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R E S U M E N

Los trastornos de salud mental como depresión y ansiedad tienden a coexistir frecuentemente con los 

trastornos de somatización, siendo estos últimos una causa frecuente de consulta en especialidades 

médicas en niños y adolescentes. Es necesario poder pesquisarlos y diagnosticarlos para poder tratarlos 

adecuadamente. En la actualidad se cuenta con tratamientos eficaces y seguros para estos cuadros, ya sea 

estén aislados o en comorbilidad. Tanto la terapia cognitivo conductual como los inhibidores selectivos de 

recaptura de serotonina, solos o combinados, han demostrado ser intervenciones exitosas en estos niños y 

adolescentes. En el presente artículo se realiza una revisión de cómo se conceptualizan como una dimensión 

psicopatológica actualmente estos trastornos y cómo se relacionan entre ellos.

S U M M A R Y

Psychiatric disorders such as depression and anxiety are frequently comorbid with somatization disorders, 

the latter ones are a common cause for medical specialties consultation in the pediatric population. It is 

thus necessary to identify and diagnose these disorders in order to be able to treat them. Currently, there 

are safe and effective treatments for these disorders, whether they are isolated or comorbid. Both cognitive 

behavioral therapy and selective serotonin reuptake inhibitors, alone or combined, have proven to be 

successful in treating these children and adolescents. This is a review of the current conceptualization of this 

psychopathologic dimension and how these disorders are interrelated. 
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INTRODUCCIÓN

El trastorno de síntomas somáticos es de alta frecuencia 

durante la niñez y adolescencia, y puede llegar a ser de mucha 

relevancia ya que puede interferir con el funcionamiento de 

la persona, disminuir la asistencia escolar y motivar consultas 

en múltiples especialidades médicas. Los síntomas depresivos 

y ansiosos tienden a coexistir con los síntomas somáticos, lo 

que ha sido considerado hasta ahora como comorbilidad, 

pero es tan frecuente que se presenten juntos, que ha moti-

vado a algunos grupos a plantear la necesidad de realizar 

cambios en la nosología existente y reconceptualización de 

las dimensiones sintomáticas. El objetivo de este artículo es 

ayudar a comprender cómo se relacionan los síntomas de 

estas tres esferas en niños y adolescentes.

EPIDEMIOLOGÍA 

Los síntomas somáticos como dolor abdominal, dolor de 

cabeza, dolor de espalda y sensación de cansancio, son 

frecuentes en la población general1,2. Los síntomas somáticos 

tienen altos costos, tanto directos para el cuidado de la salud, 

como también en una perspectiva social más amplia debido 

a la disminución de la productividad3,4. La investigación en las 

últimas dos décadas ha documentado que los síntomas somá-

ticos también son comunes en las muestras comunitarias de 

niños y adolescentes, particularmente entre las niñas5,6. 

Los síntomas somáticos que se presentan con mayor 

frecuencia en niños y adolescentes son dolor, cansancio, 

desmayos y náuseas7,8. Específicamente, el dolor somá-

tico crónico (dolor de cabeza, dolor abdominal y musculo 

esquelético recurrente) parece ser muy frecuente, afectando 

hasta a un 25% de los niños y adolescentes en muestras de 

la población general7-10. El 10,8% de los niños y adolescentes 

que sufre de un trastorno de dolor somático crónico tiene 

un riesgo tres veces mayor de desarrollar comorbilidades 

psiquiátricas, en comparación con los controles sanos, espe-

cialmente síntomas de ansiedad o depresión9-11. Además, 

los adolescentes con trastornos depresivos, de ansiedad y 

trastornos destructivos, del control de los impulsos y de la 

conducta presentan mayor riesgo de desarrollar síntomas 

somáticos como el dolor crónico, por lo que la asociación es 

bidireccional. Por otro lado, la depresión y los trastornos de 

ansiedad pueden ser una consecuencia del dolor crónico12,13. 

Hasta el 50% de los niños y adolescentes con trastorno de 

síntomas somáticos presentan comorbilidad psiquiátrica con 

uno o más de los cuadros mencionados14. 

Como consecuencia, los niños y adolescentes afectados por 

estas patologías manifiestan alteraciones en su funciona-

miento: tienen un peor rendimiento escolar15, mayor ausen-

tismo escolar, mayor frecuencia de conflicto en las relaciones 

interpersonales16,17, más consultas médicas y además pueden 

presentar dificultades a nivel vocacional7,11,18.

SÍNTOMAS SOMÁTICOS, ANSIEDAD Y DEPRESIÓN 

COMO GRUPO DE TRASTORNOS INTERNALIZANTES

Debido a que la ansiedad, la depresión y los síntomas somáticos 

se presentan con frecuencia de manera comórbida en niños y 

adolescentes y que este grupo de síntomas internalizantes es 

altamente prevalente y tiene repercusiones negativas durante 

la adolescencia y adultez. Campo et al. propusieron un modelo 

transdiagnóstico para trastornos internalizantes, que agrupa los 

síntomas somáticos, la ansiedad y la depresión como un solo 

gran diagnóstico (“the internalizing cluster”), debido a los factores 

que se detallan a continuación. Según su modelo: sensibilidad 

biológica al estrés, mayor anticipación y experiencia de dolor y 

estrés, cogniciones desadaptativas e inhibición y evitación del 

comportamiento19.

Sensibilidad biológica al estrés

En la literatura ha sido planteado que en adolescentes y 

adultos existiría una vulnerabilidad biológica a las reacciones 

de estrés agudo, por ejemplo, se ha descrito hiperactividad 

de la amígdala en sujetos con trastornos ansiosos estudiados 

mediante resonancia magnética cerebral funcional20,21. Las 

teorías de la depresión sugieren una vulnerabilidad genética 

a presentar desregulación del estado de ánimo en respuesta 

a eventos vitales estresantes, con polimorfismos en el sistema 

serotoninérgico (menor unión de serotonina al receptor 1A), 

lo que también ha sido descrito en individuos con ansiedad22. 

Los jóvenes con quejas somáticas demuestran respuestas fisio-

lógicas y afectivas a estresores similares a las de los jóvenes 

ansiosos y deprimidos, así como una mayor sensibilidad al 

dolor23. Al igual que con la ansiedad y la depresión, las estruc-

turas cerebrales implicadas en el dolor son aquellas relevantes 

para la atención y el procesamiento emocional de la amenaza 

y el miedo, por lo que estas tres dimensiones de ansiedad, 

depresión y dolor están relacionadas a nivel estructural24.

Mayor anticipación y experiencia de dolor y estrés

Las personas ansiosas presentan un umbral más bajo al estrés 

ambiental, interpretando como amenaza situaciones ambi-

guas o no amenazantes. La hipervigilancia es considerada 

como una característica central de la ansiedad, junto con 

anticipación del daño ante la amenaza, en todos los tras-

tornos de ansiedad pediátricos25. Esto también se ha descrito 

en adolescentes con dolor abdominal funcional26, mostrando 

una mayor anticipación del dolor o el estrés fisiológicos. 

Cogniciones desadaptativas y mala resolución de 

problemas

Los jóvenes ansiosos presentan interpretaciones cognitivas 
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inexactas y demasiado amenazantes de los eventos. Del 

mismo modo, los jóvenes deprimidos exhiben estilos cogni-

tivos inexactos, negativos y sin esperanza, y los jóvenes con 

síntomas somáticos parecen tener una percepción aumen-

tada de la posibilidad de enfermar27 y expresar creencias 

acerca de que el dolor es ineludible e incontrolable. Además, 

las características personales de preocupación pesimista, 

miedo a la incertidumbre y la hipersensibilidad al cambio 

ambiental o la adversidad, se han asociado consistentemente 

con una vulnerabilidad para desarrollar ansiedad, depresión y 

trastornos somáticos19. 

Inhibición y evitación del comportamiento

Los adolescentes con ansiedad presentan respuestas conduc-

tuales desadaptativas a la amenaza (inhibición conductual 

y evitación), mientras que los jóvenes deprimidos muestran 

respuestas conductuales desadaptativas al estrés (evitación y 

pobres estrategias de resolución de conflictos). Los jóvenes 

con quejas somáticas muestran comportamientos similares. 

Por ejemplo, el dolor abdominal recurrente en la juventud 

se ha asociado con la inhibición del comportamiento y la 

prevención del daño, y el miedo y la experiencia del dolor 

pueden utilizarse como una oportunidad de evitar activi-

dades físicamente difíciles o desafiantes19. 

EVALUACIÓN Y DIAGNÓSTICO

Es esencial identificar a los niños y adolescentes con tras-

tornos de síntomas somáticos, lo que no resulta fácil, ya que 

habitualmente consultan en servicios pediátricos y no en 

salud mental, dada la naturaleza de sus quejas: dolor abdo-

minal recurrente, cefalea, dolor precordial, disnea, lipotimias, 

fatiga, dolor musculoesquelético28. No siempre el compo-

nente ansioso o depresivo es evidente en estos pacientes, 

en nuestra experiencia, en ocasiones los síntomas somáticos 

son la única forma de la que presentan síntomas. Se debe 

considerar que puede existir un componente de síntomas 

somáticos cuando el niño o adolescente lo ha presentado por 

semanas o meses sin deterioro orgánico, cuando se presenta 

la mayor parte de las veces solo en un contexto (por ejemplo, 

siempre en la escuela o el domingo antes de regresar a 

clases), o cuando ceden espontáneamente los síntomas 

durante períodos de menor estrés (por ejemplo, durante las 

vacaciones), y hay fracaso en encontrar una causa orgánica 

para los síntomas y mala respuesta a los tratamientos habi-

tuales, entre otros.

Existe un grupo de niños y adolescentes consultantes por 

un subtipo de trastorno de síntomas somáticos con dolor, 

el dolor regional complejo, en los cuales los pacientes se 

presentan con menos síntomas de ansiedad y depresión que 

los otros trastornos de síntomas somáticos, pero presentan 

con mayor frecuencia antecedentes de eventos vitales estre-

santes29. En nuestra experiencia clínica local, en nuestros 

pacientes hemos hallado eventos traumáticos como abuso 

sexual infantil y altos niveles de conflictos familiares, lo que 

coincide con lo que ha sido reportado en la literatura30. 

Los trastornos de síntomas somáticos han sido asociados 

a depresión y ansiedad hasta en 50% de los casos14, por lo 

que siempre se debe evaluar si existe presencia de síntomas 

anímicos y ansiosos en estos niños y adolescentes, al igual 

que es de importancia buscar factores estresores gatillantes 

o agravantes de estos cuadros. El diagnóstico psiquiátrico de 

ansiedad y depresión es clínico y puede además apoyarse en 

una evaluación psicológica emocional. Muchas veces se acom-

paña de dificultad para expresar las emociones y se ve en niños 

sobreadaptados, que funcionan bien en la familia y escuela, 

evitando dar problemas y preocupaciones a sus padres. 

TRATAMIENTO

Existe evidencia de que el tratamiento tiene bases comunes 

para ansiedad, depresión y síntomas somáticos. Tanto los inhi-

bidores selectivos de la recaptura de serotonina (ISRS) como 

la terapia cognitivo conductual (TCC) han demostrado efectos 

en el tratamiento de estos trastornos en niños19. El uso de la 

TCC en trastornos ansiosos y depresivos está bien establecido 

y se ha ido acumulando evidencia a su favor para el uso en 

trastornos de síntomas somáticos como, por ejemplo, en el 

dolor abdominal recurrente19. Las técnicas más utilizadas para 

estos tres cuadros son relajación, resolución de problemas y 

reducción de la evitación19.

Asimismo, existe una respuesta común a los ISRS en estos tres 

cuadros, lo que apoyaría su origen psicopatológico común. Ya 

está establecido que los niños y adolescentes con ansiedad 

y depresión responden tanto a TCC como a ISRS de manera 

similar, siendo esa respuesta mejor aún si el tratamiento es 

combinado. Existen informes de que esto mismo sucede 

en los trastornos de síntomas somáticos, donde los ISRS ya 

tienen indicación en adultos y existen reportes prometedores 

en niños de ensayos abiertos31.

Por lo tanto, ante un niño o adolescente con un trastorno de 

síntomas somáticos, se debe primero realizar psicoeducación, 

explicando que no existe una causa orgánica que explique los 

síntomas, pero sí pueden estar relacionados a un compo-

nente emocional. En ocasiones esta explicación genera gran 

alivio para el paciente y sus padres. En cuadros leves, se puede 

intentar exclusivamente con TCC, ante el fracaso de esta inter-

vención por sí sola, o ante cuadros moderados a severos, ya 

sea en intensidad, frecuencia, duración, o la discapacidad que 

producen, se debe iniciar un ISRS asociado a la TCC. El ISRS se 



186

debe mantener por un período estimado de 6 meses a 1 año 

luego de la remisión de los síntomas. Cuando el trastorno de 

síntomas somáticos se asocia a un trastorno de ansiedad o un 

trastorno depresivo, siempre se deben tratar estos cuadros.

CURSO Y PRONÓSTICO

Sin tratamiento, la ansiedad y depresión en la juventud 

pueden conducir a la continuación de los trastornos internali-

zantes en la edad adulta, asociándose a dificultades laborales 

y uso de sustancias. De manera similar, los niños con tras-

torno de síntomas somáticos tienen mayores probabilidades 

de tener peores resultados de salud, problemas de asistencia 

y rendimiento escolar y otras dificultades psicosociales que 

sus pares. Además, la presencia de síntomas somáticos infan-

tiles predice la psicopatología del adulto y la aparición de 

dolor persistente en la edad adulta32. De la misma manera, 

el dolor abdominal funcional en la infancia puede predecir 

la ocurrencia de trastornos ansioso-depresivos en la edad 

adulta33,34.

DISCUSIÓN

En conclusión, los síntomas somáticos, ansiedad y depresión 

son dimensiones de psicopatología que se han relacionado en 

su presentación tanto en niños y adolescentes como adultos. 

Esto ha sido descrito en la literatura, pero también coin-

cide con lo observado en la práctica clínica. Es posible plan-

tearlo como un cuadro con características psicopatológicas 

comunes y con respuesta similar a los mismos tratamientos, 

por lo que está en discusión en la literatura actual la posibi-

lidad de abordarlo como un gran continuo psicopatológico. 

Cuando nos enfrentamos en niños o adolescentes a un cuadro 

de dolor que no presenta un patrón típico, no responde a 

tratamiento habitual y no se encuentra causa orgánica que 

lo explique, debe plantearse la posibilidad de un trastorno 

de síntomas somáticos, debe pesquisarse si existe sintoma-

tología ansiosa o depresiva asociada, y debe ser derivado a 

salud mental para su tratamiento. En la actualidad se cuenta 

con tratamientos seguros y eficaces para estos cuadros, 

pudiendo tener un impacto en la evolución del niño a corto, 

mediano y largo plazo.
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