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brujas; en nuestros dias, se
fabrican enfermos mentales [..]
Con frecuencia se acusa a estas

personas de locas (desde el
nacimiento en que se las etigueta como 'drogadas' o psicoticas post-
partum’) [...] La cuestién estriba en que estos enfermos mentales no esco-
gen ese papel; se les etiqueta y se les cuida en contra de su voluntad; o
sea, se les impone un papel" Thomas Szazs.

Introduccién. La revalorizacion del estado de salud holistica

En la sociedad occidental contemporanea la salud como desideratum
gue es se ha convertido en una necesidad, e incluso en algo inalcanzable,
al ser conceptualizada como un estado armonico individual y colectivo de
completo bienestar fisico, psicoldgico, mental y social. Hace tres décadas
la Declaraciéon de Alma Ata (1978) asi lo reclamaba, otorgandole a la salud
la categoria de derecho humano fundamental, al mismo tiempo que se
proclamo6 que habia de consistir en un bienestar holistico y se afirmé que el
logro del mas alto nivel posible de Salud habia de ser un objetivo social y
politico prioritario. Esta conceptualizacion de salud que marcé un hito fue
retomada en informes posteriores (W.H.O., 1984, 1986, 1987, 1988, 1991),
asi como en mas recientes publicaciones sobre el estado de salud mundial
(W.H.0O., 1995-2006). Véase, sin embargo, a este respecto, la critica efec-
tuada por Navarro (1984) al trasfondo ideoldgico y politico de la Declara-
cion de Alma Ata. Asimismo, en la critica de Gémez (1997) se incide sobre
algunos aspectos negativos de la definicion de la Organizacion Mundial de
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la Salud, tales como que la propia definicion supone una declaracion de
principios mas que un objetivo alcanzable, el establecimiento de una rela-
cidén necesaria entre bienestar y salud que no se corresponde en la reali-
dad, se le acusa de ser una definicion excesivamente estatica que choca
con una realidad dindmica y, finalmente, que implica una cierta subjetividad
ya que no se hace referencia a la capacidad funcional (aspecto objetivo)
de la salud.

De acuerdo a lo expuesto, nuestro objetivo en esta aproximacion psi-
cosocial es ofrecer una critica comprehensiva de la que todavia representa
la vision dominante de salud-enfermedad. La salud ha sido reconvertida en
un derecho que obliga ya que a su naturaleza socioconstruida se suma un
gran desafio y dificultad para su plena consecucion, convirtiéndola en una
realidad cuasiutdpica. En una sociedad medicalizada como la nuestra en la
que se anhela una tranquilidad recetada, en los términos expuestos por
Burin (1990), que goza de multitud de servicios terapéuticos ante la prolife-
racion de nuevas patologias y dependencias (Alonso-Fernandez, 2003;
Becofia, 2005; Echeburda, 1999), se incrementan las necesidades preven-
tivas socioconstruidas que, como anticipaciones del trastorno, patologizan
la vida cotidiana.

El intento de desmedicalizacion de las problemas vinculados al (falso)
binomio salud-enfermedad ha de verse acompafado de un intento de des-
patologizacion y despsicologizacion de los problemas fisicos, mentales y
sociales, tal y como hemos apuntado en otras oportunidades (Moral, 2002,
2005, 2007a, 2007b; Moral y Ovejero, 2004; Moral y Pastor, 2003; Moral y
Sirvent, 2005; Pastor, Ovejero y Moral, 2000). Curiosamente, la patologi-
zacion preventiva, flagrante contradiccion en sus términos, es aplicable a
diversos constructos que se reifican mediante el discurso y las practicas,
asi como a la propia representacién social de la salud y de la enfermedad
en la sociedad contemporanea que afecta sobre las relaciones humanas y
los propios procesos identitarios. Bien es sabido que siempre que ocurren
cambios importantes en la manera de entender la conciencia de si mis-
mo, tales cambios se corresponden con crisis y transformaciones socia-
les, deviniendo la historia del self en este periodo entre-siglos en un pro-
ceso que transcurre de la desvinculacién a la saturacién de relaciones
sociales, en opinién de Seoane (2005).

En materia de salud, prevenir ha de ser un acto de mediacion, mas que
de imposicion o de remediaciéon de un problema juzgado como tal al efec-
to. De ahi que toda prevencion mediante la que se intente paliar un pro-
blema socioconstruido no es prevencion en el sentido estricto del término,
pues ha habido un proceso previo de (re)formulacion interesada del objeto
en si. Prevenir la enfermedad, llamesele desequilibrio, desajuste o desvia-
cion en términos mas sociales — y que pretendemos que nuestra postura
sea critica con ellos y lo que representan —, no resulta ser lo mismo que
promocionar la salud. Surgen, sin embargo, contradicciones en la promo-
cion de la salud, tal como la que apuntd Barriga (1993): ¢Mas afios de
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vida? Si, pero ¢a qué precio? Pregunta a la que se suma otra: ¢ Méas salud
conlleva mas justicia social? Y es que, segln la apreciacion del autor, la
salud individual no puede desligarse del contexto social. Es mas, el impe-
rativo de la busqueda y consecucion de un completo estado de salud se
convierte en una forma pseudobenefactora de control, de acuerdo con la
interpretacion de Barriga (1993, p. 24): "Una salud a toda costa, rezuma
idealismo conservador. La salud no es el objetivo de la vida, sino un recur-
S0 para objetivos mayores". Prevencion y promocion podrian concebirse,
aparentemente, como estrategias de mejora del estado de bienes-
tar/malestar actual, si bien, en determinadas circunstancias, parece ser
peor el remedio que la enfermedad.

Vivimos en una sociedad profesionalizada, donde los profesionales
liberales dominan y controlan discursos, significados, valoraciones, praxis,
etc. Lo curioso es que a pesar de esa reemergencia asociada a expectati-
vas e intenciones benefactoras parece tratarse de Profesiones inhabilitan-
tes, parafraseando el titulo de la aportacion colectiva de lllich, Zola,
McKhight, Caplan y Shaiken (1981). Amparados en su supuesta omnis-
ciencia y omnipotencia (ciencia y poder como potencialidad) se va exten-
diendo el culto a los profesionales y, derivado de ello, una dependencia
que se nos aparenta como necesaria, sin embargo, es evidente que todo
profesional necesita mas a sus clientes (pacientes como individuos que
soportan, consienten o saben contenerse) que viceversa. Dentro de esta
profesionalizacion de la vida cotidiana el &mbito de la salud es uno de los
més afectados. Ello coincide con la tesis defendida por I.K. Zola (1981)
sobre el poder de la medicina inhabilitante como mecanismo de control o
con las apreciaciones de Foucault (1975) acerca de la medicina como la
nueva religion secular desvelando, asimismo, sus funciones morales como
en el caso de la psicologia (Foucault, 1997) o de las obligaciones autoim-
puestas de optimizar la salud del actual hombre no enfermo.

Consideramos que alcanzar el estado de hombre sano y autorrealizado
es una tarea dificil, maxime si los mismos profesionales constantemente
ponemos trabas a todo tipo de realizaciones personales, obligando a nue-
vos perfeccionamientos, por ejemplo del estado de salud o de la situacion
socioconstruida de normalidad. Normalidad, por otro lado, que puede que
no sea sino una psicopatologia del promedio, en términos de Maslow
(1982, p. 46). Psicopatologizamos la vida cotidiana para después intentar
desproblematizarla. Precisamente, en ello abunda Fromm (2001) en su
texto Patologia de la normalidad, haciendo referencia a una nueva idea de
hombre y de su salud mental en la que haya de potenciarse la dimension
mas humanistica, una vez que evidencia las repercusiones patégenas que
tiene para el hombre la sociedad contemporanea, de modo que reflexiona
sobre la idea de salud mental orientada a la sociedad, segun la cual el
hombre es sano si puede cumplir las funciones que la propia sociedad le
atribuye, funciones que pueden resultar desviantes.
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Descrito lo anterior, nuestro objetivo se operativiza en un analisis radi-
calmente critico (en el sentido frommiano del término, relativo a ir a la raiz
de los problemas) de las conceptualizaciones y los significados sociocons-
truidos asociados de los estados de salud y de enfermedad.

Planteamiento. Interrelacién entre salud y enfermedad como realida-
des socioconstruidas

Salud-enfermedad, como norma-desviacién, sentirse sano/enfermo o
integrado/desviado convenimos en que es, en cierto modo, una construc-
cién social (Barron, 1990). En materia de salud, la perspectiva del cons-
tructivismo y las narrativas se plantean como una nueva metafora para
explicar la experiencia psicoterapéutica, asi como un posible modelo expli-
cativo fruto de su contexto sociocultural (Botella y Figuera, 1995; Botella,
Pacheco y Herrero, 1999; Caro, 1999; Fernandez Liria, 2002; Moral, 2002,
2007a, 2007b). Como instancias proveedoras de conocimientos, vocabula-
rio y criterios de normalidad las diversas profesiones y disciplinas psicolo-
gicas permiten la mimetizacion de los deseos, las maotivaciones, las identi-
dades, las representaciones y los valores del individuo que se supone que
ha de tener en nombre de su propia libertad, de acuerdo con las aprecia-
ciones de Ibafiez (1983). Los simbolos aprendidos y recordados que re-
crean el imaginario colectivo actian a modo de cédigo implicito que, por un
lado, etiqueta y, por otro, condiciona las libres adscripciones a una u otra
categoria, categorias planteadas de ese modo por el proceso de etiquetaje
que, ya sea tacita o explicitamente, admitimos desde el momento en que
acttian como referente. Trascendencia e inmanencia, sujeto cognoscente y
conocido, lo natural y lo social son elementos recursivos, si bien se con-
frontan las visiones del hombre social de la polis y del hombre de la Physis,
segun el planteamiento de Escohotado (1975). En este sentido, se suele
disponer de una imagen sesgada y limitada de las realidades individuales y
sociales que, a modo de representacion, individual y/o colectiva, recompo-
nen la realidad convenida. De acuerdo a lo expuesto, en nuestra opinion,
la concepcion de salud-enfermedad como norma-desviacion social es un
continuum mistificado de naturaleza psicosocioldgica.

Segun el conocido pensamiento heraclitiano, salud y enfermedad se
definen e implican mutuamente. Incluso se estima que el mecanismo etio-
I6gico de la salud-enfermedad esta social y culturalmente condicionado,
siendo tales, precisamente, en parte, por las convenciones y simbolismos
que permiten la adscripcion a una u otra categoria. E incluso se ha abun-
dado en la idea relativa a los procesos de construccién del estatuto dife-
rencial de las enfermedades mentales, fruto de la presion social e institu-
cional, como evidencia Hare (2002). Fabricar esas etiquetas supone re-
crear representaciones que van reificando las primeras para imponerlas al
individuo mediante la aceptacion de las significaciones que representan. A
este respecto, en el texto de Puchelle-Peter (1989) se alude a la cuestion
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de si las representaciones de la enfermedad, perpetuadas en su persisten-
cia, implican o no un conocimiento, y se cuestiona la autora qué tipo de
conocimiento, de la enfermedad en si. Sin embargo, la definicién de salud
y enfermedad como términos opuestos el uno al otro, ha sido frecuente-
mente aportada desde textos que compendian el lenguaje-préactica oficial
(véase Diccionario de la Real Academia Espafiola de la Lengua, Moliner,
etc.). Convenimos en que no pueden concebirse indistintamente por sepa-
rado, pues llevan implicitas ideas de adaptacion/desadaptacion permanen-
te (Fernandez Bennassar y Fornés, 1991), si bien tampoco han de ser
concebidas la una como definible en exclusividad en los términos de la otra
y ésta de aquélla, de modo que la definicion por contraste u oposiciéon no
resulta ser una estrategia suficientemente aclaratoria de los significados
diferenciales que se encubren bajo semejante etiqueta reificante.

Por otra parte, la contraposicion de las dimensiones biologica y social
de la salud-enfermedad ha sido habitual, interactuando ambas y sintiéndo-
se, por un lado, el efecto de lo social sobre los sintomas convirtiendo la
designacion de lo correspondiente (convenido) a salud/enfermedad en un
producto sociocultural e intentando realizar un analisis comprehensivo de
las dimensiones sociales del proceso de construccion social de esa ads-
cripcion 'y, por otro lado, patologizando en exceso el estado de no-
enfermedad. Baste recordar a este respecto la artificialidad de la dicotomia
salud fisica/salud mental, de modo que en opinidon de Tusquets y Grau
(1987) ambas no deben permanecer disociadas pues son el producto de
una adaptacion al ecosistema humano en sus dimensiones bioldgicas,
psicoldgicas y sociales. La realidad bioldgica y la realidad social se retroa-
limentan. Y es que, la realidad social humana es inseparable de la realidad
biolégico-ecoldgica producida en una compleja red de interrelaciones mu-
tuas (Devillard, 1991; San Martin y Pastor, 1988), al mismo tiempo que
ésta Ultima esta condicionada socialmente por simbolismos varios. En su-
ma, en el proceso de construccion social de la salud y de la enfermedad ha
de incidirse sobre esta naturaleza bifronte en apariencia, estableciéndose
relaciones diversas entre lo bioldgico y lo social, pero de caracter eminen-
temente multidimensional.

Salud: Conceptualizacién y analisis critico

El estado de salud como valor (auto)impuesto se convierte en algo a lo
que, por necesidad, se aspira, a lo que se dota del poder de lo absoluto y
que se sigue depositando en una responsabilidad individual, velandose el
interés en que ello sea asi e ignorandose la implicacion de la influencia y
control de lo social que le otorga, precisamente, ese valor. Es tal el nivel de
exigencia para alcanzar un completo estado de bienestar fisico, mental,
psicolégico y social que, probablemente, no haya ningun individuo real-
mente sano. La caries, el colesterol, la celulitis, la hiperactividad, el sobre-
peso, el estrés, etc., asi como la proliferaciéon de sindromes de todo tipo
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(pre/post vacacional, pre/post operatorio, pre/post maternal, pre/post esco-
larizacion, y un largo etcétera) contribuyen a patologizar el estado de no-
enfermedad. Puede que tampoco exista un individuo totalmente integrado.
Hay autistas sociales, fracasados escolares, delincuentes emocionales,
anoréxicos mentales, cybernifios, y otras tantas etiquetas mas o menos
absurdas. El estado de salud-integracion cada vez se hace mas inalcanza-
ble en una sociedad que no tolera el dolor y acude a remedios mediante
los que alcanzar un bienestar artificial y que, sin embargo, acepta el riesgo
de operaciones de mejora de un estado de no-enfermedad (véase el caso
de operaciones estéticas) y en una sociedad que cada vez es mas exigen-
te a la hora de reformular la norma. Y, aun cuando, la salud es cualitativa-
mente algo mas que conformidad social y, siendo, asimismo, simplista la
identificacion de patologia con desviacion, lo cierto es que la superacion de
esta adscripcion sociologizante ha de hacerse reintegrandola en otro con-
cepto de salud/patologia, norma/desviacion menos ideologizado. A este
respecto, la alusién a sesgos ideoldgicos sobre la salud por parte de Barri-
ga (1984, 1990a, 1993) nos sirve para percatarnos de que la salud parece
ser un catalizador, en el que se implican, al mismo tiempo que pone de
manifiesto, multitud de contradicciones personales y sociales.

La salud ha de ser conceptualizada como un asunto comunitario y poli-
tico que realmente involucre a quien se sienta sensibilizado para ello, sugi-
riendo, mas que imponiendo. La participacion comunitaria esta conectada
a una particular politica sociosanitaria, dadas las responsabilidades politi-
cas en esa materia (Barriga, 1990b, 1990c), asi como las de indole indivi-
dual formativo del propio profesional sociosanitario (Le6n Rubio, Gil, Medi-
na y Cantero, 1998). La promocion, cultivo, deterioro o pérdida de la salud,
ciertamente, es algo de todos que se demanda, desarrolla, pierde o educa
en el tejido social que le da significado. En este sentido, se conviene en la
necesaria potenciacion de las estructuras y apoyos sociales como regula-
dores de la salud mental comunitaria (Barrén y Sanchez, 2001).

La comprension de los aspectos sociales que inciden en la salud, asi
como de la necesidad de potenciar la promocién de una accion intersecto-
rial desde la que se integre el nivel asistencial con otros interrelacionados
(educacion, ocio, mejoras ambientales, bienestar social, etc.), conectado
ello con un intento de reformulacion de concepciones y actitudes patrticipa-
tivas en detrimento de otras opiniones individualistas y curativas de salud,
era demandado hace décadas por O'Neill (1983). Sin embargo, a pesar del
necesario reconocimiento de la naturaleza sociocomunitaria de los temas
de salud-enfermedad, se sigue personalizando el enfrentamiento ante este
tipo de problemas y anteponiendo las propuestas y practicas terapéuticas y
asistenciales sobre intervenciones de cariz mas comunitario. Una implica-
cién sociocomunitaria en labores sensibilizadoras y netamente de inter-
vencion sigue constituyendo, de acuerdo a la opinién explicitada por Blan-
co (1988), una nueva utopia social. La responsabilidad individual hacia la
propia salud, en condiciones de exacerbacion de la importancia del estado

90



Boletin de Psicologia, No. 94, Noviembre 2008

de bienestar holistico (fisico, psicoldgico y social) que ha de ampliarse a la
salud comunitaria se problematiza, convirtiéndose en una obsesion. Extra-
polamos a este caso particular las palabras de Erikson relativas a la agudi-
zacion de las crisis de la sociedad contemporanea: "al mismo tiempo que
tratdbamos de crear, con determinismo cientifico, una terapia para una
minoria, fuimos llevados a promover una enfermedad ética entre la mayo-
ria" (citado por Szazs, 1970, p. 77). E incluso, se apunta que la accién
benefactora de estos estamentos legitimados bien pudiera estar conectada
con intentos de control orquestados a través de la (im)posicion dominante
del concepto de salud y enfermedad y de norma y desviacion. En este
sentido se manifiesta Ovejero (2000), quien considera que los servicios
sociales actian como legitimadores del control social, apoyados en institu-
ciones varias. Asimismo, se construye la normalidad y, por ende, la anor-
malidad, desde la propia Psicologia Social de la Salud, mediante las teori-
as, sus instrumentos de medida y baremos, su discurso y sus definiciones.

La salud es también un acontecimiento interpersonal, tan conductual
como biomédico (Rodriguez-Marin, Martinez y Valcarcel, 1990). Constituye
un tema de gran relevancia social conectada a demandas de promocién de
la calidad asistencial, al desarrollo de programas de humanizacion en el
ambito hospitalario y de optimizacion de las relaciones interpersonales,
junto a otras peticiones de marcado cariz psicosocial que redunden en
beneficio de la relacion terapéutica y humana entre el profesional de la
salud y el paciente. Ha de adoptarse, pues, una vision comprehensiva de
las implicaciones de la salud y de la enfermedad a nivel individual, inter-
personal y sociocomunitario. Modificar conductas, habitos y estilos de vida,
sin que ello suponga una imposicién, sino una opcién saludable, resultaria
ser una adecuada estrategia preventiva que mejoraria la salud individual y
comunitaria, pues la enfermedad fisica (si no resulta reificante aplicar esta
etigueta en este contexto desde el que se conviene en la artificialidad de la
separacion entre lo fisico y lo social) no radica tan sélo en alteraciones
mitocondriales, de nucleos cerebrales, en la GGT o0 en transaminasas, sino
en algo de naturaleza mas psicosocioldgica y ecolégica. Efectivamente, tal
y como recogen Costa y Lépez (1989, p. 26), se reitera que la mayoria de
las diez principales causas de mortalidad en los paises desarrollados se
encuentran determinadas en gran parte por factores de conducta tanto
hace unas décadas (Bayés, 1979; Benito, Costa y Lépez, 1983; Mataraz-
Z0, 1984) como actualmente (Boix, Almazan y Medrano, 2002; Martinez de
Aragén y Llacer, 1998; Navas, 2002), de lo cual se deduce que podrian
reducirse y prevenirse con la mejora de tan sélo cinco comportamientos
fundamentales tales como la dieta, el habito de fumar, el ejercicio fisico, el
abuso de alcohol y el uso de farmacos hipotensores. De este modo, la
interrelacion entre lo que se podria denominar la influencia de lo social
sobre las enfermedades naturales y la enfermedad social del actual modo
de vida natural ha de evidenciarse, si bien ello no supone imponer la ac-
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cién de una sobre otra, de este modo los comportamientos individuales
repercuten en el modelo de sociedad vigente y éste condiciona aquéllos.

Como proceso social y de comunidad es conceptualizada también la
salud. La asuncién de un concepto integral de salud, asi como la atencién
centrada en la intervencion mas que en el diagnéstico, la consideracion de
los comportamientos como dependientes de la interaccion con el medio y
estructurados en ambitos comportamentales y/o estilos de vida, el énfasis
en la promocién de la salud, la necesaria colaboracién de la comunidad en
cualquier intervencion asi como el trabajo con y sobre ella resultan ser
algunos de los supuestos de este enfoque propio de la Psicologia Comuni-
taria (véase Blanco, 1988; Castillo, 1990; Martin, Chacén y Martinez, 1988;
Musitu, Berjano y Bueno, 1990; Rodriguez Marin, 1990; San Martin y Pas-
tor, 1990; Sanchez-Vidal, 1988, 1990, 1991, 1993a y 1993b). Por ejemplo,
limitarse a luchar contra la enfermedad mental no es la Unica, ni la princi-
pal, funcién de la Psicologia Comunitaria, sino que, como se expuso en la
conferencia de Boston, se ha de tender a la consecucion del bienestar de
la comunidad, siendo su labor la promocién de la mejora de la comunidad
a través de la accioén social, maxime en una sociedad como ésta en la que
abundan los problemas sociales (Romay y Garcia Mira, 2005). Es la salud
comunitaria la que responde/hace responder a las necesidades sociocons-
truidas, pero reales, de los individuos involucrandolos activamente en la
consecucion de mejoras que les atafien directamente, promoviendo cam-
bios tanto en los estilos de vida individuales como en las tendencias socia-
les desde y para la comunidad. Promover un ambiente socio-relacional y
comunitario en el que se favorezca la salud supone reemprender la poten-
ciacion de recursos, formales (redes de amigos) e informales (actitudes
comunitarias) mediante los que se pueda potenciar la educacion para la
salud, enfatizando la accién social y preactiva, el desarrollo de recursos
humanos y la reconstruccién sociocomunitaria, de acuerdo a la opinién de
Sénchez-Vidal (1993b).

También se ha procedido a una renovada conceptualizacion y practica
de una salud mental comunitaria que sent6 sus bases hace décadas (Buc-
kle, Caplan y otros, 1969). Se aluda a la salud mental como normalidad
social (vinculada a la idea de aceptacion social de la conducta del sujeto,
de modo que el consenso general del grupo social determinaria la salud
mental de cada uno de los componentes); como respuesta a un modelo
médico y psiquiatrico desde el que se conceptualiza como mera ausencia
de enfermedad; como normalidad estadistica, segun la cual la salud men-
tal vendria a coincidir con el promedio estadistico en cuestion y la distribu-
cién segln una curva normal; como absoluto segun un planteamiento de
salud estéatico y absoluto impuesto y vinculado al grado de proximidad o de
lejania del estilo comportamental del sujeto 0 como proceso dinamico que
se desarrolla evolutivamente, o en relacién interactiva con un entorno
(Sanchez Cabaco, 1995), lo cierto es que una y otra son formas de con-
ceptualizaciéon del estado de salud en virtud de criterios, mas o menos
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convenidos que, influidos por los imperativos del discurso y sus practicas,
no soélo provoca que sean designadas asi, sino también reconstruidas con
cada formulacion.

Ultimamente se ha tendido a la formulacion de la salud como proceso,
definicién en positivo, compromiso para el cambio social, concienciacion y
co-responsabilidad individual y comunitaria, en vez de salud como estado
sin cambios, ausencia de enfermedad u obligacién y responsabilidad indi-
vidual, esto es, atendiendo a la concepcién social de las acciones de salud,
de acuerdo a los cambios introducidos desde el modelo bio-psico-social de
la salud-enfermedad. EI modelo biomédico hace tiempo que, al menos en
teoria, ha sido puesto en entredicho. El intento de sustitucién de éste por el
modelo bio-psico-social ha de verse acompafiado por una refocalizacién
de los motivos etioldgicos adaptados a la multifactorialidad del proceso, asi
como por una remodelacion de los papeles sociales a desempeniar por el
enfermo a favor de un rol mas participativo. Precisamente, la condicion
biologizante de trastornos como los mentales genera el estigma de ser
diferente (Haslam, 2006; Metha y Farina, 1997). Baste recordar el concep-
to de rol de enfermo como desviacion social de Parsons (1958, 1978),
asociado a la situacion de dependencia definida por expectativas institu-
cionalizadas socialmente, asi como sus intentos de introducir elementos
sociales en la definicion de la salud y la enfermedad. Ha de hablarse, mas
bien, del estado activo de salud y enfermedad como algo intersubjetivo,
cambiante y modulado por variables externas y por el propio orden social
conceptualizado por Blanco y Diaz (2006) como un hecho percibido que
se refleja en las cinco dimensiones del bienestar social (integracién so-
cial, aceptacion social, contribucién social, actualizaciéon social, y cohe-
rencia social). Asi, al aludir al conocido modelo bio-psico-social, esto es, a
la concepcion social de las acciones de salud, se ha de convenir en la per-
tinencia de un abordaje plenamente integrado en el que la accién plural de
las propuestas conceptualizadoras se ajuste a la multifactorialidad del obje-
to de estudio. En este sentido, mostramos nuestro acuerdo con la propues-
ta de Ledn Rubio (2000, p. 293) de desmedicalizar la salud, lo cual supon-
dria:

"Que la salud deja de ser sindbnimo de ausencia de enfermedad y
de sistema sanitario eficaz, para ser promocién de un ambiente y unas
condiciones de vida saludables; se enfatiza un concepto positivo, rela-
cional y procesual de la salud. Que la enfermedad deja de concebirse
como alteracién de un sistema bioldgico y psiquico en equilibrio, para
ser entendida como una relacién desequilibrada entre las demandas
del medio y las capacidades o posibilidades de hacerles frente; se
acentlian el analisis de los determinantes sociales de la salud buscan-
do integrar los aspectos biolégicos y psicoldgicos con aquellos otros
econdmicos, sociales y culturales. Que las medidas para mejorar la sa-
lud y las de caracter terapéutico no sélo se plantean como respuestas
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correctoras para lograr la adaptacion a las demandas estresantes o
desequilibradoras del sistema social, sino también como modificacion
activa de éste. Se trata, en fin, de optar por valores concretos de las
dimensiones del polisémico concepto de salud".

Enfermedad. Conceptualizacion y andlisis critico

Enfermedad como alteracién organica o funcional, como invalidacién o
debilitamiento o, en sentido figurado, como anormalidad en el funciona-
miento de una institucion es un constructo que no puede equiparse tampo-
co a ausencia de salud. Enfermedad fisica o mental e individual o social se
convierte en una diferenciacion meramente hecha a titulo expositivo, pues
ha de convenirse en su naturaleza dialéctica. Enfermedad como reaccion a
sintomas resulta ser un supuesto claramente insuficiente (Pilowsky, 1969,
1986, 1987) o enfermedad como mero reflejo de una disfuncién orgénica
no es admisible (Svensson, 1980) constituye otra posibilidad. E incluso se
la ha considerado en ciertas civilizaciones como el resultado de una impo-
sicion externa ligada a misticismos y deidades o de imposturas personales
en el propio devenir, de modo que Galeano (1996) nos recuerda que en su
version hebrea, la palabra enfermo significa sin proyecto. Y, curiosamente,
enfermo (lat. infirmum) derivaba de firme (firmum), ausencia de firmeza
ante los desajustes internos y externos que debilitan al ser humano con-
temporaneo sin proyecto.

Pecado y enfermedad, es otra conexion propuesta por Lain Entralgo
(1961, 1986, 1987) en la que se alude a distintas conceptualizaciones
acerca del pecado de la enfermedad y la enfermedad del pecado. Baste
recordar que mientras que el enfermo es un pecador para el asirio, para
Galeno el pecador es, ante todo, un enfermo, tal y como recoge el citado
Lain Entralgo (1961, p. 48). El modelo relativo a la enfermedad como cas-
tigo ha caido, por fortuna, en desuso. El reemplazamiento del origen magi-
co-religioso de las enfermedades por el conocimiento biolégico de las cau-
sas de la enfermedad se ha visto completado por el reconocimiento de la
multifactorialidad de las causas de enfermar, a lo cual se suma la implica-
cién de factores de muy diversa indole que reconstituyen el concepto holis-
tico de enfermedad. Se reconoce la implicacion de la herencia cultural que
actlla como mecanismo regulador de las creencias sobre la salud y de sus
estereotipicidades que han de ser sometidas a un proceso de desmitifica-
cibn con objeto de superar las diferencias, cuestion ésta abordada por
Spector (2003) en su reflexion sobre las culturas de la salud. En la socie-
dad contemporanea, la medicalizacion de los trastornos ha sido empleada
como ritual que afianzaba el rol el sanador y convertia al paciente en un
ente pasivo. E incluso se ha vinculado la sanacion de la enfermedad a la
accion sugerente e incisiva de la palabra del profesional, cuestién ésta
abordada mediante el replanteamiento del tipo de aporte de informacion
dado al paciente reflejada por la cuestion ¢médicos o papeles? planteada
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por Doménech (2004) e incluso cuestionamientos sobre la propia existen-
cia del psicélogo (Santolaya y Berdullas, 2003) y en relacién con la priori-
zacion de caracteristicas que le dotan de competencia (Roe, 2003).

Civilizaciéon y enfermedad (Sigerist, 1987) se funden en un producto
cuya singularidad se debe a las peculiaridades de la interaccién entre la
naturaleza natural y la naturaleza social, lo fisico y lo mental que compo-
nen un todo. Asimismo, no se puede obviar la tendencia a reactivar la sin-
gular vinculacion de reminiscencias chamanicas entre placebo, totem vy
tabu explicitada por Vallvé (2004), que representa el reconocimiento de la
raigambre sociocultural de la representacion social de la enfermedad en el
imaginario colectivo.

La enfermedad como camino, es una propuesta de Dethlefsen y Dahl-
ke (1990) que se nos ofrece como un intento de demostrar que el enfermo
es su propio verdugo, mas que la victima inocente de errores de la natura-
leza. Recuérdese a este respecto el planteamiento contenido en La nueva
salud propuesta por Dossey, Cousins, Kilbler-Ross, Harner, May, Dass, y
otros (1989), desde el que se alude al poder del enfermo, asi como el arti-
culo de Rossman (1989) titulado "La enfermedad: una oportunidad para la
sanacion" u otros planteamientos como el expuesto en el texto de Colo-
drén (1976), De la enfermedad como respuesta. Y es que, a pesar de estar
en una época en la que la medicina ofrece continuamente al profano nue-
vas soluciones, se conviene en que la medicina académica ha perdido de
vista al ser humano.

Desde otro punto de vista proximo a la Psicologia de la Salud, desvin-
culado de un planteamiento terapéutico-sanador como el anterior, se ha
defendido la visiéon de la enfermedad como algo no necesariamente nega-
tivo, sino como un estado del que se puede aprender. Baste mencionar un
término con gran difusion como resiliencia definido como la capacidad de
adaptacion exitosa por parte de un individuo que ha vivido eventos vitales
adversos e incluso estresores traumaticos en su infancia (Becofia, 2006,
2007; Fergus y Zimmerman, 2005; Garmezy, 1991, 1993; Kumpfer, Sza-
pocznick, Catalano, Clayton, Liddle, McMahon, Millman, Orrego et al.,
1998; Moral, 2007b) que actlia como una suerte de habilidad para la vida
en condiciones previas de inadaptacién personal y/o social. Semejante
planteamiento optimizador de recursos es expuesto por Pascual y Ballester
(1997, p. XVII) en los siguientes términos:

"Si la salud es vida, la enfermedad no lo es menos; si la salud nos
permite hacer cosas, de la enfermedad aprendemos; si la salud es ac-
cién, la enfermedad es reflexion; si la salud, cercania, la enfermedad,
perspectiva; si la salud, olvido, la enfermedad es recuerdo; si la salud
es arrogancia, la enfermedad es humildad; si la salud nos acerca a la
felicidad y nos endiosa, la enfermedad nos acerca a la comprension del
ser humano y al sentido de la vida".
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En definitiva, alin en nuestros dias abundan las conceptualizaciones
parciales de los estados de salud y de enfermedad en las que se priorizan
uno u otro aspecto (biomédico, terapéutico, psicosocial, antropolégico, etc.)
en funcion de diversos intereses que inciden sobre la propia representa-
cién social de ambos. Sin embargo, se aboga por un modelo tedrico y apli-
cado de salud no reduccionista, desde el que se contemple la interrelacion
de diversas dimensiones que se ajusten activamente a la multifactorialidad
del objeto de estudio.

Discusion

Pasadas tres décadas desde la Declaracion de Alma Ata (1978) que
asentod las bases conceptualizadoras de la salud como un derecho huma-
no y una responsabilidad individual, sociocomunitaria e institucional, el
estado de salud mantiene la categoria de constructo teérico, con escasa
aplicacion, dada la preponderancia del componente bioldgico desde el
modelo bio-psico-social, que tanto acuerdo genera entre los profesionales.
Como expusimos en otras oportunidades, abundan problematizaciones de
la situacion psicosocial de enfermedad, asi como escaso sentido holistico
del concepto de salud, ritualizaciones terapéuticas, medicalizacién de la
salud, subjetivaciones del estado de enfermedad y un largo etcétera de
prevenciones patologizantes (Moral, 2002, 2005, 2007a, 2007b; Moral y
Ovejero, 2004; Moral y Pastor, 2003; Moral y Sirvent, 2005; Pastor, Oveje-
ro y Moral, 2000). Somos conscientes (autoconsciencia y concienciacion
como asuncion propia) de que la realidad creada es la dominante y de que
la vision que domina es "la realidad" tanto en materia de salud-enfermedad
como en cualquier otra donde las estructuras ya dadas objetivan (constru-
yen y reifican) y son subjetivadas. Estas estructuras y su universo discursi-
vo simbdlico se convierten en entes reales, en el sentido otorgado por Cas-
toriadis (1975), de los que se derivan consecuencias igualmente reales.

Especificamente, en materia de salud mental, el problema surge al
descontextualizar el desorden de su estado psicoldgico. Semejante modelo
de enfermedad mental desde el que se define el problema por un listado
de sintomas sin relacion con el contexto biografico y circunstancias perso-
nales del paciente se sustenta en dos creencias falaces, siendo una de
ellas la falsificacion del problema, al reducirlo a algunos sintomas despro-
vistos de sentido personal y, por otro lado, la falacia del desequilibrio neu-
roguimico que representa un supuesto de modelos psicofarmacol6gicos
mas que evidenciado por la investigacion psicopatologica (Gonzalez y Pé-
rez, 2007; Pérez, 2008). De este modo, se aboga por la conveniencia de
considerar los trastornos psicolégicos como entidades interactivas suscep-
tibles de ser influenciadas por las propias explicaciones e interpretaciones
clinicas que de ellas se aportan, asi como por la explicacion social y cultu-
ral y sus representaciones sociales (Hacking, 2001). Convenimos en que el
trastorno mental sélo tiene sentido si se contempla como producto partici-

96



Boletin de Psicologia, No. 94, Noviembre 2008

pante de las sefias biogréaficas del individuo, ligado al contexto psicosocial
y junto a la consideracion del individuo como agente, no como mero pa-
ciente. Ha de incidirse, pues, en el andlisis e implicaciones de aspectos
psicosociales en los trastornos mentales, acentuandose por una parte la
necesidad de situar al paciente y su problema en el contexto natural en el
que se produce Yy, por otra, incorporando activamente a los agentes socia-
les para que puedan tener un papel més relevante en la génesis, desarro-
llo y mantenimiento de los trastornos. A pesar de ello, en palabras de Le-
mos (2008), en referencia al modelo de intervencién en Salud Mental del
Sistema Nacional de Salud, contintia la medicalizacién de los trastornos,
cuestion reconocida desde el propio Ministerio de Sanidad y Consumo
(2007, p. 94): “se ha producido una importante medicalizacion de los pro-
blemas de la vida cotidiana y una tendencia a la utilizacion exclusiva de los
instrumentos farmacoldgicos que consumen menos tiempo y exigen me-
nos pericia y menos implicacion profesional, para la atencion de trastornos
que requeririan intervenciones psicoterapéuticas especificas”.

En nuestra opinién, la medicalizacion de la salud puede conducir a una
extension innecesaria de lo patolégico, esto es, de cuanto parece desviar-
se de una norma, ya sea bhioquimica o social, que en uno y otro caso es
fijada a través de criterios externos mediante los que se determina si se
estéd/es sano/normal o enfermo/desviado. Foucault (1985a) advirtié con
maestria acerca del poder de los profesionales de la salud, convirtiéndose
el médico en el gran consejero y en el gran experto en el arte de evaluar,
corregir, mejorar y mantener el cuerpo social en un estado permanente de
salud. Medicalizando y corrigiendo una desviacion se potencia un ejercicio
de (auto)control. El cuidado del cuerpo social se posibilita a través de la
inoculacién individual de la importancia del bienestar personal, aunque
evidentemente no se agota en ello, y encubre sutiles mecanismos de con-
trol social. La medicalizacion y psiquiatrizacion (llamesele, en general, tec-
nificacion) de los asuntos personales, sociales y politicos a la que aludié
Szazs (1970), conectandolos con aspectos ideolégicos, responden a inten-
tos de control social.

En suma, los mecanismos de accién e intereses anexos de los profe-
sionales e instituciones para imponer la blusqueda socialmente convenida
del estado de completo bienestar fisico, mental y social patologizando lo
que, de por si, no era un desajuste no puede ser ignorados. De este modo,
puede ocurrir que debido a la excesiva atencién a la salud y a ciertas pro-
blematizaciones de la vida cotidiana se agrave el estado de no-enferme-
dad, pues se evidencia la necesidad de lograr ciertas mejoras en el estado
de no-malestar que se experimenta. Desarrollar opciones personales de
salud/adaptacion, asi como optimizar recursos personales, orécticos y
socioafectivos, estando informado de las consecuencias de las decisiones
y de la norma, es la opcién mas valida de promocién de la salud individual.
Paraddjicamente, ain cuando uno parece no ser libre si su eleccion esta
condicionada por la desinformacion o por una informaciéon sesgada alusiva

97



Boletin de Psicologia, No. 94, Noviembre 2008

al estado de bienestar holistico, la obsesion por alcanzarlo es un acto de
sometimiento individual ante el utopismo, plenamente interesado, de un
estado de salud ideal. La corresponsabilizacion de la extension del bienes-
tar comun no coincide plenamente ni con participaciones efectivas ni con
las propias disponibilidades personales, dado su caracter sociocomunitario
y su trasfondo ideolégico. Dadas las condiciones de las sociedades con-
temporaneas, el progreso social ha de definirse por otras caracteristicas
gque no se agoten en deseos obsesivos de salud para todos ni en intentos
de profesionalizacion de las esferas de la vida cotidiana. La enfermedad
progresiva de las sociedades occidentales u occidentalizadas, cada vez
mas enfermas y menos adaptables ecol6gicamente, en opinién de San
Martin (1984), potenciada por la tecnificacion de lo material y de lo huma-
no, se hace cada vez mas cronica. Se extiende, como efecto secundario
indeseable, un estado de malestar personal y grupal descrito por Bruckner
(2001) o Sabrovsky (1996), entre otros. A este respecto, hacemos nuestra
la critica de Sanchez-Vidal (1993b), al respecto de la mejora de las condi-
ciones tecnoldgicas y econdmicas para una vida mejor y la destruccion de
tramas sociales y relacionales en escenarios psicosociales que degradan
el bienestar personal y grupal.

De acuerdo a lo expuesto, este malestar del estado de bienestar se
agudiza con innecesarias medicalizaciones de problemas de la vida coti-
diana y dicotomizando los multiples estados de salud y enfermedad (fisica,
mental, relacional, psicosocial, comunitaria, etc.). Planteado como una
falsa dicotomia el "bien" (estado 6ptimo de salud) y el "mal" (ausencia del
mismo) se co(n)funden, induciéndonos a dudar del estado holistico y Opti-
mo de salud, aunque se tienda a promover su consecucion a base de me-
dicalizar y/o psicocologizar malestares que no son tales. El "bien" anhelado
convierte en "mal” el bienestar que era sentido como tal. Extrapolando la
maxima del humanista Miguel Angel, se conviene en que no se sabe qué
es preferible si el mal que hace bien o el bien que hace mal.

Concluir esta discusion sobre patologizaciones preventivas de la vida
cotidiana con afirmaciones como las de lllich recogidas en el celebérrimo
texto Profesiones Inhabilitantes, aunque puede parecer arriesgado (al fin y
al cabo, somos profesionales gremiales y psicologizamos indebidamente
problemas propios y ajenos) resulta ser un ejercicio necesario de autocriti-
ca. En palabras del propio lllich (1981, pp. 26-27):

"La gente se vuelve prisionera de una aceleracion que hace perder
tiempo, de una educacion que atolondra y de una medicina que hace
enfermos. Y esto porque, pasado un cierto umbral de intensidad, su
dependencia de bienes industriales y profesionales destruye el poten-
cial humano, y ello de una manera especifica. Sélo hasta cierto punto
pueden las mercancias de consumo sustituir lo que la gente hace por
si misma. Sélo dentro de unos limites pueden los valores de cambio
reemplazar satisfactoriamente a los valores de uso. Mas alla de ese

98



Boletin de Psicologia, No. 94, Noviembre 2008

punto, la ulterior produccion sirve a los intereses del productor profe-
sional -que ha asignado la necesidad al consumidor- y deja al consu-
midor aturdido y confuso, aunque mas opulento. Las necesidades y su
satisfaccion -no la simple alimentacién de las mismas- deberian ser de-
terminadas hasta un grado significativo por el placer que se deriva de
una accién personal autbnoma. Mas alla de ciertos limites las mercan-
cias no pueden multiplicarse sin incapacitar a su consumidor e impedir-
le que se afirme a si mismo en la accién”.
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