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RESUMEN: 
La somatización es el proceso mediante el cual las personas experimentan y expresan malestar 

emocional a través de síntomas físicos. Es uno de los problemas más comunes a los que se puede 
ver enfrentado el médico en su práctica cotidiana, ya que los síntomas casi nunca tienen una causa 
orgánica determinada. En este trabajo se revisan y actualizan los conocimientos existentes acerca de 
la somatización y sus diferentes trastornos, repasando los métodos con los que cuenta el médico pa-
ra poder llegar al diagnóstico, y se brindan algunas recomendaciones útiles para el manejo de los 
pacientes, teniendo en cuenta que poder llegar a saber si la etiología del síntoma es psicológico y no 
físico no es una tarea fácil. 
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Abstract 

Somatization, the process by which people experience and express emotional distress through 
physical symptoms, is one of the biggest challenges a physician may face in his daily medical practi-
ce because the symptoms have no organic documentable cause. The article reviews and updates the 
knowledge of somatzation and its various disorders, seeking to expand the tools for physicians to per-
form a more accurate diagnosis and provides some useful recommendations for the management of 
patients taking into account that the decision whether the etiology of the symptom is psychological 
and not physical is not easy. 
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INTRODUCCION:  

La somatización se considera uno de los 
más frecuentes y problemáticos fenómenos 
que encaran los médicos a nivel de la aten-
ción primaria 1, 2,3. Es un término genérico que 
incluye un amplio rango de fenómenos clíni-
cos, una variedad de proceso que conducen al 
paciente a buscar ayuda medica por síntomas 
o malestares del cuerpo, los cuales, a veces, 
aun cuando no existe evidencia médica de los 
mismos, el paciente erróneamente lo atribuye 
a una enfermedad orgánica 1,2,4,5. 

El fenómeno de la somatización, que se 
manifiesta en forma de síntomas y quejas sin 
aparente explicación, es muy frecuente en 
Atención Primaria (AP) y con frecuencia no es 
diagnosticado 2, 6,7. 

El paciente que somatiza o no tiene pato-
logía orgánica discernible y se presenta repe-
tidamente con síntomas físicos, o bien tiene 
problemas orgánicos, pero amplifica sus sín-
tomas, es usuario frecuente de los servicios 
del médico 1,2. 

Aunque se desconocen los mecanismos 
que desencadenan este fenómeno, existen 
patrones comunes que se repiten en la mayo-
ría de los pacientes: se trata de gente con 
personalidad egocéntrica, exagerada depen-
dencia de los demás y que proviene de un nú-
cleo familiar en donde se presentan casos si-
milares 3. 
  También es característico que cuando es-
tas personas tienen la oportunidad de expre-
sar sus molestias a un médico lo hagan de 
manera dramática y emotiva, refiriéndose a 
ellas como "una cosa insoportable", "dolores 

indescriptibles" o "lo peor que pueda imaginar-
se", y aunque las manifestaciones pueden va-
riar enormemente se presentan más a menudo 
como dolor de cabeza y abdominal, nausea, 
vómito, dificultad para tragar, diarrea, cansan-
cio, pérdida de conciencia, pseudo convulsio-
nes, visión borrosa, disminución de la libido, así 
como menstruaciones dolorosas y molestias 
severas durante el coito (en mujeres) y disfun-
ción eréctil (en hombres) 2,7,8,9,10,11. Indepen-
dientemente de esto, son constantes las evi-
dencias psicológicas: ansiedad y depresión 6, 7, 

8, 12,13. 
  Esta Revisión Bibliográfica tiene por objeti-
vo  describir y analizar distintas publicaciones 
científicas referentes al manejo del paciente que 
somatiza, revisando los aspectos mas relevan-
tes de dicha patología, haciendo hincapié en 
sus características clínicas, sus factores etioló-
gicos y las bases de su manejo, ya que se trata 
de una entidad de elevada frecuencia en la 
consulta de la práctica médica general 10, 14,15. 
 

MATERIALES Y METODOS  
Se realizó la recopilación de artículos cientí-

ficos a través de buscadores específicos: Coch-
rane, IMBIOMED, LILACS y MEDLINE. Se revi-
saron los archivos de publicación previas de re-
vistas internacionales: New England, The Lan-
cet, British Medical Journal. Se utilizaron como 
términos de búsqueda: somatización, paciente, 
síntomas somáticos, personalidad somatizante. 
 

DESARROLLO 
La condición normal del ser humano es ex-

perimentar síntomas somáticos 3,6. El 75% de 
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los adultos sanos presentan algún tipo de ma-
lestar físico en el plazo de una semana 2,14. 
Éste puede deberse a circunstancias fisiológi-
cas como la respiración o la circulación, a mo-
dificaciones en la dieta, a infecciones víricas 
subclínicas o a determinados factores ambien-
tales (calor o frío extremo, contaminación) 2. 
Son síntomas somáticos que no constituyen 
enfermedad. Pero algunos pacientes amplían 
sus sensaciones corporales y la preocupación 
sobre una posible enfermedad hace que el 
paciente se centre en variaciones «normales» 
de estas sensaciones pensando que son pato-
lógicas y aumentando su ansiedad 3,14. Por lo 
tanto muchos síntomas no explicables por 
causas fisiopatológicas pueden ser atribuidos 
a orígenes psicosociales 2. 

La relación entre somatización y trauma 
psíquico ha sido también señalada como rele-
vante 6,7. Si bien el trauma psíquico es un te-
ma de interés en salud mental desde antiguo, 
ha recibido nuevamente atención en la última 
década, después de estudios epidemiológicos 
que han demostrado su prevalencia mayor de 
lo esperado, sea como trauma bélico, civil o 
familiar 1,2,14. 

El modelo biopsicosocial postula que no 
tiene sentido dividir a los síntomas en funcio-
nales y orgánicos 3,14. Todo síntoma esta 
compuesto por dos elementos: una sensación 
periférica (componente perceptual), y una ela-
boración cortical cerebral de esa sensación 
(componente reactivo) 2. El componente reac-
tivo a su vez puede ser de amplificación, o de 
minimización. Tanto pacientes sintomáticos 
como pacientes que somatizan pueden ampli-
ficar sus sensaciones periféricas 14. La ten-
dencia hacia la amplificación es un atributo de 
la personalidad, una estrategia de manejo 
cognitivo, una característica neurofisiológica, y 
una función de los antecedentes médicos, de 
las fuerzas socioculturales, de la naturaleza 
del síntoma particular, y de los eventos de vi-
da 1, 2,14. No hay relación fija y consistente en-
tre la cantidad demostrable de enfermedad y 
la cantidad subjetiva de malestar que el pa-
ciente siente. La somatización puede ser vista 
como una respuesta de un individuo a estímu-
los estresantes 2. Estos estímulos pueden ser 
externos (ambientales o sociales), o internos 
(psicológicos o fisiológicos). La respuesta del 
individuo a estos estímulos esta influenciada 
por muchos factores, incluyendo factores psi-
cológicos, la familia, variables socioculturales 
y la naturaleza del estímulo en sí 1,14. 
 
Factores Etiológicos 

La percepción subjetiva de la enfermedad 
es el resultado de factores psicológicos, psi-
cosociales, sociológicos y culturales, indepen-
dientemente de la base genética, fisiológica o 
biológica de la enfermedad 1,5. 

Factores psicológicos y de personalidad. 
Tanto la depresión como la ansiedad pueden 
presentarse con síntomas somáticos 1, 2, 7,12. Los 
pacientes con depresión pueden presentar un 
cuadro en el cual predominan los síntomas so-
máticos y el efecto depresivo característico no 
es obvio 7,12. Los pacientes ansiosos pueden 
presentar síntomas somáticos sin causa patoló-
gica aparente, y sin evidencia de la ansiedad 
psicomotriz característica. El síntoma somático 
puede ser debido a un aumento en la actividad 
del sistema nervioso simpático tal como taqui-
cardia, diaforesis, y diarrea u otros trastornos 
gastroenterológicos, o puede ser una de varias 
sensaciones comunes tales como cefalea, fati-
ga, o dolor de pecho 2,12. La ansiedad crónica 
aumenta la sensibilidad a las sensaciones, y los 
pacientes ansiosos demuestran una tolerancia 
disminuida para el dolor 5. 
  Una personalidad somatizante de describe 
como aquella caracterizada por largos antece-
dentes de muchos síntomas físicos sin anorma-
lidades serias, acompañadas por un miedo per-
sistente a la enfermedad y una convicción sobre 
su presencia 5. Personas con variaciones de la 
personalidad somatizante han recibido atención 
y han sido denominadas hipocondríacos, soma-
tizadores, pacientes problemáticos, pacientes 
con dolor crónico, masoquistas y pacientes con 
quejas crónicas 5. Estas variantes de la perso-
nalidad incluyen la enfermedad y el sufrimiento 
como componentes fundamentales de sus rela-
ciones sociales, su manera de manejar el estrés 
y su visión de si mismo. Las relaciones interper-
sonales están basadas en la enfermedad y el 
sufrimiento de la persona, que son utilizados 
para manipular a otras personas 5. Esta perso-
nalidad demuestra tres lemas: 1) masoquismo y 
culpa crónica y la interpretación de le enferme-
dad como un castigo; 2) hostilidad con un senti-
do de haber sido agredido; y 3) dependencia y 
demandas interpersonales excesivas.  
Factores familiares.  Cada unidad familiar tiene 
normas y reglas diferentes en cuanto al manejo 
de problemas, incluyendo problemas emociona-
les 5. Es dentro de esta unida social que el niño 
aprende las respuestas apropiadas a su am-
biente, su mundo social y sus sentimientos in-
ternos. Los niños no pueden distinguir entre el 
dolor físico y emocional, y es solo por medio de 
las reacciones de adultos que aprenden a hacer 
esta distinción 5. En muchas familias los males-
tares somáticos evocan atención y cariño, mien-
tras que los malestares emocionales no evocan 
ninguna respuesta. En estas familias, el niño 
aprende rápidamente a utilizar síntomas somá-
ticos para conseguir atención. Como resultado 
los problemas físicos y emocionales se unen y 
no se produce un lenguaje psicológico para los 
estados de ánimo internos. La agresión, el su-
frimiento y el dolor juegan roles importantes en 
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las relaciones familiares precoces de los pa-
cientes. Las familias psicosomáticas demues-
tran ausencia de lenguajes psicológicos, falta 
de resolución verbal del conflicto y negación 
de problemas psicológico. Muchas veces la 
somatización de un niño sirve para estabilizar 
relaciones familiares precarias y para externa-
lizar problemas emocionales familiares 5. 
Factores socioculturales.  La estructura so-
cial y la cultura afectan profundamente la ma-
nera en la cual se experimentan los procesos 
biológicos y psicológicos 5. Los estudios trans-
culturales sobre la depresión han demostrado 
que los síntomas vegetativos de la depresión 
son semejantes a través de las culturas, pero 
los componentes cognitivos y afectivos difie-
ren de manera importante 4,8. La gran variedad 
de reacciones al estrés fisiológico y al psicoló-
gico pueden ser apreciadas a través de fronte-
ras étnicas, sociales y familiares de la socie-
dad 5. La somatización es más prevalente en 
las personas con menos educación, de vivien-
da rural, de regiones fundamentalistas, de 
orientaciones étnicas tradicionales y de clases 
socioeconómicas más bajas 5. 
  
El sistema familiar 

La reacción de la familia al paciente que 
somatiza es critica. La familia puede reforzar 
la somatización del paciente, permitiéndole el 
rol de enfermo, con el cuidado, la atención, y 
la exención de las responsabilidades sociales 
correspondientes. Si el rol de enfermo llega a 
ser crónico, un nuevo equilibrio que depende 
de la enfermedad continuada del paciente 
puede ser establecido en la familia 5. 
 

El sistema de atención médica 
Con su preocupación predominante por el 

diagnóstico y tratamiento de problemas somá-
ticos (orgánicos), los médicos están principal-
mente orientados a un idioma somático. 
Cuando un paciente presenta síntomas somá-
ticos, el énfasis esta en descartar o comprobar 
una causa orgánica del síntoma 1,5. Mientras 
esto es un proceso necesario y esencial de la 
consulta clínica, demasiadas veces el descar-
tar una causa orgánica completa el proceso se 
le reasegura al paciente que no tiene nada se-
rio y se lo despide. Este proceso no solo or-
ganiza los síntomas del paciente y refuerza su 
somatizacion, sino que también falla en pro-
ducir un diagnóstico y un plan de tratamiento 
significativo. El paciente aun tiene sus sínto-
mas, y seguirá buscando atención y solución a 
sus problemas el sistema de atención biomé-
dica fomenta la expresión de problemas psi-
cosociales por medio de síntomas somáticos.  
 

Evaluación clínica biopsicosocial 
La evaluación biomédica sistemática es 

parte integral del proceso de diagnóstico, 

aunque sola es inadecuada 10. Deben evaluarse 
cuatro áreas: psicológica, familiar, sociocultural, 
y la naturaleza de los factores estresantes 1. 
Deben buscarse síntomas somáticos típicos de 
ansiedad y depresión, se debe preguntar sobre 
la familia de origen y la familia nuclear actual 8, 

13,15. Debe investigarse el origen étnico del pa-
ciente, su clase social, afiliación religiosa, su si-
tuación de trabajo y su nivel de educación 10. Es 
útil preguntar como la enfermedad ha afectado 
su vida y su familia, y como sería su vida si no 
estuviera enfermo 2, 10,15. Es importante buscar 
la presencia de factores estresantes significati-
vos en la vida del paciente 2, 10,15. Es importante 
entender la enfermedad con la perspectiva del 
paciente 2,10. El modelo explicatorio del pacien-
te, da al médico un conocimiento del entendi-
miento del paciente sobre su causa, la fisiopato-
logía, el curso esperado y el tratamiento desea-
do para la enfermedad 3,10.  
 

Tratamiento del paciente que somatiza 
El tratamiento del paciente que somatiza re-

quiere metas realistas. No es realista, por ejem-
plo, esperar una cura completa, un paciente fe-
liz, fácil expresión de afecto o agradecimiento 
15,16. Metas más realistas incluyen: una disminu-
ción en la utilización de servicios médicos, una 
disminución en los comportamientos disrupti-
vos, una mejoría en la asistencia al trabajo, y 
una mejoría en las relaciones interpersonales 
2,15. 

La primera tarea al trabajar con estos pa-
cientes es establecer y mantener una buena re-
lación médico paciente 6. Es importante comu-
nicar la aceptación de la naturaleza somática 
del problema del paciente, y después de una in-
vestigación médica cuidadosa, explicarle que no 
hay condiciones serias, y que no serán necesa-
rias pruebas adicionales o cirugías y que el mé-
dico conoce el diagnóstico y hará una reevalua-
ción periódica de la situación 15. Es apropiado 
dar al paciente una explicación somática signifi-
cativa pero benigna (exceso de tensión muscu-
lar, espasmo muscular, etc.) gradualmente el 
médico debe desarrollar con el paciente el con-
cepto del rol del estrés, evitando una connota-
ción psiquiátrica 15. Es muy importante que el 
médico comunique que el cree que el síntoma 
es real, pero no se pueden separar las emocio-
nes de las sensaciones físicas 2. Es importante 
luego, que el médico comunique al paciente que 
no será posible, curar o suprimir el síntoma, pe-
ro que quizás sea posible que el paciente viva 
una vida más productiva con quitar el problema 
del centro de su vida 12, 15,16. Durante los contac-
tos iniciales es importante desarrollar, en el len-
guaje del paciente, la idea de que la multiplici-
dad usual de agentes terapéuticos no sirvió y 
que fueron acompañadas por efectos colatera-
les. Utilizando las observaciones propias del 
paciente se pueden reducir las discusiones po-
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tenciales sobre el uso de medicaciones 10. Los 
principios de modificación del comportamiento 
pueden ser utilizados para fomentar compor-
tamientos positivos en cuanto a trabajos, rela-
ciones sociales, actividades familiares y re-
creo 9,15. También es esencial atender de una 
manera mínima a comportamientos de enfer-
mos (somatizaciones), y apoyar esta misma 
táctica por parte de la familia 9. Los síntomas 
somáticos deben ser evaluados brevemente, 
pero el médico debe evitar el reforzar el com-
ponente somático, reforzando de manera posi-
tiva con el paciente de sus factores estresan-
tes de vida actuales 9,15. En vez de decirle al 
paciente que vuelva cuando tenga problemas, 
es preferible citarlo de nuevo para un día fijo, 
tenga o no tenga síntomas 15. Las citas de se-
guimiento deben de ser limitadas a diez o 
veinte minutos y deben ocurrir cada cuatro a 
seis semanas 15. En el caso del paciente difí-
cil, la atención del paciente puede ser compar-
tida entre el médico de familia y el psiquiatra 9, 

11,13. En la mayoría de los pacientes, el médico 
de familia puede manejar al paciente solo 15. 
 
CONCLUSION 

La somatización es un fenómeno psicológi-
co complejo que incluye no solo el mecanismo 
inconsciente de defensa como tal, si no una 
serie de conductas patológicas por parte de 

los pacientes. Es frecuente en la práctica médi-
ca, especialmente en áreas de atención prima-
ria y su diagnóstico es un reto para el médico, 
pues la búsqueda etiológica de los síntomas 
demanda tiempo, paciencia, conocimientos y 
experticia; concluir que la etiología de los sín-
tomas físicos es psicológica no es tarea fácil. 
Se deben descartar todas las posibles causas 
orgánicas de los síntomas sin caer en excesos 
y una vez se haya determinado que la sintoma-
tología corresponde a un proceso de somatiza-
ción, el médico debe, no solo realizar el dia-
gnóstico de acuerdo a la clasificación, si no co-
municárselo al paciente de la forma mas respe-
tuosa y empática posible. El manejo se puede 
considerar exitoso si consigue mantener al pa-
ciente alejado de los servicios de urgencias, si 
reduce la exposición a procedimientos iatrogé-
nicos, y por supuesto, si consigue disminuir el 
sufrimiento, lo que consecuentemente disminui-
rá el desgaste emocional del médico.  

La interconsulta a psiquiatría para corroborar 
el diagnóstico y recibir el tratamiento adecuado 
es mandatoria, recordando que la remisión no 
significa que el paciente no deba volver a su 
médico tratante, ya que el manejo debe ser en 
conjunto, procurando una atención integral al 
paciente pues lo psicológico no excluye lo orgá-
nico. 
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