Colombia Médica Vol. 37 N° 2 (Supl 1), 2006 (Abril-Junio)

Enfoque biopsicosocial e interdisciplinario en una paciente polisintomatica

Josgé ALFrRepo Serna, M.D21, JaiMe Les, M.D 1, Maritza CHARRY, TRAB. Soc.?,
FLoreENCIA BUENAVENTURA, PsicoL.?

RESUMEN

Se presenta el caso de una paciente de 53 afios, que consulta repetidamente por sintomas de mareos, taquicardia, sensacion
defogajes, reaparicion de dolores muscul ares, sensaci én permanente que algo ibaasuceder. Paraabordar el caso de Anasetiene
como referente el enfoque biopsicosocial; apartir de este contexto se planteacomo hipétesisdetrabajo unaenfermedad somética
determinada por sus emociones, afectos y relaciones familiares, donde el sintoma somético emerge como resultado de los
trastornosrelacionalesy los procesos de comunicacion alterados o estancados. Luego de intervenir el grupo multidisciplinario,
desaparecio lataquicardia, se redujeron el mareo y los espasmos musculares, se logré redisefiar y recrear nuevos espacios y
desplazar los sintomas centrados en el dolor y en la enfermedad, pues se encontraron fuentes gratificantes impensadas, las
relaciones familiares mejoraron en |os distintos subsistemas, se mantuvo el respeto por laindividualidad de sus miembrosy se
redefinieron claramente sus sistemas de comunicacién, sus limites en |os papeles y en el manejo de las emociones.

Palabras clave: Enfoque biopsicosocial; Trabajo en equipo; Desérdenes; Multisomatoformes.
Approach biopsychosocial andinterdisciplinary of a polisyntomatic patient
SUMMARY

A patient of 53 years old consults repeatedly by symptoms of sickness, tachycardia, sensation of facial flush, reappearance
of muscular pains, permanent sensation of which something was going to happen. The case of Anais approached having as
referring the biopsychosocial approach starting off of this context considers like somatic hypothesis of work one pathology
determined by its familiar emotions, affection and relations, where somatic symptom emerges like result from the relational
upheavals and the processes of communication altered or non progressive after the intervention from the disciplinary group,
disappearance the tachycardia, wasreduced | am annoying and the muscular spasms, she profit to redesign and to recreate new
spaces moving symptoms trims in the pain and disease, finding rewarding things also thought did not improve the familiar
relations in the different subsystems, maintaining the respect by individualization of their members and redefining clearly his
communication systems, you limit, rolls and handling of emotions.

Key word: Approach biopsychosocial; Team of work; Multisomatoform disorder.

Paralamayoriadelos médicos de cuidado primario, la
consulta de pacientes con multiplicidad de sintomas es
frustrante! y clinicamente es posible clasificar los enfer-
mMOos como un desorden de somati zacion, aunque paraesto
son necesarios los criterios diagnésticos que segun los
estudios en morbilidad ambulatoria son de bgja prevaen-
cia. Por tanto, esmejor pensar en unacategoriadiagnostica
propuesta por Kroenke et al.? denominada «desordenes

multisomatomorfes», que se puede definir como tres o
més sintomas simultaneos e inexplicados de dos afios de
evolucion con marcadas ateraciones en la vida del pa-
ciente y que se acompafian de una frustracion profunda
por parte del médico.

Con esta definicion en mente se puede aproximar ala
prevalenciareal de este desorden identificado enlaClasi-
ficacion Internacional de Enfermedades, 102 edicion (CIE
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10) en @ Capitulo XVIII (sintomas, signos y hallazgos
anormales, clinicos y de laboratorio, no clasificados en
otra categoria), y en € Codigo Z 71 (persona que teme
estar enfermaaquien no sehacediagnodstico). El siguiente
caso clinico expone € uso de una aproximacion biopsico-
socid realizadapor un equipo de profesionalesdelasaud
que trabaja en cuidado primario y describe lastécnicasy
los resultados obtenidos.

PRESENTACIONDEL CASO

Llegaalaconsultade un médico de familia unamujer
de 53 afios, profesional de las ciencias sociales y que
trabajabaen unaentidad financiera, casaday condoshijas
de23y 17 afoscon cervicalgiarecurrentedevariosmeses
de evolucién, que en ocasiones |e produce disminucién de
la fuerza en los miembros superiores y con meorias
parcidesantelaterapiafisica. Refieresufrir dehipertension
arteria, hiperlipidemia, prolapso de la vavula mitra, y
taqui cardiaventricular paroxistica. Teniaantecedentesde
amigdal ectomia, histerectomia, ooforectomia, ademés de
dergia a polvo. Referia haber ingerido verapamilo 80
mg/dia hasta seis meses antes, cuando por causa de
hipotensi6n tuvo que suspenderlo. En ese momento toma-
ba grageas de calcio més vitamina D, una a dia. Una
abuela habia sufrido de cancer de seno. Al examen fisico
presentaba buenas condiciones generales Peso: 55, talla
1.57, TA: 100/60, IMC: 26. SAlo se encontré un espasmo
muscular en la zona de trapecio y cervicales, con varios
puntos gétillo pogtivos.

El andliss de la primera cita incluyo los siguientes
diagnésticos:

1. Adulto maduro (post-menopausia).

2. Familia en plataforma de lanzamiento.

3. AP hiperlipidemia e hipertensién arterial.
4. Sindrome miofascial.

5. AP de prolapso de vavula mitral.

Bgo € contexto ddl Sistema Genera de Seguridad
Socia exigente en Colombia® a esta mujer se le debia
buscar a través de la anamnesis factores de riesgo, de
acuerdo con su edad, queleaumentaran laprobabilidad de
presentar problemascardiovascul ares, decancer decuello
uterino, de seno 'y de colon, de sintomas menopausi cos, de
habitos aimenticios y de sSituaciones de estrés y del
manejo que ha dado alos mismos. En € examen fisico se
debia enfatizar, como realmente se hizo, en la toma de
presion arteria, indice de masacorporal, relacion cintura
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cadera (no necesaria por su adecuado IMC), estudio de
agudeza visual, sobre todo de vision cercana (pendiente
para unacita posterior) y examen de senos (normal). Los
examenes paraclinicos para ordenar a esta paciente o por
interrogar S ya los habia tenido, fueron: glicemia en
ayunas (90 mg/dl), perfil lipidico completo (ya lo tenia),
creatinina sérica (normal), uroandisis (normd), citologia
vagind (normal) s no tiene una en @ Ultimo afio y una
mamografia, S no le habian tomado aguna previa. S no
hubiera presentado ninguna enfermedad ni factor deries-
go se le debia hacer un control preventivo cinco afios
después. En caso contrario, como el de esta paciente
(historia de hiperlipidemia) se decidi6 iniciar un mango
integral y con una periodicidad trimestral de controles.

Esnecesario decir que el «task force» (grupo especia-
lizado deM edicinaPreventivaNorteamericano® del 2004),
tiene como elementos preventivos adicionalesalahistoria
de acoholismo, depresidn, cancer de colon, € uso de
&cido acetilsdicilico de 100 mg a presentar antecedente
de hiperlipidemiay previadiscusién con ellaacercadelos
potencial es eventos adversos de esta terapia.

Para su cuarto diagndstico se le ordend radiografiade
columna cervical y se inici6 mango tergpéutico con
ibuprofeno 400 mg, cada 8 horas por 10 dias, mas caor
local en € cudlo.

Consulté diez dias después por persistencia del dolor
que se ha extendido ala zona dorsa. Referia que estaba
aumentando de peso, se percibe ansiosay preocupada por
su taquicardia, que seguin otro médico requeria una abla
ciéndel nodo. Tomabaveraliprida100 mgsin efectospara
sus sintomas menopausicos. En la revision por sistemas
referia ademés no dormir bien, un absceso mandibular en
tratamiento por odontologiay prurito vagind. Al examen
fisico seencontr6 peso de55 kg (igual quee anterior) gran
espasmo cervico-dorsal, distension generalizada del area
del colon y eritema de la vulva.

El médico de familia ante esos hallazgos evidentes de
polisintomatologia més ansedad incluyo dentro de las
hip6tesis o determinantesdel estado salud-enfermedad de
esta paciente € no cumplimiento exitoso de su tarea
evolutiva, segin lafase de su ciclo vitd individud, adulto
madurd® cuya tarea principal es transmitir sus experien-
cias vitales y cognoscitivas a las nuevas generaciones y
llevar una vida (til (generatividad).

En su ciclo vita familiar, esta paciente presenta una
familiaqueatraviesaladenominadafase deplataformade
lanzamiento, en la que se privilegian la individuacion e
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identidad persond, la intimidad, la autonomia y la inde-

pendencia. Esunaetapadonde seesperan gratificaciones,

se establecen relaciones intimasy actividadesfueradela
familia

En definitiva,  médico de familia ante la evolucion
ddl cuadro decidi6 incluir en sus hipétesis diagnosticas las
siguientes. ¢No cumplimiento en las tareas evolutivas de
su ciclo vita individua? ¢Disfuncion familiar? ¢Candi-
diass vulvar?

El médico se puso en contacto con € profesional de
psicologia para comentarle el caso y asignarle cita con €l
mismo. Adicionamente la remitié de nuevo a terapia
fidca, le continud verdiprida 100 mg y adiciond crema
topica de clotrimazol. Sus objetivos se trazaron en hacer
el seguimiento clinico y andlizar laevolucién delapacien-
te en sussintomas biol égicosy establecer larelacién entre
los sintomas fisicos y € estado emociona y relaciondl.

En la valoracion psicol6gica luego de varias entrevis-
tas se llego a las siguientes hip6tesis como elementos de
trabgjo:

a Historia de cdmo cada uno de los sintomas se encon-
traba ligado a lo negativo, a displacer, d sufrimiento
y alamuerte como persong erecurrente, que propicia-
ban, segin € entorno y las circunstancias, una ganan-
ciaoidentificacion con d sintoma. Asi, ellacreabauna
identificacion total con sus enfermedades y cada uno
de sus sintomasfisicoslosjustificabaa acompafiarlos
derepresentacionesmentalesligadasavariasetapasde
su vida, con especid relevancia € abandono de su
madreatempranaedad. En cadarelato, deacuerdocon
e espacio, tiempo y contexto vital que se daba, d
sintoma se manifestaba, dramatizabay simbolizabade
maneradiferente.

b. Mangjaba hacia sus padres ideas de abandono y rabia
que siempre la acompafiaban.

c. El Unico punto de suvidadonderelacionabaafecto era
cuando hablaba con infinita ternura de un animdito y
asi lo expresaba en su relato: «No sé querer, cuando
quiero pego, hay cosas en € mundo que odio».

Con estos hdlazgos @ objetivo terapéutico indivi-
dualizado se encaminé a encontrarle relacion de placer
consigo mismay su entorno mediante € trabajo con sus
actividades diarias y con su cuerpo, asi como también
hacer aproximaciones a sus afectos y exteriorizacion de
sentimientos de culpa. Ademas, se encontré un entorno
familiar donde se mangjaba un «miedo colectivo» y ate-
racionesen larelacion con su pargjae hijas. Por o anterior
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sedecidi6 hablar con latrabajadorasocial parahacer una
vaoracion familiar qued final delasprimerascitasarrojo
formas agresivas de comunicacion, poca expresion de
sentimientos positivos y aumento en la expresion de
sentimientos negativos, confusion de tareas y problemas
conyugalesentrelos padres. Todo lo anterior sereflgjaen
el dguiente diagrama vincular con diagnostico fina de
disfuncion familiar estructural (serefierealarecurrencia
de patrones de relacion habituados a conflicto y que
evitan € cambio)® (Figura 1).

Relacién conflictiva mutua

Relacion sobre-involucrada mutua =

Relacién mutua € >

Figura 1. Diagrama vincular

Los objetivos de laterapia familiar fueron movilizar €
sistema familiar y sus miembros hacia la flexibilizacién
deloscambiostransaccional esal osqueestaban abocados
y fortalecer @ funcionamiento de los subsistemas: indivi-
dud, fraterna, parental y conyugal.

El trabajo interdisciplinario y smultaneo entre médico
de familia, psicdloga y trabgjadora socid consistié en
controles médicos regulares, sesiones psicol 6gicas conti-
nuas y de seguimiento, sesiones de terapia familiar (que
incluyen sesiones familiares, individuales y de parga,
durante 11 meses). Los resultados conseguidos fueron
meoria de los sintomas de cervicagia, extincion de los
sintomas de arritmias, aceptacion de sus sintomas meno-
pausicosy taguicardiasy disminucion en lafrecuenciade
consultas médicas.

Desde € punto de vista psicol 6gico, selogro redisefiar
Yy Crear nuevos espaci 0s que colocaron en otros planos su
discurso centrado en el dolor y enfermedad; lentamentese
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encontrd con aegrias impensadas y gratificaciones con
ellay su entorno que desplazaron los sintomas. Un mo-
mento de avances significativos dentro del proceso tera-
péutico se dio al emerger la escritura como elemento de
comunicacion y de creacién de personges que asumen
papelesy que le permitian expresar sentimientosy sensa-
cionesquedentro de su propiarealidad eran amenazantes.
En esemomento apareci o en suvidaun cambioen el ritual
guellevabacon suslibros vistos por ellacomo susamores
alosque cuidabay guardabacon gran receloy no permitia
guenadielosleyeraoloscambiaradelugar. Estarelacion
con los libros comenz6 a cambiar, se desprendié de
muchos y logro crear una relacion ladica y no la de
sufrimiento que habia desarrollado con ellos (en términos
terapéuticos «€ella» serianloslibrosy elapudo cambiar su
comportamiento).

Estos elementos terapéuticos creativos (metafora y
narrativa)’ permitieron la ruptura con «las barreras de la
represiony abrieron un camino alabusquedasublimatoria
y reparadora con ayuda de |a fantasia.

Todo esto llevéd aunamegjor relacion consigo mismay
su entorno al igua que su comportamiento hiperactivo,
ansioso y de castigo que se moderd significativamente.

Por ultimo, desde € punto de vista familiar globa se
logré discutir cognoscitivamente diversos conceptos so-
bre & amor, lo que permitié comprender y construir una
concepcion del amor desdelalibertad y no como posesion
0 sobreproteccion del otro, asmismo se fortalecieron las
expresionesde afecto de cadauno delos miembros, € uso
y laeleccidn de pal abras cercanas alasimpresiones emo-
cionales, para evitar la ateracion de los procesos de
percepcion einterpretacion delas conductasy con control
cuidadoso del uso defrases hirientesy cargadas derabia.
En & subsistemaconyugal |osesposos pudieron fortalecer
los limites interpersonales con sus hijas, ladistribucion de
lasfunciones, loslimitesy las responsabilidades |aborales
del esposo, € respeto del tiempo librey en pargja. En d
areaafectivayy de comunicacién cadauno pudo encontrar
y entender las necesidades emocionales individuaes, e
identificar las que podrian satisfacer e conyugey cuaes
se debian mangar individuamente. En @ subsistema
parental se logré organizar |os papeles, limites y respon-
sabilidades de la familia, 1o que se reflgé en la organiza-
cion fisica de la vivienda, en los espacios compartidos y
en los espacios individuales entre padres e hijas. Los
padres lograron definir las actividades y necesidades
basi cas que deseaban seguir satisfaciendo y asignarles a
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las hijas responsabilidades econdmicas e instrumentales
paralasupervivenciaauténoma. Se expresaron lostemo-
res conscientes e inconscientes respecto a abandono de
las hijasy de los padres, respectivamente, y se incorporo
laidea de modificar las relaciones parentales y no de la
extincion del amor.

DISCUSION

Este caso clinico representaunaexperienciacomuin en
lavidaprofesiona delosmédicosdefamiliay otros profe-
sionales de atencidn primaria, que muchas veces se pasa
por ato, y en otras se trata con medicamentos de manera
innecesariay las més delas veces producen un sentimien-
to de frustracién ante lafaltade mejoria de los pacientes.

Ampliar € foco de comprension e intervencion de los
sintomas somaticos, incluyendo e entendimiento del
mundo interno (individua) y € externo (interaccion) con
el contexto familiar, constituye € enfoque terapéutico
clave en casos como este®. El trabajo en equipo entre las
diversas disciplinas de la salud es necesario cuando se
pretende hacer este abordaje. Los procesos de psicotera-
piaindividua y familiar en salud con enfoque sistémico
breve ofrecen resultados eficaces a mediano plazo, pues
resuelven en aguna medida los sintomas somaéticos®.

Desded contexto psicol dgico laperspectivatedricade
la dolencia somética se basd en los planteamientos de
Brainsky'® donde se encuentra «determinada particular-
mente por laformaespecificaen que sevivenciay queen
el &mbito setransformaen los sintomas de laenfermedad
y & niicleo noemético delas percepciones estaconstituido
por los sintomas y la muerte como elemento inminente;
conlo cud d individuo comienzaafuncionar en t&rminos
de identificacion o ganancia del sintoma» y también con
referencia @ concepto de sintoma afirmado por Freud!!
dondeplanteaqueéste es«larepresentaci én distorsionada
de deseos reprimidos y € castigo por estos».

En e caso actua € proceso somético en € area
psicologica se planted en forma necesaria desde tres
puntos de vista:

1. Por lapaciente, que vivenciabalos sintomas con iden-
tificacion parcial con la enfermedad y la percibia a
través de lo negativo y como castigo.

2. Por laterapeuta, que percibid y abordd los sintomas
hacialareconstrucciony exploracion de otrosespacios
gue le permitieran una mirada ladicay gratificante.

3. Y desde € espacio virtua terapéutico que se creo,
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como un objeto transicional, vivido por ambas partes

como algo que proviene del adentro y con caracteris-

ticasdel afuera'®.

Para este planteamiento eraentonces necesarialaubi-
cacion de los sintomas descritos por |a paciente desde un
ambito tempora y espacia que permitieralacomprension
de su problematica desde su contexto vital presente. Se
hace a través de este contexto una mirada simbdlica
ayudada con lametaforay la dramatizacion escrita como
elementos facilitadores para e quiebre de las defensas y
gue ayudaran a la reconstruccion de la experiencia me-
diante un didlogo colaborativo. Se aborda € sintoma en
estecaso comolacarencia, vistacomo unaagresi on desor-
ganizadora que obedece a deseos reprimidosy a castigo
por ellos. Aqui los sentimientos adversos hacialos padres
por lafatade atencion y carifio y € castigo que de dllos
sufrid esel displacer creado en su cotidianidad con ayuda
delaenfermedad.

En el dreafamiliar la perspectiva sistémica es labase
de laintervencién con familias y por tanto, e foco yano
esd individuo como supuesta «fuente» de laenfermedad,
sino las caracteristicas de la organizacion ded sistema
familiar donde e sintoma tiene sentido. Por tanto, & uso
del enfoque estructural es Gtil paramodificar laformade
lasrelacionesfamiliares. Setratadeconcebir lainteraccidn
como fuente de informacién y, en consecuencia, como
modo de comunicacion, en la cud los significados son
fundamental es paracomprender lainteracciony lacomu-
nicacion. El sintoma psicosomético parece adquirir un
significado simbdlico que se conecta con ago «que se
debe comunicar» através del cuerpo. El sintomahablay
expresa un contenido simbdlico de las relaciones y las
reglas construidas con las que esta organizadalafamilia.
Al respecto Watzlawick®® planteaque e centro deinterés
ha de ser larelacion entre ellos y no € sintoma psicoso-
maético. En este sentido la mirada circular deberd ser en
dos vias: una, cbmo se organiza la familia alrededor del
paciente y su enfermedad, y la otra, verificar e modo en
gueesafamilia, enesemomentodesu historiay desuciclo
vital, interacttia con la aparicion de la enfermedad de uno
de sus miembros.

CONCLUSIONES
La atencion de Ana deja grandes ensefianzas que se

resumiran en los siguientes puntos a manera de conclu-
sion:
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1. En la aencién primaria en salud es importante €l
trabgjo en equipo y & mangjo integral (biopsicosocia)
de los pacientes con enfermedades sométicas.

2. Los criterios de remision a los servicios de atencion
terapéuticaen laséreaspsicol6gicay familiar en casos
similares a este son: faltade adherenciad tratamiento
meédico, falta de aceptacion de la enfermedad, que la
enfermedad af ecte su estado nervioso, somatizaciones
recurrentes, quelaenfermedad af ecte su entornofami-
liar, socid y labora, edtilos de vida no sdudables, y
componentes psi cosociaes como depresion, ansiedad,
estados de panico, disfuncién familiar y disfuncién de
pareja.

3. Los médicos de atencion primaria deben redlizar un
trabgjo en equipo interdisciplinario con otras profesio-
nes que abarquen las areas que estan comprometidas
en el proceso de saud-enfermedad de los individuos.

4. En laintervencion en salud es importante e enfoque
sstémico, ladindmicay la historia de la familia cons-
tituyen los principales factores que explican, y permi-
ten modificar € comportamiento de los individuos
sefial ados como enfermos sométicos.

5. Es importante trazar un plan terapéutico desde la
individudidad del paciente; es claro que cada uno
responderd amodel os terapéuticos diversos y necesa-
riamente también va a intervenir la mirada que €
terapeuta tenga hacia la problemética planteada y €
espacioy relacion que se creaentre ambos seradeter-
minante en la evolucién del proceso.

6. Debe exigtir un seguimiento conjunto de la evolucién
diagnégtica por parte del equipo interdisciplinario
(estudio de caso) para permitir que |os procesos tera
péuticos que se logren se incorporen de manera sinto-
nizada entre €l equipo y € paciente.

7. Esto requiere que € paciente tenga conciencia del
proceso interdisciplinario y que conozca de manera
concretay préacticalasimplicaciones de su problemé&
tica en @ entorno bioldgico, psicolégico y socidl.
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