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Resumen

La somatización, el proceso mediante el cual las personas experimentan y expresan malestar emocional a través de 
síntomas físicos es uno de lo mayores retos a los que se puede ver enfrentado un médico en su práctica médica cotidiana, 
ya que los síntomas carecen de una causa orgánica documentada. En el presente artículo se revisan y se actualizan los 
conocimientos acerca de la somatización y sus diferentes trastornos, buscando ampliar las herramientas con que puede 
contar el médico para realizar un diagnóstico más preciso y se brindan algunas recomendaciones útiles para el manejo 
de los pacientes, teniendo en cuenta que la decisión de si la etiología del síntoma es psicológica y no física no es tarea 
fácil, como tampoco lo es, diagnosticar con exactitud el trastorno psiquiátrico que lleva a este proceso.
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Somatization: diagnostic considerations

Abstract

Somatization, the process by which people experience and 
express emotional distress through physical symptoms, is one of 
the biggest challenges a physician may face in his daily medical 
practice because the symptoms have no organic documentable 
cause. The article reviews and updates the knowledge of somati-
zation and its various disorders, seeking to expand the tools for 
physicians to perform a more accurate diagnosis and provides 
some useful recommendations for the management of patients 
taking into account that the decision whether the etiology of 
the symptom is psychological and not physical is not easy, and 
neither it is to accurately diagnose the psychiatric disorder that 
induces this process.

Key words: somatoform disorders

Somatização, considerações diagnosticas

Resumo

A somatização o processo pelo qual as pessoas experimentam 
e expressam o mal- estar emocional através de sintomas físicos é 
um dos maiores desafios que pode ter um medico na sua prática 
médica no dia a dia, devido a que os sintomas carecem de uma 
causa orgânica documentada. Este artigo revisa e atualiza o 
conhecimento sobre a somatização e seus diferentes transtornos, 
visando ampliar as ferramentas que pode contar o medico para 
fazer um diagnóstico mais preciso e faz algumas recomendações 
úteis para o manejo dos pacientes, tendo em conta que a decisão 
de determinar a etiologia do sintoma psicológico ou físico não é 
tarefa fácil, como nem é diagnosticar com precisão o transtorno 
psiquiátrico que leva este processo.
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Introducción

El término somatización fue acuñado a comienzos del siglo 
XX por el neurólogo y psicoanalista alemán Wilhem She-
kel, para indicar el proceso mediante el cual un trastorno 
psicológico puede producir síntomas somáticos (1). Desde 
el punto de vista psicológico la somatización se entiende 

como un mecanismo de defensa inconsciente mediante el 
cual una persona sin proponérselo, convierte el malestar 
emocional en un síntoma físico, desviando así la atención 
del conflicto psicológico que le genera ansiedad (2). El que 
sea inconsciente indica que la persona no produce volunta-
riamente el síntoma, no se percata de su origen psicógeno, 
verdaderamente lo experimenta y no busca beneficios 
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externos. En otras palabras, no finge, genuinamente siente. 
En el contexto clínico la somatización hace referencia a 
un complejo proceso cognitivo, afectivo y conductual, 
en el que los pacientes, en respuesta a situaciones vitales 
estresantes, experimentan y comunican diversos síntomas 
físicos, los atribuyen a una enfermedad médica y buscan 
ayuda para aliviarlos (3). 

Las sensaciones corporales, entre ellas los síntomas 
físicos, poseen dos componentes: la sensación periférica 
propiamente dicha y la interpretación que de ésta realiza 
el cerebro. A lo largo del día y producto de los procesos 
fisiológicos normales del organismo, se experimentan 
diversas sensaciones somáticas (peristalsis intestinal, 
fasciculaciones, tinnitus, cambios en la frecuencia car-
díaca, disnea durante el esfuerzo físico, sequedad de la 
piel) que por lo general pasan desapercibidas pues no 
se les da un significado en particular. Los pacientes que 
somatizan focalizan la atención en estas sensaciones, se 
mantienen vigilantes a ellas, las magnifican, las interpre-
tan como anormales y amenazantes, viéndose obligados 
a buscar ayuda médica para poder explicarlas. A esta 
conducta se le denomina fijación somática, la cual varía 
de un paciente a otro y puede oscilar entre la negación 
absoluta de las sensaciones, a la convicción delirante de 
las mismas (4,5). Si la somatización se presenta de forma 
transitoria y como respuesta aguda ante la muerte, a 
pérdidas de relaciones importantes, o a situaciones de 
trauma, no se debe considerar patológica. El miedo, la 
tristeza, o la ansiedad, pueden traducirse involunta-
riamente en síntomas como cefalea, dolor epigástrico o 
contracturas musculares, entre otros. Si por el contrario 
son persistentes, asociados a alteración social u ocupa-
cional y hacen que se utilicen en exceso los sistemas de 
salud, adquiere entonces significancia clínica (6,7). 

No todo el que somatiza padece de un trastorno somato-
morfo y la somatización como síntoma (figura 1) puede 
hacer parte de procesos normales de duelo, así como 
de trastornos depresivos, de ansiedad y de algunas 
psicosis (8-11). Se estima que en atención primaria, el 
50 % o más de los pacientes que son diagnosticados con 
depresión mayor, consultan por molestias somáticas y 
no por los clásicos síntomas afectivos y/o cognitivos de 
la depresión: es la denominada depresión enmascarada, 
en la que los síntomas somáticos se consideran como 
equivalentes depresivos (8). Entre el 63 y el 94 % de 
pacientes deprimidos somatizan en algún momento de 
la enfermedad (12).

FIGURA 1. La somatización como síntoma

En los trastornos de ansiedad y especialmente en el de 
pánico, la somatización suele estar presente ya que 
los pacientes continuamente monitorean su cuerpo en 
búsqueda de sensaciones que les indique que la crisis 
va a repetirse, amplificándolas y connotándolas como 
amenazantes y catastróficas (13). En algunas psicosis, 
y más frecuentemente en los pródromos de la descom-
pensación, los pacientes pueden somatizar manifestando 
quejas físicas, generalmente descritas de forma bizarra 
y asociadas a fenómenos de despersonalización (3). 
Cuando la somatización es el síntoma principal, es decir, 
que lo que predomina en el cuadro clínico del paciente 
es la presencia de síntomas físicos no intencionales que 
sugieren una condición médica general, pero que no se 
pueden explicar fisiopatológicamente, el diagnóstico 
debe ser el de trastorno somatomorfo, que de acuerdo con 
el Manual Diagnóstico y Estadístico de la Asociación 
Psiquiátrica Americana (DSM IV-TR) se clasifican en: 
trastorno de somatización, trastorno por conversión, 
hipocondriasis, trastorno por dolor, trastorno dismórfico 
corporal, trastorno somatomorfo no especificado y tras-
torno somatomorfo indiferenciado (6).

Trastorno de somatización

El trastorno de somatización, cuya base histórica es el 
síndrome de Briquet, se presenta con una prevalencia cer-
cana al 2% en la población general, siendo más frecuente 
en mujeres en edad media. Inicia en la adolescencia, 
presenta un curso crónico (varios años) y fluctuante 
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y la extensa historia médica de consultas a diferentes 
especialistas por síntomas médicos inexplicables es la 
regla (14-17). Usualmente la descripción de los síntomas 
por parte de las pacientes es vaga, dramática, el relato 
puede estar cargado de ansiedad y en ocasiones de queja 
y demanda, al considerar que los médicos son incapaces 
de precisar un diagnóstico y encontrar la causa orgánica 
de sus dolencias. Sus criterios diagnósticos se exponen en 
la figura 2 (6).

La comorbilidad con el trastorno depresivo mayor y 
distimia es hasta del 87%, con el trastorno de pánico 45% 
y con fobias simples 39%; los trastornos de personalidad 

asociados con mayor frecuencia son el evitativo, el para-
noide, el histriónico y el antisocial (3,18,19). Las pacientes 
suelen tener historia de relaciones interpersonales pobres 
y deficientes, conductas disruptivas, escasa adaptación 
social y laboral y antecedente de abuso sexual en la infan-
cia (20,21). Los principales diagnósticos diferenciales son 
(3, 22- 25):

*	 Enfermedades sistémicas que cursan con síntomas 
originados en diferentes órganos: lupus eritematoso 
sistémico (dolor abdominal, dolor articular, ileo, con-
vulsiones, síntomas psicóticos, neuropatía, mielitis 
transversa); esclerosis múltiple (debilidad, parestesias, 
vértigo, deterioro visual, disartria, incontinencia); 
hiperparatiroidismo (dolores abdominales secundarios a 
pancreatitis o cálculos renales, náuseas, vómitos, úlcera 
péptica, estreñimiento, cefalea, convulsiones, letargia, 
pérdida de memoria, depresión, debilidad muscular, 
parestesias, poliuria, polidipsia); porfiria intermitente 
aguda (dolor abdominal intermitente, náuseas, vómito, 
neuropatía autonómica y periférica (parálisis), debili-
dad proximal, convulsiones, síntomas psicóticos).

*	 Trastornos de ansiedad: especialmente el trastorno de 
pánico, pues se puede presentar con gran número de 
quejas somáticas; los síntomas físicos generalmente 
están limitados al momento de la crisis.

*	 Trastornos depresivos leves y moderados con síntomas 
somáticos, que al igual que en el trastorno de pánico, la 
sintomatología física está presente durante el episodio.

*	 Esquizofrenia con ideación delirante somática.
*	 Trastornos facticios con predominio de síntomas somá-

ticos.
*	 Simulación.
*	 Otros trastornos somatomorfos.

Trastorno conversivo

La conversión es el proceso mediante el cual una persona 
convierte involuntariamente un conflicto emocional en 
uno o más síntomas neurológicos, usualmente en el sis-
tema motor voluntario, sensitivo o ambos (2). Raramente 
se presenta en niños menores de diez años o en adultos 
mayores de treinta y cinco, es también más frecuente en 
las mujeres, con una proporción hasta de 10 a 1, estando 
relacionada su aparición con eventos vitales altamente 
estresantes para el individuo (26-29). Puede cursar con la 
“bella indiferencia” que se refiere a la paradójica e inapro-

A.	Historia de múltiples quejas somáticas que inicia antes de los 30 
años, persiste durante varios años y obliga a la búsqueda de aten-
ción médica o provoca un deterioro significativo social, laboral, o 
de otras áreas importantes de la actividad del individuo.

B.	Deben cumplirse todos los criterios que se exponen a continua-
ción, y cada síntoma puede aparecer en cualquier momento de 
la alteración:

1.	 Cuatro síntomas dolorosos: historia de dolor relacionada con 
al menos cuatro zonas del cuerpo o cuatro funciones (cabeza, 
abdomen, espalda, articulaciones, extremidades, tórax, recto; 
durante la menstruación, el acto sexual o la micción)

2. Dos síntomas gastrointestinales: historia de al menos dos sín-
tomas gastrointestinales distintos al dolor (náuseas, distensión 
abdominal, vómitos sin embarazo), diarrea o intolerancia a los 
alimentos.

3.	 Un síntoma sexual: historia de al menos un síntoma sexual 
o reproductor al margen del dolor (desinterés en el sexo, 
disfunción eréctil o eyaculatoria, menstruaciones irregulares, 
sangrado excesivo, vómitos durante el embarazo.

4.	 Un síntoma pseudoneurológico: historia de al menos un sín-
toma que sugiera un trastorno neurológico no limitado al dolor 
(conversión, dificultad para deglutir, sensación de nudo en la 
garganta, afonía, retención urinaria, alucinaciones, pérdida de 
la sensibilidad táctil y dolorosa, diplopía, ceguera, sordera, 
convulsiones; síntomas disociativos como amnesia; pérdida de 
la conciencia diferente al desmayo).

 C. Cualquiera de las dos características siguientes:
 1. Tras un examen adecuado, ninguno de lo síntomas del criterio 

B pueden explicarse por la presencia de una enfermedad 
médica conocida o por los efectos directos de una sustancia ( 
p. Ej., drogas o fármacos)

 2.	En presencia de una enfermedad médica, los síntomas rebasan 
lo esperado para la historia clínica, examen físico a hallazgos 
de laboratorio.

D. Los síntomas no se producen intencionalmente y no son simu-
lados (a diferencia de lo que ocurre en el trastorno facticio y en 
la simulación).

FIGURA 2. Criterios Diagnósticos para Trastorno de Somatización (DSM 
IV-TR)

muñoz c.
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piada ausencia de preocupación y ansiedad que muestran 
los pacientes frente a los síntomas, se observa en adultos, 
no en niños o adolescentes quienes reaccionan con miedo 
y desesperanza frente a los déficits neurológicos. En la 
actualidad, la “bella indiferencia” no hace parte de los 
criterios diagnósticos del trastorno, pero en la práctica 
clínica diaria puede ser un elemento adicional a tener en 
cuenta cuando se considera el diagnóstico de conversión. 
Tampoco es patognomónica, pues algunos pacientes con 
enfermedad neurológica tradicional pueden presentarla 
(30). Los criterios diagnósticos según el DSM IV-TR se 
resumen en la figura 3 (6).

una extremidad causa contracción de los grupos mus-
culares opuestos, la no presencia de atrofia muscular, 
normalidad en los reflejos osteotendinosos y resisten-
cia muscular discontinua.

*	 Síntomas sensoriales. El paciente pierde la sensibilidad 
de una o varias partes del cuerpo, no siempre las 
alteraciones siguen la distribución de los dermatomas. 
Pueden presentarse parches discretos de anestesia, o 
pérdida hemisensorial que pasan la línea media.

* 	 Síntomas visuales. Incluyen diplopía, defectos del 
campo visual, visión en túnel, ceguera bilateral. Los 
reflejos pupilares pueden estar intactos y en pacientes 
con aparente ceguera se puede observar nistagmus 
optoquinético. 

* 	 Pseudoconvulsiones. El paciente presenta movimientos 
tónico-clónicos muy similares a los de los trastornos 
convulsivos, de hecho es el síntoma más difícil de 
distinguir de sus equivalentes orgánicos. Durante los 
ataques hay marcado compromiso de los músculos 
del tórax, con opistótonos y movimientos rotatorios 
de la cabeza o del cuerpo, los movimientos de las 
extremidades son al azar, se incrementan cuando se 
intenta aplicar restricción física, la cianosis es rara, los 
reflejos pupilares y corneal suelen estar presentes, la 
mordedura de la lengua y la incontinencia urinaria 
son raras y los episodios ocurren más frecuentemente 
frente a otras personas y no en solitario o mientras se 
está durmiendo. Del 5% al 35 % de los pacientes con 
pseudocrisis tienen epilepsia diagnosticada.

* 	 Trastornos de movimiento. Mioclonos, parkinsonismo, 
distonías, disquinesias y temblores.

Las inconsistencias que se buscan al examen físico son 
para realizar el diagnóstico y no para desenmascarar al 
paciente pues como se ha expuesto insistentemente, en los 
trastornos somatomorfos no media la intencionalidad. Un 
ejemplo de trastorno por conversión es el futbolista que 
falla un penalti definitivo frente a miles de espectadores y 
días antes del siguiente partido se presenta al servicio de 
urgencias por la imposibilidad real de mover las piernas; 
al preguntársele qué opina de haber fallado el disparo 
argumenta: “estoy tranquilo, eso le pasa a cualquiera, es 
una lástima no poder jugar este partido para poder des-
quitarme…ahora lo más importante es mi salud física”; 
en su interior teme volver a equivocarse nuevamente, 
sufrir el rechazo de los demás y ser marginado del equipo 
titular (así como temía el rechazo, castigo y abandono de 

Uno o más síntomas o déficit que afecten las funciones motoras 
voluntarias o sensoriales y que sugieren una enfermedad neuroló-
gica o médica.

A.	Se considera que los factores biológicos están asociados al síntoma 
o déficit debido a que el inicio o exacerbación del cuadro vienen 
precedidos por conflictos u otros desencadenantes.

B.	 El síntoma o déficit no está producido intencionalmente y no es 
simulado (a diferencia de lo que ocurre en el trastorno facticio o 
en la simulación).

C.	Tras un examen clínico adecuado, el síntoma o déficit no se explica 
por la presencia de una enfermedad médica, por los efectos direc-
tos de una sustancia o por un comportamiento o una experiencia 
culturalmente normales.

D.	El síntoma o déficit provoca malestar clínicamente significativo o 
deterioro social, laboral, o de otras áreas importantes de la activi-
dad del sujeto, o requieren atención médica.

E.	 El síntoma o déficit no se limita a dolor o a disfunción sexual, no 
aparece exclusivamente en el transcurso de un trastorno de soma-
tización y no se explica mejor por la presencia de otro trastorno 
mental.

FIGURA 3. Criterios Diagnósticos para Trastorno de Conversión 
(DSM IV-TR)

Como los síntomas conversivos no tienen una base fisio-
patológica, es posible encontrar inconsistencias al examen 
neurológico de los pacientes pues no existe una corres-
pondencia neuroanatómica. Las formas más frecuentes de 
conversión y algunas de las inconsistencias que se pueden 
observar son (31-33):

* 	 Debilidad muscular. Frecuentemente se presenta en todo 
un hemicuerpo más que en una única extremidad. La 
debilidad no sigue patrones anatómicos, por lo que se 
pueden encontrar variaciones sutiles de un examen 
físico a otro. Es posible observar que la “parálisis” de 
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su padre en la infancia), pero cambia este temor por el 
de no poder volver a caminar, eludiendo así enfrentar su 
conflicto psicológico. A los pocos días recobra la movili-
dad de sus miembros inferiores, sin que se encontraran 
alteraciones en los exámenes paraclínicos realizados. El 
temor pasó, así como la parálisis, pero muy seguramente 
ante situaciones futuras que impliquen rechazo y aban-
dono, aparecerá el mismo síntoma o algunos similares. 
En el trastorno de conversión los síntomas generalmente 
aparecen de forma súbita, su duración es corta y la recu-
rrencia es común. Los diagnósticos diferenciales a tener 
en cuenta son (3,34-36):

*	 Condiciones médicas generales que cursan con los 
síntomas o déficits mostrados por los pacientes. Los 
síntomas conversivos pueden presentarse en personas 
con enfermedad documentada como pseudocrisis en 
pacientes con epilepsia.

*	 Trastornos del afecto, de ansiedad y psicóticos

* 	 Trastornos disociativos pues en ocasiones éstos sugie-
ren disfunción neurológica.

*	 Trastorno facticio.

* 	 Simulación.

* 	 Otros trastornos somatomorfos. 

Cuando los síntomas aparecen de forma súbita, se logra 
identificar un evento precipitante, hay historia de buena 
salud premórbida y ausencia de enfermedad psiquiátrica 
o médica, el pronóstico se considera favorable. Si por 
el contrario lo que predomina son las pseudocrisis, los 
temblores y la amnesia, el pronóstico se empobrece (3,37).

Hipocondriasis

La característica principal de este trastorno es la 
creencia persistente de tener una enfermedad seria no 
diagnosticada, basada en la inadecuada interpretación 
de síntomas o de sensaciones corporales, que no se 
modifica a pesar de la comunicación médica que no 
existe tal enfermedad (6). La prevalencia en la práctica 
médica general es del 4% al 9 %, es igual para hombres y 
mujeres, se presenta en todas las edades especialmente 
en adultos jóvenes y el antecedente de enfermedades 
graves en la persona o en sus familiares es frecuentes 
(38). En la figura 4 se muestran los criterios diagnósticos 
según el DSM IV-TR (6).

La amplificación somatosensorial, es decir, la tendencia a 
experimentar las sensaciones corporales como intensas, 
nocivas y perturbadoras es común (8). La preocupación 
puede ser con experiencias transitorias como latidos, fas-
ciculaciones, mareos, etc., con estados anormales triviales 
como tos o cefalea, o con patologías previamente diag-
nosticadas. Cualquier sensación o síntoma puede tomarse 
como evidencia de la enfermedad que se cree padecer. En 
la hipocondría la sensibilidad a las sensaciones corpora-
les es mayor que en los demás trastornos somatomorfos, 
hasta el punto que algunos autores la consideran como un 
rasgo constitucional (3,39). La utilización de los servicios 
de salud es alta y el riesgo de potenciales daños iatrogé-
nicos está siempre presente, debido al elevado número 
de exámenes médicos y paraclínicos a que son sometidos 
estos pacientes. El curso del trastorno es crónico y su 
detección generalmente es tardía (40,41). Los principales 
diagnósticos diferenciales son (3,42-44):

*	 Condiciones médicas generales en estadios iniciales: enfer-
medades reumatológicas, inmunológicas, endocrinas y 
neurológicas pueden presentarse en un comienzo, con 
síntomas muy sutiles y que pueden parecer inconexos.

*	 Enfermedades psiquiátricas que cursan con preocupaciones 
somáticas como depresión mayor, distimia, trastornos 
de ansiedad (pánico, ansiedad generalizada, obsesivo-
compulsivo) y trastorno de somatización.

A.	Preocupación y miedo a tener, o la convicción de padecer, una 
enfermedad grave a partir de la interpretación personal de sínto-
mas somáticos.

B.	 La preocupación persiste a pesar de las exploraciones y explica-
ciones médicas apropiadas.

C.	La creencia expuesta en el criterio A no es de tipo delirante (a 
diferencia del trastorno delirante de tipo somático) y no se limita 
a preocupaciones sobre el aspecto físico (a diferencia del trastorno 
dismórfico corporal).

D.	La preocupación provoca malestar clínicamente significativo o 
deterioro social, laboral o de otras áreas importantes de la activi-
dad del individuo.

E.	 La duración del trastorno es de al menos seis meses.
F.	 La preocupación no se explica mejor por la presencia de trastorno 

de ansiedad generalizada, trastorno obsesivo-compulsivo, 
trastorno de pánico, episodio depresivo mayor, ansiedad por 
separación u otro trastorno somatomorfo.

Especificar si poca conciencia de enfermedad: durante la mayor parte 
del episodio el individuo no se da cuenta que la preocupación por 
padecer una enfermedad grave es excesiva o injustificada.

FIGURA 4. Criterios Diagnósticos para Hipocondría (DSM IV-TR)

muñoz c.
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* Trastornos psicóticos que incluyen la esquizofrenia y el 
trastorno de ideas delirantes persistentes de tipo somá-
tico. En este último, el paciente tiene la firme convicción 
de tener una enfermedad grave y a diferencia de lo que 
ocurre en la hipocondría, la persona no considera la 
posibilidad que la enfermedad no esté presente.

Trastorno por dolor

Se presenta cuando el síntoma principal del paciente 
es dolor en uno o más sitios anatómicos del cuerpo, lo 
suficientemente severo para ameritar consulta médica. 
Hay marcada interferencia con el funcionamiento habi-
tual del individuo, pues el síntoma se convierte en una 
preocupación permanente y se logra establecer que los 
factores psicológicos son los principales responsables 
en la iniciación, intensificación y mantenimiento del 
síntoma (6). La prevalencia es desconocida, inicia a 
cualquier edad, la comorbilidad con depresión es alta, 
tiende a la cronicidad y el pronóstico es pobre especial-
mente cuando se complica con dependencia iatrogénica 
a analgésicos narcóticos o a benzodiazepinas (3,45-47). Se 
ha descrito como la “enfermedad de las Ds” ya que cursa 
con: discapacidad, dependencia emocional, desmorali-
zación, depresión, dramatismo en la presentación de la 
enfermedad y dependencia a analgésicos (3). Los criterios 
diagnósticos de acuerdo al DSM IV-TR se reúnen en la 
figura 5 (6).

El diagnóstico diferencial debe realizarse con trastornos 
depresivos con síntomas somáticos, trastornos de ansie-
dad, psicosis con ideación delirante somática, estados 
disociativos, trastornos sexuales por dolor, simulación, 
trastornos facticios, trastornos de personalidad y otros 
trastornos somatomorfos (3,48-51). 

Trastorno dismórfico corporal

También llamado dismorfofobia, se presenta cuando el 
síntoma principal del paciente es la preocupación exa-
gerada por un defecto físico imaginario, en una persona 
con apariencia normal (6). La prevalencia del trastorno 
no se conoce, inicia en la adolescencia y frecuentemente 
se asocia con el trastorno obsesivo compulsivo de la per-
sonalidad. En la mayoría de pacientes la preocupación se 
centra en la cara, la forma de la nariz, la voz, la mandíbula 
y la presencia o distribución del pelo. La intensidad de los 
síntomas es variable y el trastorno en general tiende a la 
cronicidad (3,4,6,52,53).

La preocupación del trastorno dismórfico corporal puede 
ser muy difícil de distinguir de una ideación delirante, 
pues quienes lo padecen continúan convencidos de la 
deformidad, a pesar de las evidencias de realidad dadas 
por familiares y profesionales. También se dificulta 
diferenciarlo de una idea obsesiva, porque los pacientes 
pueden pasar largas horas frente al espejo, chequeándose 
una y otra vez el supuesto defecto (54,55). Los criterios 
diagnósticos se presentan en la figura 6 (6).

FIGURA 5. Criterios Diagnósticos para Trastorno por Dolor según DSM 
IV-TR

A.	 El síntoma principal del cuadro clínico es el dolor localizado en 
una o más zonas del cuerpo, de suficiente gravedad como para 
merecer atención médica.

B.	 El dolor provoca malestar clínicamente significativo o deterioro 
social, laboral o de otras áreas importantes de la actividad del 
individuo.

C.	 Se estima que los factores psicológicos desempeñan un papel 
importante en el inicio, la gravedad, la exacerbación o la persis-
tencia del dolor.

D.	 El síntoma o déficit no es simulado ni producido intencionalmente 
(a diferencia de lo que ocurre en la simulación o en el trastorno 
facticio).

E.	 El dolor no se explica mejor por la presencia de un trastorno del 
estado de ánimo, un trastorno de ansiedad o un trastorno psicótico 
y no cumple los criterios de dispareunia.

Agudo: duración menor a seis meses

Crónico: duración igual o superior a seis meses

A.	 Preocupación por algún defecto imaginado del aspecto físico. 
Cuando hay leves anomalías físicas, la preocupación del indivi-
duo es excesiva.

B.	 La preocupación provoca malestar clínicamente significativo o 
deterioro social, laboral o en otras áreas importantes de la activi-
dad del individuo.

C.	 La preocupación no se explica mejor por la presencia de otro 
trastorno mental (p. Ej., insatisfacción con el tamaño y la silueta 
corporales en la anorexia nervosa).

FIGURA 6. Criterios Diagnósticos para Trastorno Dismórfico Corporal según 
DSM IV-TR

El diagnóstico diferencial se debe realizar con (6,54-58):

* 	 Preocupaciones físicas normales. Debido a influencias 
culturales las personas no siempre están a gusto con su 
apariencia física, por lo que es posible que se preocu-
pen, a veces en exceso, por rasgos físicos no acordes con 
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el prototipo de belleza social. La diferenciación con la 
dismorfofobia se puede realizar teniendo en cuenta el 
grado de preocupación, el convencimiento de tener el 
defecto y la interferencia con el funcionamiento.

* 	 Trastorno delirante de tipo somático. En éste trastorno la 
preocupación y el convencimiento de tener el defecto 
alcanza una intensidad delirante pues la persona no 
admite razonamientos lógicos, ni admite duda alguna 
respecto a la supuesta deformidad.

* 	 Trastorno obsesivo compulsivo. La idea de preocupación 
por tener el defecto puede hacerse repetitiva, consumir 
tiempo y ser altamente ansiogénica.

* 	 Otros diagnósticos del eje 1 del DSM IV-TR que cursen 
con preocupaciones acerca de la apariencia corporal. Como 
trastornos del afecto, esquizofrenia crónica, trastornos 
mentales secundarios a condición médica, etc. 

Trastorno somatomorfo indiferenciado y no 
especificado

Son categorías residuales reservadas para aquellos pacien-
tes que no cumplen por completo los criterios de alguna de 
las categorías para los trastornos somatomorfos específi-
cos. Se resumen en las figuras 7 y 8 (6). 

Simulación y trastorno facticio

Aunque no hacen parte de los trastornos somatomorfos, 
la simulación y el trastorno facticio deben considerarse 
siempre que se esté evaluando un paciente con síntomas 
médicos inexplicables. En la simulación las personas inven-
tan los síntomas y engañan con el propósito de obtener 
algún beneficio (evadir el servicio militar, no asistir al 
trabajo, recibir dinero, escapar de la cárcel, etc.), o también 
exageran los síntomas de una patología pre-existente, 
conociendo claramente el porqué de su conducta. El 
diagnóstico se realiza una vez se han descartado todos 
los demás posibles diagnósticos y en lo posible se deben 
identificar los incentivos externos que motivan el engaño; 
las pruebas psicológicas, especialmente el MMPI, suelen 
ser de gran ayuda (59,60-62).

En el trastorno facticio, por el contrario, los pacientes 
inventan los síntomas, saben que están engañando, pero 
no saben porqué lo hacen. Su motivación es entonces 
inconsciente y se cree que lo que buscan es asumir el rol de 
“enfermo” y lo que esta condición significa por sí misma: 
ser objeto de múltiples cuidados, ser tratado con amabili-
dad, con respeto, ser tenido en cuenta por los diferentes 
profesionales, etc. (63). La variante más grave del trastorno 
facticio es el síndrome de Munchausen, en el que los 
pacientes se someten voluntariamente a procedimientos 
diagnósticos invasivos y a múltiples cirugías, manipulando 
de tal forma el medio, que terminan autolesionándose. 
Son pacientes que consultan generalmente a hospitales 
universitarios donde hay estudiantes fáciles de engañar, 
en horarios de cambio de turno y especialmente los fines 
de semana, cuando no están disponibles los especialistas. 
Peregrinan de hospital en hospital para no ser descubiertos 

A.	 Uno o más síntomas físicos (p. ej., fatiga, pérdida del apetito, 
síntomas gastrointestinales o urinarios).

B.	 Cualquiera de las dos características siguientes:
1.	 Tras un examen adecuado, los síntomas no pueden expli-

carse por la presencia de una enfermedad médica conocida 
o por los efectos directos de una sustancia (p. ej., droga de 
abuso o medicación).

2.	 Si hay una enfermedad médica, los síntomas físicos o el 
deterioro social o laboral son excesivos en comparación con 
lo que cabría esperar por la historia clínica, la exploración 
física o los hallazgos de laboratorio.

C.	 Los síntomas provocan un malestar clínico significativo o 
un deterioro social, laboral o de otras áreas importantes de la 
actividad del individuo

D.	 La duración del trastorno es de al menos seis meses

E.	 La alteración no se explica mejor por la presencia de un tras-
torno mental (p. Ej., otro trastorno somatomorfo, disfunciones 
sexuales, trastorno del estado de ánimo, trastorno de ansiedad, 
trastorno del sueño o trastorno psicótico).

F.	 Los síntomas no se producen intencionalmente ni son simulados. 

FIGURA 7. Criterios Diagnósticos para Trastorno Somatomorfo Indiferenciado 
(DSM IV-TR)

En esta categoría se incluyen los trastornos con síntomas somato-
morfos que no cumplen los criterios para un trastorno somatomorfo 
específico. Los ejemplos incluyen:

1.	 Pseudociesis. Creencia errónea de estar embarazada, con signos 
objetivos de embarazo como agrandamiento de la cavidad 
abdominal (sin protrusión umbilical), flujo menstrual reducido, 
amenorrea, sensación subjetiva de movimientos fetales, náuseas, 
secreciones y congestión mamarias y dolores “apropiados” el 
día esperado del parto

2.	 Un trastorno que implique síntomas hipocondríacos no psicóti-
cos de al menos seis meses de duración.

3.	 Un trastorno con síntomas físicos no explicados (por. Ej., 
cansancio o debilidad muscular) de menos de seis meses de 
duración que no sea debido a otro trastorno mental.

FIGURA 8. Criterios Diagnósticos para Trastorno Somatomorfo no Especi-
ficado

muñoz c.



rev. fac. med.62

y el diagnóstico se realiza cuando confiesan el engaño, o 
cuando son sorprendidos contaminando jeringas, o las 
muestras de laboratorio, o con posesión de medicamentos 
inusuales e innecesarios dentro de sus pertenencias perso-
nales. El paciente intencionalmente engaña, pero no sabe 
para qué (63,64-66). En la tabla 1 se muestra las diferencias 
en cuanto a motivación y producción de síntomas entre 
trastornos somatomorfos, simulación y trastornos facticios.

Recomendaciones para el tratamiento de pacientes 
con trastornos somatomorfos

1.	 El abordaje bio-psico-socio-cultural en estos pacientes 
debe ser la regla.

2.	 La paciencia debe ser aliada del médico tratante.
3.	 Antes de diagnosticar a un paciente con un trastorno 

somatomorfo se deben descartar todas las causas orgá-
nicas que puedan explicar los síntomas.

4.	 No se deben solicitar pruebas diagnósticas y de labora-
torio en exceso, pues esta práctica refuerza la conducta 
patológica de los pacientes y perpetúa la sintomatolo-
gía.

5.	 La investigación diagnóstica debe ser exhaustiva pero 
racional.

6.	 El seguimiento a los pacientes es mandatario, pues 
estudios longitudinales han mostrado que pacientes 
diagnosticados en un primer momento con un tras-
torno somatomorfo desarrollaron posteriormente 
enfermedades médicas que explicarían los síntomas de 
“somatización” (3).

7.	 Una vez descartadas todas las causas orgánicas de 
los síntomas se debe realizar el diagnóstico de tras-
torno somatomorfo de la forma más precisa posible, 
teniendo en cuenta los diagnósticos diferenciales para 

Trastorno somatomorfos Simulación Trastorno facticio

Motivación
Inconsciente
(Manejar un conflicto 
psicológico por medio de 
síntomas físicos)

Consciente
(Obtener una ganancia  
externa, un incentivo)

Inconsciente (Asumir el rol de enfermo y lo que éste 
representa)

Producción de síntomas
Inconsciente (Por medio de 
somatización o conversión)

Consciente (Por medio del 
invento o exageración de 
síntomas previos.)

Consciente (Por medio del invento o exageración 
de síntomas previos, en ocasiones sometiéndose a 
procedimientos invasivos)

Intención de engañar  
al personal de salud

NO SI SI

Experimentación real  
de los síntomas SI NO NO

TABLA 1. Motivación y producción de síntomas

cada patología, así como el trastorno de simulación y 
trastorno facticio.

8.	 La comunicación del diagnóstico al paciente y a la fami-
lia se debe hacer de forma clara, precisa, con respeto y 
consideración. El que la causa de la sintomatología sea 
psicológica, no descalifica a la persona ni lo excluye de 
la atención médica.

9.	 Se deben evitar frases como “usted no tiene nada”, 
“todo está en su mente”, “es psicológico”, etc., pues 
son altamente agresivas para quien, en caso de padecer 
un trastorno somatomorfo, está experimentando los 
síntomas.

10.	Aún en casos de simulación y de trastorno facticio, los 
pacientes requieren de ayuda profesional.

11.	Al remitir a psiquiatría se le debe explicar al paciente el 
motivo de la remisión, y en lo posible, se le debe asig-
nar una cita de control para un adecuado seguimiento. 

Conclusiones

La somatización es un fenómeno psicológico complejo 
que incluye no solo el mecanismo inconsciente de defensa 
como tal, si no una serie de conductas patológicas por parte 
de los pacientes. Es frecuente en la práctica médica, espe-
cialmente en áreas de atención primaria y su diagnóstico 
es un reto para el médico, pues la búsqueda etiológica de 
los síntomas demanda tiempo, paciencia, conocimientos y 
experticia; concluir que la etiología de los síntomas físicos 
es psicológica no es tarea fácil.

Se deben descartar todas las posibles causas orgánicas 
de los síntomas sin caer en excesos y una vez se haya 
determinado que la sintomatología corresponde a un 
proceso de somatización, el médico debe, no solo rea-
lizar el diagnóstico de acuerdo a la clasificación, si no 
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comunicárselo al paciente de la forma mas respetuosa 
y empática posible. La interconsulta a psiquiatría para 
corroborar el diagnóstico y recibir el tratamiento ade-
cuado es mandatoria, recordando que la remisión no 
significa que el paciente no deba volver donde su médico 
tratante, ya que el manejo debe ser conjunto, procurando 
una atención integral al paciente pues lo psicológico no 
excluye lo orgánico. 
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