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1. El origen popular de la nocion de salud.

La nocién de enfermedad antecede a la nocién de salud y se
desarrolla entre los curadores y médicos como un concepto
técnico ¥ . La nocién de salud corresponde a un fenémeno de
atribucion social, histéricamente determinado; pero a diferen-
cia del anterior ocurre en el imaginario popular, como una
nocién vulgar, construida por contraposicién a la nocién
médica de enfermedad.® Si alrededor de la nocién de enfer-
medad quedan atin muchas lagunas por explicar, alrededor
de nuestra concepcién de salud el panorama es atn mds
incierto y controversial. Conocemos poco sobre el complejo
proceso que ha experimentado la nocién de salud a lo largo
de la historia y en las diferentes culturas, y las teorias dispo-
nibles solo nos dan explicaciones atin generales y en cierta
forma muy ligadas a la historia de la medicina.

Recordemos brevemente esta discusion.

Ligadas a la realidad cotidiana de "sentirse bien" a veces, y
"sentirse mal" en otras ocasiones, las nociones de salud y
enfermedad desarrolladas por la humanidad desde la prehis-
toria, han recorrido caminos tortuosos a través de los cuales
se han identificado con otros valores y significados para el
individuo y para el grupo; ambas han evolucionado a lo largo
de la historia unidos entre si por una inevitable relacion de
contradiccion, donde uno de los dos polos de la experiencia
cotidiana se "comprende", se "vivencia" o se "controla" mejor,
mientras mds intensa sea la comprensién, la vivencia o el con-
trol del polo opuesto. En esta gama de experiencias contra-
dictorias de goce y sufrimiento, la humanidad ha expresado
sus vivencias en términos bipolares de "armonia - desarmo-
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nia", "equilibrio - desequilibrio",
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orden - desviacién”, "premio

- castigo", "virtud- pecado", "bendicién - maldicién", "naturale-

za — sobrenaturaleza", "bienestar - malestar", "normal - patolé-
gico", "adaptacion - desadaptacion, "regularidad - irregulari-
dad", "vida - muerte"... Esta gama de significados contrarios
se ha incorporado combindndose de diferente manera, de tal
modo que alguno de los significados integrados a la vivencia,
ha sido enfatizado en un momento de la historia como niicleo
de la concepcién vigente de salud o de enfermedad.” En el
caso particular de “la salud”, las diferentes concepciones
documentadas por la literatura suelen incorporar una mezcla
de las dimensiones positivas de esta polaridad.®

La mezcla heterogénea de experiencias y significados que
confluyen en las concepciones populares de salud y de enfer-
medad, pueden combinarse, luchar y complementarse en un
mismo grupo humano. En esta combinacién de concepcio-
nes ningtn nucleo de significacion es mas "cierto" que otros,
rios significados suelen co-existir simultdineamente.

Frente a expresiones tan diferentes de la realidad, la "veraci-

dad" no constituye un buen criterio para juzgar la validez
comparativa de una determinada nocién de salud.

Al experimentar los momentos de goce y sufrimiento, es posi-
ble que la gente del comin haya ido construyendo nociones
propias de esos estados en que se sentia bien, por contraste con
las nociones de enfermedad que proponian los curadores. Sin
embargo, la conciencia popular no se restringié a los limites
impuestos por los tecnicismos de los médicos, y la idea de
salud que creci6 entre la gente acogi6 las diferentes expecta-
tivas, intereses y aspiraciones que los grupos tenfan en mayor
estima en su momento, como el orden natural de la vida, la
longevidad, la capacidad de trabajar, la capacidad de funcio-
nar, la autonomia y la sensacién de plenitud frente a las nece-
sidades. El resultado ha sido una nocién popular mas difu-
sa, pero a la vez mds amplia, y evocadora de utopias alrede-
dor de la vida.®

Las religiones y otras formas de control social permanecieron
siempre atentas a estas utopias para que no se salieran de su
cauce.

Durante muchos afos,, la multiplicidad de los significados
que la gente atribuia a la salud no fue un problema impor-
tante para la ciencia ni para la filosofia. Empez6 a serlo
desde mediados del siglo XVIII, cuando las monarquias abso-
lutas y luego los Estados modernos capitalistas, estimulados
por la ideologia utilitarista predominante en la época y por
la necesidad de controlar la vida y los cuerpos para garanti-
zar la productividad y la seguridad de los Estados, exigieron
de los pensadores una nocién mas elaborada de la salud que les
permitiera soportar sus politicas.” Desde entonces, filésofos y
técnicos asumieron la tarea de profundizar en el significado
del término “salud”.

2. Enfoques medicalizados frente a enfoques inte-
grales.

Bajo la misma influencia del pensamiento cientifico positi-
vista, que ha inspirado a los pensadores y cientificos occiden-
tales desde el Renacimiento, la salud se ha venido enten-
diendo segin el enfoque médico como una negacién de la
enfermedad. Este proceso recibe el nombre de medicaliza-
cion de la salud. Sin embargo, no todos los pensadores han
sucumbido a la medicalizacién y han formulado sus defini-
ciones de la salud desde perspectivas mas amplias. Aunque las
definiciones y los enfoques difieren en varios aspectos, sue-
len coincidir en que la salud no puede entenderse solo como
la negacién o ausencia de la enfermedad porque involucra
otras dimensiones del ser humano, entre las que se destacan:
¢ Ciertas condiciones objetivas que garantizan la supervi-

vencia y el disfrute de la vida como un medio ambiente segu-



ro y agradable, un entorno social propicio para el desarrollo
de las personas, y una provisién suficiente y apropiada de
bienes y servicios que le permitan resolver sus necesidades.
* Ciertas condiciones subjetivas propias de cada individuo y
relacionadas con su historia personal .

e Ciertas capacidades y potencialidades de las personas que
pueden valorarse con base tanto en su percepcién subjetiva
como en criterios externos definidos convencionalmente.
Entre ellos se destacan la autonomia, la participacion de cada
persona en el desarrollo de los demas, y las capacidades de
amar, trabajar, disfrutar el presente, y comunicarse e interac-
tuar con otros.

2.1- Enfoques estaticos frente a enfoques dinamicos.

Algunas definiciones, incluyendo la que propone la OMS,”
conciben la salud como un “estado” de equilibrio donde coin-
ciden condiciones 6ptimas e ideales. Tal “estado” se opone a
la enfermedad como algo definitivo que se tiene o no se tiene;
desde este enfoque no es posible estar sano y estar enfermo
al mismo tiempo, y las personas sélo tienen una de las dos
opciones. Por otra parte, las condiciones 6ptimas que defi-
nen los estados de salud, rara vez se presentan en la realidad,
y como casi todos los seres humanos tenemos algin proble-
ma dental, o algin lunar o se nos cae el cabello, dificilmen-
te podremos ajustarnos a la definicién e la OMS. Varios auto-
res han criticado estos enfoques considerando que el término
“estado” nos remite a un momento ideal, absoluto, estitico
y difuso en el tiempo, prefieren hablar de la salud como un
proceso dindmico, sujeto a cambios a través de la historia
tanto personal como del grupo. En tal sentido han propues-
to el término “proceso salud-enfermedad” como una nocién
integradora . Mds que un estado de equilibrio, sostenible en
el tiempo, la salud de una persona puede entenderse mejor
como un proceso continuo de cambios entre momentos com-
plejos donde pueden coexistir condiciones favorables o des-
favorables, aunque alguna de ellas predomine sobre las otras.
De todos modos, los diferentes enfoques coinciden en que la
nocién popular de salud se ha ligado tanto a la nocién médi-
ca de enfermedad, que no es posible referirse a la primera sin
hacer alusién a la segunda.

2.2- La nocioén de salud desde el contexto politico

En su calidad de representacion social, la nocién de salud se
ha ajustado a los modelos econémicos y politicos predomi-
nantes en cada momento histérico."” Entre los sistemas eco-
némicos y politicos que més han influido recientemente en

la forma de entender la salud, vamos a destacan tres:

1. El paradigma bienestarista de los estados keynesianos.
2. El modelo de mercado de las economias liberales.
3. Las propuestas de los modelos alternativos de desarrollo.

2.2.1- El paradigma bienestarista.

Entre 1930 y 1950 se presentaron en el mundo, tanto en
Norteamérica como en Europa, diferentes crisis econémicas
que derivaron en profundas crisis sociales. Al terminar la
segunda guerra mundial, el interés de la sociedad europea se
volcé sobre las necesidades basicas insatisfechas de amplios
sectores de la poblacion que experimentaban las graves con-
secuencias de la guerra. Se consideré que la crisis no podia
superarse sin una accién decidida del Estado, al cual se res-
ponsabilizé de atender las necesidades insatisfechas de la
poblaciéon mediante la puesta en marcha de diferentes pro-
gramas y servicios (hospitales, escuelas, vias de comuni-
cacion...) Esta forma de organizacion del poder, de los recur-
sos y de las instituciones ha recibido el nombre de Estado de
bienestar, Estado benefactor o Estado Keynesiano, por su con-
cordancia con las teorfas econémicas de Keynes.

En términos generales, este modelo considera que no es posi-
ble lograr el bienestar de la poblacién ni mantener el orden
social si no se organiza un Estado fuerte, competente para
controlar la economia y las iniciativas de los particulares. En
los paises europeos donde hubo desde el siglo XIX una fuer-
te concepcion de ciudadania y de derechos civiles, los
Estados de bienestar tuvieron la funcién esencial de respon-
der por las necesidades de la gente en materia de sanidad,
educacion, vivienda, empleo, pensiéon de vejez y servicios
publicos.

En el contexto social y econémico de la posguerra euro-
pea,donde el principio fundamental era el bienestar, enten-
dido como la satisfaccion de las necesidades bésicas de la
poblacion, se creé la Organizacion Mundial de la Salud. No
es casual entonces que este organismo haya definido la salud
como el estado de completo bienestar, una figura muy evo-
cadora de la utopia del momento. Para los Estados del bien-
estar, la salud es esencialmente uno de los maltiples compo-
nentes del bienestar, y como tal uno de los objetos esencia-
les de las politicas ptblicas y de la inversion social. El interés
de los estados keynesianos por el bienestar no solo impuls6
alrededor del mundo una nocién maés integral de salud, que
intentaba superar la ausencia de enfermedad, sino también
un sistema de prestaciéon de servicios estatales dirigidos a
controlar los determinantes ambientales, culturales y eco-
némicos del bienestar de la gente.

En muchos paises la idea de que la salud es una necesidad

basica y un asunto de interés publico, abrié el camino al reco-
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nocimiento de la salud como un derecho de las personas que

debe ser garantizado por el Estado.
2.2.2- La salud en las economias de mercado liberal.

Los estados keynesianos contribuyeron a superar la crisis del
capitalismo europeo durante la postguerra. En los afios
siguientes, la acumulacién de capital generada por la reacti-
vacién de los mercados buscé nuevas fuentes de inversién
que chocaban con los principios de un Estado controlador.
A partir de 1980, los planteamientos keynesianos acerca del
bienestar y de la responsabilidad estatal fueron criticados
como concepciones estiticas, paternalistas, limitadas a la
satisfaccion de necesidades minimas, ineficientes e inefica-
ces. En el fondo, las criticas a los modelos del bienestar pro-
venian de los grupos econémicos poderosos y del gran capi-
tal, que vefan en el Estado un obsticulo para el enrique-
cimiento de los inversionistas, y percibia en el sector de los
servicios pablicos un mercado potencial de alta rentabilidad.
Al tiempo que se ocupaba en desprestigiar el paradigma del
bienestar, el capitalismo propuso la idea del desarrollo eco-
némico como el nuevo modelo explicativo de la dindmica
social. En lugar de bienestar, el modelo econémico liberal
propuso hablar de crecimiento econémico y de desarrollo
econémico. En América Latina la idea de “desarrollo” se
entendi6 desde la década de 1960, como un proceso cuanti-
tativo, homogéneo, global, irreversible y deseable, al que
estan sometidos todos los grupos humanos y que se refleja en
la riqueza econémica.

Este paradigma considera que el mejor ejemplo de desarro-
llo son los paises industrializados, cuyo modelo debe regir
para los demads paises del mundo.

Influenciados por esta forma de pensar, y con frecuencia de
manera inconsciente, los técnicos comenzaron a mostrar un
interés cada vez mayor por relacionar la salud con los idea-
les del desarrollo, proponiendo explicaciones y acciones en
las cuales subyace la carga ideolégica y politica del modelo
liberal.®"

El paradigma desarrollista es muy complejo; en esencia, sin
embargo, defiende varias concepciones que han influenciado
profundamente la manera de entender y administrar la salud
en nuestros paises, y que vamos a comentar brevemente:
En primer lugar, la salud es considerada por los economistas
liberales como un asunto individual que las personas deben
resolver por si mismas. Los defensores del modelo conside-
ran que las necesidades relacionadas con la salud configuran
un mercado de bienes y servicios donde la gente puede resol-
ver sus problemas de manera satisfactoria. Se asume también

que las personas son libres para exponerse a los riesgos que

afectan la salud, y en tal medida son responsables de asumir
las consecuencias y pagar por los servicios requeridos. En
materia de salud, el papel del Estado debe limitarse a con-
trolar las imperfecciones del mercado y a garantizar que las
personas mas pobres puedan consumir los servicios basicos
cuando lo requieran. Es importante anotar también que, al
definir la salud y la manera de atenderla, los enfoques de
corte liberal se apoyan en la antigua nocién médica que defi-
ne la salud como ausencia de enfermedad y en tal sentido
dan més importancia a los servicios médicos curativos que a
otras intervenciones.Los planteamientos del modelo liberal
se han expandido notablemente desde la década de 1980 y
han inspirado las reformas de la politica sanitaria que se han

aplicado en el mundo desde entonces.
3. Salud, calidad de vida y necesidades.

La noci6n de calidad de vida aparece en el seno de los deba-
tes publicos que se dieron a fines de la década de 1950 y
durante los 60, en torno al deterioro del medio ambiente y
de las condiciones de vida urbana. Para esta época, la expre-
sién calidad de vida reflejaba el interés de los Estados de bien-
estar, por medir las consecuencias de la industrializacion a tra-
vés de datos objetivos e indicadores estadisticos que reflejaran
apropiadamente el bienestar social de una poblacién.">"
Inicialmente dichos indicadores hacian referencia a condi-
ciones objetivas, de tipo econémico y social; sin embargo, a
mediados de los 70, algunos autores criticaron la tendencia
de los informes sociales y los estudios del nivel de vida, a
reducir el bienestar a indicadores econémicos y propusieron
que la nocién de calidad de vida se entendiera de manera
mas integral. A mediados de 1980 la nocién de calidad de
vida asumié un cariz integrador que comprende todas las
dimensiones de la vida, y se refiere simultineamente a dos
situaciones:

* Las condiciones objetivas en que ocurre la vida: calidad del
medio ambiente, condiciones econémicas, distribucion de la

riqueza y acceso a recursos y servicios, entre otras.

¢ El valor subjetivo que las personas asignan a estas condi-

ciones y a sus resultados.

Desde perspectivas complementarias a las anteriores, algu-
nos autores definen la calidad de vida como la sensacién sub-
jetiva de bienestar que resulta de satisfacer las necesidades y
demandas que enfrenta el individuo en cada etapa de su
vida. En este punto, la nocién de calidad de vida se encuen-

tra con las nociones de “bienestar” y de “necesidad”.



4. La nocién de necesidad... otro punto de refe-
rencia para entender la salud

Varios pensadores, y especialmente los economistas, han estu-
diado qué son las necesidades; a este respecto no hay consen-
so y al revisar la literatura se encuentran posiciones muy dife-
rentes. Para los economistas clasicos defensores de la filoso-
fia utilitarista, necesidades y deseos son sin6nimos. En prin-
cipio, estos pensadores definen las necesidades como condi-
ciones subjetivas que existen de manera concreta cuando dan
lugar a demandas de bienes o servicios. En otras palabras,
consideran que una necesidades existe realmente cuando
una persona requiere un objeto (un bien tangible) o una
ayuda de otro (un servicio). Desde los enfoques utilitaristas,
las necesidades son carencias que generan una demanda y
que solo se resuelven con el consumo, y son los propios suje-
tos —individualmente- quienes deciden qué es lo que necesi-
tan, pues las demandas se construyen a partir de las prefe-
rencias y deseos individuales. Las necesidades se satisfacen
consumiendo y “a mayor consumo mayor grado de satisfac-
ci6én...” Con base en esta argumentacién, los defensores del
modelo liberal afirman que la necesidad es un problema eco-
némico de consumo. Es muy importante anotar que los eco-
nomistas de esta corriente no consideran las necesidades
como categorias negativas, pues el hecho de que exista una
demanda por parte de los consumidores transforma el carac-
ter desfavorable de las carencias en un motor del desarrollo
econémico. Sin embargo, no todos los economistas compar-
ten esta vision. Otros consideran que las necesidades no son
deseos individuales que la gente escoge a voluntad, sino con-
diciones que se imponen a la vida y la voluntad de todo ser
humano, desde su propia naturaleza o desde la sociedad, y
que deben cumplirse como requisitos o exigencias para lograr
la supervivencia y el desarrollo personal. En este sentido, las
personas no somos libres para escoger nuestras necesidades
sino que estamos obligadas a resolverlas, no solo consumien-
do bienes y servicios sino también reorientando nuestros pro-
yectos de vida e interactuando con los demés. De todos modos,
el desarrollo de las personas y los grupos humanos depende-
rd del modo en que satisfagan sus necesidades.

Algunos autores, como Max-Neef, han profundizado en este
campo y proponen diferenciar las necesidades de los satis-
factores."

En su concepto, las necesidades son, como se mencioné en
el parrafo anterior, condiciones no optativas, que deben cum-
plirse para lograr la supervivencia y el disfrute de la vida; pero
no son solamente carencias sino también potencialidades
que impulsan nuestro desarrollo. Las necesidades humanas

son finitas y se relacionan con la subsistencia, la proteccion,

el afecto, el entendimiento, el ocio, la creatividad, la libertad
y la identidad. Son también universales, y por lo mismo igual-
mente legitimas, de tal modo que no se pueden reconocer a
unas personas y negarse a otras. Una necesidad bésica no lo
mismo que una necesidad minima...La diferencia entre nece-
sidades basicas y necesidades consideradas secundarias o de
lujo, no se relaciona con su naturaleza sino con la forma
como la sociedad ha organizado la propiedad privada y el
acceso a los bienes de consumo.

Por su parte, los satisfactores son aquellos recursos que utili-
zamos para resolver nuestras necesidades. Los satisfactores
de una necesidad pueden ser bienes materiales (alimentos,
vestido, vehiculo...) pero también ayudas de otros, formas
de comunicarse, normas, reglas, valores y creencias. A dife-
rencia de las necesidades, los satisfactores son infinitos y
pueden cambiar a través del tiempo y de una cultura a otra.
El enfoque de Max-Neef y otros que comparten su pensa-
miento, considera que las necesidades humanas no son asun-
tos individuales que se resuelven solo con el consumo de obje-
tos materiales, sino construcciones colectivas que se resuelven
también en la interaccién social. Las definiciones de salud
publicadas por la literatura no han incorporado aun el deba-
te sobre las necesidades humanas. Desde esta categoria, el
proceso salud-enfermedad podria perfilarse como un proce-
so continuo de experimentacién y realizacién de necesidades
(carencias y potencialidades) individuales y colectivas, cuya
satisfaccién determina de manera general la calidad de la
vida de las personas y las organizaciones sociales, y de mane-
ra particular su forma de enfermar y morir. Como podemos
observar, alrededor de las necesidades y el desarrollo huma-
no se ha generado una importante discusién que toca pro-
fundamente la esencia de las politicas putblicas y de la prac-
tica sanitaria. La estrecha relacién entre las necesidades, la
calidad de la vida y el proceso salud-enfermedad, constituye
un reto para las formas tradicionales de entender y atender
la salud que pudieran obligarnos a reformular varias de las

concepciones y practicas vigentes.

5. La salud como constructo ligado a la utopia
del grupo

Reconociendo la complejidad de la controversia, este docu-
mento propone entender la salud como una dimensién bio-
légica y social del proceso vital, que se expresa en la forma
como los individuos y los grupos experimentan, valoran y
resuelven sus necesidades fundamentales. Especificamente la
salud se manifiesta en dos dimensiones inseparables: las con-
diciones materiales y sociales en que se da el proceso vital

(dimensién objetiva de del proceso salud-enfermedad), y la

24| 25



forma como las personas interpretan y valoran estas condi-
ciones (dimensién subjetiva de del proceso salud-enferme-
dad). En ambos casos, tanto las condiciones objetivas como
las experiencias subjetivas que se relacionen con la salud, son
el producto de aquellos procesos sociales usualmente incons-
cientes, donde vamos generando, interpretando y dando
valor a la realidad cotidiana. Nuestra interpretacién y valo-
racién del proceso vital no ocurren al azar ni de manera capri-
chosa; ambas son construcciones sociales, histéricamente
determinadas y profundamente relacionadas con el resto de
ideologias y paradigmas predominantes en el grupo que se
van incorporando a nuestra manera de pensar y que han
dado lugar a puntos de vista diferentes, algunos de ellos
antagénicos e irreconciliables, entre los que podemos desta-

car los siguientes:

1. El conflicto entre las nociones idealistas y materialistas.
Las primeras definen la salud en términos de condiciones
Optimas que atin no existen, pero que podrian o deberfan
ocurrir (como ejemplo podemos citar la definicién de la
OMS de 1948), mientras los enfoques materialistas la conci-
ben como un proceso complejo e imperfecto de avances y
retrocesos mas que como un estado ideal.

2. El debate entre quienes resaltan la importancia de las
apreciaciones subjetivas de cada individuo al valorar su
experiencia, y quienes definen la salud desde la perspectiva
de estandares objetivos previamente establecidos. ¢{Debemos
aceptar que alguien estd sano porque se siente sano? ¢Debe-
mos hacerlo aunque dicho sujeto tenga una enfermedad
asintomadtica pero de prondstico letal a corto tiempo? ¢La
nocién de sano se aplica al maltratador egosinténico que no
es consciente del dafo que causa?

3. La contradiccion, no solo tedrica sino también politica,
entre quienes proponen trabajar sobre una nocién de salud
medicalizada, estrechamente ligada a la ausencia de enfer-
medad organica, y quienes propenden por una comprensién
de la salud desde enfoques mas amplios, integrales y dina-
micos, donde entran en juego otras necesidades y aspiracio-
nes de los individuos y los grupos. Esta disyuntiva no es facil
de resolver. Desde los enfoques medicalizados las politicas
sanitarias centradas solo en el control de las enfermedades,
sin una accién clara sobre sus determinantes socioecon6mi-
cos, suelen mostrar un resultado muy pobre sobre el desarro-
llo social; la situacién de los paises de Africa y América latina
podrian constituir un ejemplo de ello. Aceptando esta eviden-
cia, las acciones centradas en el control de la enfermedad

parecen asuntos secundarios y las politicas pablicas debieran

centrarse en el desarrollo econémico y en la superacion de las
inequidades sociales. Sin embargo también existe la evidencia
en contra; las sociedades que han mostrado mayores avances
en materia de equidad econdmica e inclusién social siguen
presentando serios problemas relacionados con la enferme-
dad, la discapacidad y las mortalidad evitable; la situacion de
estos paises revela que las politicas dirigidas a aumentar la
riqueza y la disponibilidad de servicios y bienes de consumo
no bastan para garantizar la calidad de vida y la superviven-
cia de la poblacion y que es necesario desarrollar acciones
especificas sobre la enfermedad y la muerte para poder hablar
de una buena salud. En otras palabras, que también es impor-
tante fortalecer los servicios médicos para garantizar un

mejor disfrute de la vida.

4. La estrecha relacion entre la inequidad econdémica y el
deterioro sanitario, y las limitaciones de los modelos de mer-
cado para resolver las necesidades de la poblacion mas pobre.
En este contexto, algunos sectores sociales, especialmente en
América Latina, preocupados por el empobrecimiento y mar-
ginalizacién progresivos que la globalizacién impone a amplios
sectores de la poblacion, vienen defendiendo una nocién de
salud entendida como un derecho fundamental de los indivi-
duos y los pueblos a disfrutar la existencia a plenitud,"* '®
propuesta que ha encontrado una fuerte oposicién por parte
de los grupos econémicos que actian en el mercado de los
servicios de salud.

Recapitulando:

La situacion descrita en los péarrafos anteriores tiene varias

implicaciones importantes:

a) La nocion de salud pudo haber surgido histéricamente
con posterioridad a la nocién de enfermedad y en un nicho
diferente de significacion. A pesar de que la nocién popular
de salud fue surgiendo en el imaginario popular por contra-
posicién a lo que los curadores entendian por enfermedad,
las expectativas que suscita su significado han ido mucho
mas alla de la negacion de las patologias definidas por los
médicos.

b) A partir del s. XVIII el desarrollo del capitalismo en
Europa, reveld el valor del cuerpo como generador de rique-
za y los Estados modernos asumieron este descubrimiento
como una de sus prioridades. La salud dej6 de ser una nocién
vulgar para convertirse en un asunto de Estado y se encargd
a los médicos la funcién de definirla.

c) Las primeras nociones técnicas de salud surgieron en el

seno de la medicina como contraposicién a la nocién de



enfermedad. Sin embargo, los avances en la comprensién de
la enfermedad pusieron en evidencia la multicausalidad de
los problemas sanitarios y su relacién con maltiples dimen-
siones bio-psico-sociales de los individuos y los grupos.

De ahi que muchos filosofos, técnicos y pensadores en salud
publica hayan propuesto reformular la nocién de salud como
algo mas que la ausencia de enfermedad. Sin embargo, cuan-
do los técnicos intentan definir la salud se encuentran con la
dificultad de reflejar en un solo concepto, la complejidad de
las expectativas que subyacen en el imaginario popular.

d) La nocién de salud surgi6 entre la gente y no entre los téc-
nicos; y no ha estado sujeta a los limites de una disciplina y
una practica regulada como si lo ha estado la nocién de
enfermedad. La nocién de salud ha estado, por lo tanto, mas
receptiva y abierta a aquellos intereses y expectativas que las
personas consideran relacionados con la plenitud de su vida.
€) Los técnicos se sienten mas comodos y seguros hablando de
enfermedades, que de salud. En el primer caso abunda la lite-
ratura cientifica desarrollada por la medicina, donde se cuen-
ta con taxonomias y se definen los limites y los criterios de las
definiciones. Al enfrentarse a la salud se sienten mas inseguros,
perciben esta situacion como ambigua, y en consecuencia de
menor importancia al momento de tomar decisiones.

f) Desde la creacién del estado moderno y especialmente en
las tltimas décadas, la nocién de salud se ha incorporado
con diferentes significados a los sistemas politicos e ideolé-
gicos. Asumir una determinada nocién de salud deja de ser
un problema académico cuando se incorpora a las decisiones
y a las politicas publicas, en cuyo caso representan para amplios
sectores de la poblacién la diferencia entre disfrutar la vida o

padecerla.
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