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INTRODUCCIÓN

¡Qué difícil es ser enfermo cuando todo el mundo
te cree sano! 

Si resumimos en muy pocas palabras la labor
del médico de Atención Primaria, ésta consiste bá-
sicamente en interpretar los síntomas que el pa-
ciente refiere desde su subjetivismo, detectar unos
signos más o menos objetivos y relacionarlos con
los síntomas aportados, y, entre unos y otros obte-
ner una mezcla coherente (diagnóstico) para bus-
car la solución más adecuada. Y, todo esto en me-
nos de ¡10 minutos!.

Pero no siempre es posible: hay síntomas y sín-
tomas. En las consultas de Atención Primaria, hay
un elevado porcentaje de síntomas físicos que no
se pueden explicar satisfactoriamente desde el

punto de vista clínico. Los pacientes, con frecuen-
cia, expresan sus problemas personales, sociales y
espirituales en términos físicos ¿Se trata de pa-
cientes especiales?

Si pedimos a cualquier compañero médico que
recuerde a pacientes que ve casi a diario y que re-
almente no sabe lo que tienen, a pesar de múlti-
ples interconsultas con diferentes especialistas, de
numerosas pruebas complementarias y de varia-
dos y diferentes tratamientos con resultados irre-
gulares, casi seguro que sería capaz de señalar sin
apenas esfuerzo a 3 o 4 como mínimo. Pacientes
somatizadores o hipocondriacos, que además de
hacer un importante consumo de recursos sanita-
rios nos generan una importante frustación profe-
sional, al no ser capaces de resolver sus reiteradas
quejas: consulta tras consulta, los síntomas apa-
rentemente orgánicos mantienen desconocida su
causa y los pacientes tienden a no mejorar en ab-
soluto, o incluso, a presentar cada vez mayor nú-
mero de dolencias.

La somatización se define como “la expresión
del malestar psicológico y social a través de quejas
corporales orientadas a la búsqueda de ayuda mé-
dica”. Por tanto, la característica esencial es que, a
pesar de tener un origen psicológico, se presenta
con diferentes síntomas puramente físicos. Por
otra parte, el hipocondríaco se caracteriza por la
preocupación de tener una enfermedad física gra-
ve en función de síntomas corporales, experimen-
tados como normales por la mayoría de las perso-
nas, es decir, son sujetos que podríamos definir
como excesivamente sensibles a los cambios de
sus funciones corporales (por ejemplo, tener con-
ciencia del latido cardíaco, de la respiración…).

Lo biológico supone el eje central de la forma-
ción médica profesional, por lo que la mayoría de
los médicos mostramos una clara tendencia bioló-
gica en la forma de abordar la consulta, lo que nos
produce una continua inseguridad en el abordaje
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terapéutico del paciente somatizador. Asimismo se
experimenta una sensación de “engaño” ante las
repetidas consultas por diferentes síntomas que no
llegamos a entender. Por otra parte, las propias ex-
pectativas “orgánicas” de los pacientes, y las difí-
ciles condiciones de trabajo en las que se deben
afrontar unos problemas de salud realmente com-
plejos (consultas saturadas, escasos minutos por
paciente, difícil acceso a determinados medios
diagnósticos, listas de espera para interconsultas,
etc, etc…) alejan al médico de familia del marco
teórico ideal donde tratar a estos pacientes. Para
ello se necesita básicamente tiempo: tiempo para
escuchar y tiempo para establecer relaciones tera-
péuticas estables.

CASO CLÍNICO

Paciente: …¿Al psiquiatra…? ¡Yo no estoy loca!
¿qué se cree, que me estoy inventando lo que me
pasa? Si usted no es capaz de curarme, mándeme
al especialista…

Médico: Pepi, por favor. No se altere… Mire,
tiene usted 41 años y, realmente no sé que le ocu-
rre. Tampoco hemos tenido mejoría al enviarla al
traumatólogo, al reumatólogo, al médico del cora-
zón, al de digestivo y al de la piel. También la
mandé al internista ya que usted quería una “se-
gunda” opinión.

El hecho de enviarla al psiquiatra no quiere de-
cir que esté loca, ni mucho menos, posiblemente
nos ayude algo, puede que sus nervios, su stress
tengan algo que ver…

Paciente: Al final va a ser cáncer. Ya verá… co-
mo a mi tía, cuando se lo descubrieron ya fue tar-
de… Y si me hiciera una resonancia…

Médico: Mire, creo que el tema del cáncer lo
podemos apartar, no hay justificación… pero de
todas formas cuando la vea el psiquiatra le pro-
meto que seguiremos investigando qué le pa-

sa… de todas formas la última vez que acudió a
urgencias le hicieron una ecografía y un TAC,
que fueron totalmente normales… creo que no
hace falta hacerle una resonancia.

Paciente: Ya está usted como mi marido, que si
los nervios, que si el cambio del tiempo… ¡Yo no
estoy loca!, lo que pasa es que no quieren hacerme
caso, y al final…ya verán…

Pepi aceptó a regañadientes ir al psiquiatra pe-
ro subrayando que “sus síntomas eran de verdad
y que no estaba loca”. Aunque no relataba bien lo
que le pasaba en este momento, en los últimos
meses había tenido dificultad para tragar, “diges-
tiones pesadas” y gases; dolores lumbares, cervi-
cales, dorsales y en las 4 extremidades; quemazón
genital y anal, con intensa dispareunia; insomnio,
“mareos”, dificultad de concentración y sensación
de pérdida de memoria. Cuadros alternantes de
sudoración “a chorros” y sensación de frialdad,
según los días, y parestesias. Las múltiples explo-
raciones que le hemos realizado en la consulta
son totalmente normales. Ella, por su cuenta, ha
visitado a otro médico de familia y a varios espe-
cialistas “privados” en el último año. En este
tiempo se le han practicado, al menos, 7 analíticas
rutinarias de sangre y orina, un número indeter-
minado de pruebas específicas de laboratorio, va-
rias radiografías, 3 ECG, una colonoscopia, 2 eco-
grafías y un TAC. Entre sus medicaciones
habituales tenemos: propanolol, benzodiacepinas,
ibuprofeno, antibióticos y varios fármacos de du-
dosa utilidad para la “circulación”. Todo ello sin
aparente eficacia. 

Nos refiere que estos síntomas comenzaron
cuando era muy joven, en principio algún sínto-
ma aislado al que se fueron sumando otros dife-
rentes. Su curso es fluctuante, con periodos de
remisión relativa y de reagudizaciones frecuen-
tes de algún síntoma, que la obligan a acudir a
urgencias de forma muy frecuente, y a permane-
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cer largas temporadas de baja laboral, por lo que

comienza a tener problemas en su trabajo, que

ella define como “mobbing”.

DISCUSIÓN

La gran mayoría de pacientes como Pepi, de-

ambulan reiteradamente por el sistema sanitario

sin que su diagnóstico sea sospechado por los mé-

dicos que los atienden; por otra parte, la impoten-

cia del “médico de cabecera” ante unas quejas

aparentemente injustificadas e invulnerables a to-

dos sus intentos terapéuticos, suele acabar en la

derivación del paciente hacia otros especialistas en

busca de “auxilio”, o como en el caso que nos ocu-

pa, en la prescripción de pruebas y más pruebas

diagnósticas, o en el intento de tratamientos place-

bo en los que se asumen riesgos de yatrogenia que

deberían evitarse. Pero esta “solución” es tempo-

ral, ya que típicamente, estos intentos de deriva-

ción, en poco tiempo rebotan de nuevo hacia la

consulta de Atención Primaria, siendo el paciente

portador de un nuevo informe negativo respecto a

la detección de un trastorno concreto.

Por el contrario, desde el punto de vista del

paciente, la aparente ineptitud de los profesionales

en resolver sus problemas acaban deteriorando su

relación con los médicos y con el sistema sanitario

en su conjunto, produciéndose una profunda insa-

tisfacción con la atención recibida y continuas difi-

cultades de relación en las diferentes consultas. Es

propio de estos pacientes el carácter difícil, reivin-

dicativo y poco confiado en el médico (del que

por otra parte no saben prescindir), lo que en mu-

chas ocasiones los lleva a acabar siendo etiqueta-

dos por los sanitarios como pacientes problemáti-

cos o maleducados.

Aunque, como hemos reiterado con anteriori-

dad, el diagnóstico es muy difícil (Tabla 1), su

sospecha debe basarse en un perfil típico de pa-

ciente que acude a las consultas médicas con sín-
tomas físicos muy variados, no atribuibles a en-
fermedades conocidas, malestar intenso, preocu-
pación por la salud y una demanda de atención
médica itinerante y problemática. Ante esta sos-
pecha ¿cómo actuar? 

Hoy día no existe un tratamiento biológico efi-
caz para estos pacientes; el factor terapéutico cono-
cido más eficaz es un médico hábil, con un estilo
flexible y empático; entre todas las habilidades, la
empatía junto con la escucha activa son fundamen-
tales, es decir intentar ver el mundo “con los ojos
del paciente”, pero no hay empatía sin paciencia, y
para ello se precisa del desbloqueo emocional del
profesional. Hay que abordar todos los síntomas,
conocer la biografía del paciente y valorar la pre-
sencia de comorbilidad psicológica, asi mismo es
recomendable una aproximación a sus experiencias
personales y sociales derivadas de su trastorno
(contacto previo con médicos, respuesta a diferen-
tes tratamientos…). Un análisis adecuado de todos
estos factores permite, en la mayoría de ocasiones,
clarificar la naturaleza de los síntomas, excluir otras
enfermedades, hacer el diagnóstico positivo y plan-
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TABLA 1. Pautas para el diagnóstico de
trastorno por somatización según la CIE-10

Se requiere la presencia de, al menos 6 síntomas con
las siguientes características:

• Síntomas somáticos múltiples y variables que han
persistido por lo menos 2 años, sin explicación
somática adecuada.

• Negativa persistente a aceptar explicaciones, o
garantías reiteradas de diferentes médicos de que
no existe base orgánica.

• Cierto grado de deterioro en el comportamiento
sociofamiliar, atribuible a los síntomas y al
comportamiento consecuente con los mismos.

Son muy características las conductas de búsqueda de
atención médica, los tratamientos innecesarios y los
cambios en el estilo de vida



tear los objetivos terapéuticos. Diferentes estudios
han mostrado la eficacia de las siguientes “normas
de actuación” a nivel de Atención Primaria para
disminuir la sintomatología presente en estos pa-
cientes, y la demanda asistencial de los mismos, au-
mentando de forma paralela su satisfacción, y la
del médico que los atiende:

1) El paciente debe ser atendido por un solo mé-
dico.

2) Programar las visitas de forma regular cada 4-6
semanas, durante el primer año, evitando en la
medida de lo posible dejar la elección de la
próxima visita en manos del paciente.

3) Citas breves, concretas, evitando acciones “su-
perfluas”.

4) Examen físico parcial del área u órgano afecta-
do (como gesto simbólico ante el paciente, y re-
asegurador de nuestra convicción).

5) Buscar signos, e interpretar la aparición de los
síntomas en su contexto: épocas de estrés, pro-
blemas familiares, laborales…

6) Evitar pruebas innecesarias, diagnósticos “de
complacencia” y tratamientos innecesarios.

7) Tranquilizar y reasegurar.
8) Valorar la derivación a las unidades de Salud

Mental

En determinados pacientes dispuestos psicoló-
gicamente, no abiertamente hostiles y con sínto-
mas leves o de corta duración, se puede aplicar la
técnica de reatribución de síntomas de Goldberg,
en la que desde la primera visita, se pretende po-
ner en contacto al paciente con los determinantes
o desencadenantes de sus síntomas (punto 5 del
anterior esquema), siguiendo las fases de evalua-
ción comprensiva, ampliación de los temas y ex-
plicaciones simples (Tabla 2). Se ha comprobado
que esta técnica es aplicable en Atención Primaria
y que mejora la entrevista con los pacientes, pero
su eficacia terapéutica no está probada en casos
más graves.

En resumen, las técnicas de comunicación y de
entrevista clínica no solamente centradas en el pla-
no biológico, sino abordando toda la esfera psico-
social, con empatía, escucha activa, facilitando el
vaciaje emocional, y disponer del tiempo suficien-
te para aplicarlas son fundamentales para tratar a
estos pacientes, que por otra parte “sufren” su si-
tuación de forma muy intensa y angustiosa; como
prueba, y para intentar ver el mundo desde los
ojos de estos pacientes reproduzco el siguiente
texto que me facilitó un “hipocondríaco” de mi
consulta, al que le debo la frase con que inicié este
artículo:

Soy hipocondríaco. Lo reconozco, vivo pendiente de

todas las señales que me da mi cuerpo y siempre creo

tener la última enfermedad que descubre el doctor Hou-

se de la tele. Si me sale un grano, pienso que es cáncer.
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TABLA 2. Técnica de reatribución de
síntomas de Goldberg (1981)

Fase I. Evaluación comprensiva

• Historia completa de los síntomas

• Factores emocionales

• Factores sociales y familiares

• Creencias acerca de la salud

• Examen físico focal

Fase II. Ampliación de los temas

• Exposición de los resultados exploratorios

• Subrayar la realidad de los síntomas

• Reformular las quejas y relacionar

Fase III. Explicaciones simples

• 3 fases de la ansiedad (emocional, fisiológica,
somática)

• Disminución del umbral del dolor por depresión

• Demostración práctica

• Relación con acontecimientos vitales

• Mecanismos de proyección o identificació



La barriguita que nos sale a todos en septiembre des-

pués de un verano de excesos, para mí es un tumor del

tamaño de una sandia. O un embarazo, y eso que soy

hombre. Soy hipocondríaco. Y no es nada fácil vivir con

esta condición. 

Todos los médicos de mi ciudad me conocen. En ur-

gencias, cuando me ven llegar, levantan la vista al cielo

en busca de paciencia mientras me indican dónde está la

sala de espera –como si no lo supiera ya- y me tienen ahí

encerrado un par de horas para ver si se me pasa el sus-

to. Pero a mí nunca se me pasa. Me conozco bien y sé

que soy un exagerado, por eso no voy a urgencias al pri-

mer síntoma. Antes sí, antes lo hacía, pero el día en que

un médico me llevó directamente a la consulta del psi-

quiatra cuando quise que me desinfectara un grano para

que no se gangrenara, empecé a pensar que igual tenía

que tomarme las cosas con un poco más de calma. Por

eso ahora espero unas horas, a veces hasta un día entero,

antes de acudir llorando al médico que esté de guardia,

pero una vez que estoy allí quiero ser atendido. Si me he

pasado veinticuatro horas viendo y sufriendo los cambios

de mi cuerpo, no me importa esperar un par de horas

más para que alguien me salve la vida. 

La semana pasada fui a urgencias por una mancha

que me había salido en la mano. No quise ser alarmista

y pensé que quizás me había dado un golpe sin darme

cuenta y que aquello no era más que un moratón, pero

me extrañaba que no me doliera al tocarme. Esperé

unas horas, de la mañana a la noche, y después de ce-

nar ya no pude más y me dirigí al hospital. Me recibió

una enfermera a la que nunca había visto antes: una

sustituta. Me miró la mano, frunció el ceño y, en vez

de hacerme pasar a la sala de espera, me indicó que es-

perara allí mismo mientras llamaba al doctor; por pri-

mera vez en mi largo historial médico, no iba a tener

que esperar a que me atendieran. 

El médico llegó volando, y cual sería mi alegría al

darme cuenta de que éste también era nuevo, no me co-

nocía, por tanto, me podía quejar todo lo que quisiera

sin temor a ver de nuevo al psiquiatra. Me miró la ma-

no y frunció el ceño. Yo estaba preparado para desnu-

darme y tumbarme en una camilla, pero él se limitó a

hacerme sentar y analizarme con detenimiento la mano.

Me raspó con un instrumento metálico –le pregunté si

estaba bien esterilizado, no la fuéramos a liar-, volvió a

fruncir el ceño y me informó de que tenían que hacerme

una biopsia. 

-¿Es grave, doctor? –pregunté, muerto de miedo y

de orgullo por no estar llorando. 

-No lo sé. No quiero mentirle, podría ser leucemia.

¿Cuánto tiempo hace que tiene usted la mancha?

-Unas horas. Ha aparecido esta mañana, creo. 

Me miró con gesto de sorpresa. Encima era un caso

digno de estudio clínico. 

-¿Tan grande? Entonces tenemos que darnos prisa.

Si se ha desarrollado a esa velocidad, puede ser un cán-

cer muy agresivo. ¿Quiere tumbarse?

Pensé que me iba a reconocer, pero luego me di

cuenta de que lo hacía porque me había quedado tan

pálido que tuvo miedo a que me cayera de la camilla.

Llamó a las enfermeras, les indicó que me llevaran a

hacer análisis de sangre y que me ingresaran en ur-

gencias. Yo sólo pensaba en llamar a mis padres, pero

estaba tan nervioso que sabía que no iba a poder mar-

car ni el número. El médico me dio algo para calmar-

me .Temblaba de pies a cabeza mientras me prepara-

ban para la operación. Me dijeron que era un

procedimiento rutinario, que no me iba a doler nada,

que la epidural era mano de santo e iba a poder estar

despierto mientras me lo hacían. Por un lado me ale-

gré, no quería que me pusieran anestesia general, la

de gente que se muere en un quirófano cuando lo

anestesian del todo, pero por otro me daba mucho res-

peto ver lo que me hacían, tenía la completa seguridad

de que corregiría a los médicos en mitad de la opera-

ción. Tragué saliva y sentí la boca seca. Mi hipocon-

dría me iba a salvar la vida, al fin y al cabo. 

Me habían dado un montón de calmantes, así que

sentía la cabeza ligera mientras nos deslizábamos por los

pasillos hasta el quirófano. No sentía para nada la mano
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derecha, era como si mi cuerpo terminara a la altura del

hombro. Miré a las enfermeras que iban a mi lado y les

sonreí, bobalicón. Ninguna de ellas era conocida. 

Por fin me pusieron en la camilla del quirófano. Sa-

caron toda la parafernalia para la operación y taparon la

mano con una sábana azul colocada a modo de telón pa-

ra que yo no pudiera ver lo que hacían. Mejor, pensé,

tampoco es cuestión de tener pesadillas. Gracias a las

drogas que me habían dado, era capaz de pensar en có-

mo iba a cambiar mi vida cuando me dijeran que tenía

leucemia y no salir corriendo de pánico. Vi a una enfer-

mera pasarle una esponja empapada en un líquido rojizo

al médico y supe que me estaban desinfectando la mano.

Sonreí al doctor, que no me miraba. Frunció el ceño de

nuevo. Algo iba mal y todavía no me habían cortado. 

-¿Pero qué es esto?

Yo intenté levantar la cabeza para mirar por encima

de la sábana, pero alguien me sujetó y me dejó pegado a

la camilla. El médico siguió trapicheando con mi mano,

su gesto cada vez más ceñudo. Cuando terminó lo que

estuviera haciendo –era cierto, no había sentido nada,

los milagros de la medicina-, se giró hacia mí, arrancó

la sábana y me mostró mi mano. Estaba limpia. 

-¡Doctor! ¡Me ha curado! 

Nadie sonreía, nadie lloraba de emoción al ver seme-

jante milagro, nadie gritaba “aleluya”. Todo el mundo

me miraba con gesto serio tras las mascarillas del qui-

rófano, algunos negando con la cabeza. 

-Ha sido una broma de muy mal gusto, señor –mas-

culló el médico. 

-¿Qué quiere decir? ¿No es leucemia?

-No. Era tinta. Se le ha explotado un bolígrafo en la

mano. 

Soy hipocondríaco. Y no veas lo difícil que es serlo

en un mundo donde todo el mundo se cree sano.
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