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Antecedentes
Los trastornos somatomorfos son una realidad clínica

en nuestro medio; sin embargo, es una entidad de la que

muchos pediatras tienen poca información y escasa expe-

riencia en su manejo.

Objetivo
Determinar los rasgos característicos y diferenciales de

este tipo de pacientes, con el fin de poderlos identificar

precozmente, y garantizar que el abordaje terapéutico se

haga en las fases iniciales del proceso, condicionando un

mejor pronóstico.

Material y método
Se ha realizado una revisión retrospectiva de los niños

ingresados por una molestia somática, en la unidad de es-

tancia corta (UEC) de un hospital pediátrico de tercer ni-

vel, y cuyo diagnóstico final es el de un trastorno somato-

morfo.

Resultados
Se analizaron 60 historias clínicas, de las que 38 (63 %)

correspondían a niñas, con una edad media de presenta-

ción del trastorno de 11 años. Los motivos de consulta más

frecuentes fueron los referidos al aparato digestivo y al sis-

tema neurológico. En 34 casos (57 %) ya habían consulta-

do previamente por la misma sintomatología, sin llegarse

al diagnóstico en ese momento. La personalidad de base

ansiosa es la más frecuente en la muestra evaluada. Se ha

observado que los factores familiares y los escolares son

los principales desencadenantes. El trastorno por dolor

es el diagnóstico mayoritario, en 42 de los niños (70 %).

Respecto al abordaje terapéutico, se realizó psicoterapia

de base en todos los pacientes, y tratamiento farmacológi-

co complementario, en 39 de ellos (65%).

Conclusiones
A partir de los datos analizados en esta revisión, se en-

contró que el paciente tipo que padece un trastorno so-

matomorfo suele ser una chica preadolescente, ansiosa,

con cefalea y/o dolor abdominal inespecífico, de un mes

de evolución aproximadamente, por el que ya ha consul-

tado previamente en varias ocasiones, sin hallazgos orgá-

nicos que lo justifiquen.
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SOMATIZATION SYMPTOMS. AN EMERGING
PEDIATRIC ENTITY

Background
Somatization symptoms are a clinical reality in our en-

vironment. However, many pediatricians have little infor-

mation about this condition or experience of its manage-

ment.

Objective
To determine the clinical and differential characteristics

of these patients. The early identification of these patients

and initiation of therapy in the initial stages of the process

would improve prognosis.

Material and method
A retrospective review was performed of the children

admitted to the short-stay unit of a tertiary hospital be-

cause of somatic complaints and whose final diagnosis

was that of a somatization disorder.

Results
Sixty medical records were analyzed, of which 38 (63%)

corresponded to girls, with a mean age of 11 years at pre-

sentation. The most frequent reasons for consultation

were related to the digestive and neurological systems.

Thirty-four patients (57 %) had previously consulted for

the same reason. In the sample analyzed, the most fre-

quent personality trait was anxiety. The main triggers
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were familial and school factors. The most frequent diag-

nosis was pain disorder in 42 children (70 %). All patients

received psychotherapy and 39 received complementary

pharmacological treatment.

Conclusions
The data analyzed in this study indicate that somatiza-

tion symptoms most frequently occur in anxious, prepu-

bescent girls, with migraine or non-specific abdominal

pain of approximately one month’s duration. Patients

have usually made several previous visits and no organic

causes are discovered on physical examination.

Key words:
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INTRODUCCIÓN
En la práctica diaria, hay un tipo de pacientes, cuya

orientación clínica no es fácil para el pediatra; se trata de

niños o adolescentes que presentan síntomas físicos que

sugieren una enfermedad médica, pero en los que no se

encuentran hallazgos orgánicos o mecanismos fisiológi-

cos que la demuestren. La producción de los síntomas es

involuntaria, y con frecuencia se detectan conflictos de

origen psicológico como sustrato. Son pacientes con un

trastorno somatomorfo1,2.

Los trastornos somatomorfos engloban las siguientes

entidades1,2:

1. Trastorno de conversión. Uno o más síntomas que

sugieren, la mayoría de las veces, un déficit neurológico.

2. Trastorno por dolor. Los pacientes presentan dolor

en una o más localizaciones sin hallazgos físicos que lo

justifiquen.

3. Trastorno dismórfico corporal. Existe una excesiva

preocupación por algún defecto imaginario en el aspec-

to físico de un individuo aparentemente normal.

4. Hipocondría. Se manifiesta como temor o creencia

de padecer una enfermedad grave a partir de la interpre-

tación subjetiva de signos y síntomas físicos como prueba

de enfermedad somática.

5. Trastorno somatomorfo indiferenciado. Se incluye el

resto de síndromes que se adaptan a la definición de so-

matomorfos y que no cumplen los criterios de ninguno

de los subgrupos anteriores.

En adultos se habla del trastorno por somatización, ca-

racterizado por la asociación de dolor con síntomas seu-

doneurológicos, gastrointestinales y sexuales.

En contraste con los trastornos ficticios y la simulación,

los síntomas de los trastornos somatomorfos no están

bajo control voluntario.

La prevalencia de los síntomas somáticos en la infancia

es del 20%3. Representan uno de los problemas de origen

psicológico más frecuentes. Los porcentajes de preva-

lencia de este tipo de trastornos son muy dispares de-

pendiendo del tipo de estudios revisados4-7. La muestra

analizada y los requisitos exigidos en cada caso para in-

cluir a los pacientes en el estudio son los factores que de-

ben tenerse en cuenta a la hora de comparar diferentes

trabajos.

Estos procesos producen malestar clínicamente signifi-

cativo, deterioro social, escolar, laboral o de otras áreas

importantes de la actividad del individuo. Son trastornos

que provocan un alto grado de angustia al paciente8 y a

sus familiares, que van de médico en médico en busca de

un diagnóstico que les convenza, a costa de someterse a

gran número de exploraciones complementarias, sin que

se encuentre una causa orgánica que justifique su mal.

Contrariamente a lo que podría parecer, cuantas más opi-

niones médicas se tienen y mayor número de pruebas se

realizan, la angustia aumenta exponencialmente, ya que

se tiene la sensación de estar buscando algo que no se

encuentra. El sistema sanitario actual, con visitas limitadas

a un corto espacio de tiempo, dificulta la detección pre-

coz de estos pacientes y facilita su peregrinaje.

Este trabajo pretende determinar los rasgos que carac-

terizan a los pacientes que padecen un trastorno somato-

morfo, con el objetivo de poderlos identificar precoz-

mente y garantizar que el abordaje terapéutico se haga en

las fases iniciales del proceso, condicionando un mejor

pronóstico.

MATERIAL Y MÉTODO
Se realizó un estudio retrospectivo de los pacientes me-

nores de 18 años que fueron ingresados por una molestia

somática en la unidad de estancia corta (UEC), y cuyo

diagnóstico final fue de trastorno somatomorfo. Se trata

de un hospital materno-infantil de tercer nivel, con una

media anual de 80.000 visitas en urgencias de pediatría,

y con una media de ingreso del 5%. La UEC es una plan-

ta de hospitalización, a cargo de los pediatras de urgen-

cias, en la que ingresan pacientes desde el servicio de

urgencias, con una estancia máxima prevista de 3-4 días,

o bien aquellos que están pendientes de orientación diag-

nóstica.

El período de estudio comprende desde julio de 1996

hasta julio del 2000; durante ese tiempo se realizaron un

total de 100 interconsultas al servicio de psiquiatría de pa-

cientes ingresados en la UEC y, de ellas, en 60 casos el

diagnóstico final fue de trastorno somatomorfo, que son

los pacientes incluidos en el estudio.

El diagnóstico de trastorno somatomorfo se estableció

conjuntamente entre los pediatras de urgencias y los psi-

quiatras infantiles, siguiendo los criterios aceptados por la

American Psychiatric Association (APA)1. El pediatra res-

ponsable durante el ingreso revalora el caso y completa

la historia clínica iniciada en urgencias, con una entrevis-

ta al niño y a los padres, y con las exploraciones com-

plementarias necesarias para descartar una posible base

orgánica. Ante la sospecha de estar frente a un paciente

con un trastorno somatomorfo se realiza una intercon-
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sulta al psiquiatra infantil, quien confirma el diagnóstico,

y establece la actitud terapéutica más adecuada en cada

situación.

Se ha diseñado una hoja de recogida de datos específi-

ca, en la que se recoge la siguiente información: edad,

sexo, motivo de consulta, consultas previas por la misma

causa, tiempo de evolución clínica, personalidad de base,

antecedentes familiares, posibles factores desencadenan-

tes, exploraciones complementarias realizadas, intervalo

de tiempo entre el ingreso en la UEC y la intervención del

psiquiatra, diagnóstico final, reacción de los padres fren-

te al diagnóstico, tratamiento y seguimiento posterior. El

procesamiento de los datos se efectúa mediante el pa-

quete estadístico SPSS para Windows versión 10.0.

RESULTADOS
Se revisaron 100 historias clínicas, de las cuales 60 cum-

plían los criterios diagnósticos de trastorno somatomor-

fo1. El resto correspondían, en su mayoría, a pacientes

que ingresaron tras un intento autolítico, y que requerían

valoración psiquiátrica una vez estabilizados.

Los trastornos somatomorfos representan el 0,75% del

total de ingresos en la UEC durante el período de los

4 años analizado. Respecto a la distribución por sexo,

38 eran niñas (63 %) y 22, niños (37 %). La edad media

de presentación de la sintomatología era de 11 años, con

un intervalo comprendido entre los 4 y los 17 años;

26 pacientes (43%) tenían entre 6 y 10 años, y 25 (42%)

entre 11 y 15 años.

El motivo de consulta en 23 de los casos estaba referi-

do al aparato digestivo (38 %), 14 al sistema nervioso

(23 %), 7 casos al aparato locomotor (12 %); 5 pacientes

tenían molestias torácicas (8%), 4 casos trastornos del sis-

tema nervioso vegetativo (7%), 4 pacientes presentaban

alteraciones conductuales (7%), 2 niños con fiebre (3%)

y otro con alopecia (2 %). Cuando se analizan los sínto-

mas de forma aislada, la cefalea fue el más frecuente en

15 casos (25%) seguido, en orden de frecuencia, por ab-

dominalgias en 13 niños (22 %) y vómitos en otros

10 (17%) (fig. 1). En 35 de los pacientes (58%) se encon-

tró asociación de varios síntomas, sin que existan dife-

rencias en relación al sexo o la edad del niño. El tiempo

de evolución desde el inicio de la sintomatología hasta

el diagnóstico fue de un mes como mediana, aunque en

12 niños (20%) fue superior a 3 meses (fig. 2). En 34 de

los casos (57%) se comprobó que habían realizado con-

sulta previa a nuestro servicio de urgencias, o en otros

centros de salud, por el mismo motivo, y que siete de

esos pacientes (20%) habían sido ingresados, sin que se

llegase al diagnóstico en ese momento. Tan sólo en 30 de

las historias revisadas, constaban los rasgos de la perso-

nalidad del paciente, que era patológica en 21 de los ni-

ños (70 %): de tipo ansiosa en 12 (40 %), depresiva en

cuatro (14 %), disocial en tres (10 %), histriónica en uno

(3%) y límite en otro de ellos (3%). Seis niños (10%) pre-

sentaban antecedentes de este tipo de trastornos en fa-

miliares de primer grado. Respecto a los factores desen-

cadenantes, sólo constaban en 48 de las historias clínicas

revisadas (80%), siendo los familiares los más frecuentes

en 28 casos (58%), entendidos como desavenencias con

los padres o hermano. Los factores escolares, referidos a los

problemas con las calificaciones de las asignaturas o con

los compañeros del colegio, fueron los segundos en or-

den de frecuencia con 13 casos (27%); los factores socia-
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Figura 1. Formas de presenta-
ción clínica de los trastornos so-
matomorfos.
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les, relacionados con los problemas económicos, de vi-

vienda o laborales de los padres, fueron el factor desen-

cadenante en 6 niños (13 %); y los factores sentimenta-

les, que engloban los casos de enamoramiento no

correspondido, o las dificultades en las relaciones senti-

mentales entre novios, fueron la causa en uno de los ni-

ños (2%).

Todos los pacientes fueron sometidos a algún tipo de

exploración complementaria (estudio analítico y/o diag-

nóstico por la imagen) antes de establecer el diagnóstico

final, y en 48 de los casos (80 %) a más de una prueba.

La mediana de tiempo entre el ingreso en la UEC y la in-

terconsulta al servicio de psiquiatría fue de un día, pero

en 36 casos (60 %) el psiquiatra creyó conveniente de-

morar su intervención hasta la fase final del estudio or-

gánico.

El trastorno por dolor es el diagnóstico de 42 de los

casos (70%), seguido en orden de frecuencia por el tras-

torno de conversión en 11 (18%) y, con diferencia, por el

trastorno de somatización indiferenciada en 3 casos (5%);

un paciente con un trastorno alimentario (2%), dos con

fiebre (3%) y otro con tricotilomanía (2%).

La reacción de los padres frente al diagnóstico fue bue-

na en 53 de los casos (88%), aceptándola y mostrándose

colaboradores facilitando el tratamiento y el seguimiento

del paciente; y mala en 7 casos (12%), si lo negaban bus-

cando otras explicaciones a los síntomas, rechazando el

tratamiento propuesto.

En relación al abordaje terapéutico, en todos los pa-

cientes se realizó psicoterapia de base, y en 39 (65%) se

consideró necesario, a criterio del psiquiatra, comple-

mentarlo con la administración de fármacos, principal-

mente benzodiacepinas (fig. 3).

Una vez que el paciente fue dado de alta de la UEC, y

dependiendo del grado de atención requerido, de mayor

a menor gravedad, es derivado a la unidad de crisis en el

hospital de día (3 casos [5%]), a consultas externas de psi-

quiatría (26 casos [43%]) o a los centros de salud mental

infanto-juveniles (CSMIJ) (31 casos [52%]). La evolución

ha podido ser recogida en 51 de los pacientes de nuestra

muestra (85%), constatándose la resolución del proceso

en todos ellos.

DISCUSIÓN
Los trastornos somatomorfos tienen una gran variedad

de formas de presentación. Basándose en el análisis de

los datos de nuestro trabajo, encontramos que el pacien-

te que padece un trastorno somatomorfo suele corres-

ponder a una chica preadolescente, ansiosa, con cefalea

y/o dolor abdominal inespecífico, de aproximadamente

un mes de evolución, por el que ya ha consultado pre-

viamente en varias ocasiones, sin haberse encontrado un

sustrato orgánico que lo justifique. Las características que

señalamos son paralelas a las de diversos estudios3-5,8-12.

Así, por ejemplo, el de Campo et al9 coinciden en la ma-

yor frecuencia de presentación en niñas en edades cer-

canas a la adolescencia, y Garber et al4 habla de niños

desde los 12 años de edad. Campo et al9 añade, además,

que es habitual que este tipo de pacientes tengan un bajo

rendimiento escolar y/o problemas familiares, hechos

que pueden superponerse a los hallados en nuestro tra-

bajo, en el que alertamos sobre estos factores como prin-

cipales desencadenantes de los trastornos somatomorfos

en los niños. La problemática social, la migración y el ni-

vel socioeconómico bajo, parece que también se asocian

con una elevada incidencia8.

La bibliografía refiere que en este tipo de pacientes, o

en sus familiares, existe además un mayor riesgo de pa-

Figura 2. Tiempo de evolución clínica desde el inicio de
la sintomatología hasta el diagnóstico.
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decer trastornos psiquiátricos de otra índole. Este hecho

se constata en el estudio de Zwaigenbaum et al10 que re-

fleja una elevada incidencia de síntomas depresivos en

individuos que previamente han padecido un trastorno

somatomorfo. En el 85% de los pacientes de nuestra ca-

suística, se pudo recoger el seguimiento evolutivo, cons-

tatándose la resolución del proceso en todos ellos; y tan

sólo en el 10% se detectaron antecedentes familiares re-

lacionados con el campo de la psiquiatría. Esta discor-

dancia tal vez se deba a que el tiempo de seguimiento

de nuestros pacientes es más corto, y quizá no haya dado

tiempo a la aparición de nuevas manifestaciones, tanto en

ellos como en alguno de sus familiares.

Todos los estudios revisados coinciden con nosotros en

destacar, como motivo de consulta más frecuente, la ce-

falea. Así, Garber et al4 tienen el 25 % de sus pacientes

con esta sintomatología, seguido del dolor abdominal en

el 15%.

Los pacientes ansiosos son más propensos a presentar

trastornos somatomorfos. Sólo en el 50% de las historias

clínicas de nuestro estudio quedaban reflejados, de forma

explícita, los rasgos caracteriales de los pacientes. En el

resto no pudo ser recogido. Aun así, se ha observado que

la personalidad de base ansiosa es la más frecuente, en el

40 % de los casos analizados. Según Hodgman8 la con-

versión a menudo coexiste con la ansiedad, y el grado

de ansiedad puede aumentar si los signos de conversión

son observados como graves.

La nuestra es una muestra que se nutre a partir de los

pacientes ingresados desde el servicio de urgencias de un

hospital pediátrico de tercer nivel, y hay que tener en

cuenta que cuando las familias acuden a urgencias, suele

ser como último recurso. Eso puede explicar por un lado,

que el tiempo de evolución clínica, en nuestra revisión,

sea superior a 3 meses en el 20% de los niños; y por otro

lado, que en el 58% de los casos se asocien varios sínto-

mas en un mismo paciente. Garrik y Bermmaker5 hablan

de la coexistencia de diversas quejas somáticas en tan

sólo el 11 % de los niños, pero hay que tener en cuenta

que ellos estudian un grupo de escolares basándose en

un cuestionario sistemático.

Nuestros pacientes presentan una clínica abigarrada, y

en ocasiones incapacitante, que precisa, en una primera

fase y en la mayoría de los casos, la realización de prue-

bas complementarias para descartar la organicidad, así el

total de los niños de nuestro estudio han sido sometidos

a alguna exploración complementaria, y en el 80 % de

los casos a más de una. Sin embargo, deben evitarse

pruebas innecesarias ya que, además de incrementar los

costes, se favorece que el niño transforme este tipo de

síntomas en un patrón de conducta para toda la vida8.

En la misma línea, y debido al gran cortejo sintomático

de nuestros pacientes, parece lógica la necesidad de aso-

ciar tratamiento farmacológico a la psicoterapia de base,

y también el seguimiento posterior especializado, ya sea

en las unidades de crisis, consultas externas de psiquia-

tría, o en los centros de salud mental infanto-juveniles.

No obstante, desde una perspectiva más amplia, la mayo-

ría de los trastornos somatomorfos pueden ser diagnosti-

cados por el pediatra habitual, sin precisar tratamiento

farmacológico ni derivación a otros profesionales4,12. Para

que eso sea posible, el pediatra debe estar preparado

para poder identificar precozmente a este tipo de pacien-

tes. La atención psiquiátrica estará particularmente indi-

cada cuando hay incertidumbre sobre la relevancia de los

factores psicológicos como causa de la sintomatología del

paciente, cuando existe una asociación con otra enferme-

dad psiquiátrica de base, cuando los problemas familiares

dificultan la resolución habitual de la clínica y, como es

lógico, cuando falla la respuesta del niño al abordaje pe-

diátrico3,7,8.
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