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INTRODUCCION

La psiquiatría es una especialidad médica a la cual se le presta muy poco
interés durante la formación en el pre-grado de medicina, por lo cual el médico general
tiene muchas deficiencias en el diagnóstico y manejo adecuadode casos que se
presentan bajo dicha perspectiva.

As! pues, una de las entidades observadas con cierta regularidad, aunque muy
pocas veces diagnosticada la constituyen los trastornos por somatización, los
cuales pueden presentarse de manera tan sutil y/o superficial, que de no
sospecharse inicialmente su presencia. no podrá tomarse en cuenta como impresión
clínica en estudio, probablemente porque muchas veces subyace a un cuadro somático
vagamente descrito.

Basados en 10 anterior, el presente estudio consistió en la evaluaciónpráctica
de un cuestionariocorto el cual se aplicó a un grupo de cien pacientes femeninas,
comprendidas entre las edades de 15 a 30 años, quienes consultaron durante el mes de
mayo del presente año al ouesto de salud de Belén, Mixco siendo la cUnica familiar
elegida, ya que funge actualmente como cenlro piloto del plan de salud mental a nivel
nacional.

Se realizó la selección de las pacientes que cumplieron con el criterio de inclusión
para el estudio, y a las cuales luego de una breve explicación se les aplicó el cuestionario
mediante la entrevista directa. En todos los casos del tiempo necesario para aplicar el
cuestionario, no paso de los 6 minutos.

El problema más frecuentemente encontrado en el transcurso de la investigación.
fue la escasa bibliografla relativa al tema, ya que luego de revisar cuantiosas
publicaciones, no pudimos comprobar c,ustenciade un trabajosimilaral presente en
nuestro medio, que pudiese ser tomado como base teórica paraeste estudio.
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E~ ,términos. generales. los. resultados obtenidos orientan a considerar ue en
la poblacJOn femenma la prevalencIa de este tipo de trastorno e . 1 d

q

1 ¡
S rnU\ eeva a y que

actua mente se e presta muy poca atención no por restarle i t '
.-

entidad de dificil diagnóstico.
:

n eres SinOporque es una

A~ímismo, el estudio aportó datos interesantes respecto al coro rtamiento
de ,1~,muJerfren~e.al estrés producido por fenómenos sociales como lo so~l traba"o
rehglOn.estadoCIV1letc., tópicostratadosen esta investigación.

J .
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DEFINICION DEL PROBLEMA

Corria el año de 1995. cuando la Asociación Americana de psiquiatria, con

sede en Washington D.C., E.E.U.U. presentó su informe general de

nomenclatura Y estadística, sobre el manual de Desordenes Mentales, en su

cuarta edición (Diagnóstica and Statistical Manual of Mental Disorders o DSM-

IV) (1), en el cual se hizo enfasis entre otras cosas, en la detenninación
de los criterios diagnósticos del Trastorno por Somatización, en los pacientes

que consultaron a clinicas Y
hospitales generales por múltiples razones.

En la actua1idad, a las enfermedades mentales se les está presentando
mayor importancia en el campo médico. Sabemos por ejemplo que "uno de
cada cuatro norteamericanos padecen de al menos una enfennedad mental

y que

en general unos 55 millooes de personas de aquel país. buscan ayuda por esta causa
anualmente". (2).

..

En nuestro medio a menudo se observan casos de pacientes a quienes
luego de ser entrevistados Y evaluados, no se les puede documentar un

problema somático existente por 10 que se les trata como pacientes con
enfermedades de "etiología desconocida", "enfermedad idiopática". etc.
perpetuando el problema de origen; 10 peor es que la mayoria de las veces
no se les l1eva un control ni seguimiento respectivo, convirtiéndose en
problemas no resueltos.

Por otro lado, los trastornos psicosomáticos en general y más
especificamente los de somatización, entendiéndose como tal a "aqueHa entidad
nosológica crónica polisintomática. que se caracteriza por multiples quejas
somáticas a repetición...

,. (3), tal es el caso de trastornos gastrointestinales,

cardiopu1monares Y psicosexuales entre otros, son la causa que mueve a la

busqueda de ayuda por parte del paciente afectado, quien desea sobre todo que
el medico le brinde una atención personalizada

y continua.

De 10 anterior, se desprende la importancia de poder detenninar en un
momento dado. el estado ANIMICO-AFECTIVO del pacieotes que tratamos

(valoración conciente, conductual Y emocional del mismo), y en quien

sospechamos padece de Trastornos por Somatización.

4
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Es faci! comprender, que en un país como el nuestro con una economia
pobre y factores socioculturales decadentes ( pobreza, hacinamiento, inseguridad,
etc.) donde la mayoría de población cOITespondeal sexo femenino, se encuentre
el sustrato ideal para el aparecimiento de este tipo de trastornotan común, por
lo que cabría esperar una alta prevalencia de esta entidad tan pocas veces
detectada en la consulta general.

Finalmente, siendo que nuestra sociedad no es ajena a los
factores predisponentes para el aparecimiento del trastorno por somatización, es
necesario si no obligatorio contar con un instrUmento de orientación diagnostica,
que se ceñ.idoa los principios sea rapido y efectivo para con sus propósitos, lo
cual es el punto medular de la presente propuesta.
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OBJETIVOS

GENERAL:

Brindar al profesional de las cíenci~s de la salud una herramienta
útil para la detección incial del pacIente con trastornos por
somarizaci6n.

ESPECIFICO:

. Aplicar el cuestionario básico de criterio diagnósticos del
por somatizaci6n, a las paCIentes seleccionadas.

. Clasificar los resultados obtenidos al aplicar la prueba.

trastorno

. Establecer cua l es la edad de maxima incidencia del . d
aparecimientodel trastorno por somatizacion en el grupo estudia o.
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JUSTIFICACION

. l.:<>s trasto~os por somatización, son entidades muy rara vez
dJagnóstJcadas, debido a ,su inmenso parecido con otras disfunciónes psiquiatricas y
algunos, slndromes ,orgánIcos, No es pues de extrañar, que el subregistro de esta
patologl8 sea ampho. pese a su constante prevalencia.

:'-ct~mente .en n~estro medio no se cuenta con una guía que permita
una onentaclón d'agnós!lca adecuada, tras la sospecha inicial de
trastorno pors~matizaci6n. lo cual aunado a ]a escaza información existen~
y a la carenCiaab:oluta, de est~dios de caracter nacional sobre esta entidad,
hacen menos que ImpoSIbleel diagnóstico de la misma,

Partiendo de lo anterior, se hace más que evidente la necesidad
con una herramienta útil en el reconocimiento de ésta patologiacon 'el
conocerla mejor, comprenderla y brindar la ayuda necesaria al
aquejado por ésta, eVItandoasí la pérdida inútil de tiempo y recursos,

de contar
objeto de

paciente

Fué-éste pues, el mayor motivo y ,propósito de la presente investigación,
en l? cual se propone un cuestJonano senclllo, conciso y breve como auxiliar del
médtc~ ~eneral ,en eI reconocimiento y diagnóstico de los trastornos por
somatlzaclón, entidad presentada con frecuencia sobre todo en mujeres jóvenes.

7
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MARCO TEORICO

LOS TRASTORNOS SOMA TOMORFOS:

Es en el apartado F~5, del manual de Clasificación Internacional de las
Enfennedades (CIE-lO), de la Organización Mundial de la Salud (OMS), donde se

hace alusión a los Trastornos Somatornorfos, de los cuales se puede leer
textualmente "El rasgo principal de estos tTastornos, Es la presentación reiterada de

síntomas somáticos, acompañados de demandas persistentes de exploraciónes clínicas,
a pesar de repetidos resultados negativos de las mis~as,.

y d~, contin~ g~tías de

los médicos de que los síntomas no tienen una JustlficaClOnsomatlca. Aun en los
casos en los que realmente estuviesen presentes trastornos somáticos, éstos no
explican la naturaleza e intensidad de los síntomas, ni el.malestar y la pre,ocupación
que manifiesta el enfermo, Incluso cuando el comienzo y la evolucIón de los
sintomas guarda una estTecha relación con acontecimientos biográficos desagradables
o con dificultades o conflictos","

(6),

Como regla general, este tipo de trastornos aparecen con frecuencia ligados a
urJa conducta histriónica (demanda de atención constaote), por parte del paciente,
y mas particularmente en aquellos enfermos resentidos por su fracaso ~nel momento

de convencer a los médicos de que su enfermedad es de naturaleza fundamentalmente
somática.

Los tTastomos somatomorfos, a su véz se subdividen en varias clases de
disfunciónes, según el autor consultado, sin embargo el especialista Dr. lean
Garrabé en su "Diccionario Taxonómico de Psiquiatria"

(7), las define de forma

ordenada y sencilta, en cinco disfunciónes psiquiatricas a saber:

a) Personalidad Histriónica
b) Dolor Psicógeno (Somatomorfo)
e) Hipncondria (Neurósis Hipncondriaca)
d) Trastorno Somatomorfo Atipico
e) Trastornopor Somatizacion

A continuación se describen someramente las particularidades de cada una de
ellas, dejando al final los TRASTORNOS POR SOMATIZACION, rubro que
ocupa el lugar central de la presente investigación

8
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A) PERSONALIDAD HlSTRIONICA:

En este tipo de personalidad,el paciente exibeun patrón de conducta
que se caractenza por exitabi1idad, egocentrismo. afecto que cambia
constantemente y que es superficial y por la sobrerreactividad. Esta5
personas pueden esforzarse por ser el foco de atención mediante una
conducta dramática, en ocaciones sorprendente. Algunas son recatadas y
sexuaImen,te seductoras, ~ro no responsivas cuando tienen que reaccionar
con emOCIón o con sexualidad de tipo genuino.

B) DOLOR PSICOGENO (SOMATOMORFO)

. E~ esta enudad, no hay alegato de síntoma fisico definido, ntás
bu!n queja de un dolor para el cual no se encuntran los ractores fisicos
c~ngru~ntes, en tanto que es evidentre la asociación de factores
etlológ¡cos de órden psicológicos. La desaparición completa del dolor
gracIas a la ~ugestlÓn, la hipnósis o el narcoanálisis sugiere
fuertemente el dIagnóstico de un dolor psieógeno.

C) H!POCONDRIA (NEUROSIS HIPOCONDRlACA):

. La característica esencial de éste trastorno es la preocupación
persIstente de. la posibilidad de tener una o más ~nfermedades somáticas
graves. progres~vas,puestas de manifiesto por la presencia de quejas
somátlcas persistentes o por preocupaciones constantes sobre el aspecto
flstcQ. Con frecuencia el enfenno valora sensaciones y fenomenos
nonn~les o. fr:ecuentes como excepcionales o molestos, centrando su
atención, casI. s~e?"pre sólo sobre MO o dos órganos o sistemas del cuerpo.
Estos rara véz Inlc..n luego de los 50 aftos.

D) TRASTORNO SOMA TOMORFO AT!PICO (INDIFERENCIADO):

. .Esta categoria debe. ser tenida en cuenta, cuando las quejas
somatlcassean mulhples, vanables y persistentes pero aún no esté
presente el cuadro cli~ico tlpico del Trastorno por 'Somatización, lo que lo
hace ser. un dIagnóstIco por exclusión. Por ejemplo, puede faltar la
forma InSIstente ~ dramática de quejarse, los sintomas Pueden ser escaz os
etc. . '

9
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TRASTORNO POR SOMA TlZACION

ANTECEDENTES:

En la psicología y la filosofia antiguas, la historia de la medicina
psicosomática \'a paralela a la historia del problemas entre mente y cuerpo (psique
& soma). Las teorías sobre la relación entre mente y cuerpo abarcan desde
aquellas propuestas por Hip6crates y Descartes (quienes consideraban que la
mente y el cuerpo eran entidades separadas y que conluyen simplemente que la
mente influye en el cuerpo o visceversa, o bién que ambas cosas suceden juntas),
hasta aquellas teorías que asignan la supremacia ya sea a la una o a la otra.

Sin embargo, fué hasta principios del presente siglo, cuando el inminente
psiquiatra francés Paul Briquet, en su obra utulada "Tratité Clinique El
Thérapeutique De L'histerie" (8), describió con propiedad y especificó las pautas
para el reconocimiento de los Trastornos por Somatización, tal y como 105
conocemos hoy di.. mediante el Diagnósuc and Staustical Manual of Mcntal
Disordcrs -DSM III- y más recientementeel DSM IV.

Los resultados de los estuclios del Dr. Briquet están contenidos en su
ya mencionado tratado de más de 700 páginas en el cual revela los hallazgos
encontrados, así como la categorización da sintomasde másde 400 pacientes por
El examinados, la mayoría de los cuales fueron de sexo femenino. La clínica central
del ,indrome que el sabiofrancés describió, fué en sus propias palabras "...una
sensibilidad extrema del sistema nervioso al stress y a los estimulos sobre él
impuestos...", con el denominador común que sus pacientes manifestaron una
cliversidadde dolores, loscuales envolvían algún área especifica del cuerpo, aunque
sin presenciade un trastorno orgánico demostrable.

DEFIN1CION:

Es importante, previo a definir el Trastorno por Somatización, hacer
la diferenciación prudente con el Sindrome de Briquet, descritoen In literatura
psiquiatrica actual, el cual según el psiquiatra francés J. Garrabé (1993)
"corresponde a las fonnas de evolución más raras y severas del Trastorno por
Somatización, y el cual incluye aquellos trastornos de conversión de naturaleza
resolutiva..." (7).

.
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Sin embargo actualmente por definición, el Trastorno por Somatización
y la Histeria de Conversión ocupan apartados distintos en la Clasificación
Internacional de las Enfermedades y por ende caracteristicas clínicas independientes.

Se define pues, el TRASTORNO POR SOMATIZACI0N, como
"una enfennedad crónica, polisintomática, habitualmente diagnosticada sobre todo
en mujeres, que se caracteriza por multiples quejas somáticas. Estas quejas
pueden centrarse en cualquier número de áreas corporales y a menudo se presentan
de founa espectacular y extravagante..." (5).

Otro concepto similar es el que nos brinda el Manual de Trastornos
Mentales (apartado 300.81), en el cual se define como "Entidad caracterizada
por, multiplessín~mas flsicos, queempieza antes de los 30 af\os. persiste durante
v~n~s ~os y o~hga a la búsqueda de atención médica, provocando un deterioro
~Igmficatlvo socIal, laboral o de otras áreas importantes de la actividad del
mdlvlduo. .. (1)

~s ,importante mencionar que el Trastorno por Somatización que no
abarca mnguna anomalía fisiológica demortrable no debe confundirse con
los factores psicológicos que afectan al estado fisico como tal. As! pues, los
ante~ores se han llamado "Trastornos Psicosomáticos o Psicofisilógicos" y
cons,lst,en en alt,eracionesflsi~ ~e~ostrables como la Enfermedad.Péptica, la
ArtriStlS ReumatOldea, la Ententls RegIOnal y la Colitis Ulcerativa .entre otras
todas con un componente psiquiátrico impliscito. (9)

,

EPIDEMIOLOGlA

~l trastorno generalmente' y a menudo aparece en adolescentes o
adultos Jóvenes, por definición nunca después de los 30 ailos de edad. Predomina
en el sex¡~ fememno de 1 a 3 % más que en el sexo masculino. Este
trastorno Parece ser verdaderamente raro en varones..."( Cloniger y cols. 1986).

HISTORIA FAMILIAR:

. . Existe una marcada tendencia familiar en este padecimiento, la historia
f~lIl~ revel~ a menu~o que los familiares más próximos tienen también
hlstonas, méd~c~ c~mpleJas. Pueden haber una taza más elevada de individuos con
per~on~hda~ histnónlca.en los familiares del sexo masculino. Aunque el awnento de

~
mCldencla entre mIembros de una misma familia sugiere una base congénita no

y pruebasconcluyentesde la misma. '

11
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DIAGNOSTICO:

De founa general, el diagnóstico de esta entidad debe hacerse por
exclusiónde patologia somatica.

. Basados en la observaciónY en la en.trevis~a

primero, Y en el examen fisico d~s~ués, obtendremosun pan~~ma
amplIo, sm

embargo es importanteque el med~co conozca conceptos ~asICOS sobre .esta
compleja entidad, puesto que esta demostrado hasta la sacIedad aquel an.ttguo
adagio que versa "los ojos no ven lo que el cerebro no conoce"~ esto hacIendo
alusión a que padrlamos estar ante un cuadro florido de Trastorno por
Somatización, sin embargopor no estar familiarizadoscon las caract~risticas de
esta entidad psiquiatrica nunca se sospechará

y como corolano esperado,

jamás se hara su diagnóstico.

El rasgo más destacadode este trastorno, es la existencia de síntomas
somáticos múltiples, recurrentes

y con frecuencia variables, que por lo

general han estado presentes durante varios afios antes de que el enfermo haya
sido referido al psiquiatra. La mayoria de los enfeunos han seguido un largo y
prolongadocamino a través de servicios de medicína primaria y especializados,
en los que se han llevado a cabo multiples exploraciónes con resultados
negativos o intervenciones infructuosas. Los sfntomas pueden afectar a cualquier
parte o sistema corporal, pero los más frecuentes son las molestias
gastrointestinales (dolor, meteorismo, regurgitación, vómitos, naoscas, etc.) y
dérmicas (prúrito, quemazón, honnigueo. entumecimiento, comezón, dolorimiento,
enrojecimiento etc.)~ las quejas sexuales y menstruales son también frecuentes.

En muchas ocaciónes, están presentes síntomas depresivos o ansiosos,
tan importantes que pueden justificar un tratamiento específico.

El curso del trastorno es crónico y fiuctuante Y suele acompaflarse
de interferenciaduradera de la actividad social, interpersonal Y

familiar. Como

consecuencia de los frecuentes tratamientos medicamentosos, suele presentarse
dependencia o abuso de fáunacos (habitualmente sedante y analgésicos).

PAUTAS PARA EL DIAGNOSTICO:

Para un diagnóstico preciso es
requisitos siguientes:

necesaria la presencia de TODOS los

a) Slntomas somáticos múltiples y variables pera los que no se ha
encontrado una explicación válida.

b) La negativa persistente del individuo a aceptar las explicaciónes o
garantías reiteradas de médicos diferentes de que no existe una
explicación somática para sus síntomas.

c) Cierto grado de deterioro del comportamiento social y familiar atribuible
a la naturaleza de los síntomas y al comportamiento subsecuente.

12



METODO DIAGNOSTICO PROPUESTQ:

. Si~~iendo ]05 lineamientos y objetivos de la presente investigación a
contmuaClOn se propone el cuadro diagnóstico en el cual se basa el cuestionario
para la detección temprana del TRASTORNO POR SOMATIZACION. lo cual
constituye. eJ, punto medular ?e este esfuerlo por brindar un apoyo técnico para
el recon~Clmlento de esta entIdad tan pocas veces diagnosticada, pese a su alta
prevalencia.

13
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CUADRO No. 1

CRITERIOS DlAGNOSTlCOS DEL TRASTORNO POR SOMATlZACION

Los síntomas descritos a conrinlUlci6n, dcb~an ser lo suficientementt: significativos

como para afc:ctar de mMera imponantc la vida del paciente y no tienen que ser

originados por un trastorno subyacente conocida.

l. ENFERMIZO: El paciente considera que ha estado enfermo durante una considerable

parte de su vida.

n.SINTOMAS DE CONVERSION O PSEIIDONElIROLOGlCOS: Dificultad al

deglutir, pérdida de 1a voz, sordera, diplopia, visión boITosa, ceguera, desmayo o

pérdida de conciencia, amnesia, convulsiónes, dificultad a la movilización. parálisis o

debilidad muscular, dificultad a la micción.

m. SINTOMAS REPRODlICTIVOS (EN LA MUJER): La pacienteconsideraqua se dan

con más ftecucncia o gravedad que en el resto de las mqjeres: menstruaCión
dolorosa, irreu1aridadmenstrual, flujo excesivo, gravesvómitosdurante el embarazoo

bién, que determinan la hospitaliz.acióndurante el mismo.

IV. SINTOMAS GASTROINTESTINALES: Dolor abdominal. nauseas, episodios d.

vómitos (en ausencia de embarazo), metcrorismo, intolerancia a 105 alimentos,

diarrea.

V. SINTOMAS PSICOSEXIIALES: Estos se han registrado durante la mayor ported.

la vida de1 individuo, luego de las oportunidades de actividad sexual: indiferencia
sexual, falta de placer en el coito, dolor durante el coito.

VI. DOLOR: Dolor en espalda. articulaciones, extremidades, zona genitnJ (en ausencia

de relaciónes sexuales), dolor a la micción. otros dolores (excluyendo las cefaleas).

VII. SINTOMAS CARDIOPULMONARES, Respiración acortada, dolor pectoraI,

mareos, palpitaciónes. , .

Basado en el infome sobre nomenclatura
y clttadistica de la Amarican psychiatric

Association, Diagnostic and StatisticaJ Manual of Mental Disorders
(3rd. edition), Washington, D.C.,

American Psychiatric Association 1980. (5).

14



TRATAMfENTO:

"... A causa de las c?nfusiones diagnósticas y las controversias terapéuticas,
no se cuenta con un tratamiento eficáz y unifonne para este trastorno..." (Ochiti1l,
1982).

El objetivo prioritario es establecer un diagnóstico preciso y evitar la
práctica de intcrvenciónes invasivas, o ae un ingresoinnecesario basado en un
diagnóstico ernoneo.

Será una medida muy positiva, la comunicación inmediata con el o los
médicos anteriores del paciente, para confinnardiagnósticos previos. De esta fonna
se minimizará la tendencia de estos pacientes a visitar caprichosamente a un
médico tras otro. El médicodeberá exponer sus ideas de forma amable pero firme y
remitir a estospacientes con su médico de cabecera,

Agentes ansioHticos o neurolépticos no tienen ningúna eficacia en este
tipo de pacientes.

No .exfste un. tmtamiento especifico de ese trastorno. Si se presenta
una Depresló,concomitante, puede probarse ]a medicación antidepresiva, pero en
general la misma carece de valor en estos casos. Quizas son más útiles las
visitas regulares y limitadas a un solo médico que les escubce de forma amable
les dé seguridad y evite las interve~ciones innecesanas. Muchos de estos paciente;
se resisten a la intervención psiquiatrica y no encuentran útil la psicoterapia.

PRONOSTICO:

El pronóstico de esta enfermedad es muy pobre sin tratamiento
médicoespecializado. Es muy rara la remisión espontenea y el paciente desarrolla
un patrón de búsqueda de asistencia médica de por vida.

. Muy fi-ecuentementehay interferencia acompaRada en otros aspectos de la
Vidadel paciente y con algúna repitencia padecen de complicaciónes yatrógenas
denvadasd~ esa búsqueda de atención que generalmente no es especializada, ya
que el paclCnte(la mayoriade las véces) conciente de su problemática nunca buscará
ayuda psiqwatrica por temor a verse descubierto. '

15
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

Son multiples las disfunciónes psiquiátricas que podrian. en. un momento
dado interferir con el dia¡¡nóslico del Trastorno por Somatlzaclón, mcluslVe
entre entidades presentcs en la misma clasificación diagnóstica (Trastornos
Somatomorfos), sin embargo se mencionan a continuación los que pueden amphar
el márgen de error.

a) TRASTORNOS SOMATlCOS (MEDlCOS):

Pueden tener una historia vaga y polisintomática que incluye la
Esclerosis Múltiple, la Enfermedad de Wilson, el Lupus Eritemato~o
Sistémico, Hiperparatiroidismo, Porfiria, Sindromes Pamneoplásticos, Ovano
Poliqulstico, y EnfermedadesVasculares del Colágeno.

b) TRASTORNO DEL HUMOR (DEPRESION):

Suelen diagnosticarse fácilmente sobre la base del estado de ánimo
depresivo y los signos neuroyegetativos.La aparición de múltiples slntomas
somáticos después de los 40 aRos de edad, puede corresponder a una
manifestaciónprecoz de un trastorno depresivo primario.

e) TRASTORNOSPSICOTICOS:

Pueden presentar múltiples quejas somáticas, pero éstas suelen ser
extratlas y van acompalladas de otros sintomasque permiten establecer el
diagnóstico.

Son pacientes que
intempestiva y exagemda.

reaccionan a cambios mínimos de manera

. d) TRASTORNO POR ANGUSTIA (ANSIEDAD):

Pueden ser muy dificil de distinguir con el Trastorno por
Somatización, sin embargo habitualmente hay una historia de crisis
separadas en el paciente con angustia, quizas acompaRada de fobias. La
ansiedad puede ser muy acusada por el paciente.

!
,

I

I
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e) TRASTORNO HIPOCONDRIACO (NEUROSIS HIPOCONDRIACA):

Difiere del Trastorno por Sornatización, al tener una o mas
enfermedades somáticas reales, En los Trastornos por Somatización, se
pone un mayor énfasis sobre los síntomas en si mismos y sus efectos
aislados, mientras que en la hipocondría se presta mayor atención a la
presencia de Wla enfermedadsubyacente progresiva. grave y sus
consecuencias incapacitantes. En' el Trastorno por SornatÍzación sueJe
presentarse un conswno excesivo de fátmacos y un incumplimiento
duradero de las rescripciones médicas. mientras que en la hipocondría hay
temor a los farmacos y a sus efectos secundarios y una bu.squeda de garantías en
multiples visitas a distintos médicos.

f) TRASTORNO POR CONVERSION (HISTERIA DE CONVERSION):

Pueden tener más de un síntoma somático, pero el paciente no
tendrá suficientes síntomas como para ser diagnósticado como un
Trastornopor Somatiz.ación;la distinción diagnósticavale la pena, pues
el paciente con un Trastorno Conversivo puede tener un curso psiquiatrico
más benigno que el primero.

g) TRASTORNO POR IDEAS DELIRANTES:

Tales como ]a EzquizofTenia con ideas delirantes somáticas y los
Trastornos Depresivos con ideas delirantes Hipocondriacas. La cualidad
bizarra de las creencias junto con el menor nÚMero y la mayor estabilidad
de los síntomas son más tipicos de las Ideas Delirantes.

h) TRASTORNOS FICTICIOS CON SINTOMAS FISlCOS SIMULADOS:

Pueden ser dificiles de distinguír del Trastorno por Somatización en
la práctica y en los casos en los que el problemaprincipal es un
trastorno de la personalidad.La distinción puede ser académica.

i) SINDROME DE MUNCHAUSSEN:

Difiere del Trastorno por Somatización, en que en éste sindrome, el
pacientemismo puede producirse intencionalmente o bién fingir
síntomaso incapacidades somáticas o psicológicas. Generalmenteel
paciente afectadopor' ésta entidad llega a producirse a si mismo cortes
o erociones para 'sangrar, ó se inyecta sustancias tóxicas. Se le ha dado en
llamar "el paciente peregrinante", por su tipico deambular por las distintas
salas de tos hospitales en busca de atención. Los enfennos con este
comportami~nto presentan a menudo signos de otras anomalías marcadas
de la personalidad y de las relaciónes interpersonales.
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METO DO LOGIA

1. TIPO DE ESTUDIO:

El presente es un estudio prospectivo, descriptivo q~e b~ca la detección
temprana(sospecha inicia!), de los Trastornos por Somatlzaclón.

2. OBJETO DE ESTUDIO:

Grupo de pacientes femeninas que consultaron a la cUnica familiar de Be]én,
Mixco por diversas patologías.

3. MUESTRA:

Se tomó una muestra a! azar, mediante el método del ~uestreo NO
probabilisrico secuencia!, de un total de 100 pacIentes de sexo femenmo.

4. CRITERIOS DE:

4.1 INCLUSION:
Se incluyeron en este estudio, las pacientes femeninas que consultaron
a la clinica familiar de Belén, Mixco comprendidas entre las edades de
15 a 30 afios de edad.

4.2 EXCLUSION:
Se excluyerondel estudio, las pacientesfemeninas~ue no se enc~entran
dentro del intervalo de edad descrito, asi como pacientes mascuhnos en
general.

5. AREA DE TRABNO:

El presente estudio, se llevó a cabo en el puesto de salud de Belén, Mix."o
(adjunto al programa de Medicina Familiar de la Facultad de CIencIas
Médicas de la USAC), ya que actualmente funge como urudad pIloto del
Programa Nacional de Salud Mental (Plan Nacional de Sal~d P~lcosoc..l,
1997) y donde proximamente estará funcionando la umdad de ,"vestIgaclón de
los Trastornos por,Somatización.

18 I
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6. RECOLECCION DE LA INFORMACION:

A todas aquellas pacientes que cumplieron con los criterios de inclusión, se les
solicitó que respondieran las preguntas propias del cuestionario de criterios de
identificación del Trastorno por Somatización, lo cual se realizó utilizando la
técnica de la entrevista directa personalizada hecha por el investigador (ver anexo). La
entrevistase llevó a cabo en la post-consulta médica, en un area de la clínica,
previamente destinada para tales fines.

7. DESCRJPCION E INTERPRET ACION DEL CUESTIONARIO BASICO:

. El cuestionario básico de criterios diagnósticos del Trastorno ¡x>r
Somatización propuesto, evalúa siete aspectos especificos de la vida del paciente. siendo
los mismos:

7.1 Enfennedad.

7.2 Síntomas de Conversión o Pseudoneurológicos.

7.3 Sintomas Reproductivos ( en la mujer ).

7.4 Síntomas Gastrointestinales.

7.5 Síntomas Psicosexuales.

7.6 Dolor.

7.7 Síntomas Cardiopulmonares.

Para ]0 cual se valió de la indagación de 37 síntomas distribuidos en los
aspectos anteriores.

La fonna de calificación del cuestionario básico, se hizo asignando el valor de un
punto por cada respuesta afinnativa. Dado que puede haber una historia de
síntomas fisicos de varios años de duración que comienzan invariablemente
antes de los 30 años de edad, las mujeres deberán tener como mínimo 14 y los
hombres 12 de los 37 síntomas contenidos en el cuestionario para orientar el
diagnóstico. Los síntomas deben ser lo suficientemente significativos como para
haber afectado la vida del paciente y no tienen que ser debidos a un trastorno
fisico conocido o bien al abuso de alcohol y/o drogas.

19
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8. RECURSOS VARIOS:

HUMANOS
Pacientes entrevistadas.
Investigador I entrevistador.
Docente medico asesor.
Docente medico revisor

8.1

8.2 INSTITUCIONALES:

Puesto de salud de Belén, Mjxco.
Bibliotecas de la USAC, Central, Facultad de Ciencias Médicas, Escuela de
Ciencias Psicológicas.

8.3 MATERIALES:

Máquina de escribir.
Computadora e impresora.
Otros.

20
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No. Nombre Definid6n Definkión Es('nl" de Unldnd d.

Conc:entual Ooeracional Medición Mtdid:\

1 Traslono por Entidad Nosológica IDEM Nominal Cuestionario

Somatización Cr6nica
Polisinromática
que se caracteriza
por multiples
quejas somáticas

;r:~.';"""

2 Edad Cantidaddeaftos Se estudiaran Cuantitativa Cuestionario

transcurridos desde las pacientes

el nacimiento de una comprendidas
penana a la fecha. entre las edades

""
de 15 a 30aflos.

) Sexo Condición orgánica Se estudiara Nominal Cuestionario

que distingue al un g.rupode
hombre de [a mujer. 100 pacientes

femeninas,

4 Ocupación Trabajo o actividad IDEM Nominal Cuestionario. cotidiana a laquese
dedica una persona,

5 Motivo de Queja principal por IDEM Nominal Cuestionario

Consulta !a que consulta un
aciente a un servido
de atención m~dica.

6 Estado Civil Condición de cada Soltera. casada Nominal Cuestionario

persona enreladon unida. divorciada.

con los derechos y Viuda
obligacionesciviles

7 Escolaridad Conjun1ode cursos Numero de a~05 Cuantitativa Cue~1¡onario

que un estudiante aprobados en
sigue en un establecimientos

establecimiemo educativos,

""eoe'.

-"

CliADRO No. 2

VARIABLES

RESULTADOS

22
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No. Variables Cateporias Total

1 Edad 5 . 20 años 21.25 años 26. 30 años

No 38 32 30 100

2 Escolaridad Primaria Secundaria Diversificado Universitario

No 48 35 11 6 100

3 Religión Católica Evangélica Ninguna Otras

No 47 43 07 03 100

4 Ocupación Ama de casa Estudiante Comercio Otras

No 36 18 17 09 100

5 Estado Unida Casada Soltera

civil

No 36 33 31 100

l

-L
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I
I
I
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CUADRO No. 1

INFORMACI0N GENERAL DE VARIABLES

FUENTE: Cuestionario Básico para la orientación Diagn6stica Inicial del
Trastorno por SOffiattzaci6n.
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No. Síndrome Respuesta % Respuesta % Totales
Alinnativa Negativa Afinnativo +

Negativo

1 Síntoma, de 441 36.75 759 63.25 1200
Conversión

2 Síntomas 437 72.83 163 27.16 600
Gastrointestinales

3 Dolor 291 41.50 409 58.40 700

4 Sistemas 216 54.0 184 46.0 400
Reproducidos

5 Slntomas 169 42.30 231 57.7 400
Cardíopulmonares

6 Sintomas 140 46.60 160 53.30 300
Psicosexua1cs

7 Enfermodad 83 83.0 17 17.0 100

Totales 1777 48.10 1923 51.9 100

~

CUADRO No. 2

INFORMACION GENERAL POR SINTOMA

FUENTE: Cuestionario Básico para la Orientación Diagn6srica Inicial del
Trastorno por Somatización,
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Gráfica #1

TENDENCIA GENERAL A SOMATIZAR

No somatizan
17%

Somatizan
83%

FUENTE: Cuestionario Básico para la orientación
diagn6stica inicial del Trastorno por Somatización.
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Gráfica #2
GRUPO ETAREO y TENDENCIA A SOMATIZAR

21 a 25 anos
32%

FUENTE: Cuestionario Básico para la orientación diagnóstica ¡nicial de! Trastorno por Somatizaci6n.

26

- 1

GRAFICA #3
ESCOLARIDAD Y TENDENCIA A SOMATIZAR

Universitario
6%

'!'.

Primaria
48%

FUENTE: Cuestionario Básico para la orientación diagn6stica Inicial del Trastomo por Somatizaci6n.
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Gráfica #4
RELlGION y TENDENCIA A SOMATIZAR

Ninguna
7%

Otras
3%

.,

Catolica
47%

FUENTE: Cuestionario Básico para la orientación diagn6stica inicial del Trastomo por Somatizaci6n.

28

-

~~ - 1

Gráfica #5
ESTADOCIVIL y TENDENCIAA SOMATIZAR

Casada
33%

FUENTE: ~uestionariO Básico para la orientación diagn6stica inicia! del Trastorno por Somatización.
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Gráfica 1#3

OCUPACION y TENDENCIA A SOMATIZAR
Gráfica #7

MOTIVO DE CONSULTA y TENDENCIA A SOMATIZAR

Comerciante
9%

Traumatologia
12%

Otros
5%

Gjnecologia
30%

Dermatologia
13%

Ama de casa
56%

FUENTE: Cuestionario Básico para la orientación djagnóstica inicial del Trastomo por Somatización,
FUENTE: Cuestionario Básico para la orientación diagnóstica inicial del Trastomo por Somatizaci6n.
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Cardlopulrnonares
9%

Reproductivoa
12% .

---

Gréflca #8
AFECTACIONGENERAL.POR SINTOMAS

Psicolexuales
B%

Enfermeded
B%

Dolor en general
16%

FUENTE: Cuestionario Básico para lB orientaci6n diagn6atica Inioial del Trastomo por Somatizaol6n.
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ANALlSIS E INTERPRETACION DE DATOS

Gráfica 1:TENDENCIA GENERAL A SOMA TIZAR.

Esta gráfica nos muestra los resultados obtenidos tras la aplicación del
CuestionarioBásico a las pacientes seleccionadas, nos' indica que un 83 % de éstas
pacientes tienen una fuerte tendencia a somatizar, independientemente de su motivo de
consulta o dolencia principal, mientras que sóloun 17 % de la muestra total, no Ilena este
criterio.

Así mismo, puede indicamos que la paciente vé a menudo sus padecimientos
mucho más graves de 10 que realmente son.

Finalmente, lo anterior nos dá una idea general, sobre el papel decisivo que
conlleva una entrevista amplia y cuidadosa, sobre todo frente a entidades de <lificil
diagnóstico y en los cuales se sospecha de un Trastorno Animico-Afectivo subyascente,
mismo que podría ser reflejo de una situación de comunicación distorsionada, que se
expresa a través del uso del lenguaje corporal.

Gráfica Il: GRUPO ETAREO y TENDENCIA A SOMATIZAR

En la gráfica se puede constatar que el grupo etáreo más afectado y/o con mayor
tendencia a padecer de Trastornos por Somatización es el comprendido entre las edades de
15a 20 aftos (38%), aunque seguido muy de cerca por los otros dos grupos. Lo anterior
nos indica así mismo que son estos los grupos etáreos que consultan mayoritariamente en
el puesto de salud de Belén, dentro de la población femenina estu<liada. No existe una
diferencia estadisticamente significativa dentro del grupo investigado, ya que el porcentaje
por grupos e!áreos es similar, por lo cual es importante darle seguimiento a este tipo de
investigación para lograr una determinación real. El hecho de que la tendencia a
somatizar, sea similar para los grupos etáreos indica que no existe una relación directa
entre el aparecimiento de esta entidad y una edad especifica.

33



po

Gráfica III: ESCOLARIDAD
y TENDENCIA A SOMA TIZAR

Esta gráficademuestrael nivel educativodel totalde la poblaciónentrevistada.El
porcentaje mayoritario, corresponde a pacientes con educación inicial primaria, con48%,
siendo casi la mitad de la muestra, siguiendo con el nivel básico con el 35%, el nivel
diversificado con un 11% Y finalmente el nivel de educación universitaria Con
unicamente u

6%. Estonos sugiere una fuerte relación entre un nivel educativo inferior y la tendencia
aumentada a padecer Trastornos por Somatización, ya que del 6% de pacientes quienes
tienen acceso a una mejor educación.son en todo caso las menos afectadas, o bien
manifiestan algún tipo de mecanismo de defensa mucho más sofisticado que conlleva
expresiones distintas al trastorno estudiado.

Gráfica IV: RELIGION y TENDENCIA A SOMATIZAR

Paradógicamente, la gráfica muestra que tienden a somatizar aún más las pacientes
que profesan algúna de las dos religiones más arraigadas históricamente a nuestra
sociedad: católicas (47%), y evangélicas (43%), son las mas afectadas, asi mismo son las
religiones más afines a la muestra evaluada, mientras que tan sólo un 7% de las pacientes
que afirmaron no tener predilección por ningúna de las corrientes religiosas, presentan
tendencia a somatizar. La suma total de otras religiónes corresponde al 3%, se percibe
enton,ces que son un grupo minoritario en relación a los dos primeros, para el presente
estud.o.

Asimismo, esta gráfica nos puede indicar que pese al apoyo psicoterapéutico que
de alguna manera brinda la religión a las personas, ésta no es suficiente para tratar, o al
menos aliviar, a las pacientes quienes padecen del trastornOpor somatización.

Gráfica V: ESTADO CIVIL Y TENDENCIA A SOMATIZAR

Según la población estudiada, se comprobó que el porcentaje mayoritario de
tendencia de afectacIón, corresponde a las mujeres cuyo estado civil es de vida enpareja
(c~sadas con un 33 % Yunidas con un 36 %), que contabilizan un 69 %, finalmente la
m.noria es representada por las pacientes solteras en un 31'1o. Como es de suponer, la
carga emocIonal de la VIda en pareja, así como la responsabilidad familiar puede
condIcIonar al apareclmiento de entidades somáticas, o al menos aumenta el grado de
tendencia. ~

. .Situaciónes .en panicular desfavorables para la mujer, como lo son su misma I
condición y género, VIolencia intrafamiliar, abusos múltiples son idicadores importantes.

I
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Gráfica VI: OCUPAClON y TENDENCIA A SOMATIZAR

La mayor parte de la población entrevistada, se dedica al que hacer domestico, as!
mismo, fue este grupo el más afectado o con mayor tendencia (56 %), posiblemente
debido a los factores que se exponen en la interpretación de la gratica número V (ver)
entre otros.

Las pacientes que se dedican al estudio tienen un 18 %de riesgo, contra un 9 % de
las mujeres que se deidican a actividades comerciales. Finalmente un 17 %se dividen en
las ocupaciónes restantes.

Gráfica VII: MOTIVO DE CONSULTA Y TENDENCIA A SOMATIZAR

La queja más frecuentemente presentada (respecto a especialidad médica), fue
orientada a problemas ginecológicos con un 27 %, puesto que los trastornos menstruales
y/o sexuales propiamente dichos fueron considerados por las entrevistadas como
preponderantes y confesaron que es precisamente durante éstos, que se encuentran en
mayor predisposición de suftir males y molestias, muchas véces inespecificas. El dolor en
general ocupa el otro rubro con un 19 % del total de morivos de consulta, cefaleas y dolor
osteo~muscu1ar son frecuentes, infecci6nes como las del tracto urinario, leucorreas,
sindrome diarreico agudo, etc. comprenden el 17 %, mientras que los problemas
dermatológicos le siguen con un 12 %, finalmente los traumatismos (11 %) y el resto de
motivos de consulta (S %) ocupan el total de la muestra.

Gráfica VIII: AFECTACION GENERAL POR ASPECTOS CONTENIDOS EN LA
ENCUESTA BASICA (Respuestas Afirmativas)

En' general, según los datos obtenidos en la encuesta básica, los síntomas de
conven;ión (pseudoneurológicos) ocupan el primer lugar en lo que a slntoma principal
refiere con un 24.6 %; los slntomas gastrointestinales ocupan el segundo puesto, por su
presentación frecuente, con un 24.3 %. El tercer síntoma más encontrado, es el dolor en
general, con un 16.3 %, rubro dentro del cual el dolor de extremidades ocupa un lugar
importante; el cuarto síntoma corresponde a los trastornos de carácter reproductivo, que
dicho sea de paso, es uno de los principales motivos de consulta en la clinica, según los
registros de morbilidad generales, con un I l.OS %. El quinto síntoma, relativo a las
afecciónes cardiopulmonares ocupa un 9.5 %; el sexto corresponde a los slntomas
psicosexuales con un 7.8 % y finalmente la sensación dela paciente de estar enferma
crónicamente o bien duran!e una gran parte de la vida con un 5.6 %.
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CONCLUSIONES

1. No se comprobó una relación directa en'cuanto a} .

padecer un Trastorno por Somatización' el d' ~
edad d~ I~ paciente y el riesgo de

edad.
. estu 10 emostro nesga similar a cualquiér

2. El Cuestionario Básico utilizado h d
c

.
1"' '

a emostrado ser altament .'
amo aUXIJar diagnóstico en la id t' ti . ... e practIco y sencillo

Somatización.
en 1 IcaClón mIclal de los Trastornos por

3. Por el tiempo mfnimo que conlleva su uso 1
...

de los Trastornos por Somatización, puede' s:r
Cu~st:nano Básico para la evaluación

paciente, SInque esto implique una exce' d
ap lC o en la práctica común. a todo

Slva emora en la consulta.

4. Por su fácil compre
.
ó

.nsI n y manejo el Cuestionan B' .

por el médico en general smo po; l.
n asICO,puede ser aplicado no sólo

psicología. como estudi~tes de es:Sua
qUlerpersona aftn al campo de la medicina y/o

ramas,personal paramédico, ete.

5. Las pacientes con compromisos f¡
"1"

",.

manifie tan
amI tares y con una 'd

s una mayor tendencia a padece d
VI a conyugal activa.

resto de la población esmdiada.
r e Trastornos por Somatización, que el

6. El nivel educativo resultó ser un . .
Trastornopor Somarlzación, ya que a

:ndiCl~nante directo en el surgimiento del

de padecer de este tipo de trastorno.
enor mvel educativo, mayor es la probabilidad
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RECOMENDACIONES

1. Sugiero, se utilize el Cuestionario objeto de la presente investigación, como parte de la
entrevista médica rutinaria, ya que por su fácil comprensión

y manejo. asi como por el

tiempo mínimo que requiere su uso, puede ser un auxiliar muy valioso para
la orientación diagnóstica inicial en la práctica médica diaria, pudiendo ser aplicado
no sólo por el médico, sino por personal paramédico, dado su fácil manejo.

2. Es necesario incluir dentro del pensum de estudio de la carrera de medicina, una
unidad orientada al estudio de los Trastornos por Somatización ya que como se ha
demostrado con la presente investigación, su prevalencia en la población general, es
muy elevada.

3. Recomiendo ampliar los objetivos de investigaciones futuras
I!"I"

con la

población masculina, ya que al. igual que la presente, no existen. registros de
trabajos similares realizados en nuestro medio

y sería interesante contraStar los

resultados nbtenidos, estudiando a la véz el comportamiento masculino para con las
enfermedades.

4. Ya que de acuerdo al marco teórico de la presente investigación,

..no existe un

tratamiento especifico para el Trastorno por Somatización, es importante
implementar grupos comunitarios de autoayuda y discusión con sesiones periódicas
cada IS a 20 dias para el intercambio de experiencias por parte de las pacientes;
dichas reuninnes podrian ser presididas por ellla psiquiatra comunitarin de la clinica
familiar de Belén.
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RESUMEN

La presente investigación. se basó en el estudio de un Cuestionario corto que tiene
la finalidad de asesorar al personal de Salud Primaria en la orientación diagnóstica inicia'
del Trastorno por Somatización.

El estudio se realizó en la c!lnica de medicina familiar de Belen, ya que
actualmente funge como centro piloto del Programa Nacional de Salud Mental. La
muestra consistió en un total de 100 pacientes femeninas y quienes bajo la tecnica de la
entrevista directa personalizada fueron sometidas al cuestionario básico para la
orientación diagnósrica inicial del Trastorno por Somarización; encontrando que un gran
número de las pacientes evaluadas tienenuna tendencia elevada a padecer este trastorno.

Factores como el nivel educativo y la ocupación, demostraron ser condicionantes
activos en el desarrollo de esta entidad; no obstante la edad y el motivn de consulta,
resultaron poco específicos y vagamente significativos.

Finalmente, se recomendó entre otras cosas, que se urilizara el Cuestionario Básico
para la orientación diagnóstica inicial del Trastorno por Somarización como auxiliar en
entrevista médica rutinaria, así mismo que se incluyese en el pensum de la carrera de
medicina una sección orientada al estudio de los Trastornos por Somatización.
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l - 1
ClJESTlONARIO BASICO

EDAD: ESCOLARlDAD:

ESTADOCIvii:
MOTIVO DE CONSULTA:

RELlGION:
OCUPACION:

l. Considera que ha estado enfenna \IDagran parte de su vida ?
51- No-

2. Padeceo ha padecidoalgunavez de:
Dificultadpara deglutir-
Pérdida de la voz
Sordera
Dip!op!a
VisiónBorrosa
Ceguera

Desmayos
Amnesia
Convulsiones
Dif. Para caminar
Debilidad muscular -

DiC. a la micción

3. Padece o ha padecido alguna vez de:
MenstruaCión dolorosa
Irregularidad menstrual
Flujo vagina1 excesivo -
Graves vómitos durante el embarazo o que detenninen la hospitalización
durante el mismo

4. Padece o ha padecido alguna vez de:
Dolor abdominal
Nauseas
Vónritos (sin embarazo) -==-

Meteorismo
Diarrea

Intoleranciaa1imenticia-

5. Respecto a las relaciones sexuales, padece o ha padecido ud. Alguna vez de:
Indiferencia sexual
Falta de 'placer en el coito
Dolor durante el coito

6. Padeceo ha padecido algunavez de dolor en:
EspaJda Zona genital (sin coito) -
Articulaciones A la micción

Extremidades Duranteel coito

Otros doloresen general,excluyendocefaleas

7. Padece o ha padecido alguna vez de:
Respiracióncortada -:---
Dolorpectoral : -

Mareos
Palpitaciones
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