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Resumen 
La Fibromialgia y la Cefalea de tipo tensional crónica son dos de los trastornos funcionales con mayor prevalencia. Ambas parecen 
implicar relaciones con procesos de la esfera psicopatológica. Sin embargo, han sido poco estudiados desde la psiquiatría. Este 
trabajo de investigación observacional descriptiva, con población consultante del Hospital “T. Álvarez” de la Ciudad Autónoma 
de Buenos Aires (CABA), Argentina, focaliza en ciertas variables psiquiátricas y psicológicas elegidas a efectos de su investigación 
Los resultados son comparados con las de una muestra de pacientes con diagnóstico de Trastorno Somatomorfo Indiferenciado, 
proveniente del servicio de Salud Mental de dicho hospital. La investigación mostró afectación de distintas variables (Ham A; Ham 
D; subescala de somatización de SCL 90 y escalas clínicas del test MMPI II). Se observó la existencia de regularidades a través de 
los tres grupos de pacientes en las variables mencionadas. Se infiere, a partir de los resultados obtenidos, la existencia de un perfil 
psicométrico común, tanto para los dos cuadros médicos funcionales, como para los pacientes somatizadores de la muestra de 
Salud Mental. 
Palabras clave: Síntomas no explicados médicamente - Trastornos funcionales médicos - Somatización - Fibromialgia - Cefalea 
tensional - Trastorno Somatoforfo Indiferenciado.

PSYCHOPATHOLOGICAL PROFILES IN FIBROMYALGIA AND CHRONIC TENSIONAL TYPE HEADACHE. COMPARISON WITH 
UNDIFFERENTIATED SOMATOFORM DISORDER

Abstract
Fibromyalgia and Tensional Headache are two of the most prevalent functional disorders. Both seem to imply relationships with 
processes of the psychopathological sphere. However, they have been little studied since Psychiatry. This descriptive observa-
tional research work, with a consulting population of the “T. Álvarez” Hospital, Buenos Aires city, Argentina, focuses on certain 
psychiatric and psychological variables chosen for this purpose. The results are compared with those of a sample of patients 
diagnosed with Undifferentiated Somatoform Disorder, from the Mental Health service. The investigation showed affectation 
of different variables (Ham A, Ham D, subscale of somatization of SCL 90 and clinical scales of the MMPI II test). The existence 
of regularities was observed through the three groups of patients in the aforementioned variables. The existence of a certain 
common psychometric profile is hypothesized, both for the two functional medical tables and for the somatizing patients of the 
Mental Health sample.
Keywords: Medically Unexplained Symptoms - Medical Functional Disorders - Somatization - Fibromyalgia - Tensional Headache - 
Undifferentiated Somatoform Disorder.
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Introducción

En el año 2006, Francis Creed (un conocido autor, 
muy relacionado con la práctica y la investigación en 
psiquiatría de enlace) ironizaba en el título de un artí-
culo de opinión, diciendo: “¿Debe la psiquiatría seguir 
ignorando la somatización y la hipocondría?”. Explica en 
el texto la llamativa pregunta: “… la psiquiatría tiende 
a ignorar su posibilidad de auxiliar eficazmente a las 
otras especialidades en el diagnóstico y tratamiento de 
estos pacientes” (1).

Veremos que las palabras de Creed resultarán ilus-
trativas de las motivaciones que resuenan por detrás 
del presente trabajo.

Antecedentes

En la literatura de diversas disciplinas médicas se 
suele denominar “Síntomas no Explicados Médicamente” 
(SNEM) a quejas físicas que permanecen sin una explica-
ción médica completa, luego de una apropiada evalua-
ción diagnóstica. Ciertas combinatorias de síntomas físi-
cos que no alcanzan esta adecuada explicación médica 
han sido agrupadas sindromáticamente por varias espe-
cialidades, dando lugar a cuadros denominados genéri-
camente Síndromes Somáticos Funcionales (SSF). 

La Fibromialgia (FM) y la Cefalea Tipo Tensional 
(CTT) son dos de los SSF más estudiados y con mayor 
prevalencia en población general. 

La Fibromialgia es descripta como un trastorno 
caracterizado por dolor músculo-esquelético difuso cró-
nico y síntomas diversos asociados, como rigidez articu-
lar, trastornos del estado de ánimo, fatiga, e insomnio; 
siempre en ausencia de causas orgánicas subyacentes 
(2, 3). Los síntomas se acompañan de la presencia de 
los denominados “puntos dolorosos”, áreas anatómi-
cas específicas, predecibles y sensibles a la palpación. 
El diagnóstico de la FM es clínico, por la falta de una 
prueba objetiva analítica, de imagen o anatomopatoló-
gica específica. Su prevalencia en la población general 
oscila entre el 0,66% y 3,9%, (4).

Se ha observado una regular asociación del cuadro 
con la presencia de estrés emocional significativo. La 
bibliografía resalta la dificultad para determinar si los 
trastornos emocionales actúan como factores de riesgo, 
precipitantes y/o desencadenantes en el desarrollo o el 
empeoramiento de la Fibromialgia (5, 6).

Ciertos estudios se han focalizado en términos de 
afectación de variables de modelos dimensionales de la 
personalidad. Algunos de ellos han planteado la utili-
zación como herramienta descriptiva de las escalas clí-
nicas del MMPI (7, 8), las cuales hemos utilizado como 
unos de los descriptores en el presente trabajo.

Por su parte, la Cefalea Tipo Tensional (CTT) es la 
forma más común de cefalea primaria, siendo un cua-
dro con gran variabilidad respecto a su frecuencia, 
duración y severidad. Cuando se presenta en forma de 
crisis esporádicas, suele ser bien tolerada y no moti-

var siquiera una consulta. La clínica de la CTT es poco 
específica, y determinada por características negativas 
respecto a otras formas de cefalea. El dolor se caracte-
riza por no ser localizado ni pulsátil, no agravado por 
la actividad y no ser demasiado severo. Es de tipo opre-
sivo o bien como una “pesadez”, en forma de banda y 
bilateral. No se suele ver asociado a otros síntomas neu-
rológicos, autonómicos o migrañosos severos (9). Así 
como ocurre en la Fibromialgia, su diagnóstico implica 
el descarte de otros cuadros “mejor explicables” médi-
camente (10). Debido a la alta prevalencia de la CTT, se 
considera que da cuenta de la mayor parte del impacto 
socioeconómico de las cefaleas en general (11).

Cuando se manifiesta en su forma crónica (CTTc), 
es decir, más de 15 días al mes, o más de 180 días al 
año, genera además gran compromiso de la calidad de 
vida (12). A este último grupo pertenecen los pacientes 
reclutados para el estudio. 

Se sabe que el estrés psíquico favorece los episodios 
de CTT, pero se desconoce cuál es el exacto mecanismo 
por el cual esto ocurre (10,13). Torelli y col. (14) plan-
tean la hipótesis de que en la CTT, la cefalea podría ser 
“representante de un inapropiado modo de comunicar 
de quien la sufre, el disconfort subjetivo causado por 
una inadecuada relación entre su perfil de personali-
dad y los eventos de su vida”. Un corolario llamati-
vamente similar a la propia definición del proceso de 
somatización, tal cual es considerada desde el punto de 
vista psicopatológico (15). Ello no resulta de ninguna 
manera sorprendente, si tenemos en cuenta que la pro-
pia categoría general de síntomas no explicados médica-
mente forma también un aspecto fundamental de la 
definición de muchos de los así llamados Trastornos 
Somatomorfos CIE 10 (16) y DSM IV (17), los cuales 
entroncan, a su vez, con el propio concepto psicopato-
lógico de somatización. 

 De hecho, diferentes autores han considerado que la 
mencionada categoría de los Trastornos Somatomorfos 
(T.S.) implica aspectos de superposición con la de sín-
dromes médicos funcionales (18,19,20). 

En nuestro caso, y a los efectos de seleccionar un 
cuadro representativo de los T.S. (y del propio con-
cepto psiquiátrico de somatización), hemos tomado 
para el estudio el diagnósico Trastorno Somatomorfo 
Indiferenciado, categoría que fuera introducida en las cla-
sificaciones DSM IV e ICD 10 para abarcar pacientes que 
presentan manifestaciones físicas no explicadas médica-
mente y que duran más de 6 meses, sin cumplir criterios 
de Trastorno de Somatización. A pesar de ser una cate-
goría denominada “residual”, es la de presentación más 
frecuente entre los cuadros de somatización (21).

Objetivos

El presente trabajo pretende ubicar descriptores psi-
copatológicos que puedan servir para ratificar o recti-
ficar el supuesto teórico de que existiría una relación 
entre ciertos síndromes somáticos funcionales (SSF) y 
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los cuadros somatomorfos descriptos por la psiquia-
tría. Se eligió trabajar específicamente con Fibromialgia 
(FM) y Cefalea Tipo Tensional Crónica (CTTc). Desde 
la esfera de los cuadros somatomorfos, se tomó al 
Trastorno Somatomorfo Indiferenciado (TSI).

El estudio se focalizó en dimensionar aspectos psi-
copatológicos que pudieran estar presentes en pacien-
tes con los diagnósticos mencionados y, en caso que los 
hubiera, ubicar la existencia de regularidades o aspec-
tos comunes entre las variables en estudio a través de 
los tres diagnósticos mencionados.

Materiales y Método

Todos los pacientes fueron reclutados a partir de 
población consultante en el Hospital “T. Álvarez” 
(GCBA). El estudio fue aprobado por el Comité de Ética 
e Investigación del citado hospital, contando todos los 
pacientes con consentimiento informado.

Se utilizó un diseño observacional, descriptivo, 
cuantitativo y transversal. Se trabajó con tres muestras 
diferentes: 
• Pacientes derivados del Servicio de Neurología con 

diagnóstico de CTT(c), según criterios neurológicos 
vigentes.

• Pacientes del Servicio de Reumatología con diag-
nóstico de FM según criterios de clasificación del 
Colegio Americano de Reumatología. 

• Pacientes del Servicio de Salud Mental, con diagnós-
tico de TSI según criterios DSM IV.

Criterios de inclusión (válidos para los 3 grupos): 
• Edad entre 18 y 70 años.
• Existencia de los diagnósticos mencionados al 

momento actual, o en los 6 meses anteriores. 
• Ausencia de otra enfermedad reumatológica o neu-

rológica grave.
• Ausencia de trastornos psicóticos.

Se consideraron las siguientes variables relevantes:  
• Diagnóstico psiquiátrico según DSM IV. 
• Escala Hamilton de Ansiedad (Ham A), versión cas-

tellana (22). 
• Escala Hamilton de Depresión (Ham D), versión cas-

tellana (23). 
• Escala auto administrada SCL 90, versión argentina, 

subescala de Somatización (24). 
• MMPI 2, versión argentina (25). 

Resultados

Se reclutaron 14 pacientes para el grupo de CTTc; 18 
para el de FM y 15 para el de TSI. Es decir, un número 
total de 47 pacientes.

Se derivaron al estudio todos los pacientes recibi-
dos durante el período 2011-2014 provenientes de los 
tres servicios involucrados (Reumatología, Neurología 
y Salud Mental) que cumplieron criterios. Dado que 

la metodología de reclutamiento no presenta sesgos 
importantes detectables, puede considerarse que las 
muestras obtenidas son representativas de la población 
consultante en el Hospital “T. Álvarez”. La edad prome-
dio del grupo de CTTc fue de 41,94 años, la del grupo 
de TSI, 47,07 y la de FM, 47,83. No existieron aspectos 
significativos en relación a las variables tipo de empleo, 
nivel de estudios o estado civil.

Las tres muestras presentaron una muy alta comor-
bilidad (87% para la muestra de TSI y 100% para las 
2 muestras médicas) con trastornos en las órbitas 
depresiva y ansiosa, en el Eje I del DSM IV. El detalle 
de los resultados puede verse en la Tabla 1. También 
en la misma Tabla puede verse la comorbilidad con 
Trastornos de Personalidad, la cual alcanzó de manera 
global al 60% para la muestra de TSI; 28,6% para la de 
CTT y 50% para la de FM. La tabla también detalla el 
resto de los ejes DSM IV.

La Tabla 2 muestra de manera resumida los prome-
dios y desvíos estándar de los valores obtenidos para las 
variables psicométricas principales, permitiendo esta-
blecer comparaciones entre grupos. 

Se observa que las variables Ham A y Ham D mostra-
ron valores muy altos en los tres grupos. En la subescala 
de Somatización del Test SCL pudieron verse valores 
similarmente elevados para los grupos de los pacientes 
médicos -FM y CTT-, superando con holgura el valor 
considerado de riesgo para dicha escala. En el grupo de 
TSI, el valor promedio (1.814) quedó apenas por debajo 
del valor de riesgo para población femenina (1,83) y 
muy por encima del considerado para varones (1,25). 

Respecto de las escalas clínicas del test MMPI II, se 
observaron hallazgos igualmente llamativos en varias 
de las mismas. “Hs” (Hipocondriasis), “D” (Depresión), 
“Hy” (Histeria), “Pt” (Psicastenia) y “Sc” (Esquizofrenia) 
presentaron en los tres grupos niveles por encima del 
nivel de corte (que se considera en 65 puntos).

Las escalas “Pa” y Pd exhibieron solo valores altos 
en las dos muestras médicas. El grupo de TSI mostraron 
resultados normales en esta dimensión. El resto de las 
escalas (“Mf”, “Ma” y “Si”) presentaron también valo-
res normales en todos los grupos. 

El Gráfico 1 muestra una presentación mediante 
barras de las similitudes entre la mayor parte de las 
variables. 

Discusión

Resumiendo brevemente, los resultados de la inves-
tigación revelaron afectación compartida de la mayor 
parte de las variables elegidas. Altos niveles de ansiedad 
y depresión (medidos por Ham A y Ham D) y valores 
de riesgo en la subescala de somatización del test SCL 
90, tanto en la muestra psiquiátrica como en las dos 
muestras médicas. También las escalas Hs, D, Hy, Pt y 
Sc del Test MMPI, mostraron valores coincidentemente 
altos a través de las tres muestras. Consideramos que 
el valor de estos hallazgos no queda enmarcado exclu-
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Tabla 1. Variables Diagnósticas Multi-axiales según DSM IV.

III

Enfermedades del sistema circulatorio 4 3 2

47

Síndrome de colon irritable 3 1 2

Enfermedades del sistema osteomuscular 1 2

Hipotiroidismo 2

Tumores benignos 1

Asma bronquial 1

Tirotoxicosis 1

Diverticulosis 1

Litiasis biliar 1

Sin diagnóstico 6 8 8

IV

Grupo primario de apoyo 8 6 6

47

Económico 4 5

Laboral 3 2 1

Ambiente social 2 2

Otros problemas 3

Salud 2

Vivienda 1

Sin diagnóstico 2

I

Trastorno de Ansiedad no especificada 4 2 4

47

Trastorno de Ansiedad generalizado 4 2

Trastorno Adaptativo 1 4 1

Trastorno Depresivo Mayor 1 6 7

Trastorno de Pánico 3 1 1

Trastorno Depresivo no especificado 2

Hipocondriasis 1

Trastorno Distímico 1

Sin diagnóstico 2

II

Trastorno de Personalidad no especificado 4 3 3

47

Trastorno de Personalidad borderline 1 4

Trastorno Histriónico 2

Trastorno de Personalidad evitativo 2

Trastorno de Personalidad dependiente 2

Retraso Mental 1

Sin diagnóstico 6 10 9

sivamente en la descripción del perfil psicométrico de 
cada cuadro en particular (de por sí, a nuestro juicio, 
ya muy importante). En efecto, son llamativas las regu-
laridades encontradas al comparar pacientes que en 
psiquiatría pueden ser diagnosticados bajo el rótulo 
de Trastorno Somatomorfo Indiferenciado, con aque-
llos que recibieron en los encuadres médicos respecti-
vos (Reumatología y Neurología) diagnósticos de FM 
y CTTc. Esto permite hipotetizar que las alteraciones 

mencionadas podrían estar representando un núcleo 
psicopatológico compartido por los tres trastornos.

La presunción de tal núcleo o “core” compartido por 
cuadros de somatización y algunos trastornos médi-
cos funcionales fue ya planteada en algunos estudios 
de modelos de estructura latente (26, 27,28). Es espe-
cialmente interesante el trabajo de Witthöft y col. (28) 
quienes explican los SSF mediante un modelo bifac-
torial que incluye un “factor general” (asimilable a la 
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Tabla 2. Promedios y desvíos estándar de la pruebas psicométricas: grupos comparados. 

Variables

Analizadas

Diagnóstico

Cefalea Tipo Tensional Fibromialgia
Trastorno Somatomorfo 

Indiferenciado

Promedio Desvío S Promedio Desvío S Promedio Desvío S

HAM A 28,615 7,217 28,111 9,119 29,200 4,246

HAM D 21,286 4,631 20,778 5,826 20,286 5,823

SCL Som 2,132 0,662 2,261 0,595 1,814 0,851

MMPI Hs 78,818 9,347 82,786 10,379 74,455 12,307

MMP D 73,818 11,080 77,000 13,790 72,364 12,738

MMPI Hy 77,273 11,799 81,071 17,429 73,182 16,660

MMP Pdl 68,091 10,931 65,071 14,954 61,273 18,056

MMPI Mf 58,818 12,230 56,500 12,936 52,455 11,759

MMPI Pa 79,364 17,985 72,571 14,070 62,909 16,867

MMPI Pt 69,455 11,379 75,714 12,394 69,273 15,428

MMPI Sc 76,727 12,666 84,071 13,471 69,273 15,467

MMPI Ma 56,545 13,095 58,786 14,588 54,364 10,736

MMPI Si 63,364 10,376 60,714 8,004 56,727 8,945

Gráfico 1. 
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experiencia de somatización o a nuestro “núcleo de 
anormalidades psicométricas”) y “factores específicos” 
en relación a enfermedad orgánica, infecciones, facto-
res medioambientales, etc. Creemos que el aporte del 
presente trabajo, no es solo ir en línea con cierta ratifi-

cación desde el ámbito clínico de los aportes hechos a 
partir de modelos factoriales, sino que además podría 
venir a aportar descriptores psicopatológicos concre-
tos dentro del todavía inespecífico concepto de “factor 
general”.
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Conclusiones

Retomando la cita de Francis Creed (1) del comienzo, 
creemos que en alguna medida, tanto la psiquiatría 
como las diversas disciplinas que conforman la salud 
mental han tendido en las últimas décadas a encerrarse 
sobre sí mismas y descuidar los aportes que pueden ofre-
cerle a las otras especialidades de la medicina. 

Está investigación apunta a aportar datos acerca 
de los perfiles psicopatológicos de pacientes que habi-
tualmente no consultan en forma directa al psiquiatra. 
Nuestros hallazgos se suman a los de varias prestigiosas 
líneas de investigación internacionales, sugiriendo la 
importancia de comenzar a contemplar en forma inte-

grativa a estos pacientes. No solo teniendo en cuenta 
los aspectos que hacen a las características médicas de 
los cuadros, sino también a lo que podríamos denomi-
nar su “condición somatizadora” (entendida, desde esta 
perspectiva, como ciertos aspectos psicológicos y psi-
quiátricos subyacentes). Este cambio de enfoque podría 
dar lugar a nuevos y más efectivos modelos de atención 
inter y transdisciplinaria.
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