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Resumen

Introducción: con frecuencia, los trastornos somatomorfos suelen subdiagnosticarse, se co-
nocen poco y se tratan mucho menos en los servicios psiquiátricos de los hospitales. Esto, 
por la resistencia de los pacientes a aceptar que su problema es emocional y no orgánico. 
Es importante reportar estos casos para ampliar el conocimiento y la experiencia con este 
tipo de trastornos. Objetivos: presentar un caso de un trastorno por somatización y revisar 
la literatura. Método: se hizo una historia clínica completa, una revisión bibliográfi ca so-
bre el tema y se contrastaron los hallazgos clínicos con la literatura existente. Resultados: 
los servicios de cardiología, medicina interna, gastroenterología y neurología descartaron 
la presencia de una enfermedad médica conocida que pudiera explicar los síntomas de la 
paciente. Las características clínicas halladas por psiquiatría reforzaron el diagnóstico de 
trastorno somatomorfo. Se encontró difi cultad para aplicar los criterios diagnósticos del 
DSM-IV-TR, debido a que son muy restrictivos. A pesar de esto, se piensa que este caso 
corresponde a un trastorno por somatización, aunque no cumpla con los criterios completos 
del DSM-IV-TR. Conclusiones: la difi cultad de hacer en la práctica clínica un correcto diag-
nóstico nosológico de estos trastornos sugiere la necesidad de revisarlos. La buena comu-
nicación entre las distintas especialidades, y de éstas con el paciente, aclara el diagnóstico 
y mejora el pronóstico y tratamiento de la enfermedad. Es preciso el uso de distintos tipos 
de psicoterapia en el hospital general para el abordaje de estos pacientes. Los antecedentes 
médicos, la personalidad premórbida y la búsqueda de factores emocionales fortalecen el 
proceso diagnóstico.
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Abstract

Background: Somatoform disorders are gene-
rally under-diagnosed and seldom treated in 
hospital psychiatric services, generally due to 
the patient’s resistance to accept the fact that 
the problem is emotional and not organic. We 
believe it is important to report these cases 
in order to broaden our knowledge of this 
disorder. Objective: To present a case of So-
matization Disorder and verify the literature. 
Methodology: A complete history was carried 
out, together with a bibliographic review 
and a discussion establishing a contrast 
between the clinical fi ndings and the existing 
literature. Results: Cardiology, Medicine, 
Gastroenterology and Neurology ruled out 
a known medical disease that could explain 
the patient’s symptoms. Clinical characte-
ristics found in the psychiatric evaluation 
strengthened the diagnosis of a somatoform 
disorder. DSM IV TR diagnostic criteria were 
diffi cult to apply since these were found to be 
very restrictive. In spite of that we believe the 
diagnosis to be Somatization Disorder even 
though it does not completely fulfi ll the DSM 
IV TR diagnostic criteria. Conclusions: Good 
communication among the different medical 
specialties and with the patient improve the 
diagnosis, prognosis and treatment of the 
disease. It is necessary to apply different 
types of psychotherapy in the treatment of 
these patients in primary care. 

Keywords: Somatoform disorders, somati-
zation, diagnosis. 

Revisión de la literatura

Los trastornos somatomorfos 
son parte de los trastornos psiquiá-
tricos más frecuentes en la práctica 
médica general, con una prevalen-
cia del 16%. Entre las personas que 
los presentan se encuentra una 
comorbilidad tres veces mayor de 

trastornos de ansiedad y trastorno 
depresivo mayor, así como una fre-
cuente asociación con trastornos de 
la personalidad (1-4). También se 
reporta una marcada relación entre 
la difi cultad de expresar sus senti-
mientos y la tendencia a convertir-
los en síntomas corporales (5). 

En la mayoría de los casos, las 
quejas somáticas son tratadas por 
internistas, neurólogos y médicos 
generales, y en menor proporción por 
psiquiatras, por lo cual los costos de-
rivados de los múltiples tratamientos 
y medios diagnósticos empleados 
son elevados (6). Los tratamientos 
médicos tradicionales proporcionan 
poca o ninguna mejoría, lo que pro-
duce frustración tanto del paciente 
—por no sentirse ayudado— como 
del médico tratante, por sentirse 
inefectivo. Esto incrementa el núme-
ro de consultas con especialistas y 
eleva mucho más los costos dentro 
de los sistemas de salud.

El servicio de neurología es uno 
de los consultados con más fre-
cuencia por estos pacientes, donde 
un tercio de la consulta está com-
puesta por individuos con síntomas 
somáticos sensitivos o motores 
no atribuibles a una enfermedad 
médica conocida; por este motivo 
ha aumentado el interés de esta 
rama de la medicina por identifi car 
estos trastornos (7). Además, éstos 
son los diagnósticos psiquiátricos 
de mayor prevalencia tanto en pa-
cientes hospitalizados como en los 
que asisten a la consulta externa 
de neurología (7-8). En esta área es 
común la nominación de dichos sín-
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tomas no explicados médicamente 
como funcionales.

Ya que los pacientes con sínto-
mas neurológicos funcionales pre-
sentan una discapacidad similar a 
la de aquéllos con síntomas de una 
enfermedad neurológica confi rmada 
y probablemente un mayor sufri-
miento (7), es importante la forma 
como el médico aborda el problema, 
para que el paciente tenga una me-
jor reacción frente al diagnóstico.

Los trastornos somatomorfos 
son un grupo de trastornos que 
abarcan síntomas físicos para los 
cuales no se ha hallado ninguna ex-
plicación médica que los justifi que, 
pero que son los sufi cientemente 
serios como para causar al paciente 
una alteración en su funcionamien-
to laboral o social (9). Los factores 
psicológicos son de gran relevancia 
en el inicio, gravedad y duración de 
los síntomas, que no son produci-
dos intencionalmente (9).

El término somatomorfo fue 
usado por primera vez en el DSM-III 
para describir un grupo de enfer-
medades que imitaba trastornos 
somáticos (10). El hecho de que sea 
difícil determinar el grado en el que 
un síntoma es médicamente expli-
cable tiene grandes implicaciones 
en la práctica, ya que esto hace que 
el diagnóstico del trastorno somato-
morfo sea por exclusión (7).

El DSM-IV-TR reconoce siete 
trastornos somatomorfos específi -
cos (9): (i) el trastorno por somati-
zación: cuatro síntomas dolorosos, 
dos digestivos, uno seudoneurológi-
co y un síntoma sexual, todos antes 

de los treinta años. (ii) Trastorno de 
conversión: se limita a una o más 
quejas de tipo neurológico. (iii) Hi-
pocondría: creencia de sufrir alguna 
enfermedad específi ca. (iv) Trastor-
no dismórfi co corporal: percepción 
exagerada de que alguna parte del 
cuerpo tiene defectos. (v) Trastorno 
por dolor: síntomas de dolor en 
uno o más lugares. (vi) Trastorno 
somatomorfo indiferenciado: uno o 
más síntomas físicos. (vii) Trastorno 
somatomorfo no especifi cado: sínto-
mas de trastorno somatomorfo que 
no cumplen los criterios de ninguna 
de las categorías anteriores. 

El consenso actual de las carac-
terísticas de estos trastornos tiene 
en cuenta las siguientes (10): 
• Interpretación alterada de los 

estímulos benignos corporales 
como signos de enfermedades.

• Atención selectiva en las sensa-
ciones corporales y los procesos 
fi siológicos. 

• Inhabilidad para tolerar los 
síntomas corporales desagra-
dables. 

• Comportamiento anormal con-
sistente en verifi car con varios 
médicos los diagnósticos, tomar 
medicaciones no indicadas o 
incitar a los médicos a solicitar 
pruebas diagnósticas innecesa-
rias. 
Los hallazgos en la imagenolo-

gía cerebral funcional señalan pro-
cesos que contribuyen al desarrollo 
de los síntomas, lo cual demuestra 
que estos trastornos tienen un 
componente psicobiológico (10-11). 
Tradicionalmente el manejo de es-
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tos pacientes ha sido considerado 
difícil, por la pobre adherencia al 
tratamiento, debido a que toleran 
mal el hecho de confrontarlos con el 
origen psicológico del padecimiento. 
Se han obtenido algunos resultados 
con antidepresivos, aunque éstos 
parecen actuar independientemen-
te de su efecto antidepresivo (10). 
Así mismo, se han logrado ciertos 
resultados con técnicas cognitivo-
conductuales, a pesar de no ser 
muy utilizadas en el contexto de 
estos trastornos. Una nueva pro-
puesta es trasladar estas técnicas a 
los centros de salud para el manejo 
de estos pacientes (9-10).

Presentación del caso

Se trata de una mujer de 55 años 
de edad, nacida en Medellín, residen-
te y procedente de Bogotá, ama de 
casa, separada, que vive con su hija. 
En la institución se le conoce por 
presentar dolor crónico en la cadera 
derecha, secundario a una compre-
sión del nervio ciático por lipomas y 
a una neuropatía por lefl unomida 
(Arava) con bloqueos selectivos de la 
columna. Acudió al servicio de ur-
gencias por un cuadro de tres días de 
sensación de “calor, frío, corrientazos 
y agujas en los pies”, asociado con 
dolor en el resto del cuerpo.

Fue valorada por el servicio de 
neurología, que encontró como ha-
llazgos positivos una disminución 
en la sensibilidad superficial en 
ambas piernas y una leve alodinia 
en los dedos de los pies. El resto 
del examen físico fue normal. La 

impresión diagnóstica fue neuropa-
tía de fi bra pequeña. En vista de lo 
anterior, se formuló amitriptilina de 
25 mg en la noche y carbamacepina 
de 100 mg, dos veces al día.

La respuesta al tratamiento 
fue favorable durante cinco meses. 
Más tarde, debido a que se exacer-
bó la sintomatología, se adicionó 
duloxetina de 60 mg en la mañana 
como coadyuvante en el manejo del 
dolor de tipo neuropático. Diez días 
después, luego de recibir dos dosis 
de duloxetina, acudió al servicio de 
urgencias porque aumentó la inten-
sidad de la sintomatología, asociada 
con malestar general, taquicardia, 
parestesias y temblor generalizados. 
Los hallazgos positivos en el examen 
físico fueron: TA 160/80 mm Hg, 
ansiedad, enrojecimiento facial, au-
mento del tono muscular y temblor 
en las cuatro extremidades.

Se diagnosticó un posible sín-
drome serotoninérgico secundario a 
la interacción de la duloxetina y la 
amitriptilina, por lo cual se suspen-
dieron ambos medicamentos y se le 
dio de alta. Durante los dos meses 
siguientes, la paciente fue hospitali-
zada en tres diferentes oportunidades 
con el objeto de descartar una enfer-
medad orgánica subyacente, con un 
cuadro clínico caracterizado por de-
bilidad en los miembros inferiores, 
parestesias generalizadas, temblor 
de predominio en los miembros 
inferiores, episodios sincopales, dia-
rrea, astenia, adinamia y dolor en 
distintas partes del cuerpo, asocia-
do con múltiples quejas somáticas 
de otros sistemas (Tabla 1).
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Además, la mujer consultó en 
cinco oportunidades diferentes el 
servicio de urgencias por el aumen-
to de la sintomatología descrita. El 
examen físico fue normal en todo 
momento, excepto por cifras tensio-
nales, que en principio fl uctuaban, 
pero posteriormente mejoraban. Los 
episodios de síncope se presentaban 
en cualquier posición, precedidos 
por una sensación de “afl ojamiento 
de las rodillas”, sin que por esta 
causa se cayera o golpeara; se re-
cuperaba de forma rápida.

Una hipopotasiemia leve (3,1 
meq/l) y un test de mesa basculante 
positivo para síncope neurocar-

diogénico vasodepresor fueron los 
únicos hallazgos positivos obtenidos 
a través de los exámenes paraclí-
nicos realizados para estudiar los 
síntomas de la paciente (Tabla 2). Se 
interconsultó a gastroenterología, 
que documentó, a través de una 
endoscopia digestiva, pangastri-
tis; a cardiología, que no encontró 
hallazgos sugestivos de patología 
cardiaca, y a medicina interna, que 
no logró explicar el cuadro clínico 
de la paciente a través de alguna 
enfermedad médica conocida.

Por último, fue valorada por 
psiquiatría, que encontró en la pa-
ciente contacto visual y verbal es-

Neurológicos

• Debilidad en los miembros inferiores
• Episodios de síncope
• Corrientazos en la región cervical, irradiados 

a la mandíbula y los miembros inferiores
• Temblores en todo el cuerpo
• Corrientazos en las piernas
• Alodinia en las plantas de los pies
• Ardor en diferentes partes del cuerpo
• Cefalea ocasional

Digestivos
• Dolor abdominal
• Diarrea sin moco ni sangre
• Vómito

Constitucionales
• Adinamia 
• Malestar general
• Hiporexia
• Astenia

Cardiovasculares • Dolor torácico
• Taquicardia

Órganos de 
los sentidos

•  Sensación de presión en los oídos
• Corrientazos en los oídos
• Ardor ocular

Genitourinarios • Ardor vulvar
• Poliuria

Tabla 1. Lista de síntomas físicos referidos por la paciente



Noguera E., Bayona H., Dávila A.

354 Rev. Colomb. Psiquiat., vol. XXXVI  /  No. 2 / 2007

pontáneos; así como actitud deman-
dante de atención, quejumbrosa y 
exhibicionista. Llamó la atención 
la tendencia a mostrarse en ropa 
interior y exponer sus piernas al en-
trevistador. Presentaba leve inquie-
tud motora, tendencia a la logorrea, 
afecto expansivo de fondo ansioso y 
pensamiento lógico (coherente con 
ideas sobrevaloradas de minusvalía 
e ideas perseverantes relacionadas 
con sus síntomas somáticos). Tenía 
pobre introspección para reconocer 
su ansiedad y temor a perder el 
control. No había alteraciones en 
la sensopercepción. Se apreciaban 
importantes rasgos histriónicos de 
personalidad y difi cultad para reco-
nocer sus emociones. Por momentos 

se encontraba tendencia al llanto, 
especialmente cuando hablaba del 
próximo matrimonio de su hija. 
Con estos hallazgos, se consideró 
el diagnóstico de un trastorno so-
matomorfo.

La evolución de la paciente a 
lo largo de sus hospitalizaciones 
permitió apreciar un aumento de la 
negación, consistente en no aceptar 
la contribución de los aspectos emo-
cionales en sus síntomas somáticos. 
Además, se evidenció gran suspicacia 
hacia el personal de salud cuando era 
confrontaba con la normalidad de los 
exámenes paraclínicos solicitados.

El caso clínico presentado 
ejemplifi ca las difi cultades diagnós-
ticas en los pacientes con síntomas 

Tabla 2. Exámenes paraclínicos realizados con resultado normal

• Electromiografía y neuroconducción de las cuatro 
extremidades

• Electroforesis de proteínas
• Ácido fólico
• Vitamina B12
• Creatín fosfocinasa (CPK) total
• Concentraciones de transaminasa glutámico-

oxalacética/transaminasa glutámico-pirúvica 
(GOT/GPT)

• Cuadro hemático
• Examen de nitrógeno ureico en la sangre (BUN)
• Creatinina
• Glucemia
• Parcial de orina
• Proteína C reactiva (PCR)
• Velocidad de sedimentación globular (VSG)
• Hormona estimulante del tiroides (TSH)
• Radiografía de tórax
• Electrocardiograma
• Ecocardiograma
• Enzimas cardiacas
• Electrocardiograma de Holter
• Ácido 5-hidroxiindolacético
• Ácido vanililmandélico en orina
• Metanefrinas en orina
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que no tienen explicación médica 
que los justifi que, lo cual insta al 
personal de salud a usar varios 
medios diagnósticos que descarten 
causas orgánicas. Además de lo 
anterior, la paciente cumple con 
los otros criterios propuestos por 
el DSM-IV-TR para trastornos so-
matomorfos, que incluye que estos 
síntomas sean lo sufi cientemente 
serios como para causar malestar 
emocional signifi cativo y alteración 
en su funcionamiento cotidiano, al 
poner sus principales intereses en 
función de sus quejas somáticas. 
Se hizo evidente que el matrimonio 
de su hija contribuía a la génesis de 
dicha sintomatología, pues era la 
única persona con la cual vivía.

En su segunda visita a urgencias 
se consideró el diagnóstico de un 
síndrome serotoninérgico leve (12-
13), por la instauración rápida de un 
cuadro clínico dado por temblor ge-
neralizado, taquicardia, fenómenos 
de enrojecimiento facial, aumento 
de la presión arterial y aumento del 
tono muscular asociado con el uso 
de amitriptilina y duloxetina.

A pesar de retirar ambos medi-
camentos, la paciente continuó pre-
sentando, a lo largo de sus posterio-
res hospitalizaciones, fl uctuaciones 
en su tensión arterial asociado con 
enrojecimiento facial, parestesias 
en todo el cuerpo, temblor en los 
miembros inferiores que desapare-
cía con maniobras de distracción, 
sensación de hipoestesia en bota 
en los miembros inferiores, alodinia 
en la planta de los pies, poliuria y 
dolor en varios sitios del cuerpo 

(tórax, abdomen, región cervical, 
oídos, piernas, vulva y cefalea), 
caracterizado por tener todos los 
días una intensidad y un patrón 
cambiantes.

La gran cantidad y variedad 
de los síntomas somáticos no pu-
dieron explicarse a través de una 
enfermedad médica conocida o por 
exacerbaciones de un síndrome 
serotoninérgico. Los resultados 
paraclínicos positivos como la hipo-
potasiemia leve (secundaria a sus 
episodios de diarrea) fueron insufi -
cientes para explicar sus múltiples 
quejas somáticas. Además, una vez 
corregida, no volvió a presentar-
se. Con respecto al test de mesa 
basculante positiva para síncope 
neurocardiogénico vasodepresor, 
es bien sabido que éste puede tener 
falsos positivos (14).

Por otro lado, las características 
clínicas expuestas de los episodios 
sincopales no concuerdan con las 
características del tipo vasodepre-
sor. Los servicios de cardiología, 
medicina interna, gastroenterología 
y neurología descartaron la presen-
cia de una enfermedad orgánica que 
pudiera explicar los variados sínto-
mas que aquejaban a la paciente en 
los múltiples sistemas (Tabla 1).

Entre los antecedentes de im-
portancia (Tabla 3) sobresalía la 
artritis reumatoidea, descartada en 
el pasado, pero con múltiples trata-
mientos por reumatología —incluido 
el manejo con el inmunomodulador 
lefl unomida— en otras instituciones 
y neuropatía periférica de miembros 
inferiores secundaria a ésta.
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Teniendo en cuenta el modelo 
de diagnóstico multiaxial del DSM-
IV planteamos los siguientes diag-
nósticos: 
• Eje I. Trastorno somatomorfo 

por somatización.
• Eje II. Rasgos histriónicos de la 

personalidad con gran difi cultad 
para reconocer sus emociones.

• Eje III. Gastritis, hipertensión 
arterial, síndrome serotoninér-
gico resuelto, hipopotasiemia 
resuelta.

• Eje IV. Problemas psicosociales 
dados por el matrimonio de su 
hija.

• Eje V. Escala de funcionamiento 
global (GAF) de 50, dada por al-
teración grave de la actividad so-
cial y laboral de la paciente por 
sus múltiples hospitalizaciones. 
La valoración por psiquiatría 
descartó la presencia de otro 
trastorno mental y evidenció 
múltiples síntomas somáticos 
crónicos inexplicables.

Discusión y conclusiones

Para este caso se propone el diag-
nóstico de trastorno por somatización, 
debido a que los aspectos expuestos 
concuerdan signifi cativamente con lo 
descrito por la literatura médica:
• La presencia de síntomas en 

distintos sistemas, así como su 
patrón fl uctuante, establecieron 
la sospecha inicial de un tras-
torno somatomorfo. A pesar de 
que en principio se diagnóstico 
un síndrome serotoninérgico, la 
paciente continuó presentando 
la sintomatología en ausencia de 
dichos medicamentos. Adicional-
mente, muchos de los síntomas no 
corresponden a este síndrome.

• Un hallazgo concordante con 
la literatura fue el antecedente 
de múltiples tratamientos pre-
vios; en este caso, una artritis 
reumatoidea, posteriormente 
descartada. Esto ejemplifi ca la 
manera como estos pacientes 

Patológicos

Tabla 3. Antecedentes de importancia

• Artritis reumatoidea
• Hipertensión arterial
• Neuropatía por lefl unomida
• Esófago de Barret
• Gastritis crónica

Quirúrgicos • Histerectomía
• Colescistectomía

Farmacológicos • Losartán 50 mg/día
• Sucralfate 10 cm3 cada ocho horas

Toxicoalérgicos • Fumadora durante tres años hasta hace 27 
años

• Alérgica a clindamicina, metoclopramida, 
buscapina, naproxeno, captopril y enalapril

Familiares • Hipertensión arterial padre y madre
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inducen al personal médico a 
diagnosticar y tratar entidades 
médicas sobre la base de ha-
llazgos clínicos y paraclínicos 
no concluyentes.

• Los servicios de medicina in-
terna, cardiología, neurología 
y gastroenterología descartaron 
la presencia de una enferme-
dad médica conocida, lo cual 
aumentó la sospecha de un 
trastorno somatomorfo. La 
intervención de las distintas 
especialidades médicas, sin 
hallazgos clínicos concluyentes, 
ejemplifi ca cómo estos pacien-
tes representan un reto para el 
personal de salud.

• La valoración de psiquiatría hizo 
patente la presencia de un fac-
tor desencadenante claro en la 
génesis de la sintomatología; en 
este caso el matrimonio de su 
hija. Los fuertes rasgos histrió-
nicos de personalidad coinciden 
con la gran inclinación de este 
tipo de pacientes a desarrollar 
trastornos somatomorfos.

• El deterioro social, laboral e 
interpersonal eran evidentes en 
esta paciente. En los últimos 
tres meses aumentó su número 
de consultas por urgencias y los 
días de estancia hospitalaria 
restringieron en mayor medida 
su desempeño laboral.

• En la paciente se apreció una 
gran difi cultad para aceptar la 
contribución de los aspectos 
emocionales en sus síntomas 
somáticos, a pesar de ser con-
frontada con la normalidad de 
los paraclínicos solicitados. 

• La prevalencia diagnóstica en el 
eje I de un trastorno somatomor-
fo debe resaltarse, debido a la 
presencia de síntomas somáticos 
inespecífi cos en varios sistemas 
y a la ausencia de criterios diag-
nósticos de otras entidades.
Dado que la paciente no cumplía 

con todos los criterios de trastorno 
somatomorfo por somatización, es 
necesaria una nueva revisión no-
sológica, por la difi cultad clínica de 
asignar a los pacientes alguna de las 
categorías diagnósticas de los tras-
tornos somatomorfos establecidos, 
ya que los criterios actuales son 
muy restrictivos (15). En este caso, 
la paciente era mayor de treinta 
años de edad y aquejaba síntomas 
de otros sistemas adicionales a los 
propuestos para este trastorno.

Es precisa una adecuada co-
municación entre las diferentes 
especialidades, y de éstas con el 
paciente, para disminuir las difi -
cultades de aceptar la contribución 
de los aspectos emocionales en los 
síntomas somáticos y con ello me-
jorar el pronóstico.

La difi cultad de explicar médi-
camente los síntomas somáticos, 
debido al gran número de entidades 
orgánicas que puedan producirlos, 
hace que el diagnóstico de trastorno 
somatomorfo deba ser de exclusión. 
Los exámenes paraclínicos con re-
sultados positivos en esta paciente 
fueron insufi cientes para explicar 
su estado clínico.

A falta de un arsenal farma-
cológico efi caz en el tratamiento 
de estos trastornos es mandatorio 
trasladar el empleo de las técnicas 
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psicoterapéuticas a los centros de 
cuidado general y hospitalario.

Se hace necesaria la búsqueda 
minuciosa de factores emocionales 
contribuyentes a la producción de 
los síntomas y la identifi cación de 
rasgos de personalidad no sólo para 
fortalecer el proceso diagnóstico, 
sino también para descartar otras 
entidades, como los trastornos fac-
ticios y la simulación. En el caso 
de esta paciente se evidenció un 
confl icto emocional claro, difi cultad 
para identifi car y expresar sus emo-
ciones y presencia de fuertes rasgos 
histriónicos de la personalidad.
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