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Resumen

Los pacientes con “sintomas fisicos médicamente no explicados” (Mus, en inglés) son frecuentes
en la consulta médica; estos pacientes acuden a consulta por sintomas inespecificos, de etiologia
incierta, sin cuadro clinico definido, exploracién fisica normal para su queja y laboratorio ¢ ima-
gen sin anormalidades. El abordaje de un paciente con MUs puede ser todo un desafio, provoca
frustracion en el médico e insatisfaccién en los pacientes; implica mayor costo en la atencién y
saturacién de servicios de salud. Hay varias intervenciones no farmacoldgicas que han mostrado
utilidad. El médico familiar debe adquirir destrezas para atender a estos pacientes. En esta revisién
se describen las etapas ordenadas para el abordaje de pacientes con MUs como:

1. ;Qué hacer? Trabajar sobre la reatribucién del sintoma. Establecer conexién: entre evento
estresante y sintoma(s) inespecifico(s). 2. ;Cémo hacerlo? Implementar una gufa de abordaje:
habilidades perceptuales y ejecutivas del profesional tratante. 3. ;Cudndo hacerlo? (timing). En-
trenamiento en practica de reatribucion del sintoma; perspicacia; atencién. Es esencial que los
pacientes entiendan como los problemas psicolégicos producen sintomas somdticos, se debe valorar
si el paciente estd preparado para admitirlo y trabajar sobre su fuente de estrés o evento estresante,
también la familia del paciente debe ser valorada.
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Summary

Patients with “medically unexplained
physical symptoms” (mus) are frequent
in the medical office; these patients
go for consultation due to nonspeci-
fic symptoms, of uncertain etiology,
without a defined clinical picture, nor-
mal physical examination for their
complaint, and laboratory and imaging
without abnormalities. The approach to
a patient with MUS can be a challenge,
causing frustration in the physician and
dissatisfaction in the patients; it implies
higher costs of care and saturation of
health services. There are several non-
pharmacological interventions that have
shown to be useful. The family physician
must acquire certain skills to care for
these patients. In this review, the stages
are orderly described for the approach to
MUS patients, such as:

1. What to do? Work on symptom
reattribution. Establish connection:
between stressful event and non-specific
symptom(s). 2. How to do it? Implement
an approach guide: perceptual and ex-
ecutive skills of the professional treating.
3. When to do it? (timing). Training in
symptom reattribution practice; insight;
mindfulness. It is essential that patients
understand how psychological problems
produce somatic symptoms, it should be
assessed if the patient is ready to admit
it and work on their source of stress or
stressful event, also the patient’s family
should be assessed.

Keywords: Symptoms; Patients; Medi-
cally Unexplained Symptoms; Family
Medicine

Introduccion

En este articulo se analizardn las etapas
ordenadas para el abordaje de pacientes
con sintomas fisicos médicamente no ex-

plicados, tratando de ajustarlo a pacientes
vistos por primera vez, no a pacientes
subsecuentes con algin trabajo previo.
Se dividira en dos secciones: la Parte I,
en la que se revisardn los fundamentos
conceptuales y tedricos del abordaje de
pacientes con MUS, sintetizado en un
flujograma final, y la Parte 11 —de publi-
cacién proxima—, en que se presentaran
un par de casos de familia abordados
usando estas habilidades interpersonales.

El término “sintomas fisicos médica-
mente no explicados” o “mus” (Medically
Unexplained Symptoms, por sus siglas en
inglés) se define como la presencia de
sintomas inespecificos, en los cuales no
es posible encontrar alguna etiologia
que explique los sintomas que refieren
los pacientes después de un adecuado
interrogatorio y exploracién fisica minu-
ciosa e intencionada.' Los sintomas mis
frecuentemente reportados en este tipo
de pacientes son fatiga, dolor toricico,
sintomas gastrointestinales, entre otros.>

Es importante aclarar que, desde
hace algunos afos, se ha tratado de cam-
biar la definicién de este padecimiento.
En 2015, Marks y Hunter realizaron un
estudio en el que encontraron que 20%
de los pacientes preferian el término
“sintomas fisicos persistentes”, 17%, el
término “sintomas funcionales” y sola-
mente 15% preferfa “mus”, 24% de los
pacientes no indicaron preferencia.?

En 2020, Burton y cols.,* propusie-
ron el término “desérdenes funcionales
somdticos” con una subclasificacién,
de acuerdo con el sistema afectado, en
multisistémico, sistema tinico y sintoma
tnico. Todo esto se ha realizado con el
fin de buscar un espacio neutral en la
etiologfa de la enfermedad, sin encasillar
por completo en patologia somdtica ni
patologia mental, reflejando asi su com-
pleja naturaleza.
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Se ha realizado una clasificacién de
patologias que comprenden el espectro
MUS; se mencionan las més frecuentes y,
por tanto, las més estudiadas: el sindrome
de intestino irritable y la fibromialgia,
sindrome de fatiga crénica, pacientes
hiperfrecuentadores y el sindrome de
“nudo en la garganta” entre otros.”®

La consulta de los pacientes con
Mus en el primer nivel de atencién es
muy frecuente, su prevalencia se registra
en un rango que varfa de 3 2 79% de la
consulta."*>” La gran diferencia que hay
entre estos porcentajes se puede deber a
la falta de consenso en el diagnédstico y
conocimiento sobre esta enfermedad y
el modelo biopsicosocial, ya que el mo-
delo biomédico no deja espacio para la
valoracién integral de los pacientes, pues
se basa Gnicamente en la enfermedad.

El mus tiene varias categorias de
severidad, de acuerdo con Smith y
Dwabana, la presentacién mds frecuente
(80%) es la denominada “Wel/ being” o
“paciente sano preocupado”, que son
aquellas personas con sintomatologia
derivada de la preocupacién por su
salud; otras formas mds serias incluyen
ansiedad y depresién con los sintomas
inespecificos, lo que implica mayor
severidad.®

De manera similar, la escala PHQ-15
(Patient Health Questionnaire) brinda la
oportunidad de clasificarlo de acuerdo
con la severidad.” Se han descrito factores
de riesgo para severidad del cuadro de
MUS, estos son: antecedente de soma-
tizacién [RrR= 0.53 (0.42-0.64)]; pobre
funcionamiento psicolégico [RrR= 0.61
(0.51-0.72)] y otros, pero sin significan-
cia estadistica, como sexo femenino [RR=
1.31; 0.12-2.50)], la percepcién de po-
breza econémica [RrR= 1.90 (0.89-2.91)]
y antecedente de abuso fisico y/o sexual
en la infancia [RrR= 1.86; 0.27-3.45)].7
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El reconocimiento del mus en la
consulta es fundamental, dado que puede
generar mucho estrés y frustracién, tanto
en los pacientes, porque desconocen lo
que tienen, la causa de estos sintomas y
su impacto en la salud,'’ pero tambiénen
los médicos, porque ignoran cémo tratar
a estos pacientes al no identificar algtin
problema biolégico como causa, también
por la incertidumbre de cémo darles la
informacién que requieren, entre otros.’

La literatura describe que los pa-
cientes que sufren de Mus pueden llegar
a saturar los servicios de urgencias de
los hospitales, disminuyendo el acceso
y calidad de los servicios de salud para
otros padecimientos." En un estudio
longitudinal, realizado en Inglaterra, de
pacientes con MUs atendidos en el primer
nivel de atencién se muestra que en 55%
de ellos persistian los sintomas a pesar de
las intervenciones.’

Abordaje del paciente con mus

Es esencial que los trabajadores de salud
dominen técnicas para el abordaje de
estos pacientes. Existen diversas inter-
venciones que han demostrado tener
utilidad en el tratamiento no farmaco-
l6gico, entre las de mayor beneficio estd
la terapia cognitivo conductual.” Una
revisién sistemdtica encontré que las
intervenciones no farmacoldgicas (INF)
tienen resultados variables segtin el cua-
dro predominante de MUS v, en general,
las intervenciones grupales tienen un
mayor costo-beneficio.'?

El éxito de una INF se facilita con
el establecimiento de una buena rela-
cién médico-paciente, ademds de un
adecuado interrogatorio y exploracién
fisica minuciosa de los pacientes para
descartar un componente orgdnico que
explique los sintomas inespecificos." Si
bien, mus es explicado por un contexto

teérico complejo y multidimensional,
una parte primordial es tratar el com-
ponente psicosocial, por medio de
habilidades ejecutivas utilizadas por el
médico familiar," entre ellas, las técnicas
de normalizacién,” clarificacién de los
sintomas y reetiquetamiento positivo,
por mencionar algunos.

El abordaje de un paciente con mus
puede ser todo un reto para el médico
tratante, ya que requiere abandonar el
enfoque del modelo biomédico centrado
en el diagndstico de la enfermedad y su
tratamiento (resultado de la ensefanza en
la mayoria de las carreras de medicina)
y optar por un modelo de valoracién
integral de los pacientes (modelo biop-
sicosocial o modelo centrado en el
paciente de Moira Stuart). Es esencial
realizar las intervenciones pertinentes en
el momento adecuado, apoydndose en
los principios basicos de la especialidad
de medicina familiar.'¢

La entrada del profesional de salud
al sistema de la familia es a través de
sintoma(s) inespecificos(s) del paciente.
Hablar de abordaje del paciente con
MUs, no implica un abordaje individual
ni abandonar la aplicacién del modelo
sistémico en el trabajo con las familias.
Este modelo considera que el paciente
pertenece a alguna familia que lo influye,
apoya o interfiere en su estado de salud y
la cual debe valorarse en algtiin momento.

Conectar con el paciente

Es importante realizar una buena ma-
niobra de unién (establecer una buena
relacién con el paciente, siendo empdtico
y mediante escucha activa), un interroga-
torio y exploracién completas (no olvidar
que el motivo de consulta generalmente
es una queja somdtica atribuida por el
paciente al mal funcionamiento de un
6rgano o tejido del cuerpo). Los estudios
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de laboratorio o gabinete que pudieran
confirmar nuestra sospecha diagndstica
deben ser parte del protocolo de aten-
cién, incluso cuando las probabilidades
de un problema orgdnico sean bajas; es
importante recordar que hay enfermos,
no enfermedades.

¢{Como hacer el diagnéstico de mus?
El paciente acude con uno o varios
sintomas inespecificos de acuerdo con
el cuestionario PHQ-15 (Patient Health
Questionnaire), el cual se considera
positivo con al menos tres sintomas ines-
pecificos registrados."” Se denominan asi
porque son imprecisos y a veces asilados,
con dudoso valor diagnéstico; estos mis-
mos sintomas también se encuentran en
el DSM-1v para trastorno de somatizacién.
La puntuacién del PHQ-15 va de 0 a 30,
un puntaje >5 indica sintomatologia
leve,10, moderado y 215, severo. Este
cuestionario tiene una sensibilidad y
especificidad de 0.78 y 0.71, respectiva-
mente. Seha encontrado que es una de las
mejores opciones debido a la facilidad de
aplicacién, duracién y disponibilidad del
cuestionario en varios idiomas."®

De igual manera, Escobar y cols.,"”
se centran mds en el nimero de sintomas
inespecificos para el diagndstico de Mus.
Se considera el diagnéstico de mus en
aquellos pacientes con PHQ-15 positivo,
hallazgos al interrogatorio, exploracién
fisica, exdmenes de laboratorio e imagen
generalmente normales para la sospecha
diagnéstica de acuerdo con los sintomas.
La semiologia del (o los) sintoma(s)
inespecifico(s) generalmente no coinci-
den con un cuadro clinico conocido, no
corresponden a la anatomia o fisiologfa ni
a los patrones conocidos de irradiacién o
distribucién vascular o nerviosa.

Es esencial aprender a tratar a estos
pacientes tan comunes en la consulta
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ambulatoria. No obstante, su abordaje
y manejo no puede realizarse como una
receta de cocina, su aplicacién depende
mucho de las necesidades del paciente,
de las habilidades del profesional de la
salud y de su experiencia en el campo,
entro otros.

Hay tres puntos clave para la aten-
cién de estos pacientes:

1 ;Qué hacer? Trabajar sobre la
reatribucién del sintoma. Establecer
conexidn: evento estresante - sintoma(s)
inespecifico(s).

2 ;Cémo hacerlo? Implementar una
guia de abordaje: habilidades perceptua-
les y ejecutivas del profesional tratante.

3 ;Cudndo hacerlo? (¢#iming). Entre-
namiento en prictica de reatribucién del
sintoma; perspicacia; atencion.

1. ;Qué hacer?

Esto inicia con el establecimiento de
una buena relacién médico-paciente
que brinde un ambiente de confianza
y seguridad, utilizar la escucha activa,
incluyendo contacto visual, resumir y
reafirmar lo que nos comunica el paci-
ente, para asegurar la comprensién del
mensaje y facilitar la expresién abierta
de dudas, temores, pensamientos y sen-
timientos.

Es fundamental identificar los
eventos estresantes, ya sean normativos
o paranormativos. Si estas situaciones
estresantes emergen fcilmente ante una
pregunta directa —lo cual demuestra la
importancia para el paciente—; en caso
contrario, se sospecha de su existencia y
se debe indagar el ambiente familiar, so-
cial y laboral, tratando de identificarlos y
valorar su magnitud y presentacién, para
establecer una asociacién temporal entre
los sintomas del paciente con el evento
estresante. En ocasiones, el paciente no
lo reconoce en primera instancia.

1.1 ;Qué evitar?
Hay recomendaciones generales sobre
lo que no es aconsejable realizar porque
interfiere con el tratamiento de pacientes
con MUs:

No precipitarse a dar el diagndstico.
Es necesario que el médico tolere la incer-
tidumbre de no saber qué tiene el paciente.

No decirle “usted no tiene nada”,
sobre todo después de no encontrar alte-
raciones en los exdmenes de laboratorio o
estudios de imagen. Esto etiqueta al pacien-
te como “emocional, “nervioso”, “loco” y
dificulta la ventilacién de sentimientos por
temor a ser considerado anormal.

No prometer al paciente que se le va
a curar (suprimir el sintoma). Es mds con-
veniente trabajar un contrato terapéutico,
técito, en el que la solucién sea una labor
conjunta, Con COMpromiso.

No afirmar que el problema es emocio-
nal antes de que el paciente esté preparado y
se haya excluido otra causa. En este punto
puede ser ttil udilizar la Escala de Atribu-
ci6n del Sintoma, para ayudarle al paciente
a entender la naturaleza del origen de sus
sintomas.”

2 ;Cémo hacerlo?

Precisamente aqui se aplica la dificultad
de seguir una gufa rigida en cuanto a la
ejecucion de las habilidades, porque es
una intervencién operador-dependiente,
es decir, depende de la experiencia y per-
sonalidad de quien lo lleva a cabo. Esto
no significa que no pueda ser aprendido,
pero requiere entrenamiento, experiencia
y auténtico interés por ayudar al paciente
o a la familia.

Se necesitan conocimientos basicos de
teorfa general de sistemas para entender la
interrelacién entre individuo y familia; de la
teorfa de la comunicacién para comprender
los patrones de comunicacién funcional o
disfuncional y el modelo de atencién cen-
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trado en el paciente de Moira Stuart, del
cual se usan muchos de los conceptos.”!

3 ;Cudndo hacerlo?
El tiempo para hacerlo (timing) es im-
portante.

El cudndo es tan importante como
el qué hacer; si se implementa de manera
oportuna, las maniobras son delicada-
mente efectivas, es como una llave en la
cerradura.

Todos los pacientes son diferentes.
Aqui es cuando estriba precisamente la
imposibilidad de aplicar las maniobras
en forma secuencial o programada, por
la amplia variedad de pacientes y familias,
sus circunstancias, valores, sentimientos,
e ideas, entre otros.

Atento a la comunicacién no verbal.
Esto es vital para conocer lo que realmente
piensa el paciente, si no dice lo que es
significativo o su respuesta ante eventos
criticos, por mencionar algunos.

Alerta a las oportunidades. Los
pacientes cuya agenda oculta es un pro-
blema psicosocial, lo revelardn en algiin
momento en su narrativa, se debe estar
atento para hacer las preguntas adecuadas
en el momento oportuno.

Establecer la asociacién entre el
evento estresante y sintoma(s) del
paciente
Hay una gran diferencia, para propdsitos
del abordaje, la facilidad o dificultad de
que el paciente: 1. Atribuya su sintoma a
un problema psicosocial o estrés, 0 a un
problema orginico. 2. Que el paciente
identifique per se, o ficilmente, el evento
estresante o que niegue la posibilidad
de que su problema sea emocional. Para
ello seria ttil la ya mencionada Escala de
Atribucién del Sintoma.*

Es recomendable que los pacientes
entiendan cémo los problemas psi-
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coldgicos producen sintomas somdticos.
La analogfa simple de un gato que arquea
el lomo, eriza el pelo y se coloca en postura
de ataque ante la sola vista lejana de un
perro (su enemigo natural) es ttil, porque
representa una amenaza a su seguridad y
vida; esto tiene un significado similar al
evento estresante del paciente.

Se debe tener precaucion para no ad-
judicar un origen psicosocial del sintoma,
dado que es estigmatizante para algunas
personas, e incluso denigrante, por lo
que, en ocasiones, los pacientes tratan de
negarlo a toda costa.

:Qué pasassi se percibe que el pacien-
te no estd listo para aceptar la atribucién
psicolégica de su sintoma inespecifico?
Esto sucede cuando nos damos cuenta
de que rechaza o comenta que su pro-
blema no puede ser psicolégico, ya que
le atribuye una causa fisica u orgdnica;
por ejemplo: asocia el dolor precordial
a una patologfa del corazén o el dolor
abdominal a cdncer, infeccién etc. En
casos mds complejos serd necesario uti-
lizar un abordaje diferente, requiere mds
tiempo y trabajo con el paciente y la
familia. Estos pacientes que no asocian
sus sintomas a un problema emocio-
nal tienden a solicitar mds estudios
de laboratorio o imagen en el afin de
encontrar la etiologia orgdnica de su
sintoma. Es aconsejable contemporizar
y citar nuevamente al paciente, realizar
una valoracién integral progresivamente
para desfocalizar el sintoma (no hablar del
sintoma en la consulta sino de su fuente
de estrés) y centrarse en alguna situacién
contextual (individual, familiar, laboral,
social, entre otros), en la que se ubica el
evento normativo o paranormativo que
esté contribuyendo a la sintomatologfa.

El resultado depende de las habi-
lidades del profesional y, mucho, de la
relacién que hayamos construido con

nuestro paciente y familia. Para trabajar
con la familia es recomendable realizar mi-
nimo un familiograma, el cual nos ayudard
acomprender c6mo la situacién contextual
de una problemdtica familiar incide y man-
tienen los sintomas del paciente.

En resumen, este planteamiento
teérico del abordaje contribuye a: 1:
identificar el componente emocional del
padecimiento del paciente, 2: coadyuvar
a la comprensién del paciente de que su
sintoma o sintomas tienen en gran medida
una fuente emocional y 3: trabajar con
el paciente o su familia en el manejo del
estrés. En un manuscrito posterior (Parte
1), se planteardn vifietas clinicas en las que
se aplicardn estos principios de manera
practica en casos especificos.
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