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In the present paper, a sociocultural perspective will be introduced to help explain the somatization phenomenon. 
Somatization is seem as one of the most frequent and problematic issues that faces physicians in primary health 
care. Somatization implies a discrepancy between the definition of the problem from the observer's point of view 
(e.g, the doctor) and the patient who experiences the pain (or other symptom) and discomfort in the body. The 
concept of illness behaviour as a subjective experience (meaning, cognition and coping), will be discussed; this 
concept illuminates the patient's point of view about his/her problem. 

Somatización: Conceptualización 

La somatización se considera como uno de los más frecuentes y problemáticos fenómenos que encaran los médicos 
a nivel de atención primaria. Es un término genérico que incluye un amplio rango de fenómenos clínicos, una 
variedad de procesos que conducen al paciente a buscar ayuda médica por síntomas o malestares del cuerpo los 
cuales, a veces, aún cuando no existe evidencia médica de los mismos, el paciente erróneamente lo atribuye a una 
enfermedad orgánica (Bass 1990). 

La magnitud del problema ha sido estimada a través de estudios de consultas hechas a médicos en la Atención 
Primaria. Estos estudios muestran una fuerte asociación entre somatización y el uso recurrente de los servicios de 
salud. En estos estudios la proporción de pacientes con quejas somáticas, pero en los cuales no se ha encontrado 
causa orgánica alguna se ubican en un rango entre un 10% a un 30% del total de consultas (Kessel 1960, Bridges y 
Golberg 1991, Kirmayer y Robbins 1991, Castro 1992)). 

El concepto de somatización fue primero usado en el pensamiento psicoanalítico por Stekel (Kellner 1991) en los 
comienzos del presente siglo para referirse a un proceso hipotético en el cual los mecanismos de defensa natural 
no permiten la expresión de la ansiedad y, en su lugar, sólo es posible una «expresión visceral», impidiendo la 
manifestación de la ansiedad experimentada conscientemente por el individuo (Lipowski 1988). 

Algunos autores plantean que existe una coincidencia entre este concepto y otros usados en los trabajos teóricos 
de la psiquiatría. Por ejemplo Escobar y otros (1987) indicó que la somatización y la hipocondría contenían 
dimensiones comunes. También Kellner (1990) mencionó que en la literatura sobre el fenómeno no es clara la 
distinción entre el desorden de conversión y la enfermedad psicosomática. La revisión de la literatura muestra que 
la somatización es percibida como algo que ocurre frecuentemente en la atención primaria. Además ha existido 
una preocupación permanente entre los psiquiatras en su intento de llegar a una demarcación teórica y empírica 
del fenómeno con el fin de manejarlo adecuadamente. 

Las definiciones conceptuales contenidas en la literatura muestran la existencia de un consenso en relación a 
algunas dimensiones que son parte del concepto. Lipowski por ejemplo, define la somatización como «una 
tendencia a experimentar y comunicar tensión somática y síntomas no establecidos en los hallazgos patológicos, a 
atribuir estos síntomas a una enfermedad física y ha buscar ayuda por ellos» (1988:1358). El mismo autor presenta 
un enfoque comprehensivo para definir somatización que incluye tres aspectos básicos: el aspecto experiencial, es 
decir cómo el paciente percibe y subjetivamente reconoce el dolor; un aspecto cognitivo que se refiere a como el 
individuo define e interpreta los síntomas como siendo o no serios; y finalmente un aspecto conductual, cómo el 
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paciente reacciona al dolor, los cursos de acción que el/ella llevan a cabo para manejarse con el dolor y cómo 
el/ella lo comunica. 

Escobar y otros (1987:713) definen al somatizador como un individuo que repetidamente exhibe importantes 
quejas sugiriendo una enfermedad física, pero para las cuales se carece de una explicación médica. 

Enfatizando el componente emocional del fenómeno de la somatización, Craig y Boardman (citados en Bass 1990) 
plantean que los desordenes del ánimo estimulan la percepción de los síntomas somáticos y empujan al individuo a 
buscar ayuda médica. Pareciera que factores emocionales tienen una influencia importante sobre la regularidad e 
intensidad de los nuevos episodios. 

Kirmayer y Robbins (1991:1) mencionan que somatización es un término usado para referirse a aquellas situaciones 
clínicas en las cuales «los pacientes se presentan clínicamente con síntomas exclusivamente somáticos a pesar de 
existir a la vez problemas psicológicos o estrés emocional demostrable». Al respecto se ha indicado que la 
somatización implica «formas de patología que tienen implicaciones psicológicas y psiquiátricas» (Fabrega 
1990:653). 

Todas las definiciones convergen en el hecho que la somatización es un fenómeno que ocurre cuando un paciente 
repetidamente busca cuidado médico, se queja de algún problema somático y no siempre existe una evidencia 
biológica de alguna enfermedad orgánica o patológica. La naturaleza de las causas parecen ser básicamente 
emocional, social o psiquiátrica. A este respecto el Manual de Diagnóstico y Estadístico de los Desórdenes Mentales 
(DSM-III-R) en la descripción de los desórdenes somatoformes puntualiza que existen características centrales en 
estos desórdenes, «evidencia positiva o una fuerte presunción de que los síntomas están vinculados a factores o 
conflictos psicológicos» (Asociación Americana de Psiquiatría 1987:255). 

La revisión de la literatura, tanto teórica como aquella basada en hallazgos de investigación claramente sugiere que 
la somatización es un fenómeno complejo que incluye un patrón de búsqueda de ayuda médica. Una única teoría 
no puede explicar o dar una comprensión completa del fenómeno en su conjunto. 

Las siguientes son las situaciones diferentes en las cuales el concepto es aplicado: 

-Puede estar presente en sujetos quienes no tienen alguna enfermedad ni psiquiátrica ni orgánica, pero necesitan 
somatizar su estrés emocional como un medio de manifestarlo y demandando apoyo al mismo. En este caso la 
somatización se considera un mecanismo para manejarse con los hechos estresantes de la vida. Existen diferentes 
definiciones para el concepto de somatización, los cuales al ponerse juntos asumen la existencia de dificultades 
psicológicas y de vida como estresores de la experiencia de enfermedad. Los síntomas somáticos no son poco 
comunes en la población, pero la característica distintiva de la somatización reside en la frecuencia, severidad y 
persistencia de las presentaciones hechas por los pacientes. 

-La somatización esta presente en el caso de una evidente enfermedad orgánica. Este término es aplicado cuando 
el paciente tiene una enfermedad orgánica verificable, pero amplifica los síntomas somáticos. 

-En casos en los cuales, dado que la enfermedad está en su etapa inicial, ésta no puede ser diagnosticada y no 
existe una evidencia médica de la existencia de un problema orgánico aunque el individuo manifiesta molestias 
somáticas. 

-Somatización como un desorden psiquiátrico «disfrazado» (por ejemplo depresión o ansiedad). Los individuos 
buscan ayuda médica repetidamente quejándose primariamente de síntomas somáticos y más tarde son 
diagnosticados como teniendo un desorden psiquiátrico. Los síntomas somáticos son una parte prominente de un 
desorden afectivo y el síntoma podría ser generalizado o localizado (Kirmayer 1985). 
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Cuadro 1. Diferentes Aplicaciones del Concepto Somatización 

Somatización 

Ausencia de enfermedad orgánica. 
Expresión de problemas vitales 

Desorden 
psiquiátrico oculto 

Amplificación de 
enfermedad orgánica 

Inicio de alguna 
enfermedad orgánica 

La complejidad de la somatización dado que se trata de un fenómeno no específicamente médico en naturaleza, 
sino moldeado socioculturalmente, requiere un amplio enfoque, en los cuales las quejas son vistas como 
emergiendo de las múltiples interacciones entre los sistemas biológico y los sistemas psicológico, psicosocial, social 
y cultural. 

Somatización y el «Percibirse Enfermo» 

La percepción subjetiva de la enfermedad es el resultado de factores psicológicos, psicosociales, sociológicos y 
culturales independientemente de la base genética, fisiológica o biológica de la enfermedad (Osterweis, Kleinman, 
Mechanic 1987). Como parte de lo sistemas de significados y normas sociales, el «sentirse enfermo» está 
fuertemente influido por la cultura (Kleinman, Eisenberg y Good 1978). 

La conducta del individuo quien repetidamente va al servicio médico buscando asistencia puede ser analizada y 
comprendida en un enfoque más holístico si las quejas somáticas son consideradas como conductas que resultan 
del «sentirse enfermo». Básicamente el proceso de búsqueda de cuidado médico está caracterizado por la auto-
percepción, la definición y las ideas y creencias sostenidas por los individuos de lo que está ocurriendo en sus 
cuerpos. 

El «sentirse enfermo» es un concepto sociológico y antropológico desarrollado por Mechanic (1960, 1962, 1972, 
1995) para ser aplicado al componente subjetivo de cada episodio de enfermedad. Mechanic define el «sentirse 
enfermo» como «las formas en las cuales determinados síntomas pueden ser diferencialmente percibidos, 
evaluados y actuados (o no actuados) por diferentes tipos de personas» (Mechanic 1960). Como Mechanic apunta 
(1978) diferentes patrones de «sentirse enfermo» pueden ser considerados desde dos puntos de vista que se 
complementan mutuamente: como producto de experiencias sociales y culturales y aprendizaje y como parte de 
un proceso de «hacer frente» en el cual el «sentirse enfermo» es un sólo aspecto de un repertorio de competencias 
que cada individuo realiza en orden a darle sentido y hacer más manejables experiencias nuevas e inestables. 

Antes de ampliar la conceptualización del «sentirse enfermo» es necesario definir la palabra enfermedad. 
Enfermedad es un concepto que proviene de la ciencia biomédica y se refiere al mal funcionamiento de procesos 
psicofisiológicos y biológicos y a deformaciones anatómicas objetivas (Ford 1983; Kleinman, Eisenberg y Good 
1978). Los médicos buscan una explicación orgánica de la enfermedad basados en este concepto biomédico. Este 
enfoque es limitado dado que excluye condiciones en las cuales, aunque no existe problemas orgánicos evidentes, 
los pacientes continúan sintiéndose mal y persisten en la búsqueda de atención médica. Este es el caso de los 
pacientes rotulados somatizadores quienes se perciban estando enfermos, teniendo un problema físico u orgánico. 
Esto significa que la enfermedad evaluada médicamente es sólo un aspecto de malestar del cuerpo. Como lo ha 
planteado Ford (1983) es la experiencia de la enfermedad que lleva a la persona a la búsqueda de un médico. 

Los conceptos de «sentirse enfermo» y «enfermedad evaluada médicamente» son componentes importantes en el 
contexto de la salud aunque no siempre son contingentes: puede existir la evidencia médica de la enfermedad, 
pero el paciente sentirse bien y no tomar en consideración el consejo y prescripciones médicas y continuar llevando 
a cabo sus actividades normales. Esto es lo que Helman (1984) denominó «enfermedad definida médicamente sin 
enfermedad percibida subjetivamente» (disease without illness) en la cual los exámenes encuentran anormalidades 
orgánicas, pero el paciente no se siente «enfermo». Cuando esto último es el caso, el tratamiento médico no es 
exitoso debido a las diferencias entre el enfoque médico y el modelo subjetivo del paciente acerca de lo que le 
ocurre. Por otro lado es posible encontrar «enfermedad percibida subjetivamente sin enfermedad definida 
médicamente»; esta es, en algunos casos, la situación del recurrente somatizador de quien puede no existir un 
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examen médico que muestre la existencia de algún problema orgánico, pero quien continua experimentando una 
enfermedad discapacitante (Quill 1985). Consecuentemente, es posible decir que no siempre existe una 
correspondencia uno a uno y una relación consistente entre una cantidad demostrable de enfermedad y la tensión 
subjetiva experimentada por el paciente. Uno podría sugerir que en el caso de los pacientes recurrentes 
somatizadores no se encuentran satisfechos con el tratamiento recibido o hay algo que ellos buscan (por ejemplo, 
apoyo afectivo) que no se logra alcanzar a través de las visitas continuas al servicio médico. 

La discrepancia entre la percepción subjetiva de la enfermedad y la evaluación médica de la misma puede causar 
una falta de compromiso, el abandono del tratamiento o visitas recurrentes a la consulta médica toda vez que el 
paciente no esta satisfecho con el tratamiento aun cuando el médico ha querido darle confianza. 

La misma enfermedad puede crear reacciones subjetivas diferentes y dificultades funcionales (Barsky 1979; Katon y 
otros 1983). Esto significa que «estar» y «sentirse» bien es más que tener o no tener una enfermedad orgánica 
específica. Pareciera que, en el caso particular de algunos pacientes somatizadores, la sola anormalidad es la 
intensidad en sí misma de las quejas y el rechazo del paciente a aceptar la confianza del médico y las explicaciones 
de que no existe enfermedad alguna. 

La experiencia subjetiva de enfermedad está influida por factores socioculturales; es el contexto sociocultural en el 
cual el sujeto vive que le da guías en términos de que hacer cuando siente dolor o disconformidad, de cómo 
expresar estos sentimientos verbalmente y no-verbalmente, de quién requerir ayuda y de lo que se espera de los 
roles y normas que deberían ser tomadas en cuenta para comportarse de acuerdo a las prescripciones de la 
cultura. En este sentido cada cultura tiene su propio «lenguaje del dolor»; en algunos grupos se espera una 
expresión emocional del dolor y la disconformidad, pero en otros lo puesto es el caso (Kleinman 1982,1986). Existe 
evidencia que en algunos contextos socioculturales la somatización entendida como la expresión aprendida de 
problemas psicosociales en el lenguaje del cuerpo y la disconformidad que resulta de estos problemas está 
socioculturalmente sancionada. El uso del cuerpo como un medio de comunicación de los problemas diarios (con la 
pareja, hijos, trabajo, desempleo, adicción a las drogas, abuso sexual y otros) no sólo es un método aceptable, sino 
que al mismo tiempo es la forma más efectiva de obtener ayuda. La somatización llega a ser una conducta normal y 
el modo creado y positivamente sancionado por el grupo en el intento de adaptar el sí mismo al medio ambiente 
sociocultural. 

Existe una definición social y cultural de los síntomas en cada contexto sociocultural en el cual cada ser humano 
vive. Esta definición es aprendida a través del proceso de socialización. Durante este proceso cada persona es 
enseñada acerca de las posibles causas de las enfermedades, las expectativas de rol de su familia y de los 
proveedores de salud y las normas sociales que definen su conducta en la situación de enfermedad. 

La Cognición Subjetiva de la Enfermedad 

La búsqueda de ayuda médica, la cual resulta de la experiencia de sentirse enfermo, es la fase última del proceso 
global de la experiencia subjetiva de la enfermedad. Este proceso comienza con una percepción de los cambios en 
las funciones del cuerpo; existe un darse cuenta que algo está ocurriendo en una forma que no es familiar y que es 
interpretada de acuerdo al marco de referencia del funcionamiento individual (Mechanic, Kleinman y Osterweis 
1987). En este proceso cognitivo son interpretados los síntomas del cuerpo y el individuo le atribuye a ellos 
significados específicos (McHugh y Vallis 1985). 

Helman (1984) se refiere a ocho experiencias subjetivas en el proceso de llegar a enfermar: 1) cambios percibidos 
en el cuerpo (por ejemplo pérdida de peso), 2) cambios en el funcionamiento normal esperado del cuerpo (ej. 
períodos menstruales más cortos o más largos), 3) emisiones del cuerpo inusuales (esputo), 4) cambios en el 
función límbica (ej. parálisis), 5) alteraciones en los principales sentidos (ej. falta de olfato), 6) síntomas físicos no 
confortables (ej. dolor de espalda), 7) estados afectivos inusuales (ej. depresión, rabia) y 8) alteraciones 
conductuales en la relación con otros (ej. conflictos frecuentes con la pareja). 
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La interpretación y significado que el individuo le atribuye a los síntomas o malestares son influidos por diferentes 
variables tales como las experiencias previas personales con el síntoma, las experiencias familiares o de otros 
significativos, modelos aprendidos, creencias y normas sociales. Todos estos factores no sólo influyen en la 
percepción del individuo, sino al mismo tiempo moldean cómo reaccionará a los síntomas como resultado de su 
proceso cognitivo. 

Kleinman (1980) introdujo el término «modelo explicatorio» para referirse a las ideas y creencias concernientes a la 
enfermedad y al tratamiento empleadas por aquellos implicados en el proceso clínico. 

Cuadro 2. Influencias Culturales y Sociales: Llegar a Enfermarse como un Proceso Socio-Cultural 

Contexto Social. Socialización (normas, expectativas de 
rol). Experiencia de otros significados 

Contexto Cultural. Creencias. Valores. Lenguaje para 
expresar la enfermedad 

Percepción. Reconocimiento de los 
síntomas. Categorías perceptuales 
para identificar los síntomas y 
dolores 

Evaluación. Modelo explicativo. 
Causa(s) de síntoma(s). Seriedad 
atribuida al síntoma. Curso 
esperado de la enfermedad. 
Tratamiento esperado 

Acción. Como expresar los síntomas. 
A quién reunir en busca de ayuda. 

Enfermedad a Nivel Cognitivo Significado de la Enfermedad Conducta de Enfermarse 

Experiencia de Enfermarse 

Los modelos explicatorios proveen las explicaciones sobre la etiología de la enfermedad, su curso y el modo de 
inicio de los síntomas, los procesos patofisiológicos envueltos, la historia natural de la enfermedad, la severidad de 
la misma y el tratamiento adecuado para enfrentar la condición (Helman 1984). El modelo explicatorio del lego no 
tiene nada que ver con el modelo explicatorio biomédico: el primero es vago, con múltiples significados, no 
permanente y combina las experiencias pasadas con ideas, mientras que el último se basa en la ciencia, sólo 
cambia cuando la evidencia falsa el conocimiento acumulado sobre una específica entidad y esta continuamente 
siendo contrastado con nueva evidencia. 

Así como el darse cuenta subjetivo de la experiencia de estar enfermo se lleva a cabo en un marco socio-cultural 
específico, al mismo tiempo debe existir un acuerdo entre las percepciones del sujeto y las percepciones y 
definiciones de aquellos que se encuentran alrededor de el. Consecuentemente, esta socialmente definido qué 
señales o síntomas serán considerados normales y cuáles anormales. Al mismo tiempo, la definición social ayuda a 
dar sentido a las sensaciones físicas y emocionales difusas introduciéndolas en patrones, los cuales son 
reconocibles para la persona que se siente enferma y para aquellos que lo rodean. Por tanto, el llegar a estar 
enfermo es un proceso social; implica una rotulación social y es ésta definición social del estado de la persona que 
le permite comportarse como un individuo enfermo. 

Competencia Conductual y la Experiencia de la Enfermedad 

La conducta que asume el individuo al percibirse enfermo es otra forma de enfrentar la experiencia de sentirse 
enfermo. Así como la percepción, el significado y la evaluación son moldeadas socioculturalmente, el modo de 
comportarse para enfrentar la enfermedad es también influida por el contexto sociocultural en el cual el individuo 
lleva a cabo su vida diaria. Si su conducta de enfermarse es sancionada positivamente, entonces se espera que 
el/ella asuma el rol de enfermo/a. 

El rol de enfermo es un concepto definido por el sociólogo Parsons (1951) para indicar las expectativas sociales 
(deberes y derechos) atribuidos a la persona enferma. Estas expectativas son: 1) relevación de las 
responsabilidades diarias, 2) búsqueda de ayuda competente con el fin de resolver los problemas de salud y 3) 
conducta colaborativa para abandonar el rol de enfermo lo más pronto posible. A este respecto algunos autores 
hipotetizan que la conducta de enfermedad es una forma mediante la cual el individuo obtienen una ganancia 



Di Silvestre, C. 1998. Somatización y percepción subjetiva de la enfermedad  

Cinta moebio 4: 181-189 

www.moebio.uchile.cl/04/silvestre.htm  

 

 

186 

secundaria (Bass y Benjamin 1992; Ford 1983). Por ejemplo Kleinman menciona en sus estudios de casos en la 
cultura China que los pacientes chinos usan la enfermedad para reducir la fuerte dependencia y control que ejerce 
sobre ellos la estructura social autoritaria. El sugiere que la somatización es una manifestación de la tensión 
resultante de un medio ambiente sociocultural altamente restrictivo (Kleinman 1986). 

En síntesis, la experiencia de la enfermedad es moldeada por factores socioculturales; la manera en la cual el 
individuo percibe, define, evalúa (atribuye significados y causas a la enfermedad) y se comporta hacia la 
enfermedad (la comunica y busca ayuda) es el resultado del proceso de socialización y experiencia aprendida. Este 
proceso es influido y moldeado por el específico contexto sociocultural dentro del cual vive el sujeto. 

Dado que el médico y el paciente no siempre provienen de similares grupos socioculturales, puede existir un 
desacuerdo entre sus «modelos explicatorios». Este hecho resulta en un abandono del tratamiento, falta de 
compromiso del paciente, insatisfacción del paciente y busca reiterada de nuevos médicos, todo lo cual representa 
una carga para el sistema de salud tanto como una frustración y pérdida de tiempo para el médico. 
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