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Resumen

Se estima que los trastornos mentales constituyen una de las epidemias modernas por el
incremento de los factores adversos tanto en los paises en desarrollo,‘como en el primer
mundo. Durante las Ultimas décadas, la atencién a las patologias mentales ha cobrado
mayor interés por parte de la Organizacion Mundial de la Salud. Actualmente esta
drganizaci(')n toma como dos de sus principales focos de atencién las enfermedades
crénicas y las psiquidtricas. Las autoridades sanitarias internacionales estiman que afectan
cerca de 1500 millones de personas de los 5.800 millones de la poblacién mundial y son el
origen de alrededor de 40% de las incapacidades laborales. Los trastornos somatomorfos
son un grupo homogéneo de patologias psiquiatricas qué son muy frecuentes en la consulta
- médica general tanto en atencién primaria como en hospitales. En ellas los pacientes
- refieren sintomas somdticos para los cudles no hay una explicacion médica adecuada, a su
vez estos pacientes saturan de gran forma los centros de salud, refieren gran sufrimiento y
producen un alto indice de frustracion en el personal médico, lo cual puede traer como
consecuencia un mal manejo. De estos Trastornos somatomorfos tenemos que el Trastorno
Conversivo (TC) es el mas frecuente de todos. Este se caracteriza por presentarse de forma
aguda, con sintomas neurolégicos inexplicables, que generalmente son precedidos por
conflictos emocionales. E1 Hospital Nacional San Rafael (HNSR) de Santa Tecla, cabecera
departamental del departamento de La libertad, ubicado en la zona central de El Salvador,
es un hospital de segundo' nivel de atencién, en el cual se ha visto que un gran numero de
pacientes consultan con sintomas neuroldgicos inexplicables, por lo que nos hemos
planteado como objetivo conocer la prevalencia del Trastorno conversivo en la emergencia
del Hospital San Rafael y determinar los tipos de tratamientos mas utilizados para manejar
a estos pacientes, comparandolos con los descritos por la literatura internacional.

Metodologia: se realiz6 un estudio de tipo descriptivo, basado en una ventana
epidemioldgica y fundamentado en revisiones de expedientes clinicos, en el cual se rellend
una tabla de recoleccion de datos creada en base a los criterios del DSM-IV para el
diagnéstico de Trastorno conversivo, la cual contenia ademas informacion acerca de los
datos generales de los pacientes, motivo de consulta, sintomas que presentaban,

diagndstico con el que se catalogd y tratamiento recibido.



Resultados: De los 1,997 pacientes-que consultaron a la emergencia de medicina interna
del HNSR en el periodo de estudio se encontraron 47 pacientes que cumplian criterios para
ser clasificados como Trastorno conversivo, lo cual representa un prevalencia baja de
2.35% de Ia poblacion general, del cual el sexo predominante era el femenino (81%) contra
un masculino de 19% y una relacién hombre mujer de 1: 4 . El grupo de edad mas frecuente
fuede 20-a 34 afios (45%) con una media de 33 afios. El estado civil mds frecuente es
soltero (44.7%), el drea de domicilio mas frecuenfe fue la urbana (62%) y la ocupacion
predominante los oficios domésticos (48.9%). | |

Como primer motivo de consulta se encontraban “Dolor” y “dolor de cabeza” (17% cada
-uno), los sintomas mas frecuéntes fueron cefaleas, parestesiais y debilidad general.

La Comorbilidad médica mas frecuentemente encontrada fue la hipertensién arterial
seguida de Diabetes mellitas y la Comorbilidad psiquiatrica mas frecuente fue las crisis
~ previas de trastorno conversivo (14.9%) de los pacientes.

Los diagndsticos con los que mas frecuentemente se catalogaron los pacientes con TC
fueron en primer lugar Neurosis, crisis, trastorno o sindrome de ansiedad (53.2%) seguido
“de cefalea tensional (12.6%), y luego por hipertensién arterial controlada y osteocondritis
(8.5%) cada uno.

Los tratamientos mds utilizados fueron en primer lugar los placebos (65.9%), seguido de
los ansioliticos (42.55%). A el 8.5% de los pacientes se les dio referencia al psiquiatra y a
ningun paciente se le dio psicoterapia. _
_ En conclusion podemos decir que la prevalencia del TC en el HNSR es baja, que hay un
importante subregistro de este y que el tratamiento es empirico.

Recomendaciones: promover la investigacion de este tipo de patologias y la prevencion
por medio de la formacion de los recursos humanos que estdn en contacto con estos
pacientes, asi como realizar un protocolo de manejo efectivo y adecuado a las condiciones

del hospital.



1. Introduccion.

El Hospitél Nacional San Rafael (HNSR) est4 ubicado en Santa Tecla, ciudad principal
del departamento de La Libertad, en la zona central de El Salvador. Es un hospital general
de segundo nivel de atencién, con servicios de Emergencia, Consulta Externa y
Hospitalizacién en las ramas de Pediatria, Cirugia General, Medicina Interna y Gineco-
Obstetricia. Ademads es el principal centro de referencia de todas las ciudades y pueblos
aledafios. Este centro de salud tiene muchas caracteristicas en comtin con otros hospitales
generales de segundo nivel en el interior del pais, como son: una gran afluencia de
pacientes, una poblacién de usuarios en su mayoria de escasos recursos, con bajo nivel
educativo y alto indice de analfabetismo. Tienen también poco acceso a tecnologia y
recursos médicos.

Los Trastornos Somatomorfos (TS) son un grupo de patologias psiquiatricas las cuales son
de poca frecuencia en la consulta especializada psiquiatrica.(6) Sin embargo, son las
enfermedades psiquiatricas mas frecuentes en las consultas generales, y representan un
nivel importante en la estructura de costos hospitalarios, con gran uso de instalaciones y
recursos humanos (6). De estos, el Trastorno Conversivo (TC), conocido en otras épocas
como histeria, neurosis, trastornos neurdticos y otros nombres, es el mds comuan. El TC se .
caracteriza por la presencia de sintomas de tipo neurologico, geﬁeralmente involuntario.
- Tienen origen psicoldgico e inducen al paciente a buscar ayuda médica frecuente. Los
pacientes con TC hacen gran uso de instalaciones de salud y saturan los servicios de
emergencia de hospitales y centros de primer nivel de atencién en busca de apoyo y
medicacion. Tienen un alto indice de inconformidad con respecto a su manejo y producen
frustracién en el personal de salud. Esta situacion puede incidir en que frecuentemente

reciban tratamientos inadecuados o subdptimos.

El presente estudio tiene como objetivo principal conocer acerca de la prevalencia de esta

patologia en el HNSR asi como las formas de tratamiento empleados. Los resultados se



contrastan con datos epidemioldgicos de otros lugares y guias de manejo aceptadas. En

base a los resultados se dan las recomendaciones pertinentes.

La investigacion es de tipo descriptivo y en €l se analizan frecuencias con relacion a

variables sociodemogréficas y tipos de tratamiento.

Ademads en el se analizan los resultados y se dan conclusiones y recomendaciones de

acuerdo a estos.



2. Planteamiento del problema.

o

Se estima que los trastornos mentales constituyen una de las epidemias modernas por el
incremento de los factores adversos tanto en los paises en desarrollo, como en ¢l primer
mundo. (1)

Durante las Gitimas décadas, la atencion a las patologias mentales ha cobrado mayor interés
por parte de la Organizacion Mundial de la Salud. Actualmente esta organizacién toma
como dos de sus pri’ncipales focos de atencién las enfermedades crénicas .y las

psiquidtricas.

Los pardmetros més utiles para la aplicacién y evaluacion de los servicios de salud Io
constituyen las estadisticas de morbilidad. La Epidemiologia Psiquiatrica ha generado un
cambio en el enfoque de la enfermedad mental, permitiendo hacer inferencias sobre la base
de grupos de individuos con el objeto de elaborar planes para la prevencion y tratamiento,
conocer relaciones entre ciertas enfermedades y las poblaciones que las padecen,
descubriendo el origen de éstas, comprobar hipdtesis etiolégicas derivadas de los trabajos
de laboratorio o de las observaciones clinicas y evaluar los indices de curacién espontinea
para apreciar la eficacia de las medidas terapéuticas y preventivas.
A traves del estudio epidemioldgico de las enfermedades mentales se ha podido detectar las
altas tasas de morbilidad de estas patologias. Las autoridades sanitarias internacionales
estiman que afectan cerca de 1500 millones de personas de los 5.800 millones de la
poblacién mundial (1) y son el origen de alrededor de 40% de las incapacidades laborales.
) |

Con referencia al impacto de las enfermedades mentales en América Latina y El Caribe, el
Banco Mundial estima, que 8% de los afios de vida perdidos, ajustados en funcién de la
discapacidad son atribuibles a ellas, proporcidn mayor que las asignadas al cancer (5.2%), o
de las enfermedades cardiovasculares (2.6%). (1)

Entre las enfermedades psiquiatricas en general es importante mencionar los trastornos
somatomorfos o de somatizacion, ya. que tienen un Costo importante, consumen gran
cantidad de recursos (10% gasto sanitario en paises desarrollados), nueve veces mas que el

paciente medio en Atencion Primaria. (3)



A pesar de recibir mucha atencion médica, los pacientes refieren gran sufrimiento y son
productoras de un alto indice de frustracion profesional. La frustracion es el sentimiento
mdés frecuente que generan en los médicos (61%), seguido del enfado (12%), ademas de
sentimiento de falta de eficacia al tener que manejar multiples sintomas/ quejas que no
encajan en ningin cuadro sindrémico.(3) En la literatufa se reporta al Trastorno
Conversivo como el'mas frecuente de los Trastornos Somatomorfos. (3, 4)

Algunos estudios han reportado que de un 5 al 15% de la Consulta Psiquidtrica en
hospitales generales son pacientes con diagnéstico de Trastorno Conversivo (5), o que
induce a la reflexion al traducir esa . proporcion a nimero de pacientes concretos. Esto es
preocupante tanto social, laboral como econémicamente.

ELHNSR es el hospital de referencia de segundo nivel de atencién del SIBASI (Sistema
Basico de Salud Ihtegral) de La Libertad, departamento ubicado en la zona central de El
Salvador que cuenta con 22 clinicas de primer nivel de atencion llamadas unidades de
salud, y una poblacion usuaria de 743,757 habitantes.

Dicho hospital cuenta con un médico psiquiatra que atiende la consulta de especialidad y
referencias de pacientes hospitalizados por patologia psiquiatrica 0 con patologia organica

que desarrollan sintomas psiquidtricos durante su estancia hospitalaria.

Las emergencias psiquidtricas en el HNSR son evaluadas y manejadas por el
Departamento de Medicina Interna, el cual cuenta con 2 médicos internistas de staff, 3
médicos residentes y 4 médicos internos durante €l dia. Durante los turnos de noche se
cuenta con 2 médicos residentes y uno o dos médicos internos, para una afluencia diaria -

- promedio de 87 pacientes.

Durante nuestra actividad laboral en el HNSR fue posible observar una gran cantidad de
pacientes que consultaban con sintomas neurolégicos tanto sensitivos como motores, que
no presentaban una condicién neuroldgica o médica que pudiera ‘explicar dicha
sintomatologia, lo cual orientaba hacia la posibilidad de trastornos conversivos. Esta
cantidad era, en algunos periodos, tan grande que se podia tener hasta la mitad de la
consulta de la emergencia con pacientes de este tipo. Un elemento significativo era que, al

revisar las estadisticas de pacientes censados en la emergencia de medicina interna, los



censos no reflejaban lo que se advertia de forma empirica. Esto podria indicar un

significativo subregistro

o

Bass, Peveler y House, en su estudio“7rastorno Somatomorfos: una enfermedad
psiquidtrica severa descuidada por los psiquiatras”encontraron que hay una falta de
interés por parte de los médicos hacia los TS (6). Por otra parte Lin y Katon, en su estudio
* “Pacientes frustrantes: perspectivas de médicos y pacientes entre pacientesl desesperados
altamente demandantes de servicios médicos”, evidenciaron claramente la frustracion que
los pacientes somatizadores causaban en los médicos y la saturacion de los servicios de
salud por parte de €stos. Los factores anteriores, asi como el enojo en el personal de salud

anteriormente mencionado pueden llevar a un mal manejo de estos pacientes. (6,7)
Por las situaciones anteriores nos planteamos las siguientes preguntas:
¢Cual es la prevalencia del Trastorno Conversivo en el Hospital Nacional San Rafael?

~(Se ajusta el tratamiento del Trastorno Conversivo en el Hospital Nacional San Rafael a lo

que recomienda la literatura médica?



3. Delimitacion del problema.

Este estudio se limitd a pacientes que se presentaron con criterios que los definieron como
casos (ver apartado de definicion conceptual y operacional de variables), mayores de 12
afios y que consultaron a la unidad de'emergencia de Medicina Interna del Hospital

Nacional San Rafael desde el primero de agosto hasta el 30 de Septiembre del afio 2004.

En cuanto a las variables socio-demograficas que se evaluaron se encuentran la edad, el
sexo, el estado civil, el area de domicilio y el nivel educativo. Ademas se determiné la

comorbilidad tanto organica como psiquiétrica.

La comparacion realizada entre el tratamiento del Hospital y el estdndar descrito en la
literatura internacional, es puramente descriptiva, analizando diferencias generales sin

entrar en comparaciones de efectividad y mejoria en el prondstico.



4. Antecedentes.

<]

No se ha encontrado muchos estudios del tema que trata esta investigacion. Realizando una
biisqueda en bibliotecas de varias universidades como Universidad Jos¢ Simeén Cafias
(UCA), Universidad Dr. Jos¢ Matias Délgado y Universidad Evangglica de El Salvador en
facultades de Psicologia y Medicina. Se investigd en internet en las buscadores Medline y
Pubmed asi cdmo en las paginas de la American Psychiatric Association, Canadian
Psychiatric Assoéiation, British Journal of Psychiafry, American Journal of Psychiatry,
German Journal of Psychiatry, British Medical Journal, Psiquiatria.com y Oxford

University Press. Los resultados de la bisqueda fueron los siguientes:

En el Departamento de Psicologia Médica del John Radcliffe Hospital en Oxford,
| Inglaterra, Bass, Peveler y House publicaron el estudio: “Trastorno Somatomorfos: una
enfermedad psiquidtrica severa descuidada por los psiquiatras”, en el cual tenfan como
objetivo establecer la prevalencia, la incapacidad y carga economica de los Trastornos
Somatomorfos, y explorar las razones por las cuales han sido descuidados por los
psiquiatras.(6). A través de un Metanalisis con revisién selectiva de literatura clave se
determiné que el nivel de preocupacion de los psiquiatras por las llamadas “Enfermedades

Mentales Serias” ha hecho que se le dé a los Trastornos Somatomorfos una baja prioridad.

 Es tendencia frecuente de especialistas en salud publica que se interprete la severidad de
acuerdo al diagndstico y no al nivel de necesidades e incapacidad. Como consecuencia el
desarrollo de los servicios psiquiatricos ha sido descuidado, por lo que se concluye que
reconocer la importancia de los Trastornos Somatomorfos s6lo ocurrird si la investigacién
es de alta calidad, si la educacion se considera una prioridad, y si se toma conciencia
por las autoridades sanitarias de la importancia del problema.(6). Este estudio nos muestra
que los TS son entidades importantes por su frecuencia, su carga econémica y sobre todo
por que nos plasma la falta de interés de parte de los profesionales en salud que se esta

dando, lo cual trae como consecuencia un mal manejo de los pacientes.



En un estudio realizado en el Departamento de Servicios Sanitarios de la Escuela de Salud
Publica de la Universidad de Washington, Seattle por Lin y colaboradores, cuyo objetivo
era identificar las diferencias entre pacientes considerados como causantes de frustracion
por sus médicos y aquellos considerados tipicos y satisfactorios. Los pacientes frustrantes
fueron comparados con los pacientes tipicos y satisfactorios, utilizando datos de
cuestionarios en pacientes, entrevistas psiquidtricas estructuradas y registros
computarizados. Como resultados principales se encontré que un porcentaje importante
(37%) de los usuarios fueron evaluados por sus médicos como frustrantes. La clasificacion
de los médicos de la severidad de las enfermedades no difiere entre los grupos, pero los
pacientes frustrantes clasificaron su propio estado de salud como menos favorable y
reportaron mas sintomas somaticos y discapacidades. (7). El grupo de pacientes frustrantes
utiliz6 mas servicios médicos que otros usuarios. Todos los grupos tenian alta prevalencia
de desérdenes mentales, sin embargo los pacientes frustrantes presentaron mayor grado de
somatizacion y de Trastorno de Ansiedad Generalizada. De este estudio se concluy6 que
los médicos y sus pacientes frustrantes tuvieron puntos de vista contrastantes de la
enfermedad y que los mejores predictores de la frustracion de los médicos fueron la

somatizacion y el aumento del uso de servicios médicos. (7).

Este estudio nos muestra que en otros paises se consideran estas enfermedades como un
problema de salud ptiblica importante, el cual merece estudios més acuciosos. Por otra
parte permite observar el malestar sentido por el paciente, asi como la frustracién del
meédico que lleva a desatender a estos pacientes y, probablemente, a darles tratamiento;

1nadecuados.

En otro estudio epidemioldgico de trastornos psiquidtricos titulado “Estudio
epidemiolégico de la poblacion asistida en el departamento de psiquiatria del Hospital de
Clinicas, periodo 1999-2000” del Departamento de Psiquiatria del Hospital de Clinicas de
La Universidad de la Republica de Uruguay, se encontré que en el Eje I del Diagnostico
Multiaxial del DSM IV, en Unidad de Emergencia la tercera causa mas frecuente de

consulta fue el Trastorno Conversivo, con un porcentaje del 12.5%, precedido por



Trastorno Depresivo Mayor, en primer lugar (33%) y al Trastorno Adaptativo en segundo

lugar (22%). (8)

En Venezuela, en 1990 Nancy Montero y colaboradores realizaron un estudio
epidemiolégico bajo la asesoria de la-OPS, concluyendo que las enfermedades mentales
ocupan el décimo segundo lugar dentro de las causas de morbilidad del pais. Los
investigadores hacen la salvedad de que “existe un subregistro incalculable”. Esta
informacion, que se obtuvo de los Boletines de Estadistica Psicopatoldgica emanados por la
Divisién de Higiene Mental durante los afios 1986-1988, resalta lo siguiente: ’

En el grupo de 25 a 55 afios, las tasas se presentan més altas en las mujeres. La primera
causa de consulta para ambos sexos son los Trastornos Neurdticos. En el grupo de 56 aftos
y mds, siguen siendo mds altas las tasas en mujeres, encontrando como primera causa de
consulta para ambos sexos a los Trastornos Neurdticos y como segunda causa las

enfermedades propias de la edad (Demencias Seniles y Preseniles). (9)

En febrero de 1998, Crimslik, Bhatia, Cope y Ron, en Inglaterra, publicaron un estudio de
seguimiento de 6 afios en el que trabajaron con 73 pacientes con “sinfomas moltores
inexplicables” en El Instituto de Neurologia y El Instituto de Psiquiatria de Londres
(Hospital Nacional Para Enfermedades Nerviosas), el cual tenia como objetivo investigar la
morbilidad psiquiatrica y neuroldgica de los pacientes que consultaban con sintomas —
neuroldgicos no explicables. Para tal fin se tomaron todos los pacientes que consultaron a
dicho instituto entre 1989 y 1991 y se les realizd entrevistas que buscaban informacion
sobre la evolucion de dichos sintomas, la ocurrencia de otro sintoma psicologico o
neuroldgico, la utilizaciéon de servicios meédicos o psiquidtricos y comorbilidad con
Trastornos psiquidtricos como trastornos afectivos o esquizofrenia, informacion que se
completé con la revision de expedientes clinicos de cada paciente.(10). Ademas se utilizo
un Indice de Organicidad (Organicity Rating), realizado v utilizado por neurologos y
psiquiatras, que incluian historia médica, hallazgos clinicos al ingreso, examen fisico y
mental; resultado de la evaluacion y progreso durante la hospitalizacion, con una escala de

0 a 3 ( mientras mas cerca de 0 se encontraba, mas probabilidades habia de no tener causa



orgdnica es decir, tenian causa psiquia’l_trica) (10). Como resultados principales, se encontro
que el 92% de los pacientes tenian un ndice de Organig:idad <1, es decir mds cerca de ser
de origen psiquidtrico, y solo el 8% tenia 2 6 més, es decir, causa organica. El principal
sintoma era debilidad (48%), actividad motora anormal (52%), tremor (12%), ataxia (18%),
distonia (18%). De la debilidad tenemos que la Debilidad unilateral (hemiplejia) 57%, en
ambos-pies-(paraplejia) 26% y en-ambas extremidades (Supériores e inferiores). 17%. El
44% de los pacientes tenia crisis previas de sintomas neuroldgicos inexplicables. De los que
tenian sintomas neuroldgicos inexplicables, el 20% cumplia con todos los criterios del CIE-
10 de Trastornos de Somatizacién. (10). El 75% habia tenido enfermedad psiquiatrica
previa, entre las mds comunes la depresion (41%) y la ansiedad (15%). (10). A medida que
pasaron los afios, el Indice de Organicidad fue subiendo, hasta que el 5% mas se volvid de
origen organico.

Este estudio nos confirma que ésta es una entidad frecuente y que su origen tiene un
componente psicoldgico importante. Ademas nos indica la recurrencia de los sintomas en

un mismo paciente y su alta comorbilidad con otras patologias psiquidtricas.

Un estudio titulado “Presentacion de los Pacientes con Trastorno Conversivo en el
Departamento de Emergencias” (11) realizado en el Centro Médico de Geisiner, en
Danville, Pensilvania, USA, que tenia como objetivo descubrir los sintomas y otras
caracteristicas con que estos pacientes se presentan a la emergencia y cuyo diagndstico
“ ﬁnaI fue Trastorno Conversivo indico que de toda la poblacion (42 pacientes, 57%
mujeres, 43% hombres, el 50% fueron diagnosticados en la emergencia y 47% de estos
fueron dados de alta de la emergencia. Los principales sintomas fueron: debilidad, dolor,
pseudoconvulsiones y pérdida de la conciencia. El 29% tenia antecedentes de Trastornos
Psiquiétricos,.y el 5% tenia historia de crisis converLsiveis previas. A 71% de los pacientes

se les realizé estudios de laboratorio en el servicio de emergencia, al 40% se le realizo

Tomografia Axial Computarizada y al 12% Resonancia Magnética Nuclear.

Es importante recalcar del estudio anterior que a pesar de que en muchos de estos pacientes
se realizo examenes de laboratorio y gabinete muy especificos v de alto costo para

diagnosticar problemas neuroldgicos, no se encontraron mayores hallazgos. Una gran



proporcion fue dada de alta del servicio de emergencia sin necesidad de estudios

posteriores.

Estos estudios nos indican la importancia de tener en cuenta el diagndstico de Trastorno
Conversivo, ya que muchos pacientes con sintomas neuroldgicos pueden tener como base

una condicién conversiva que amerite tratamiento psiquiatrico.
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5. Justificacion del Problema. o

Los Trastornos Somatomorfos son un grupo de desdérdenes que involucran sintomas fisicos
para los cuales no se puede encontrar una explicacion médica plausible. Estos son
consecuencia de factores psicoldgicos que pueden contribuir a empeorar la severidad y la
duracion del cuadro.

El DSM IV clasifica los Trastornos Somatomorfos en: Trastorno de Somatizacién,
Trastorno Conversivo, Hipocondriasis, Trastorno Dismorfofobico y Trastorno de Dolor, de
los cuales el Trastorno Conversivo es el mas frecuente e importante en la practica medica
(4), con incidencias variables de acuerdo al lugar donde se realiza el estudio, si este se
efecttia en la poblacion general, en un servicio de hospitalizacién (psiquiatrico o no), o en
un servicio de urgencias.

Es mas frecuente en pacientes hospitalizados, con una prevalencia del 10%, contra un
0.15% en pacientes ambulatorios. (12)

En un estudio realizado en Uruguay en el Departamento de Psiquiatria del Hospital de
Clinicas de La Universidad de la Republica de Uruguay, se encontré que en el Eje I del
Diagndstico Multiaxial del DSM 1V, en la Emergencia la tercera causa mas frecuente de
consulta fue el Trastorno Conversivo, con un porcentaje del 12.5% del total de consultas,
siguiendo al Trastorno Depresivo Mayor, en primer lugar (33%) y al Trastorno Adaptativo -
en segundo lugar (22%). (8)

Teniendo en cuenta esta cantidad de pacientes y que estos consultan en repetidas ocasiones
siendo de los més altos usuarios en los sistemas de salud (7) podemos hacernos una idea de
los costos que implica para un hospital general en uso del servicio .de emergencias,

recursos humanos, exdmenes de laboratorio y gabinete y hospitalizacion.

Durante nuestra experiencia como médicos internos en la emergencia de Medicina Interna
en el Hospifal San Rafael se observo una gran cantidad de pacientes que consultaban con
sintomas neuroldgicos de diferentes clases que no se podian explicar por el examen fisico
ni tenian una evolucion clinica logica. Caracteristicamente en muchos casos habia ‘

antecedentes de conflictos emocionales y tendian a resolverse con terapia de apoyo. Todas

-
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estas caracteristicas mencionadas son muy compatibles con un cuadro de trastorno de

conversion, patologia que causa mucho sufrimiento a estos pacientes y se ha relacionado
. o .

con trastornos de depresion mayor, ansiedad, trastornos de la personalidad, dismorficos,
los cuales a la larga nos pueden llevar a consecuencias mas graves como el abuso de

sustancias, la depresién y el suicidio.

No se han encontrado registros de prevalencia o estudios previos de esta patologia y su
tratamiento en el Hospital San Rafael, los cuales podrian ser muy fttiles para la
planificacion de servicios o en proyectos cientificos futuros. Estas investigaciones servirian
ademds para proponer protocolos de manejo de esta patologia o dirigir a muchos de los
pacientes a centros de salud menos especializados desaturando la demanda. Los pacientes
con TC pﬁeden tratarse satisfactoriamente en clinicas generales universitarias y otros

centros de primer nivel que son no solamente mas econdmicos sino mas efectivos.

Todos estos puntos mencionados anteriormente han servido para considerar importante la

presente investigacion.

13



6. Objetivbs. 3

6.1 Objetivos Generales:

1. Determinar la prevalencia del Trastorno Conversivo en la Unidad de Emergencia

del Hospital Nacional San Rafael.

2. Determinar las formas de tratamiento mas frecuentes con que se abordan los

pacientes con Trastorno Conversivo en el Hospital Nacional San Rafael.

6.2 Objetivos Especificos:

1. Describir las caracteristicas socio-demograficas de los pacientes con TC.
2. Describir su comorbilidad orgéanica y psiquidtrica.

3. Determinar el motivo de consulta con el que mas frecuentemente se presentan los

pacientes con TC.

4. Describir los sintomas con los que mas frecuentemente se presentan estos pacientes
y compararlos con los de la literatura consultada.
5. Describir el diagnéstico con el que més frecuentemente se catalogan a los pacientes -

con TC.

6. Determinar, en los tipos de tratamiento cuales son los formacos que son utilizados
con mayor frecuencia para el manejo Trastorno Conversivo.

7. Hacer una comparaciéon del tratamiento del Hospital San Rafael con el que

recomienda la literatura internacional.
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7. Marco Teodrico.

7.1 Trastornos Somatomorfos.

Los Trastornos Somatomorfos (TS) constifuyen un grupo de entidades que tienen en comun
sintomas somaticos para los cuales no se encuentra una explicacion médica adecuada y que
ademds producen malestar significativo o menoscabo en el desempefio social u
ocupacional. Estos trastornos no estdn bajo control voluntario y los sintomas no se
producen intencionalmente como en la simulacién o en el trastorno facticio.. En todos ellos
se considera qﬁe los factores psicoldgicos contribuyen de manera importante. a su
iniciacion, severidad y duracién. En general el paciente somatizador manifiesta su estrés a
través de sintomas fisicos. El DSM 1V incluye bajo trastornos somatomorfos 5 patologias
que son: Trastorno de somatizacion, Trastorno conversivo, Hipocondriasis, Trastorno
dismorfofébico, Trastorno de Dolor; de los cuales la literatura describe que el Trastorno

Conversivo es el mas comun. (4, 5,12,13)

A pesar que los TS son los més frecuentes de todas las enfermedades psiquiatricas en

hospitales generales, no se les ha dado la suficiente importancia por parte de médicos

generales o especialistas. Bass, Peveler y House en su estudio “Zrastornos Somatomorfos: -

una enfermedad psiquidtrica severa descuidada por los psiquiatras” describen razones por
las que se esta dando este desinterés por parte de los médicos generales y especialmente los
psiquiatras y son, la primera, que en la practica psiquiétrica se clasifican los TS como un
grupo relativamente homogéneo con baja prevalencia en la practica diaria; la segunda, que
hay una mayor preocupacién de los psiquiatras por las “enfermedades psiquitricas serias”
como-son la esquizofrenia y el trastorno bipolar, dando prioridad a las enfermedades con
diagndsticos severos y no a las que representan mayor necesidad o incapacidad; la tercera
es que muchos psiquiatras no trabajan en hospitales generales, por lo tanto tienen limitada
experiencia manejando pacientes con sintomas médicos inexplicables; v la cuarta, que el
paciente no consulta al psiquiatra debido a que preéema sintomas fisicos, por lo tanto

busca ayuda de médicos de otras dreas.(6)
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7.2 Trastorno Conversivo.

El TC se manifiesta con sintomas neuroldgicos, ya sean motores o sensitivos inveluntarios
a los que no se les pueden atribuir a una etiologia orgéhica. Produceﬁ deterioro social o
laboral importante, casi siempre es precedido por un conflicto emocional y no se explica
por otra patologia psiquidtrica como abuso de alcohol o drogas. Como hemos dicho
anteriormente este es el mas frecuente de todos los TS (4), pero su importancia no radica
unicamente en su alta prevalencia e incidencia, sino también en el hecho que estos
pacientes estan “casados” con las instituciones de salud como lo mencionan algunos textos
(14), es decir que una vez consultan si no se les da el manejo y seguimiento adecuado
acorde a su etiologia psicologica, ya sea confrontando la enfermedad como si fuera de
origen organico sin comunicar al paciente su probable origen pSicolégico 0
proporciondndole piacebos,- estos pacientes llegan a presentar una adiccion la cual los lleva
a consultar en multiples ocasiones a las emergencias de hospitales, o centros de atencion
primaria 'y a que se les proporcione medicamentos de diversos tipos o uso de otro
instrumental médico y recursos humanos, situacion que ademds de aumentar los costos
del sistema de salud, disminuye la efectividad en el tratamiento de otro tipo de patologia
por falta de tiempo, desgaste fisico o emocional del personal médico-hospitalario, haciendo

de esta enfermedad un problema de salud publica grande.(6, 14)

7.2.1 Epidemiologia.

Se reporta una incidencia anual de Trastorno Conversivo que varia segun diferentes
estudios entre 11 a 300/100,000 habitantes de acuerdo al nivel de desarrollo del pais en el
que se realiza, encontrando que la prevalencia del TC es inversamente proporcional al nivel

de educacion de la poblacion en estudio. (5,13,13)

Diaz N'y Ruiz Al en un estudio epidemiologico de la poblacion asistida en el departamento

de psiquiatria del Hospital de Clinicas de la Universidad de la Republica de Uruguay,
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_describe el TC como la tercera causa de consulta del eje I de diagndstico multiaxial del

DSM-IV en la emergencia con un porcentaje de 12.5% del total. (8).

Por otra parte, Crimslik, Bhatia, Cope y Ron en su estudio de seguimiento de pacientes con
sintomas motores inexplicables encontraron que el 92% de los pacientes presentaban

sintomas de probable origen psiquiatrico. (10)

Numerosos estudios a nivel mundial reportan variaciones de prevalencia entre el 5 y el
14% en pacientes de hospitales generales, y se ha visto que dicho porcentaje aumenta en
paises en vias de desarrollo, alcanzando cifras de hasta el 31%.(12, 15) Es curioso, que
siendo una patologia tan frecuente en paises en vias de desarrollo, no se encuentran
estudios y literatura disponible como en paises del primer mundo, la cual también es escasa.
Ademds, es curioso que habiendo enfermedades de similar prevalencia pero de origen
orgdnico se encuentren més estudios de éstas que del TC, poniendo en evidencia un
problema relevante al cual los psiquiatras, salubristas y médicos de otras especialidades
aparentemente no le dan mayor importancia. Esta falta de interés o descuido podria tambi¢n
ser explicada por el hecho que estos pacientes. debido a sus sintomas somaticos se
presentan generalmente a la emergencia o consulta de primer nivel de atencion y son
atendidos por un médico general, o especialista en medicina familiar, medicina interna o
un neurdlogo; que ya sea por las circunstancias, tiempo, intereses en su desempefio laboral
o la frustracién que producen descrita por Lin, katon y cols.(en su estudio: “Pacientes -
frustrantes: perspectivas de médicos y pacientes entre pacientes desesperados
altamente demandantes de servicios médicos”), no consideran a estas personas como uno
de sus pacientes, lo consideran de menor prioridad o que no corresponde a ellos segn su

funcion o area de conocimiento.(6, 7)

Por otra parte, las estadisticas indican que el Trastorno de Conversién predomina en
poblaciones rurales, personas de bajo nivel educativo o menores niveles de sofisticacion
'psicolégica, procedencia de familias numerosas, aquellos con bajo coeficiente intelectual,
personas de bajo estrato socio economico, personas involucradas en accidentes de trabajo y
personal militar que ha sido expuesto a situaciones de combate (3), caracteristicas que se

relacionan con la realidad nacional y mas intimamente con el tipo de poblacion que
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consulta al HNSR y otros hospitales generales de segundo nivel de atencion, sin embargo
esta patologia a pesar de tener factores de riesgo o relaciona(}os- a su prevalencia alta, no
figura entre las primeras causas de consulta en la emergencia de dicho hospital, lo cual
puede hacer pensar que el TC se esta comportando de mah'era diferente, que hay un
subregistro de éste o que las primeras causas de consulta de la emcrgencia han aumentado

mucho en su incidencia.

El Trastorno Conversivo puede tener su inicio a cualquier edad, desde la infancia hasta
adultos mayores (rara vez inicia antes de los 10 aflos y después de los 35) siendo mas
comun en adolescentes y en adultos jovenes.(13) En un estudio realizado en la universidad
de Iowa, USA la media de edades de pacientes con TC era de 41 afios, con un rango entre
23 y 58 afios.(16) Estudios recientes realizados por Akagi y House sugieren una carga por.
incapacidad asociada a TC mayor de la que los psiquiatras sospechan o de la que se refleja

en libros de texto estandar de psiquiatria o de psicologia clinica. Es importante recalcar de

lo anterior la carga econdmica asociada a TC, debido a que la edad a la que mas

frecuentemente se da el TC coincide con la edad de la poblacién econdmicamente activa y

productiva. (6)

' La incidencia de Trastorno Conversivo en el paciente peditrico aumenta después de haber

-sido sometidos a abuso fisico y/o sexual y predomina en el sexo femenino. La razon de

mujer a hombre entre los pacientes adultos es por lo menos de 2:1 y hasta de 10:1 en

- algunos casos. (13)

7.2.2 Manifestaciones Clinicas:

Es importante resaltar que esta es una patologia de inicio agudo, a diferencia de los demas
trastornos somatomorfos que en general son de tipo crénico y sus sintomas involucran
varios sistemas, y que en el TC el sintoma principal es de tipo neurologico (5).
Basicamente el examen fisico de estos pacientes va a ser incongruente con los sintomas que

describen. (4)

18



Una caracteristica importante que podemos menci_dnar, que estd presente en estos pacientes
es lo que los médicos franceses describieron como la bella indiferencia que se refiere
principalmente a la actitud indiferente del. paciente hacia sus sintomas, la falta de
preocupacion acerca de su enfermedad y sus sintomas, a diferencia de los pacientes con
trastornos neuroldgicos quienes presentan gran angustia respecto a sus sintomas. (5, 12)
Los sintomas mas comunes en el Trastorno Conversivo son: paralisis, ceguera, y mutismo.
El Trastorno Conversivo puede ser frecuentemente asociado con esquizofrenia (8%)
trastornos de personalidad: agresivo-pasivo, dependiente (9-40%), antisocial e histrionico
(5-21%). Los sintomas de depreéién mayor (30-41%) y ansiedad (15%) pueden a menudo
“acompafiar al Trastorno Conversivo, y estos pacientes. asociados estan en riesgo de

suicidio. (5, 10, 12)

Sintomas Sensoriales:

En el Trastorno Conversivo, anestesia y paresia son comunes, especialmente de las
extremidades. Todas las modalidades del sensorio pueden estar involucradas y la
distribucién de la molestia es incongruente con patologia neuroldgica central o periférica.
Se puede ver la tipica anestesia media — guante de pies y manos o la hemianestesia del
cuerpo, comenzando justo a lo largo de la linea media.

El Trastono Conversivo puede involucrar organos sensoriales especiales, produciendo
sordera, ceguera y vision en tunel, estos sintomas pueden ser unilaterales o bilaterales. Sin
embargo la evaluacion neuroldgica revela las vias del sensorio intactas.

En ceguera por Trastorno Conversivo, el paciente camina sin colisiones o dafios a
diferencia de los pacientes con enfermedades neuroldgicas que si sufren lesiones, ademas

las pupilas son reactivas a la luz y los potenciales evocados son normales. (5)

Sintomas Motores:

Los sintomas motores incluyen anomalias en marcha y movimiento, malestar, debilidad y
paralisis. Pueden presentarse tremores gruesos v ritmicos, movimientos coreiformes, tics, y
sacudidas. Los movimientos generalmente empeoran si se les llama la atencion. Una

sacudida observada es la astasia — abasia (ataxia salvaje) en esta, aunque el paciente es



incapaz de caminar o mantenerse de pie, moviliza sus extremidades correctamente al estar

en decubito.

o

Pacientes con los sintomas rara vez se caen y si lo hacen no sufren dafios.
Otras molestias motoras comunes son: paralisis, paresias, aunque esta distribucion de los
musculos involucrados, no estan de acuerdo con las vias neurales, es decir que no se

encuentran los—patrones cldsicos que normalmente se ven en la semiologia neuroldgica

cuando hay dafio de neurona motora superior o inferior. Los reflejos son normales, no hay

fasciculaciones o atrofia (excepto cuando el TC, es por largo tiempo), y la electromiografia -
es normal. (5, 12)

Sintomas Convulsivos:

Otros sintomas del TC, son las pseudoconvulsiones, que pueden ser dificiles de diferenciar
de las convulsiones, aunque hay ciertas manifestaciones que nos pueden orientar a que
estas convulsiones no son de origen neurolégico, algunas de estas caracteristicas son: que
las convulsiones se presentan sin cambios en el estado de conciencia, con gritos y habla, sin
relajacion de esfinteres, sin signo de Babinski, con reaccion pupilar normal, y el
electroencefalograma es normal. Sin embargo, hay que tener en cuenta que un tercio de los
pacientes con pseudoconvulsiones puede presentar problemas epilépticos coexistentes. (5,
12, 13) '

Como se puede apreciar por las manifestaciones clinicas antes descritas de tipo fisico, los
pacientes con TC consultan a hospitales generales, donde los atiende un médico que bajo su
punto de vista, a pesar de ser una patologia sumamente frecuénte, no considera que le'
corresponde ese trabajo debido a que la causa de estos sintomas es psicoldgica, por otra
parte el psiquiatra que deberfa ser quien los atiende, no les da la importancia debida por
ser una patologia de poca prevalencia en su practica diaria en la consulta psiquitrica, y
por otras causas descritas por Bass, Peveler y House ya mencionadas en apartados
anteriores. Por lo tanto, se tiene una enorme cantidad ‘de pacientes con una serie de
necesidades e incapacidades, que necesitan de atencién y ocupan las instalaciones de las
instituciones de salud, que ninguno de los rubros de especialistas considera de importancia,
lo que hace que estos pacientes en algin momento puedan ser mal diagnosticados o

tratados.



7.2.3 Diagnéstico:

El TC

~data desde la época de los antiguos Egipcios, durante mucho tiempo se utilizé el

término de histeria para referirse a esta patologia. Dicen algunos textos: “/a histeria tiene

algo en comin con el elefante: es muy dificil de definir, pero se le reconoce al veria”. Es

~decir _que al ver al paciente, rapidamente despierta altas sospechas del diagndstico.( 17)

Sin embargo, hoy en dia nos valemos de instrumentos cientificamente probados para el

diagndstico del TC.

El diagnéstico del Trastorno Conversivo se realiza por medio de los criterios del DSM-

IV (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders) utilizados por la Asociacién

Americana da Psiquiatria para dicha enfermedad, los cuales se mencionan a continuacién

(18):

Uno o mis sintomas o déficit  que afecten las funciones motoras voluntarias o

sensoriales y que sugieren una enfermedad médica o neurologica.

Se considera que los factores psicoldgicos estan asociados al sintoma o al déficit

- debido a que el inicio o la exacerbacién del cuadro vienen precedidos por conflictos

u otros desencadenantes.
Tras un examen clinico adecuado, el sintoma o déficit no se explica por la presencia
de una enfermedad médica, por los -efectos de una sustancia o por un’

comportamiento o experiencia culturalmente normales.

El sintoma o déficit provoca malestar clinicamente significativo deterioro social,
laboral o de otras 4reas importantes de la actividad del sujeto, o requieren atencion

meédica.

El sintoma o déficit no se limita a dolor o Disfuncidon sexual, no aparece
exclusivamente en el transcurso de un trastorno de somatizacion y no se explica

mejor por la presencia de otro trastorno mental.




7.2.4 Tratamiento.

o

~ No existe un tratamiento exclusivo para este cuadro (20). A pesar de esto es importante

realizar el diagnostico y tratamiento del TC de forma rapida, debido a que entre mds tiempo

pasa un paciente sin tratamiento adecuado, hay mds posibilidades que los sintomas se

“vuelvan cronicos. Una vez se desarrollan sintomas que duran mas de 6 meses, mas dificiles

de tratar seran y llevaran a estos pacientes a'depender de alguna forma de los recursos del
estado. (6, 17)

A raiz de ello es posible sugerir algunas intervenciones basadas en algunos principios
generales. El'manejo de esta patologia se puede dividir en dos grandes fases: el manejo en
crisis y el manejo a largo plazo.

El manejo de crisis es el que se realiza en el momento del cuadro agudo de TC, el cual tiene
como objetivo extinguir la crisis y tratar la sintomatologia concomitante, como la ansiedad,
sin olvidar que el paciente necesitard un trabajo psicoterapéutico durante la crisis.

En el tratamien;o no hospitalario se trata al paciente como si sus sintomas son de origen
organico. El personal no hospitalario dificilmente podrd distinguir entre un trastorno de
conversién y un trastorno organico. (16)

En el tratamiento de Ia emergencia, el médico tratante debe estar consiente que el
diagndstico de trastorno conversivo no excluye una enfermedad concomitante. Una vez
realizado el examen clinico adecuado, excluida una causa orgdnica y establecido el
diagnostico se procede a tratar al paciente en crisis. (16)

Inicialmente es recomendable hacer uso de medicamentos como ansioliticos suaves y
antidepresivos se recomiendan en tratamientos de corto plazo. Sedando al paciente se logra
el manejo de la ansiedad y se facilita el abordaje psicoterapéutico de crisis: se recomienda

el uso de benzodiacepinas en la forma descrita para ansiedad. (12, 19)

F)

Una vez el nivel de ansiedad del paciente ha disminuido el médico debe pléntear el
diagnostico de conversion sin confrontar al paciente, pues €ste puede pensar "el médico
cree que estoy loco o no considera mis sintomas seriamente”. Se sugieré usar frases como:
"Hemos realizado numerosos examenes y creemos que sus sintomas no se deben a una

enfermedad neurologica seria. Desafortunadamente los exdmenes no nos dicen la causa de
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su problema. Se debe plantear al paciente la necesidad de consultar a un psiquiatra, para
que colabore en el tratamiento de esté. Si el paciente se molesta frente a la alternativa de
que exista una causa psicologica de su problema, es util explicarles que el cuerpo y la
mente reaccionan en conjunto frente al estrés y la ansiedad y que incluso estados depresivos

pueden producir sintomas fisicos. (20)

El uso de placebo para diagndstico y terapia es controversial. Algunos pacientes pueden
interpretarlo como .una confrontacion y volverse mds resistentes al diagnéstico y
tratamiento psiquiatrico. Se aconséja en algunos casos el uso de placebo cuando es dificil
hacer el diagnéstico de trastorno conversivo. En todo caso es necesario mantener una
actitud de reserva respecto a su uso y nunca utilizarlo como una manera de confrontar o
aclarar al paciente, debido a que como dijimos anteriormente crea una dependencia del
paciente a consultar repetidas veces cada vez que tenga sintomas neuroldgicos a causa de
conflictos psicoldgicos. En resumen el médico debe de valorar cuidadosamente cuando va a

hacer uso de estos evaluando cada caso individualmente. (14, 20)

Una vez el paciente ha mejorado y los sintomas agudos se han extinguido se le deben
programar al paciente consultas periddicas y asi seguir con la siguiente fase del

tratamiento, que es el manejo a largo plazo.

El manejo a largo plazo es el que se da en una clinica fuera de la emergencia del hospital y
debe de ser multidisciplinario (psiquiatra, internista, neurélogo, médico general,
fisioterapeuta, etc.). Tiene como objetivo reducir el nimero de consultas que el paciente
realiza a médicos y la cantidad y diversidad de medicamentos que ingiere. Consiste
principalmente en psicoterapia, rehabilitacion fisica o fisioterapia e hipnosis dependiendo

de la evaluacion individual de cada paciente por el grupo de médicos. (14, 20)

También es imperativo que sean reevaluados cada cierto tiempo con un examen
neuroldgico completo y con exdmenes psicoldgicos de control, va que en algunos casos el
sintoma neuroldgico no explicable puede convertirse en una patologia organica real, en un
estudio realizado en el instituto neuroldgico-psiquiatrico de Londres, en el que se le dio
seguimiento a pacientes con sintomas neuroldgicos motores inexplicables, segun un indice

~de organicidad el primer afio se encontrd que en el 92% de pacientes los sintomas
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correspondian a causas Psiquidtricas, 6 afios después este porcentaje habia bajado al 68%.

(10,20) | ‘

No existen estudios prospectivos controlados publicados que evaltien la eficacia de la
psicoterapia como tratamiento exclusivo, probablemente porque es dificil entregar una
modalidad estandar a todos los pacientes ya que ésta debe evaluarse en forma individual y,
ademds, porque los especialistas son renuentes a negarla en el caso del grupo control. En
lineas generales diremos que la meta a largo plazo de un tratamiento psicoterapéutico es
prevenir futuras recaidas permitiendo que el paciente enfrente los conflictos sin

somatizarlos. (20)

Tanto la fisioterapia como la rehabilitacion fisica aumentan la expectativa de recuperacion
y mejora los sintomas neuroldgicos crénicos, en algunos casos incluso en ausencia de otros
tratamientos. La terapia fisica puede ayudar a los pacientes con dificultad a aceptar que su
recuperacion se base s6lo en intervenciones psiquidtricas, aparte de los beneficios evidentes
que puede entregar a pacientes con atrofia secundaria por desuso o contracturas secundarias

a los trastornos de movimientos.(20)

La hipnosis es una técnica 1til en pacientes bien seleccionados, tanto para el diagndstico
como para el tratamiento. En pacientes susceptibles a ésta los sintomas conversivos pueden
ser provocados, empeorados o disminuidos usando la induccidn hipnética. En conjunto con
la psicoterapia, la autohipnosis puede ser util con el fin de educar al paciente para controlar
sus sintomas. Una funcién importante de la hipnosis es exponer al paciente al fenémeno

disociativo, el cual se piensa es esencial en la dindmica del fenémeno conversivo. (20)
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8. Hipotesis de Investigacion.

o Existe una alta prevalencia de TC en el Hospital Nacional San Rafael entre los

pacientes que consultan a la Unidad de Emergencia
¢ - Existe un alto subregistro de este trastorno.

e El Abordaje Terapéutico que se le da a los pacientes con Trastorno Conversivo en

el Hospital San Rafael es empirico.
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9, Materiales y Métodos.

9.1 Tipo de Estudio.

El presente trabajo de investigacion es de tipo descriptivo, basado en una ventana

epidemiolégica y fundamentado en revisiones de expedientes clinicos

9.2 Poblacion de estudio.

Se trabajé con los expedientes clinicos del universo de pacientes mayores de 12 afios, de

ambos sexos que consulten a la unidad de emergencia de medicina interna del Hospital

Nacional San Rafael en ¢l periodo de agosto y septiembre del afio 2004.

9.3 Criterios de inclusion.

e Paciente masculino o femenino mayor de 12 afios.

e Que consulté a la emergencia de medicina interna del Hospital Nacional San Rafael -~ =

en los meses de agosto y septiembre del 2004.
9.4 Criterios de exclusion.

s Patologia organica encontrada o fuertemente sospechada.

¢ Que sus sintomas se expliquen mejor por una patologia psiquiatrica diferente del TS

o TC.
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9.5 Limitantes del estudio. 5

El trastorno conversivo es una patologia de dificil diagndstico debido a que se debe hacer
un minucioso examen clinico asi como variados estudios de gabinete y laboratorio.
Utteriormente, y luego de excluir patologias organicas, se diagnostica en base a criterios
diagnésticos. -

-Por esta razén y por la dificultad de encontrar ciertos datos en expedientes clinicos, ya sea
por una historia clinica incompleta o por dificultades metodoldgicas, la obtencién de casos
con criterios completos en base al DSM-IV se hace dificil por lo que los casos se han
clasificado en dos grupos: Los Casos Probables y los Casos Muy Probables, seglin cumplan
con criterios que se explicaran mds adelante (definicién conceptual y operacional de
variables).

En caso de los pacientes que son registrados en los casos como “no responde” o “no
contesta”, nos referimos a los pacientes que consultan a la emergencia y por ciertas

- circunstancias se fueron de este departamento sin que s¢ le realizara una historia médica

adecuada.

Este grupo de pacientes serd tomado en cuenta en la poblacién total al sacar la prevalencia,
sin embargo cualquiera de ellos podria haber cumplido con criterios diagndsticos para

Trastorno Conversivo, por lo que cuantificamos el nimero de pacientes con esta condicion,

sin poder evitar de alguna manera la fuga de casos de TC.
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9.6 Definicion Co.n_ceptual y Operacional de las Variables.

. ]
Trastorno orgdnico: cualquier paciente que se presente con sintomas clinicos que son
totalmente explicado por el examen clinico adecuado (examen fisico, estudios de
laboratorio y gabinete) |
Trastorno somatomoryo: es €l que se presenta con sintomas que no puede encontrarse una
| explicacion médica adecuada. Entre estos sintomas se incluiran sintomas generales
(nduseas, mareos, cefaleas) sintomas neurologicos que afectan sensibilidad y motricidad (ya
descritos en trastorno conversivo) sintomas tordcicos (disnea, taquicardia, tos, dolor
tordcico) o sintomas gastrointestinales (diarrea, vomitos, distension abdominal, dolor
abdominal). Se tomara como caso de trastorno somatomorfo al paciente que se presente
con sintomas en cualquiera de los sistemas antes descritos, examen clinico (examen fisico,
de laboratorio y gabinete) negativo a  padecimiento orgdnico y con diagnostico

inespecifico sea neuroldgico o de otro sistema.

Diagndstico inespecifico: cualquier diagnéstico sindromico o no concluyente registrado en
el censo de medicina interna del hospital (ejemplo;, cefalea tensional, lumbalgia
incapacitante, sindrome vertiginoso, sindrome migrafioso, gastritis, colitis, ansiedad o

somatizacion)

Diagnéstico inespecifico neuroldgico. cualquier diagnostico inespecifico que involucre
sintomas neuroldgicos o mentales (ejemplo, sindrome vertiginoso, cefalea tensional,

paralisis facial, sindrome de ansiedad, etc.)

Trastorno conversivo; es el tipo de trastorno somatomorfo que se presenta en forma aguda,
con sintomas neurolégicos ya sean motores, sensitivos, o pseudo convulsiones el cual se
diagnostica con los criterios diagnosticos del DSM-IV para dicha patologia “que a
continuacidn se presentan con su respectivo indicador:

Uno o mds sintomas o deficit que afecten las funciones motoras voluntarias o sensoriales y
que sugieren una enfermedad médica o neuroldgica. Para evaluar este criterio se registro

- cualquier tipo de déficit o sintoma motor (debilidad, paralisis, hemiplejia, paraplejia,
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cuadriplejia, imposibilidad de hablar o de tragar, ataxia, tremores, tics) o sensitivos

(anestesia, parestesia, ceguera, sordera). _ o

Se considera que los factores psicoldgicos estdn asociados al sintoma o al déficit debido a
que el inicio o la exacerbacion del cuadro vienen precedidos por conflictos u otros
desencadenantes (18). Para evaluar este criterio se buscé en el expediente clinico historia

de haber tenido algun problema emocional reciente.

Tras un examen clinico adecuado, el sintoma o déficit no se explica por la presencia de una
enfermedad médica, por los efectos de una sustancia o por un comportamiento o
experiencia culturalmente normales. Para evaluar el examen clinico adecuado se tomaron
del expediente clinico datos del examen fisico y examenes de laboratorio o gabinete que

expliquen el sintoma neurolégico.

El sintoma o déficit provoca malestar clinicamente significativo deterioro social, laboral o
de otras areas importantes de la actividad del sujeto, o requieren atencion médica. Este se
evalué con el simple hecho que el paciente ha consultado a la emergencia en busca de

ayuda médica por el malestar que ha sentido.

El sintoma o déficit no se limita a dolor o disfuncién sexual, no aparece exclusivamente en
el transcurso de un trastorno de somatizacidn y no se explica mejof por la presencia de otro
trastorno mental. Se evalu6 al revisar los antecedentes en el expediente clinico, si el
sintoma se habia presentado antes y si no habian antecedentes de enfermedad psiquidtrica

previamente diagnosticada por un psiquiatra que pudiese explicar mejor el sintoma actual.
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Los trastornos conversivos se dividieron en dos modalidades:

1. Caso muy probable de TC, considerando al paciente qué presente cualquiera de 165

siguientes criterios.

e Que tenga 4 6 mas de los 5 criterios diagnésticos de trastorno conversivo del
DSM-1V.

e Que tenga 2 6 3 de estos criterios y haya sido manejado ya sea con
psicoterapia, placebo, ansioliticos o referido al psiquiatra.

e Que tenga 2 ¢ 3 criterios de los antériores y haya sido catalogado con un

diagnodstico neuroldgico o mental inespecifico.

2. Caso probable de TC : considerando al paciente que cumpla cualquiera de los

- siguientes criterios:

e Tiene 2 6 3 criterios del DSM-IV para TC.

Manejos
Antidepresivos: cualquier medicamento que pertenezca a alguna de las familias de

farmacos utilizados en el manejo de la depresion y que a su vez se ha visto que son
efectivos en el manejo de otras patologias psiquiatricas. Entre ellos los antidepresivos
triciclitos, Inhibidores selectivos de la recaptacién de serotonina, los inhibidores de la mono
amino oxidasa entre otros.

Ansioliticos: cualquier medicamento de los llamados sedantes o ansioliticos que son
utilizados para producir sedacién con el alivio concomitante de la ansiedad, con poco o

ningn efecto sobre las funciones motoras o mentales.

Psicoterapia: cualquier tipo de apoyo psicoldgico brindado al paciente con TC durante su

estancia en la emergencia.
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Placebo: cualquier medicamento usado en una enfermedad para el cual no estd indicado.
Generalmente con pocos efectos adversos dentro de sys propiedades farmacodinamicas,
que se da al paciente con el fin de crear sugestion en él. (Ejemplo; acetaminofén, agua

bidestilada, ibuprofeno, solucion salina normal, por via oral, nebulizacion o inyectada).

Control con psiquiatria: accién considerada dentro del plan de tratamiento en la que se

refiere a un paciente a la consulta externa para su seguimiento con el psiquiatra.

Otros tratamientos: cualquier tipo de tratamiento que se le haya dado a pacientes que
cumplen criterios de trastorno conversivo, que no se encuentren en los apartados anteriores
de manejo.

Otros tratamientos psiquidtricos: cualquier otro farmaco utilizado en el tratamiento de las
enfermedades mentales, el cual no pertenece a ninguno de los grupos mencionados

anteriormente.

9.7 Recoleccién de Datos.

Se realiz6 por medio de una tabla de recoleccion de datos (ver anexo) previamente
validada por un psiquiatra, la cual fue construida con base a los criterios del DSM-IV para
- trastorno Conversivo y otros datos que nos sirvieron para clasiﬁ-barlos como casos muy
probables y casos probables de trastorno conversivo, trastorno somatomorfo, trastorno
organico o caso que no responde. Ademés contiene datos como variables socio-
demograficas, ya descritas y los tipos o patrones de tratamiento.
* Esta tabla de recoleccion de datos fue utilizada con todos los pacientes que cumplian
criterios de inclusidn para este estudio y fueron rellenadas pof los investigadores, tomando
la informacion directamente de la hoja de historia contenida en el expediente clinico de los
1997 pacientes en el periodo ya especificado.
Una vez sustraida la informacion y contenida en la tabla de recoleccion de datos, para cada
uno de los miembros de la poblacion de estudio realizamos la tabulacion y analisis de los

datos que se presentan a continuacion.
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10. Resultados

o

Como hemos mencionado anteriormente, se trabajo con la poblacién de pacientes que
consultaron a la emergencié de medicina interna del HNSR en el periodo especificado, la

- cual fue de 1,997 pacientes. E'stos‘ pacientes fueron divididos segiin criterios en 5 grupos:

- Trastorno organico

- Trastorno Somatomorfo
- Trastorno Conversivo muy probable
- Trastorno Conversivo probable

- No responde.

Para obtener la prevalencia de trastorno conversivo se utilizé la siguiente formula

convencional:

Prevalencia = Total de Casos x 100

Poblacién

Y la prevalencia de TC entre los trastornos somatomorfos:

Prevalencia = Total de Trastornos Conversivos x 100

Total de TC + Otros T. Somatomorfos

Para el analisis de los datos, se utilizo el Software SPSS versién 10.0 y el Programa Excel
de Microsoft. .

Para las variables de tipo cualitativo se utilizaron proporciones.

Para las variables de tipo cuantitativo se utilizaron medidas de tendencia central (Media y
Moda). |
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Trastornos Organicos 1875] 93.90%
Trastorno conversivo muy probable 47 2.35%
trastorno conversivo probable 0 0%
Otros trastornos somatomorfos 25 1.25%
No contesta 50 2.5%
Total 1997  100.0%

Como resultado se encontré que de la poblacion de 1,997 pacientes, 1,875 pacientes
(93.9%) pertenecian al grupo de los trastornos organicos (alteracion médica establecida o
demostrable), 50 pacientes (2.5%) a los pacientes que “No contesta”, 47 pacientes (2.35%)
al TC muy probable, 25 pacientes (1.25%) a otros trastornos somatomorfos y ningun
paciente al grupo de TC probable. Por lo tanto la prevalencia de trastorno conversivo esta
dada tinicamente por los trastornos conversivos muy probables con un valorde 2.35 %y la
prevalencia de trastornos somatomorfos en general esta dada por la suma de la prevalencia
de TC mas la prevalencia de otros trastornos somatomorfos, la cual da un valor de 3.6% de
la poblacion general. A su vez, los trastornos conversivos representan el 65.3% de los
trastornos somatomorfos.

Debido a que nuestro interés fundamental son los TC, procederemos a describir las

caracteristicas epidemioldgicas de este grupo (n =47).
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Masculina

B Femenino|

De los 47 pacientes 9 (19.1%) pertenecian al sexo masculino y 38 (80.90%) al sexo

femenino con una relacion de 1:4.

11% 2%

@ 20-34 afios (adulto joven)
| m 35-49 afios (adufto medio)

15% [

46% 0 12-19 afios (adolescentes)

o 50-5% afios {madurez)

B mayor de 80 afios (adulio mayor
26% o tercera edad) 1

En la distribucion por edades predomind el grupo de los adultos jovenes con una
frecuencia de 22 pacientes (46.8%) seguida por el grupo de adulto medio con 12 pacientes
(25.5%), luego los adolescentes con 7 pacientes (14.9%), la madurez con 5 pacientes
(10.6%) y el adulto mayor con 1 paciente (2.1%), con una edad media de 33.04 afios una

mediana de 31 afios con una desviacion estandar de 12.96 afios y una moda de 17 afios.
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Mediana 31
Moda 17

El 4rea geografica nos da una idea del nivel socioeconomico y cultural de la poblacion
estudiada, ya que en los expedientes clinicos no se menciona el nivel académico ni
economico de los pacientes y en la literatura se describe que el nivel socioecondmico y
cultural bajo se asocia frecuentemente con esta patologia, asi como también el habitar en
zonas rurales. De los 47 pacientes con alta probabilidad de haber presentado TC, 29
(61.7%) eran del area urbana, y 18 (38.3%) del 4rea rural.

Area

38%

[ Urbano
'® Rural
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omi encia | Porcentaje
Santa Tecla (La Libertad) 11 23.4%
Coloén (La Libertad) 7 14.9%
San Juan Opico (La Libertad 5 10.6%
San Salvador (San Salvador 3 6.4%
Nuevo Cuscatian (La Libertad) 3 6.4%
Puerto de La Libertad (La
Libertad) 2 4.3%
Comasagua (La Libertad) 2 4.3%
Zaragoza (La Libertad) 2 4.3%
| Antiguo Cuscatidn (La Libertad) 2 4.3%
Quezaltepeque (La Libertad) 2 4.3%
Ciudad Arce (La Libertad) 1 2.1%
| Sacacoyo (La Libertad) 1 2.1%
| Armenia (Sonsonate) 1 2.1% |
Chalchuapa (Santa Ana) 1 2.1%
Santa Ana (Santa Ana) 1 2.1%
Cara Sucia (Ahuachapan) 1 2.1%
Olocuilta (La Paz) 1 2.1%
Cojutepeque (Cuscatian) 1 2.1%
Total 47 100%

Los municipios con mayor indice de TC fueron: Santa Tecla en primer lugar con 11
pacientes (23.4%), Colon en segundo lugar con 7 pacientes, (14.9%), y San Juan Opico en
tercer lugar, con 5 pacientes (10.6%), todos pertenecientes al departamento de La Libertad.
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Estado civil

El estado civil, que predominé en los pacientes con TC, fue soltero, con 21 pacientes
(44.7%), seguido de los casados y los acompafiados con 13 pacientes (27%), cada uno, y

ningun paciente viudo ni divorciado.

Ocupacion
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En esta grafica se puede observar que la ocupacion que predomina con una amplia

diferencia sobre las demas, es la de doméstica con 23 pacientes (48.9%), seguida de

estudiantes con 8 pacientes (17%) y amas de casa con 6 (12.8%). S OTEOR e\

Motivo de consulta
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El motivo de consultas mas frecuentes fue “El dolor” y “El dolor de cabeza”, ambos con un
porcentaje de 17 cada uno (8 pacientes), seguido por “El desmayo” con un porcentaje de

14.9 (7 pacientes), y luego por “Los nervios, la angustia y la ansiedad”, con el 10.6% (5
pacientes).
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Sintomas Frecuencia | Porcentaje
Cefalea 26 55.3%
Parestesia 21 44.7%
Debilidad general, adinamia, sensacién de desmayo 13 27.7%
Mareos y vértigo 11 23.4%
Pérdida de conciencia 8 17%
Paralisis 8 17.0%
| Hiperestesia 7 14.9%
Visién borrosa 6 12.8%
| Temblor de manaos o cuerpo 4 8.5%
| Ansiedad 3 6.40%
Rigidez, espasticidad y calambres 2 4.3%
Sensacién de nudo en la garganta 1 2.1% |
Pseudoconvulsion 1 2.14%
Insomnio 1 2.1%
Pérdida del habla 1 2.1%

Los sintomas que se presentaron con mayor frecuencia fueron cefalea, la cual se presentod
en el 55.3% de los pacientes, seguido por parestesias en el 44.7% y debilidad general,

adinamia y sensacion de desmayo presente en el 27.7%.

Presencia de comorbilidad medica

'@Sin Comorbilidad medica
HCon Comorb_ilidad medica

Se encontré que el 28% de los pacientes presentaba una patologia crénica,
concomitantemente con TC, pero que al momento de la consulta, la enfermedad cronica se

encontraba controlada, con un examen clinico negativo.
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Comorbilidad Médica Porcentaje |
Hipertensién Arterial 10.6%
Diabetes Mellitus 6.40%
Cardiopatia 4.30%
Epilepsia 4.30%
Enfermedad Pélvica r

Inflamatoria 1 2.10%
Hemorragia Uterina Anormal 1 2.10%

En la tabla anterior se muestra la comorbilidad médica encontrada en los pacientes con TC.

Presencia de comorbilidad Psiquiétrica. l

21%

Sin Antecedentes
psiquidtricos

B Con Antecedentes

psiquidtricos

79%

Se ha visto que el TC puede estar asociado a diferentes tipos de enfermedad psiquiatrica, en

este estudio encontramos que el 21% (10) de los pacientes presentaban antecedentes

psiquidtricos, los cuales fueron:

Patologia ~ |Frecuencia | Porcentaje

Trastorno Conversivo T 14.90%
Depresién 1 2.10%
Trastorno de Ansiedad 1 2.10%
Esquizofrenia 1 2.10% |
Total 10 21.30%
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Esta tabla nos muestra los diagnosticos con los que maés frecuentemente se clasifican a los
pacientes con Trastorno Conversivo. En primer lugar tenemos a la “neurosis”, “crisis”,

“trastorno o sindrome de ansiedad” con el 53.2% (25 pacientes), seguido por “cefalea

tensional” con el 12.8% (6 pacientes), y luego por “osteocondritis™ e hipertension arterial
controlada con el 8.5% (4 pacientes) cada una.

41



1 Tipos de Tratamiento

70.00%
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Entre los tipos de tratamiento que se administraron a los pacientes con TC, los usados como
placebos se utilizaron en el 65.9% (31 pacientes), seguido por ansioliticos los cuales se
prescribieron al 42.5% (20 pacientes). Cabe mencionar que so6lo al 8.5% (5 pacientes) se les
refiri6 al psiquiatra y ninguno fue manejado con antidepresivos ni psicoterapia.

En las siguientes tablas presentamos los placebos y ansioliticos utilizados:

Complejo B 10 21.3%
Acetaminofén 3 6.4%
Antihistaminicos H1 3 6.4%
Relajante muscular 3 6.4%
Solucién Salina Normal (Nebulizacion) 1 2.1%
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Ansioliticos

Ansioliticos Frecuencia | Porcentaie

Diazepam + Vit B1, B6, B12 (AnsioVit, Ansio-B) 11 23.40%

Diazepam + Vit B1, B6, B12 + Sulpirida (Psicotran) 5 10.60%

Bromacepam + Acetaminofén (Bromafén) 4 8.50%
| Diazepam 1 2.10%
| Total 21

De los criterios del DSM-IV, Sintomas neurolégicos, Examen Clinico no explica

completamente los sintomas, y Malestar clinicamente significativo o deterioro laboral o

social se presentaron en el 100% (47) de los pacientes; problema emocional o psicologico
previo 21.3% (10), y Sintoma se ha presentado antes 14.9% (7).

100.0%
80.0%

|
|
|
|

60.0% ff"
oow bl |
20.0% § —
0.0% Rl

Sintomas
neurolégicos

Criterios

Examen Clinico

no explica

los sintomas

Malestar
clinicamente

completamente  signficativo o

deterioro laboral
o social

Problema
emocional o
psicolégico

previo

Sintoma se ha
presentado
antes o
antecedentes

iquiatri

El 100% de los pacientes cumplieron al menos 3 criterios, el 36.7%, 4 criterios, y ninguno

cumplio los 5 criterios. Es preciso indicar en este punto que de acuerdo al DSM-IV sélo se

necesitan tres criterios para establecer el diagnostico.

3 Criterios 47 100%
4 Criterios 17 36.17%
5 Criterios 0 0%
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11. Discusion

De los pacientes que consultaron al Servicio de Emergencia de Medicina Interna del
HNSR, en el periodo de agosto y septiembre del 2004 se encontré una poblacion de 1,997,
de los cuales 1875 (93.3%) presentaban un Trastorno Organico, es decir que sus sintomas
eran explicados completamente por una enfermedad médica. Por otra parte, se encontré un
total de 50 pacientes (2.5%), que fueron registrados como “No contestan”, sin saber si estos
hubiesen cumplido con criterios diagndsticos para Trastorno Conversivo. Se encontraron 47
pacientes: (2.35%) que cumplian con criterios para ser clasificados como Trastorno
Conversivo muy probable, y ningtin paciente para clasificarse como Trastorno Conversivo
probable, por lo tanto, el numero total de pacientes con TC, fue de 47, lo cual nos indica
- que la prevalencia es de 2.35% (menor de la esperada) debido a que en paises del primer
mundo, como Estados Unidos Dufel describe 1% de prevalencia y Neelkamal describe de 5
a 15% de la poblacion general, y hasta un 31% en paises via de desarrollo, en poblaciones
con altos factores de riesgo asociados a esta patologia, como son el bajo nivel
socioeconomico y cultural, drea rural, familias numerosas, entre otros.

Por otro lado, el total de Trastornos Somatomorfos fue de 3.6% de la poblacién general,
siendo el Trastorno Conversivo el 65.3% de los Trastornos Somatomorfos, por lo tanto es
el mas frecuente de estos. |

Todo esto nos indica que la prevalencia del TC en el HNSR, aparentemente no es alta, por
lo tanto la primera hipétesis es nula. Sin embargo, se encontré un total de 47 pacientes con
el diagnéstico de TC durante los 2 meses que se realizé el estudio, lo cual difiere con los
registros del Departamento de Epidemiologia del HNSR, que indica que sélo hay un caso
de TC desde 1 de enero hasta el 30 de septiembre del afio 2004.

EI DSM IV reporta que el sexo que mas frecuentemente se asocia al TC es el femenino,
ccon una relacién hombre mujer de 1:6, y de 1:2 hasta 1:10 segun Neelkamal. En nuestro
estudio se encontré una prevalencia del sexo femenino del 81% contra 19% del sexo

masculino, con una.relacion de hombre mujer de 1:4.
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Neelkamal menciona que el TC puede presentarse a cualquier edad con una media de 41
afios, en comparacion con esta invéstigacién enla cﬁal la media es de 33 afios.

Los grupos etéreos qﬁé con mas frecuencia presentaron TC fueron de 20-34 afios con un
porcentaje del 45% y de 35-49 afios con el 26%, el cual coincide con la poblacién

economicamente activa y productiva, al igual que lo descrito por Bass y cols. en su

estudio.

El 62% de los pacientes con TC pertenecia al area urbana y el 38% al 4rea rural, a
diferencia de lo descrito en Kaplan que menciona que es mas frecuente en el area rural, esto
puede deberse a que mucha poblacion rural no consulta al HNSR, al menos para este tipo

de condiciones.

Kaplan refiere que el bajo nivel socioecondmico y educativo es un factor relacionado con el
TC, el cual no pudimos corroborar, ya que los datos de los expedientes revisados, no
contenian el nivel educativo ni socioecondmico de la poblacién, por lo que utilizamos la
ocupacion como medida indirecta de eStos parametros, con un predominio de empleadas
domésticas del 48.9%, seguido de estudiantes (17%) y amas de casa (12.6%), donde
podemos observar que la prevalencia disminuye a medida que la ocupacion requiere de

mayor instruccion. Esta relacion indirecta nos orienta a una conformidad con lo descrito en

la literatura.

El TC es mas frecuente en solteras (44.7%), casadas (27.7%) y acompafiadas (27.7%). El
término solteras es un tanto ambiguo ya que incluye a las personas que estuvieron
acompafiadas pero que ya no lo estdn. La separacién marital podria ser entonces un factor
de riesgo que habria que investigar.

El motivo de consulta mas frecuente fue “El dolor” y “Dolor de cabeza”, con un porcentaje

de 17% cada uno, seguido de “El desmayo” 14.9%.
Los sintomas mas frecuentes fueron: Cefalea (55.3%), parestesias (44.7%) y debilidad

general, adinamia y sensacién de desmayo (27.7%) en comparacion con el estudio de Dula

y colaboradores que encontraron como sintomas principales debih‘dad; dolor,
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pseudoconvulsién y pérdida de conciencia, en contraste con Crimlick que encontré como
sintomas principales actividad motora anormal (52%), debilidad (48%), ataxia y distonia
(18%); Kaplan menciona que los sintomas principales son parélisis, ceguera y mutismo.
Esta situacion podria ser resultado de los criterios para las agrupaciones de sintomas o por

las definiciones empleadas.

El 100% de los pacientes presentaron examen clinico negativo, por lo que aunque el 28%
de pacientes presentaba comorbilidad con otra patologia médica, los motivos por los que
consultaron no tenian relacion con dicha patologia, las cuales se encontraban controladas al
momento de la consulta. Segin Dula, el 7% de pacientes presentaba comorbilidad médica.
Las patologias medicas  encontradas en los ﬂpa_cie)ntes con trastorno conversivo fueron

~ hipertension arterial (10.6%) y diabetes mellitus (6.4%).

De los pacientes con TC se encontré que el 21% de los pacientes presentaban antecedentes
psiquidtricos, a diferencia de los descritos por Dula con el 29%, y Bhatia 75%.

Dula por su parte describe un 5% de pacientes con TC previos, Bhatia con 44% de
antecedentes de TC, y en este estudio 14.9%.

La literatura consultada para realizar esta investigacién reporta una comorbilidad de
esquizofrenia del 8%, ansiedad del 15%, y depresion del 30-41%, en contraste con 2.1% de
cada uno de estos encontradas en este estudio. En esta investigaéién la comorbilidad se
establecio en base a antecedentes especificos y consultas previas y no a test directos, lo cual

podria explicar esta baja asociacion.

Entre los primeros diagndsticos con los que se catalogaron los 47 pacientes con Trastorno
Conversivo, figuraban en primer lugar, neurosis, crisis, trastorno o sindrome de ansiedad
con 53.2%, seguido por cefalea tensional con 12.6% y luego osteocondritis e hipertension
arterial controlada con 8.5% cada una. Es importante recalcar que ninguno de los 47
pacientes fue clasificado como TC, lo cual nos da un elemento mas para respaldar la
validez de Ia segunda hipdtesis, acerca del subregistro. Por otro lado es importante enfatizar

la necesidad de hacer un diagnostico adecuado para brindar un buen tratamiento.
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En términos generales la literatura consultada describe que el tratamiento del TC debe
realizarse inicialmente en el momento agudo prescribiendo un ansiolitico para eliminar la
ansiedad, luego abordando al paciente con una intervencion en crisis (psicoterapia), para
posteriormente referir al paciente a un tratamiento psicoterapéuticd por un psiquiatra
(ideaimente) o su médico de cabecera, y asi brindar si lo consideran necesario el uso de
tratamientos como psicoterapia, antidepresivos, ansioliticos y ﬁsioterapié (esta ultima en
casos cronicos). El uso de placebos debe hacerse con el fin de establecer el diagnostico en
casos en que este es confuso y no como un abordaje estandar.

En nuestro estudio encontramos que el 100% de los pacientes fue dado de alta de la
emergencia, lo cual sugiere que estos pacientes no eran considerados por el médico tratante
con un prondstico desfavorable. |

~ El tipo de tratamiento mas utilizado fue el placebo que se prescribi6 al 65.9%, seguido por
ansioliticos, el cual se administré al 42.55% de los pacientes, lo cual nos indica que los
tratamientos farmacoldgicos fueron los mds frecuentes. Entre los farmacos mds utilizados
~se encontraron los AINES (placebo) con 42.3%, seguido de un ansiolitico Diazepam + Vit
B1, B6, B12 (AnsioVit, Ansio-B), con 23.4%, y complejo B (placebo), con 21.3%. \

Unicamente 8.5% de los pacientes fueron referidos con el psiquiatra, y a ningiin paciente
se le proporciono psicoterapia en el momento de la crisis. '

Todo esto nos demuestra que la tercera hipétesis de esta investigacion es vélida, ya que con
esto se demuestra que el manejo que se les brinda a estos pacientes en el HNSR es de tipo
empirico, ya ‘que‘no se sigue ningun protocolo especifico ni se realiza prevencion paré
futuras recaidas.

Establecer pautas correctas de diagnostico y tratamiento para los TC con los que se evite

-tanto en subregistro y los tratamientos subdptimos resulta altamente recomendable.
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12. Recomendaciones.

De acuerdo a las conclusiones de este trabajo de investigacion damos las siguientes

recomendaciones:

1. Promover la realizacion de un protocolo de manejo del Trastorno Conversivo, tanto
en la atencion primaria como en los hospitales generales, elaborado por el psiquiatra
del HNSR en conjunto con otros especialistas y personas con amplios
conocimientos acérca de esta patologia.

2. Realizar una hoja de historia clinica especializ.ada‘para TC o para Trastornos
‘Somatomorfos en general con el fin de facilitar y disminuir el tiempo asignado a
cada consulta, de estos pacientes a la emergencia asi como también con fines
epidemiologicos.

3. Promover la educacion del personal de salud que estd en contacto directo con estos
pacientes, en relacion al diagndstico y tratamiento de esta patologia. '

4. Promover la investigacion del TC y de los Trastornos Somatomorfos y extenderla a
los centros de primer nivel de atencion, como Unidades de Salud.

5. Gestionar con centros menos especializados y de menor costo como clinicas
psicoldgicas universitarias o Unidades de Salud, la derivacion o apoyo en cuanto al
tratamiento psicoterapéutico, con el fin de evitar recaidas y disminuir la
dependencia de esta poblacion de pacientes a placebos, y a centros de salud, para
evitar la saturacion de estos.

6. Implementar en el Programa de Salud de la Mujer del MSPAS la prevencion de
dichas patologias debido a la alta prevalencia en dicho sexo y edad que este
programa comprende.

7. Implementar en el Programa de Medicina Interna de las universidades que tienen
alumnos realizando practicas hospitalarias en el HNSR, una ponencia haciendo

enfasis en estos tipos de trastorno, su frecuencia y su manejo.
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Tabla de Recoleccién de Datos.

Sintomas neuroldgicos

Nombre:
Numero de expediente:
Domicilio:
Edad: ,
Adolescentes (12 a 19 afios) adultos jovenes (20 a 34 afios)
adulto medio (30 a 49 afios) Madurez (49 a 59 afios)
adulto mayor (60 afios 6 mas).
Sexo: M F
Estado civil:

. Soltero Casado Acompafiado Viudo -
Escolaridad: _
Nula Primaria Secundaria  Bachillerato Educacion Superior.
Consulta por:

- Antecedentes médicos: si no jcuales?
Antecedentes Psiquiatricos: si no (cuales?
Examen fisico negativo: si no

Diagndstico principal:

Otros diagndsticos:
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Tratamiento:

Antidepresivos
Ansiolitico
Psicoterapia
Placebo
Control con psiquiatra
Otros tratamientosPsiquiatricos
Otros tratamientos

Criterios:
1. Sintomas neuroldgicos que simulan enfermedad médica o neurolégica
2. Problema emocional o psicolégico previo
3. Examen clinico no explica completamente los smtomas (examen fisico negativo, de

laboratorio y gabinete)
Malestar clinicamente 51gn1ﬁcat1vo detenoro social o laboral
El sintoma se ha presentado antes o tiene antecedentes psiquiatricos

bl o

Clasificacion:

Trastorno conversivo muy probable
Trastorno conversivo probable
No responde
Otros trastornos somatomorfos
Trastorno organico




