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La cantidad de conocimiento que se gene-
ra en todas las disciplinas y particularmente
en las ciencias de la salud, aumenta desme-
surada y rápidamente. Se señala que “cada
disciplina delimita territorios. No obstante,
existen pasajes de un territorio a otro que, a
veces, se convierten en líneas de fuga” (Díaz,
2007, p.91).

La última macrosemiótica del modelo de
las macrosemióticas desarrolladas por Sama-
ja (2007) contiene como un momento de sí a
las anteriores, de modo que lo que antes era
campo de la filosofía (que podría llamarse
epistemología general –y que correspondía
precisamente, a la macrosemiótica político-
jurídica, en la que nace la reflexión filosófi-
ca), se ha transformado en epistemología o
filosofía disciplinar, una filosofía o epistemo-
logía para cada dominio de especialistas. Esa
sería la filosofía considerada desde la pers-
pectiva de la macro-semiótica tecno-econó-
mica, o tecno-científica.

Nuestro presente ha generado una episte-
me polifacética. Los territorios de cada disci-
plina de estudio ya no están determinados de
manera férrea. Los márgenes epistemológi-
cos de las distintas ciencias se flexibilizan y
sus corpus se hacen más complejos (Díaz,
2005).

El análisis de las categorías utilizadas por
las ciencias del hombre para definir concep-
tos como salud y enfermedad, normal y pato-
lógico, demuestra la existencia de un campo
ambiguo e indefinido, lleno de contradiccio-
nes. Esta ambigüedad cumple la función de
escamotear el hecho de que los criterios de
salud y enfermedad dependen, en las diver-
sas culturas, del desarrollo dialéctico entre dos
fenómenos: por un lado el conocimiento cien-
tífico, por otro el grado de desarrollo humano
y social, ambos interactuantes y estrechamen-
te relacionados.

Pensar en la salud a partir de las variacio-
nes y de las anomalías implica negarse a acep-
tar un concepto que se pretenda de valor uni-
versal, y consecuentemente, implica negarse
a considerar la enfermedad en términos de
disvalor o contra-valor.

1 Médica Cirujana Especialista en Psiquiatría. Jefe de Trabajos Prácticos. Salud Mental. Departamento Salud
Mental, Medicina Legal y Salud Pública. Facultad de Medicina. Universidad Nacional del Nordeste. Doctorante en
Ciencias Cognitivas. Facultad de Humanidades. Universidad Nacional del Nordeste. lalmiron@med.unne.edu.ar

El proceso de salud-enfermedad constituye una ex-

presión particular del proceso general de la vida social,

es “la síntesis de un conjunto de determinaciones que

opera en una sociedad concreta y que producen en los

diferentes grupos la aparición de riesgos o potenciali-

dades características (...)”  (Breilh, 2003).
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Muchos postulan que la salud mental no
debe considerarse como algo independiente
de la salud general. Esta perspectiva, susten-
tada también por la Organización Mundial de
la Salud (OMS, 1948), implica una concep-
ción global e integral de la persona, que con-
templa los aspectos físicos, psicológicos y so-
ciales en compleja interacción. Por otra par-
te, la salud mental desde nuestra posición no
es algo estático y definitivo, del todo o nada,
sino por el contrario es un estado variable re-
sultante de un proceso dinámico, interactivo y
cambiante.

Respecto a esta concepción,  considera-
mos las palabras de Díaz (2007) en relación
al rizoma: “El libro raíz se sostiene aislado del
resto de la realidad. Se yergue sobre una es-
pecie de falo solitario. Tal libro semeja un ár-
bol que, a su vez, representa la realidad. Una
imagen del mundo al que pretende imitar”.

En el momento en que se afirma que el
“bienestar” es un valor (físico, psíquico y so-
cial) se está reconociendo como pertenecien-
te al ámbito de la salud todo aquello que en
una sociedad y en un momento histórico pre-
ciso calificamos de modo positivo (aquello que
produce o que debería producir una sensa-
ción de bienestar): la laboriosidad, la convi-
vencia social, la vida familiar, el control de los
excesos. Y al hacerlo se descalificará, inevi-
tablemente, como un disvalor, como su rever-
so patológico y enfermizo todo aquello que se
presente como peligroso, indeseado o que sim-
plemente se considera como un mal.

La consideración del cuerpo como algo
dado y como un producto llevará a Canguil-
hem a diferenciar la salud como estado y como
orden. Al hablar de la salud como un estado
del cuerpo dado, Canguilhem retomará el es-
bozo de esa definición de salud que en 1943
diera en Lo normal y lo patológico. Es “po-
der caer enfermo y recuperarse” y así al su-

perar las enfermedades convertirse en un
cuerpo “más válido”.

Al referirse a la salud como expresión del
cuerpo “producto”, Canguilhem dirá que “es
una seguridad vivida en el doble sentido de
seguridad contra el riesgo y de audacia para
corregirlo. Es el sentimiento de tener la capa-
cidad de superar las capacidades iniciales, es
poder mandar a hacer al cuerpo aquello que
en principio parecía  imposible”.

Salud es entonces poseer una capacidad
de tolerancia o de seguridad que es más que
adaptativa.

La salud es entendida exclusivamente
como ausencia de enfermedad y será como
respuesta a esa restricción que surgirán otros
conceptos “ampliados” que afirmarán que la
salud es algo más que esa ausencia. En esta
línea deberemos ubicar la definición de salud
dada por la OMS.

La salud se define por la unión de concep-
tos objetivos y subjetivos como “un estado de
bienestar completo, físico, mental y social y
no simplemente por la ausencia de enferme-
dad o incapacidad” (Organización Mundial de
la Salud [OMS], 1948).

En una primera lectura, la definición de la
OMS parece impecable, pero analizándola en
profundidad, aparecen inconvenientes:

- Es utópica: “el completo estado de bien-
estar...” es imposible, al menos en esta vida.

- Es retórica: no sirve operativamente para
planificar un programa de salud.

- Es “medicalizante”: todo aquello que no
sea “completo estado de bienestar...” es de-
cir, la cotidianeidad, pertenece al ámbito de la
medicina. La medicalización no es una fun-
ción de la medicina científica, más bien es un
requisito funcional de los sistemas dominan-
tes con el objetivo de control social, a través
de funciones de normatividad, disciplinamien-
to y estigmatización.
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- Se afirma, la mayor parte de las veces,
que se trata de una definición carente de ob-
jetividad por que está fundada en un concep-
to subjetivo que es el concepto de bienestar.
Es necesario pensar, que aunque se restrinja
el fenómeno salud al ámbito de lo puramente
biológico, existe un elemento, caracterizado y
categorizado como síntoma, que no puede ser
nunca liberado absolutamente de su carácter
subjetivo. Nos referimos al “dolor”. En la
medida en que todo dolor es una sensación,
necesariamente variará de acuerdo a aquel
que lo siente y no siempre podrá ser enuncia-
da del mismo modo por diferentes sujetos, aun
cuando pueda ser reducido a un “padrón cons-
tante”.

Otra cuestión a considerar es que involu-
cra a las condiciones de vida. Las condicio-
nes de vida son mejores mientras más ade-
cuadas sean las condiciones para la reproduc-
ción social, para los procesos vitales y para la
acumulación genética de ventajas biológicas
(Breilh, 2003). La categoría de condiciones
de vida es incorporada como expresión parti-
cular de los procesos generales de reproduc-
ción social, actuando como mediador entre el
modo de vida de la sociedad y la situación de
salud de un grupo poblacional específico.
Como resultado de la dinámica de las condi-
ciones particulares de vida de un grupo de
población, su articulación con el proceso ge-
neral reproductivo de la sociedad y las accio-
nes de respuesta social ante los procesos con-
flictivos, se produce un balance que se expre-
sa en problemas de salud y bienestar o la au-
sencia de ellos.

Mientras que la Carta de Ottawa (1986)
define salud como “un recurso para la vida
cotidiana… un concepto positivo enfatizando
los recursos personales y sociales así como
las capacidades físicas, mencionando que las
condiciones fundamentales y los recursos para

la salud son la paz, vivienda, educación, ali-
mentos, ingreso, un ecosistema estable, recur-
sos sostenibles, justicia social y equidad”. Esta
definición incluye a los estilos de vida.

Desde una concepción mecanicista del
comportamiento, el término estilo de vida es
definido, y frecuentemente utilizado hoy en día,
en el sentido de comportamientos específicos
identificados como factores de riesgo para la
enfermedad y la muerte accidental, siendo el
más corriente el uso del tabaco, los hábitos de
alcohol y droga, el control de peso y la dieta,
el ejercicio, el manejo de estrés y el uso de
mecanismos de seguridad.  Subyaciendo a
estos usos típicos de estilo de vida está la
noción de que los hábitos personales son dis-
cretos e independientemente modificados y de
que los individuos pueden elegir voluntariamen-
te cambiar tales comportamientos.

Tales comportamientos no son  discretos,
sino que varían a lo largo de una serie de di-
mensiones. Por ejemplo, cuando hablamos del
comportamiento relacionado con la alimenta-
ción podemos estar refiriéndonos a una con-
ducta molecular concreta (comer alimentos
grasos o “picar” entre comidas) o, desde una
perspectiva molar, a un complejo de compor-
tamientos que van desde el número de veces
que nos alimentamos al día hasta el cepillado
de dientes después de cada comida.

No son independientes entre sí y por ello
podemos hablar de un estilo de vida sedenta-
rio o de un estilo de vida orientado al logro
laboral o un estilo de vida protestante. No son
un asunto individual, sino que están determi-
nados en gran medida por el sistema de valo-
res preponderante en una clase social deter-
minada y en un contexto sociocultural con-
creto, así como por las condiciones de vida a
las que los sujetos tienen que hacer frente.
Por ejemplo, la lactancia natural es una cues-
tión de estética en países desarrollados y, en
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países en desarrollo es una cuestión de vida o
muerte, en la que puede prevenir la muerte
de al menos un millón de niños.

El concebir el estilo de vida como un com-
portamiento o factor de riesgo individual ha
tendido a llevar la discusión sobre la salud al
sistema sanitario, de una psicología clínica para
personas que presentan patologías concretas
a una psicología clínica (y de la salud) para
personas sin patología específica.

La concepción del estilo de vida como un
comportamiento individual obvia la evidencia
sobre los determinantes de los comportamien-
tos de salud de origen social, entre los que
podemos citar:

1. La socialización. Es innegable que al-
gunos comportamientos de salud están deter-
minados por las primeras experiencias de so-
cialización, generalmente vinculadas al con-
texto familiar.

2. Los valores asociados a una cultura
particular o a un grupo socioeconómico. Cierto
tipo de normas, más o menos explícitas, que
incluyen desde valores estéticos hasta defini-
ciones del papel que deben jugar los diferen-
tes miembros de la comunidad

3. Las influencias del grupo. Por ejemplo,
la presión del grupo de iguales es uno de los
factores más significativos en la adquisición
del hábito de fumar en los adolescentes

4. Modelo y tipo de asistencia sanitaria a
la que el individuo puede acceder, lo que de-
termina su participación en campañas de va-
cunación y exámenes periódicos.

Se considera por ello más ajustado a la
realidad definir el estilo de vida como un con-
junto de comportamientos adquiridos que com-
parten los miembros de una categoría social y
que tienden a persistir en el tiempo.

Tanto el género como la clase social son
importantes determinantes de los estilos de
vida relacionados con la salud porque, en fun-

ción del sexo o de la posición socioeconómi-
ca, las personas crecen en entornos cultura-
les diferentes, con distintos valores y oportu-
nidades. Esta concepción pone de manifiesto
que los estilos de vida no son conductas in-
dividuales, sino que dependen del entorno de
la persona.

Otra definición de salud propuesta por el
X Congreso Catalán de Médicos y Biólogos,
Barcelona, 1988 expresa que: “Salud es la
manera de vivir libre, solidaria, responsable y
feliz. Es un bien ser y no un bien-estar” (en
obvia alusión a la definición de la OMS). Esta
definición des-medicaliza a la salud y la con-
sidera un derecho humano y como tal es uni-
versal, igualitario, innegociable y un deber del
Estado asegurar su acceso a toda la pobla-
ción.

El paradigma de la ciencia biomédica con-
ceptualiza la enfermedad como un daño en el
funcionamiento o en la estructura de un com-
ponente individual o de la relación entre los
componentes que constituyen al individuo
como organismo, y la salud como el buen fun-
cionamiento de éste; es decir, como la ausen-
cia de enfermedad. El modelo biomédico de-
fine la salud como la ausencia de signos obje-
tivos de que el cuerpo no funciona de forma
apropiada o de síntomas subjetivos asociados
a las disfunciones orgánicas.

Existe una notable confusión entre los tér-
minos salud y enfermedad mental. Ambos
conceptos no son condiciones que permitan
definir a la una como la ausencia de la otra.

Cuando hablamos de Salud Mental encon-
tramos una primera dificultad al tratar de en-
contrar una definición en la que todos acuer-
den, ya que existen tantas definiciones como
criterios para su acercamiento. Una de las
causas es que se trata de un concepto cuyo
contenido es, en gran medida, valorativo.
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A pesar de que el término Salud Mental es
reciente, ya que se empezó a definir por re-
comendación de la Organización Mundial de
la Salud (OMS) desde 1963, y existen innu-
merables trabajos internacionales al respec-
to.

Se podría considerar a la salud mental
como un rizoma. “El rizoma no es una raíz
sino un tallo subterráneo. Se extiende bajo la
tierra adquiriendo formas imprevisibles, esta-
lla sobre la superficie regalando una planta, y
otra, y otra (Díaz, 2007, p.98).  Para com-
prender el concepto de rizoma en su sentido
originario (concepto botánico) la primera di-
ferencia que debe establecerse es la de con-
figuración individual-arborescente y configu-
ración rizomática. Lo que diferencia al rizo-
ma de otras plantas se manifiesta precisamen-
te en la parte que normalmente no se ve: por
debajo del suelo también hay una estructura.
En la teoría filosófica de Gilles Deleuze y Fé-
lix Guattari, un rizoma es un modelo descrip-
tivo o epistemológico en el que la organiza-
ción de los elementos no sigue líneas de sub-
ordinación jerárquica de acuerdo al modelo
del árbol de Porfirio2 , sino que cualquier ele-
mento puede afectar o incidir en cualquier
otro.

Los estudios sobre salud mental conside-
ran a ésta como un continuo en el que se re-
flejan diferentes grados o niveles de bienes-
tar o deterioro psicológico. El concepto salud
mental se utiliza tanto en referencia a la salud
como a la enfermedad mental y, en la activi-
dad práctica profesional se persigue alcanzar
la recuperación de la salud.

La salud mental puede considerarse como
una construcción teórica que no tiene una
definición directa. No hablamos más de un
concepto pues se construye en base a una
palabra que alguien inventó alguna vez y que
después sirve para atesorar experiencias.
Desde esta perspectiva se recurre a concep-
tos más concretos. Esta opción involucra la
presentación de otros problemas ya que se
utilizan términos como “bienestar/malestar
psíquico” que son abstractos y de difícil ope-
rativización de la variable.

Otro problema relacionado con el término
salud mental es el de definir su contenido. La
salud mental es un campo plural e interdisci-
plinario que recibe aportaciones de diferentes
disciplinas (psicología, psiquiatría, sociología,
enfermería, economía, etcétera). Por tal mo-
tivo, se busca el trabajo interdisciplinario en el
campo de la Salud Mental.

Para Morín (2003) significa situarse en un
nivel transdisciplinario que permite concebir,
al   mismo tiempo, tanto la unidad como la
diferenciación de las ciencias, no solamente
según la naturaleza material de su objeto, sino
también según los tipos y las complejidades
de los fenómenos de asociación/organización.

Asimismo, en cada disciplina existen di-
versas orientaciones que tienen concepciones
idiosincrásicas y defienden abordajes diferen-
tes y, a veces, difíciles de conjugar, sobre la
salud mental. Se nos presenta la posibilidad
de analogía con la teoría filosófica de Deleu-
ze y Guattari, reafirmando nuestra visión.
Varios metros separan a veces, una mata de
sus múltiples vecinas, conectadas todas a un
mismo rizoma. Bajo la superficie, el rizoma

2 El Arbor Porphyriana o Árbol de Porfirio ilustra la clasificación que el filósofo dio a las substancias. En este
árbol, los conceptos van de lo universal a lo particular y con él se inició el nominalismo que se podría decir que es
el antecedente de las modernas clasificaciones taxonómicas. Disponible en URL: http://medieval2000.blogspot.com/
2007/03/rbol-de-porfirio_01.html
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de pronto forma bulbos; de pronto, tubércu-
los. También se proyecta hacia arria, hacia
abajo (Díaz, 2007, p.98).

El que una persona no sea considerada
como sana, depende de alteraciones de su
personalidad y de las actitudes de la sociedad
con relación a ese tipo de alteraciones. Un
mismo comportamiento puede ser evaluado
de distinta forma según el contexto social en
que se realiza.

La salud mental no es algo estático y defi-
nitivo sino un estado dinámico y cambiante.
Se ha descrito a la salud como una utopía o
meta a alcanzar. Es decir, como una tenden-
cia hacia un nivel de salud inalcanzable pero
deseable y direccionalmente orientador.

Recordemos los conceptos de rizoma, que
no evita el caos sin dejar por ello de estable-
cer aquí y allá distintos órdenes casi siempre
imprevisibles, nunca reversibles. Es múltiple
(Díaz, 2007, p.98).

Es difícil establecer límites claros entre la
salud y la enfermedad mental y generalmente
se definen como polos opuestos de un conti-
nuo, en el que no existe una línea divisoria
tajante. Bajo esta perspectiva, la enfermedad
mental es el extremo opuesto de la salud men-
tal. Sin embargo, la mayoría de personas se
sitúan entre ambos polos; espacio en el que
existen múltiples combinaciones de carácter
cualitativo y cuantitativo (más o menos salud
o más o menos enfermedad).

Para Foucault  en el fondo, todo es ya in-
terpretación; cada signo es en sí mismo no la
cosa que se ofrece a la interpretación, sino
interpretación de otros signos.  “El problema
de la pluralidad de las interpretaciones, del
enfrentamiento de las interpretaciones, se ha
hecho estructuralmente posible por la misma
definición de la interpretación que se prolon-
ga hasta el infinito sin que haya un punto ab-

soluto a partir del cual se juzgue y se decida”
(Foucault, p. 55).

Las concepciones de la salud y de la en-
fermedad varían según los enfoques teóricos
y criterios de diagnóstico utilizados, las con-
cepciones filosóficas, morales y psicológicas
vigentes y los modelos médicos predominan-
tes. Los criterios de salud-enfermedad llevan
implícita una concepción del sujeto, del mun-
do y de la historia.

La diversidad de modelos explicativos  (psi-
quiatría organicista, modelos psicosomáticos,
psicodinámicos, psicoanalíticos, conductistas,
cognitivos, socio-genéticos, comunitarios, et-
cétera) y la persistencia de diferentes repre-
sentaciones sociales de la enfermedad men-
tal hacen inviable un modelo integrativo o un
criterio de definición único de salud o enfer-
medad mental

Además, ambos conceptos tienen una car-
ga valorativa que explica por qué las defini-
ciones de lo que es normal y lo que es patoló-
gico varían de una sociedad a otra y de un
grupo social a otro. Como el saber, que  cam-
bia su estatuto al ritmo de los cambios socia-
les, a los que afecta. Pues los discursos y las
prácticas interactúan y se influyen reconsti-
tuyéndose mutuamente (Díaz, 2005).

Goffman (1976) llega a definir la enfer-
medad mental no como un conjunto de sínto-
mas claramente delimitables sino como una
“incorrección situacional”. Estas “incorreccio-
nes situacionales” reflejarían una ruptura en
las reglas sociales que definen la interacción
comunicativa.

Se podría realizar un paralelismo con los
conceptos de Deleuze y  Guattari que sostie-
nen respecto al Sistema raicilla o raíz fasci-
culada que “Si se produce un pequeño tajo –
más arriba de su extremo inferior- en una raíz
pivotante, la superficie herida (unida al resto
de la planta) emite raicillas. Una multiplicidad
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de pequeñas raíces surge del pivote troncha-
do” (Díaz, 2007, p.97).

Se puede afirmar que los conceptos de
salud y de enfermedad mental son tanto la
expresión de problemas de tipo emocional,
cognitivo y comportamental como realidades
simbólicas, construidas cultural e histórica-
mente en la propia interacción social.

Otra dificultad importante que complica la
definición del término salud mental es el con-
cepto que cada cultura o sociedad tiene sobre
la salud y la enfermedad mental. Lo que en
una cultura puede ser considerado como nor-
mal y sano en otro contexto cultural o en otro
momento social puede ser tomado por anor-
mal o patológico. La relación entre individuo
y sociedad y la incidencia de esta interacción
en la salud/enfermedad es un tema muy de-
batido por los diversos autores que trabajan
en el ámbito de la salud mental.

En nuestro país, Ortiz e Insúa (2005) del
Centro de Investigaciones Epidemiológicas de
la Academia Nacional de Medicina, señalan
que la evolución del concepto de salud, de una
visión vinculada a las enfermedades y la muer-
te, a una relacionada con las posibilidades de
realización personal y colectiva, descubre las
limitaciones conceptuales, metodológicas y
técnicas de la Epidemiología Clásica. Esto
hace necesario que la epidemiología incluya
el estudio del contexto social en la descrip-
ción y explicación etiológica de la distribución
desigual de los procesos de salud y enferme-
dad en la población.

Ciertas escuelas sociológicas, algunas
orientaciones dinámicas y un buen número de
tendencias antipsiquiátricas fusionan el indi-
viduo y la sociedad de forma que no se dife-
rencia cualitativamente la enfermedad indivi-
dual de la enfermedad como fenómeno so-
cial. Las distintas evaluaciones de los sínto-
mas y procesos tanto afectivos como cogniti-

vos y comportamentales que se utilizan para
designar a una persona o grupo social como
sano o enfermo varían según las representa-
ciones sociales y paradigmas científicos do-
minantes en cada cultura y periodo histórico.

Así se ha definido a la salud mental como
la ausencia de la dolencia llamada enferme-
dad mental; como el polo positivo de un pro-
ceso continuo cuyo polo opuesto es la enfer-
medad; como cualidades personales observa-
bles tales como capacidad intelectual e inter-
personal (social), compatibles con la edad y
dones naturales que faltan en el enfermo men-
tal; como una conducta social de adaptación
manifestada en una familia sana que vive en
una sociedad “sana”; como habilidades defi-
nidas mediante conceptos de eficacia, lucha
y capacidad de relación social, considerando
la salud mental como lo opuesto a incapaci-
dad, resignación, desesperanza y egocentris-
mo.

Es de destacar la importancia del contex-
to cultural en la interpretación del estar en-
fermo. El concepto de rol de enfermo repre-
senta el primer cuestionamiento sistemático
del modelo biomédico, pues la enfermedad es,
sobre todo, un proceso social.

La enfermedad es de acuerdo a esta con-
cepción, una desviación social caracterizada
por el fracaso o incapacidad de una persona
en desempeñar su rol habitual y responder a
las expectativas que los demás y él mismo
tienen acerca de su conducta, cayendo en una
situación de dependencia definida por expec-
tativas institucionalizadas socialmente.

Estas expectativas conforman un tipo ideal
y abstracto de rol de enfermo caracterizado
por dos derechos y dos deberes:

1. Exención de las responsabilidades so-
ciales. Ésta debe ser legitimada por otros (mé-
dico) para evitar los abusos.
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2. Exculpación respecto a su condición de
enfermo, pues se supone que ésta es involun-
taria.

3. Obligación de reconocer que el “estar
enfermo” es una situación indeseable, por lo
que tiene la obligación de buscar ayuda y co-
operar para recuperarse lo antes posible.

4. Responsabilidad (en proporción a la
gravedad de la enfermedad) de buscar ayuda
profesional y de cooperar en el proceso tera-
péutico que se le imponga.

Desde este marco, la salud es entendida
como desempeño de funciones sociales. De
tal forma, que al definir la salud o la enferme-
dad como un proceso social supone un primer
cuestionamiento del modelo biológico y, por
consiguiente, un primer paso hacia el modelo
biopsicosocial.

Los procesos de enfermedad se inician en
cualquier interacción entre los cambios de la
actividad fisiológica, la integración afectiva de
estos signos corporales y los procesos cogni-
tivos de interpretación de los síntomas. Todo
ello llevaría al sujeto a la atribución de un sig-
nificado concreto a la experiencia de enfer-
medad, lo que puede desembocar en un ma-
lestar subjetivo, iniciándose así la conducta de
afrontamiento que incluye aspectos tan va-
riados como el autocuidado, la búsqueda de
ayuda profesional o incluso no hacer nada al
respecto.

La distinción entre disease e illness, fun-
damental en esta conceptualización de la en-
fermedad, no es más que un intento de dife-
renciar entre el trastorno biológico (disease)
como representación de un problema por parte
de la cultura profesional médica y la enfer-
medad (illness) como interpretación que un
sujeto hace de unos signos corporales en fun-
ción del significado que su contexto sociocul-
tural les atribuye.

Las repercusiones que tiene el considerar
la salud como un problema social son claras,
ya que la responsabilidad sobre la salud y la
enfermedad ya no es un tema exclusivamen-
te médico. Es más, señala el camino a seguir:
la desmedicalización de los problemas rela-
cionados con el binomio salud-enfermedad,
algo impensable desde la perspectiva del mo-
delo biomédico.

En el modelo biomédico la salud es algo
discontinuo (se trata de afirmar que un deter-
minado individuo se halla bien sano o bien
enfermo, siendo las alternativas mutuamente
exclusivas). Este modelo sostiene que la men-
te y el cuerpo tienen funciones independien-
tes, se trata de entidades separadas; una aní-
mica y abstracta, otra corporal y material. Los
cambios biológicos son considerados indepen-
dientes del estado mental, aunque sí pueden
tener consecuencias psicológicas.

El cambio cultural suele tener un impacto
significativo sobre la estructura de las rela-
ciones sociales, así como sobre el acceso a
los bienes materiales y a las fuentes y símbo-
los de prestigio, todo lo cual  contribuye a la
identidad social.  El  impacto de unas condi-
ciones cambiantes varia según el significado
que el sujeto atribuye a las formas tradiciona-
les de vida.

Los mecanismos actuales de adaptación
al cambio pueden prolongar las estrategias de
afrontamiento de los problemas, o por el con-
trario marcar una ruptura con ellas. Un grupo
puede responder a la tensión del cambio cul-
tural desarrollando estrategias de afrontamien-
to construidas sobre la organización tradicio-
nal de las relaciones y las formas de gestio-
nar situaciones difíciles a nivel social; apela-
ría a los valores clave de la comunidad de ori-
gen. En el nuevo entorno, sin embargo, estas
estrategias se alterarían, perdiendo su calidad
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protectora y convirtiéndose incluso en fuen-
tes de estrés adicional.

La posición que ocupa el sujeto en el con-
texto social supone patrones de interacción y
esquemas de percepción que moldean y mo-
dulan sus reacciones biológicas.

Cuando se hace referencia al análisis so-
ciológico de la salud, está implícita la  necesi-
dad de profundizar en el estudio de lo particu-
lar en su articulación con la totalidad histórico
social, pero sobre todo, en el análisis e inte-
racción de los factores sociales.

Para la corriente sociológica latinoameri-
cana actual, las ciencias sociales constituyen
nudos centrales para el análisis de la salud y
de las formas que asume tanto su tratamiento
como las acciones de prevención y promo-
ción.

Al afrontar esta relación entre los facto-
res sociales, la salud y la enfermedad, el pro-
fesional de salud se adentra en relaciones de
mayor complejidad, tales como la influencia
de la enfermedad o la salud sobre las conduc-
tas y viceversa; dependencia recíproca que a
su vez es influida por la relación del hombre
con su entorno social, por la posición socioeco-
nómica que ocupa en este entorno y por su
conducta social propiamente dicha.

El modelo biopsicosocial se define como
un acercamiento sistémico a la enfermedad3

que enfatiza la interdependencia de los facto-
res físicos, psíquicos y sociales que intervie-
nen en ella, así como la importancia de abor-
dar la enfermedad en todos sus niveles. Sus
bases teóricas se hallan en la Teoría General
de Sistemas, ésta sostiene que las cosas na-
turales se comprenden mejor en términos de
jerarquía de sistemas, en la que cada sistema
está compuesto por otros sistemas más pe-
queños, al tiempo que forman parte del otro

mayor. Así, pues, todo sistema es, a la vez, un
todo y una parte.

Desde el modelo biopsicosocial la salud es
un problema social y político, cuyo plantea-
miento y solución pasa, necesariamente, por
la participación activa y solidaria de la comu-
nidad. Este modelo plantea una nueva pers-
pectiva sobre la salud, que implica concebir la
salud en positivo y una concepción social de
las acciones de salud.

De todo lo anterior se desprende que el
desarrollo de la salud no es un problema indi-
vidual, sino una condición y consecuencia de
la acción social, pero que, a su vez, tiene una
respuesta individual que depende del tipo de
afección, la personalidad y el funcionamiento
de las mediaciones sociales ante la enferme-
dad. Y aquí se introduce otro factor que inte-
ractúa en el problema y que por su trascen-
dencia fue incluido en la definición aceptada
por la Organización Mundial de la Salud, me-
diante el vocablo bienestar: el aspecto subje-
tivo de la salud, que no solo es consecuencia
de los factores antes mencionados sino que
también influye en ellos.

¿Cómo engarzar los distintos elemen-

tos de la acción? Aceptar la unidad dialécti-
ca de lo biológico y lo social en el proceso
vital humano implica que los esfuerzos de co-
nocimiento y de acción deben recurrir a los
métodos, categorías y técnicas de ambos ni-
veles de la realidad y por tanto, requiere el
concurso de disciplinas científicas específicas.

Para Foucault, el problema de la plurali-
dad de las interpretaciones, del enfrentamiento
de las interpretaciones, se ha hecho, a mi jui-
cio, estructuralmente posible por la misma
definición de la interpretación que se prolon-
ga hasta el infinito sin que haya un punto ab-

3 No se diferencia entre salud y enfermedad, ya que se trata de un mismo proceso (healthy).
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soluto a partir del cual se juzgue y se decida
(p. 55).

Según los principios de conexión y hetero-
geneidad, cualquier punto del rizoma puede
ser vinculado con cualquier otro punto, a dife-
rencia del árbol y la raíz que siempre fijan un
orden unidireccional. El pensamiento moder-
no remitía a la unidad o a la dicotomía; el pen-
samiento rizoma, a la multiplicidad (Díaz, 2007,
p.100).

Deleuze y Guattari refieren que el disposi-
tivo capaz de permitir derivas deseantes me-
diante líneas de fuga se “moleculariza”. Lo
molecular es liberador, está al servicio de la
desterritorialización. En cambio, lo molar im-
plica territorialización, sometimiento. La mo-
larización es la unificación cosificante, la co-
dificación por parte de los aparatos del poder.

De acuerdo con Samaja (2001) “Las per-
sonas solemos hablar de la salud como una
cualidad preciada de nuestras vidas. Ahora
bien, alguien con una buena dosis de inteli-
gencia, cuando intentó definir esa cualidad,
tuvo que hacerlo diciendo: “la salud es el si-
lencio de los órganos”. ¿Qué quiso significar?
Que esa preciada cualidad no se manifiesta,
no se torna algo externamente apreciable sino
por vía de negación. Podría haber dicho, la
salud es lo que se pone de manifiesto como
una negación o pérdida, cuando nos enferma-
mos. Aunque resulte paradójico decirlo, las
ciencias que investigan esa preciada cuali-

dad que llamamos salud, son ciencias que in-
vestigan su negación, es decir, las enferme-
dades”.

Desde un punto de vista objetivo, no po-
dría haber ningún desarrollo de epistemolo-
gías particulares o disciplinarias si no se dis-
pusiese de  marcos, de modos de reflexionar,
de categorías, que provienen de la epistemo-
logía general.
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