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RESUMEN

El propósito del presente trabajo es deconstruir 
el pensamiento médico hegemónico que ha influido 
en la producción del conocimiento científico sobre 
la enfermedad y la salud mental, lo que se pre- 
tende es cuestionar ese paradigma dominante, 
delimitado principalmente dentro del campo de 
saber positivista. Se pretende una aproximación 
a la comprensión de la salud y enfermedad mental 
construir otra mirada de las ya existentes. Se pro- 
cura hacer perceptibles aspectos que han sido 
subordinados o desapercibidos por otras visiones, 
con el propósito de poner en juego conceptos 
que posibiliten desplazar el discurso que en el 
espacio del saber se ha enquistado y endurecido, 
que miran sujeto como ente ahistórico e indivi- 
dual, centrándose sobre todo en variables inter-
nas biológicas del sujeto. Las ciencias naturales 
como las sociales deben ser complementarias 
para una buena comprensión de la realidad social, 
es por eso que la medicina social genera un punto 
trascendental en la salud-enfermedad.

Palabras clave: Salud-enfermedad, positivismo, 
hermenéutica, medicina social, lugares y no-lugares.

ABSTRACT

The purpose of this paper is to deconstruct the 
hegemonic medical thinking has in�uenced the 
production of scienti�c knowledge about the 
disease and mental health, the aim is to question 
the dominant paradigm, de�ned primarily within 
the positivist camp. An approach to the under-
standing of mental health and illness look to 
build another existing intended. It seeks to make 
visible aspects that have been subordinated or 
unnoticed by other views, in order to put into 
game concepts that facilitate moving the dis- 
course in the space of knowledge has become 
entrenched and hardened, looking subject as 
ahistorical and individual entity, focusing espe-
cially in biological internal variables of the 
subject. The natural and the social sciences 
should be complementary to a good under-
standing of social reality, that is why social me- 
dicine generates a momentous point in health 
and disease.

Key words: Health and disease, hermeneutics, 
positivism, social medicine.
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INTRODUCCIÓN

Para desenmascarar ese saber positivista, y mirar 
la compleja realidad, se parte del concepto “decons- 
trucción”, el cual Jaques Derrida1 traduce y recu-
pera por cuenta propia, entiéndase como “operar 
a través de una cierta perspectiva que no puede 
nombrar o describir, lo que la historia puede haber 
ocultado o excluido. De acuerdo con Derrida, de- 
construir un discurso equivale a mostrar cómo anula 
la filosofía que expresa, o las oposiciones jerár-
quicas sobre las que se basa; la deconstrucción 
muda la posición jerárquica de un esquema causal.

La estrategia es iniciar a través de un breve reco- 
rrido histórico que parte desde las primeras con-
cepciones acerca de la salud y la enfermedad, 
desde los orígenes del pensamiento filosófico griego, 
hasta culminar con las concepciones construidas 
en el contexto de la globalización. Este paseo histó- 
rico permitirá entender el presente, como cada 
modelo social construye su propia concepción.

Itinerarios: del positivismo a la salud colectiva

A lo largo de la historia se ha configurado un 
debate acerca de los problemas filosóficos y 
metodológicos en las ciencias naturales, sociales 
y matemáticas. El viejo debate de las ciencias 
sociales vs las ciencias naturales, se remonta a la 
dis- tinción de la ciencia que realizó Windelband 
al diferenciar entre lo nomotético e ideográfico, 
que es un elemento que abona el terreno de las 
controversias, quien apunta que, las ciencias de 
la naturaleza tienen carácter generalizador y las 
ciencias del espíritu tienen carácter individuali-
zador. Sin embargo es el neokantiano Heinrich 
Rickert, quien siguiendo las mismas premisas 
planteó el “método generalizante que se asocia 
a las ciencias naturales, se fundamentaba en la 
conformación de un sistema general de concep-
tos que permiten subsumir todo evento bajo 
conceptos generales. En segundo término propuso 
el método individualizante, el cual enfoca el hecho 
particular en cuanto tal, así como los elementos 
que combinados entre sí lo convierten en algo 
único e irrepetible”. Rickert además “diferenció 
dos tipos de fenómenos el de la naturaleza y la 
cultura, de modo que, el conjunto de cosas que 
surgen y se mantienen libremente de la inferencia 
humana, lo denominó fenómeno de la natura- 
leza, mientras la cultura es el conjunto de objeto 
elaborados claramente por el hombre”.2

En su adaptación más contemporánea Dilthey 
y Rickert plantearon las discrepancias entre 
ciencias del espíritu y la naturaleza, desde la 
doctrina de la hermenéutica, confrontaron al

positivismo que trataba de adjudicar el método 
de las ciencias naturales a las sociales y precisa-
ron la especi�cidad de las ciencias del espíritu en 
la existencia de un mundo interno de los sujetos 
que no puede ser directamente observado pro- 
poniendo el método de la “comprensión”.2

Las posturas que tienen las ciencias naturales 
y sociales representan distintas formas de abor-
dar la realidad. Es por ello que las teorías que han 
adoptado el enfoque naturalista de las ciencias 
han ganado terreno, las ideas positivistas que 
surgieron en el siglo XIX establecieron las bases 
de una escuela que se asume como “verdadero 
conocimiento”. De tal forma que se ha posicionado 
como una doctrina “auténticamente cientí�ca”, 
asegura que solo se puede conocer los fenómenos 
que son perceptibles. De este modo, el gran debate 
entre las ciencias sociales y las ciencias naturales 
no ha �nalizado, está presente en la producción 
de todo conocimiento, soslayando todo saber que 
no ha sido construido desde su esquema de obser- 
vación medición y validación, es decir, mediante 
el método cientí�co.3

En el análisis de las formas de interacción social, 
de nada sirve el microscopio y los reactivos quí- 
micos, el único medio es la capacidad de abstrac-
ción “como cualquier hombre de ciencia procede 
por abstracciones sucesivas que conducen a la 
construcción de determinados sistemas teóricos 
pero la diferencia de que la validez o invalidez de 
los mismos no puede ser veri�cada mediante la 
experimentación arti�cial controlada, sino por 
medio de la experiencia del mismo desarrollo 
histórico”.4 Desde las ciencias sociales no es posi-
ble reproducir en un gabinete o laboratorio los 
fenómenos que estudia, se encuentra imposibili-
tado de aislar y demostrar experimentalmente.

Medicina social vs. Medicina positivista

Entre las ciencias naturales y las ciencias sociales 
persiste un debate que no ha terminado y que 
sin duda seguirá por más años, mientras se con-
tinúe con el discurso de que toda producción de 
conocimiento se da por medio del pensamiento 
positivista quien se asume como verdadero y au- 
téntico, soslayando todo saber que no ha sido 
construido desde su esquema de observación, 
medición y validación. Una versión enriquecida del 
viejo debate que contrapone la tradición positi- 
vista y determinista en cualquiera de sus formas 
a la tradición comprensiva, subjetivista e inter-
pretativa. Esa lucha de los paradigmas ha abierto 
el camino para dos visiones en la manera de con-
cebir la salud de la sociedad.
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El desarrollo y avance del saber médico influyó 
en la forma de concebir y entender la salud 
-enfermedad; bajo el escudo de la ciencia, la medi- 
cina heredó a la psicología y la psiquiatría su 
terminología: técnicas, estructuras, conceptos y 
problemas, ordenando un discurso donde el uso 
de términos como: paciente, terapia, clínica diag- 
nóstico, consultorio, terapeuta constituyen su 
campo de trabajo y objeto de estudio.5 El repaso 
de la historia ayuda a comprender mejor porque 
en los tiempos actuales prevalece una visión 
orientada en examinar la salud-enfermedad al 
intervenir medicamente en las conductas pato- 
lógicas de los sujetos.

El pensamiento actual se caracteriza por su 
tendencia a la fragmentación y/o especialización, 
este fenómeno se observa tanto en el campo de 
la filosofía como en la psicología, la psiquiatría y 
en general la salud-enfermedad, sin duda, es la 
expresión de las formas de vida social desarrolla-
das en occidente a lo largo del siglo XX (desarrollo 
tecnocientífico) cuyo punto culminante es el pro- 
ceso de globalización con el cual se inauguró el 
nuevo milenio.

En primer instancia es necesario remontarse a una 
corriente impulsada por Rudolf Virchow y como 
segundo momento los trabajos de investigación 
epidemiológica del clínico John A. Ryle en cuanto 
a la bioestadística, que lo ve como “un hecho socio 
sanitario: la creación del Servicio Nacional de Salud 
Inglés sobre bases de regionalización y un hecho 
de investigación científica: el inicio de las grandes 
investigaciones epidemiológicas”.6 En cambio el 
alemán Rudolf Virchow desarrolló los primeros 
trabajos sobre medicina social en el siglo XIX,  él 
“afirma que la ciencia más exitosa toma sus 
problemas ampliamente de las preocupaciones 
sociales concretas. La ciencia y la medicina cien- 
tífica, según Virchow, no deben ser separadas de 
la realidad sociopolítica. Al contrario, argumentaba 
que el científico debe buscar relacionar los descubri- 
mientos de la investigación con el trabajo político 
sugerido catástrofes sanitarias socialmente deter- 
minadas. Virchow manifestó esta orientación 
hacia la ciencia aplicada, la dialéctica, y el mate-
rialismo en sus análisis de enfermedades especí-
ficas. Enfatizó las circunstancias históricas y 
materiales concretas en las cuales aparecía la 
enfermedad, las fuerzas sociales contradictorias 
que impedían la prevención […]”.7 Ambos ponían 
mayor énfasis al aspecto social, el de abrirse a un 
contexto más amplio y que no sólo se quedara en 
la relación científica de la medicina, esto permitió 
dar paso a la medicina social.

El análisis a la medicina social se comenzaba a 
generar desde los siglos XVI y XVIII en Europa de

manera indirecta. La preocupación de la salud
en países como Francia, Inglaterra y Austria
se dio para calcular la fuerza activa de sus pobla-
ciones, originándose estadísticas de natalidad,
y mortalidad.8

A través de la historia de la medicina se han 
podido ver dos visiones, una que en su práctica 
moderna se ha constituido como una “concep- 
ción dominante sobre los procesos biológicos y 
psíquicos que son procesos naturales ahistóricos 
y la otra, en cuanto estos procesos son naturales 
las circunstancias sociales o históricas en las 
cuales se dan no transforman su esencia”.9 

La ruptura del pensamiento médico social con 
el proceso biomédico consiste en que conceptua- 
liza a los procesos biosíquicos humanos como 
procesos históricos y no como procesos naturales, 
así, la medicina social, inspirándose cada vez más 
en la ineficacia y parcialidad metodológica de la 
experiencia clínica, pone el énfasis en el hombre, 
y trata de estudiarlo dentro de su ambiente y en 
interacción con este. Para Laurell, “el reconoci- 
miento de que el proceso salud–enfermedad 
guarda una vinculación estrecha con la sociedad 
en la cual se presenta que el mejoramiento de las 
condiciones de salud de la población requiere de 
algo más que la simple intervención médica y 
tiene que involucrar algunos cambios sociales”.9

Esto lleva a presentar algunas concepciones en 
donde es posible observar, cómo el concepto de 
salud ha estado determinado social e histórica-
mente, pero la visión positivista ha buscado con-
solidarse como pensamiento médico hegemónico 
o/y dominante, negando a los largo de los años 
el carácter social del proceso salud–enfermedad. 
El discurso médico positivista se ha estructurado 
alrededor de las concepciones predominantes del 
cuerpo, de la normalidad, la búsqueda más que 
de la salud de la enfermedad, ha edificado la 
actual ciencia médica bajos los esquemas, de este 
compromiso a fundar su paradigma científico 
sobre las ciencias naturales. La medicina moder- 
na, cuestiona Foucault, “es individual porque se 
envolvió dentro de las relaciones de mercado, por 
tanto al penetrar en la lógica de la economía capita- 
lista, la relación del médico con su enfermo se teje 
entonces desde una medicina individual que está 
vinculada al contexto de la mercantilización”.8 El 
proyecto expansivo económico, hace alusión al 
paciente cliente como consumidor de la salud, 
como un bien que se posee, se produce, circula y 
se consume. Pero en este consumo estamos 
igualmente reconstituyendo los sentidos de la 
salud en el nuevo orden. Lo que lleva así, una 
medicina social contra una medicina positivista. 
Bajo esta crítica, Foucault sostiene que la medicina
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es una práctica social y solo uno de sus aspectos 
es individualizante y valoriza las relaciones entre 
el médico y el paciente. De tal forma que el estado 
salud-enfermedad es el resultado global, dinámi- 
co, variable, individual–colectivo, de todas las influen- 
cias y determinantes sociales que se originan en 
las estructuras y en el funcionamiento de las 
formaciones sociales en que vivimos. “La medi- 
cina social reconoce a la salud-enfermedad como 
un continuo, no como estados opuestos sino 
como momentos diferenciados del proceso vital 
humano un proceso en constante cambio y que 
expresa en la corporeidad humana el modo 
específico de apropiación de la naturaleza”.9 
Ahora bien, este abordaje multifactorial del pro- 
blema de salud, mediante el paradigma médico 
social, que lejos de excluir de su consideración la 
esencia de los fenómenos biológicos, los enri- 
quece con un análisis más profundo y generaliza-
dor. En esa perspectiva Jaime Breilh apunta que 
el sujeto es el objeto, no hay conocimiento como 
simple reflejo ni conocimiento como construcción 
puramente subjetiva.11

Aunque existe un paradigma médico dominan- 
te, la medicina social continúa desarrollándose y 
se ha permeado en “un quehacer científico com-
prometido socialmente con la transformación de 
las condiciones de vida y las prácticas en salud
y con los procesos de generación de conoci- 
miento”.12 Así la salud colectiva reconoce que los 
procesos salud–enfermedad expresan hechos 
históricos y sociales que atañen a los colectivos 
humanos por lo que su explicación y compren-
sión trascienden la búsqueda de la causalidad y 
el ámbito biológico.

El pensamiento médico hegemónico se institu- 
ye como discurso jerárquico por medio de las 
múltiples instituciones que conforman una so- 
ciedad, de tal forma que a través de estas insti- 
tuciones conducen a ideologizar a los individuos, 
quienes a su vez, están en condiciones de repro-
ducir dicho pensamiento en una sociedad. Se vale 
entonces, intentar rastrear cómo se ha impreg-
nado este discurso médico hegemónico en la 
sociedad, puesto que se transmiten ideas, va- 
lores que originan sistemas de significación 
colectiva acerca del proceso salud–enfermedad. 
Así también es necesario mirar cuáles son los 
imaginarios sociales, las interpretaciones colec-
tivas, las representaciones sociales que proveen 
significado a la salud y a la enfermedad. Enten- 
demos por imaginario social, los sentidos organi-
zadores llámese mitos que sustentan la ins- 
titución de normas valores y lenguaje por medio 
de los cuales una sociedad puede ser visualizada 
como una totalidad.13

A este respecto Edmundo Granda plantea la 
noción de “metáfora” para entender el poder de 
la vida, las re�exiones alrededor de la salud, de la 
enfermedad, no como han sido impuestas por el 
saber positivista, más bien, señala la necesidad 
de buscar aproximaciones �losó�cas alternati-
vas a la dominante. Así, Granda sitúa la necesi-
dad de asumir, desde el quehacer del salubrista, 
la “capacidad de romper las normas impuestas 
bajo los requerimientos de adaptación al cambian- 
te mundo. Destaca también, que se debe entender 
la estructuración de las prácticas sociales saluda- 
bles y deteriorantes como eje fundamental; desde 
la interpretación que los sujetos y grupos socia- 
les construyen en su diario vivir acerca de las 
acciones relacionadas con la salud y la enfer- 
medad.14 Si bien Granda plantea la categoría de 
“metáfora” para dar cuenta como los individuos 
asimilan un discurso médico dominante, constru- 
yen, reconstruyen y reproducen ese proceso.
Para dar cuenta del proceso salud–enfermedad 
se retoma también el concepto de represen- 
taciones sociales como perspectiva teórica que 
permite dar cuenta de las creencias compartidas 
que conforman el fondo cultural común en el que 
se mueve cada grupo social. La representación 
social "[...] designa una forma de conocimiento 
especí�co, el saber de sentido común, cuyos conte- 
nidos mani�estan la operación de procesos gene- 
rativos y funcionales socialmente caracterizados. 
En sentido más amplio, designa una forma de 
pensamiento social”.15

Las representaciones sociales, dice Jodelet, 
tienen que ver con las imágenes que condensan 
un conjunto de signi�cados, es decir con la articu- 
lación de sistemas de referencia que permiten 
interpretar lo que  sucede y generar categorías 
que sirven para clasi�car las circunstancias, los 
fenómenos y a los individuos.15 Re�exionar sobre 
la salud como dominio simbólico permite com-
prender el proceso salud enfermedad, desde las 
identidades, los territorios en donde se ejerce esa 
trama de bienes materiales y simbólicos. Los con- 
ceptos que se han formulado sobre la salud parten 
del individuo de su funcionalidad orgánica, donde 
solo se mide y se diagnostica con base en sínto-
mas individuales y a indicadores biológicos de 
una “normalidad”.

No solo signi�ca comenzar a realizar una nueva 
construcción teórica del objeto de conocimiento 
y de sus relaciones internas sino también de cons- 
truir un nuevo encuentro entre las ciencias bioló- 
gicas y las ciencias sociales.9 Se pretende intro-
ducir categorías como los procesos históricos, 
económicos y culturales en un proceso dialéctico 
que relacionan al hombre con lo natural y a los
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hombres entre sí. Asa Cristina Laurell propone el 
concepto de “nexo biopsiquico humano” que implica 
aprender las formas históricas de los procesos 
biológicos, psicológicos enfatizados a la histori-
cidad del proceso de la salud–enfermedad. “En la 
dialéctica entre la naturaleza y el mundo social-
mente construido el propio organismo humano se 
transforma y en esa misma dialéctica el hombre 
produce la realidad y se produce a sí mismo”.9

Por lo que el concepto nexo biopsíquico de Cris-
tina Laurell permite analizar el proceso salud– 
enfermedad desde la visión de la totalidad con-
creta, en donde el fenómeno muestra su esencia 
y al mismo tiempo la oculta. La esencia se descubre 
mediante el rodeo, que descompone la realidad, 
aparta el fenómeno y así está en condiciones de 
captar la esencia;16 por lo que entonces reducir el 
proceso salud–enfermedad a la esencia (psico- 
social) o a la apariencia (biológico-orgánico) supone 
en consecuencia una fragmentación. La totali-
dad concreta no supone el conjunto de todos los 
hechos, sino un todo estructurado y dialéctico en el 
que puede ser comprendido cualquier hecho. El 
motor principal de la medicina que da origen al 
cuestionamiento del paradigma médico biológico 
se encuentra en la di�cultad de generar un nuevo 
conocimiento que permita la comprensión de los 
principales problemas de salud que a quejan a 
los países. La medicina clínica no ofrece una solu-
ción satisfactoria al mejoramiento de las condi-
ciones de salud de la colectividad.

Para comprender la complejidad de esta inter-
dependencia es necesario hacer evidentes esos 
procesos que han sido ocultos, se trata del ámbito 
mental (creencias, mitos,) de la acción (rituales, 
prácticas y costumbres), de lo sociocultural y 
económico, que deben ser necesariamente recono- 
cidos ya que desempeñan un substancial papel 
en la reproducción del mundo de la vida. Desde la 
salud colectiva Jaime Breilh sugiere el concepto 
de Realismo Dialéctico permite entender que más 
allá de la relación sujeto–objeto dependen de la 
cultura, de las estructuras simbólicas por cuya 
intermediación leemos la realidad.16

Por lo tanto, el campo de la salud como un espa- 
cio simbólico debe ser entendido desde la com-
plejidad de sus variadas relaciones internas y ex- 
ternas. El concepto de salud únicamente podrá 
comprenderse desde un pensamiento social como 
lo a�rma Morín: El modo complejo de pensar los 
componentes diferentes que constituyen un 
todo y hay un tejido interdependiente entre las 
partes y el todo.17

La estrategia para acercarse a ese mundo parte 
de ciertas suposiciones que miran la articulación 
sujeto - mundo, al modo de estar del individuo

en la sociedad no existe fuera de la sociedad y de 
que la subjetividad esta socialmente construída. 
Norbert Elías arguye que los individuos están 
envueltos en un mundo que los impacta. En 
tanto para Schutz la interacción entre individuos 
al ser socialmente construida y al no darse en el 
vacio sino en contextos culturalmente estableci-
dos. Sentado lo anterior, se puede decir que todo 
objeto de conocimiento, es imposible estudiarlo 
en sí mismo, más bien a partir de la relación con 
su entorno; precisamente porque toda realidad 
es sistema, por estar vinculado con su entorno. 
Se parte aquí de una idea del pensamiento  com-
plejo, entendida como  “un tejido en conjunto 
constituyentes heterogéneos inseparables aso- 
ciados: de lo uno y los múltiples, es el tejido de 
eventos, acciones, interacciones, retroacciones, 
determinaciones que constituyen el mundo feno- 
ménico”, esa complejidad consiste en un círculo 
de conocimientos que funcionan atrayéndose 
mutuamente y cuyo proceso permita concebir la 
reorganización transdiciplinaria del conocimiento. 
Se propone el vínculo entre pensamiento com-
plejo y transdisciplinariedad, el “binomio comple- 
jidad-trans-disciplinariedad”, según re�ere Morín, 
por un lado, a las realidades investigadas, com-
plejo de fenómenos irreductible a una sola dimen- 
sión y cuyos signi�cados dependen fuertemente 
del contexto; y por otro, al esfuerzo intelectual 
para compren- derlas, a través de la elaboración 
de modelos que tomen en cuenta el contexto.17

Conclusiones

La búsqueda de causalidades a las que se re�ere 
el discurso dominante, convierte la realidad en 
un proceso de reducción, en un solo plano. “En el 
caso de la enfermedad la secuencia de la reduc-
ción se da del siguiente modo primero lo real se 
reduce al plano empírico luego los procesos se 
reducen al estrato natural y �nalmente la enfer- 
medad se reduce a lo individual biológico”.10 Otra 
aproximación acerca de la noción de enfermedad 
se localiza en los trabajos de Foucault, al respeto 
apunta, “la enfermedad, es en una época deter-
minada y en una sociedad concreta, aquello que 
se encuentra práctica o teóricamente medi- 
calizado”.8 De acuerdo con estas ideas, se pone el 
acento en la búsqueda de la enfermedad, res- 
tando preocupación al paciente en tanto sujeto 
social, es producto y productor de la sociedad y la 
historia. Para el pensamiento médico hege- 
mónico, el individuo es objeto de saber y de la 
práctica médica, es observado, vigilado, conocido 
y curado el ser humano se ha transformado en un 
mosaico de fragmentos agregados unos a otros
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que conceptualmente pueden separarse y estu-
diarse autónomamente hasta nivel micro.8 La 
medicina se ha especializado cada día en atender 
especí�camente cada parte del cuerpo, limitán-
dose a “curar” la parte orgánica de un cuerpo que 
es visto sin identidad, sin historia. Esa idea de 
especialización también se ha reducido a la parte 
del cuerpo “enfermo” en forma aislada, deja de 
lado la totalidad orgánica corporal, que lejos de 
atender el proceso de salud enfermedad, la medi- 
cina se ha especializado en tantas ramas que 
parecen conocimientos independientes. Así el 
cuerpo se dividió en anatomía, �siología, nosolo-
gía, patología, neurología, patología, cardiología 
y tantas especialidades médicas como la misma 
psiquiatría, en todas ellas el método es el mismo, 
analizar, diseccionar, separar, diagnosticar, curar.6 
En esa medida, se tiende a perder de vista, lo que 
es la salud, se ha centrado la atención en la 
noción de la enfermedad.

El error señalado al biologicismo positivista 
consiste en pensar que es lo biológico lo que 
impacta sobre lo cultural del hombre, no se trata 
de explicar agregando factores, psíquicos, medio- 
ambientales sociales o culturales, como si estos 
fueran separables en la experiencia del sujeto. El 
estudio del hombre no puede desligarse de la rea- 
lidad social en que se desenvuelve y que empapa 
todos y cada uno de sus aspectos, es sobre la 
base de la comprensión y conocimiento de tal 
relación dialéctica hombre-sociedad como puede 
comenzar a analizarse la salud y enfermedad del 
hombre concreto y presente.
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