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Resumen
Estetrabajotienecomoobjetivodiscutir lasposibilidadesdeunadefinicióndesaludmentaldesdelaperspectivadelamedicina
social/saludcolectivalatinoamericanas,señalándosealgunaslíneasdearticulaciónentredichopensamientoylasaludmental.Para
elloserealizaunahistorizacióndedichomovimientoyseanalizanlasfacetasdesuconceptualizacióndelprocesosalud-enfermedad-
cuidado,enfatizandoenellolacomplejidad,laperspectivadederechosylareferenciaalavida,encontrasteconlatendenciaala
objetivación/medicalización.Finalmente,seliganestasconceptualizacionesconlosdebatesactualesdelcampodelaSaludMental.
Palabrasclave:Salud-Saludmental-SaludColectiva-MedicinaSocial.

CONCEPTUALIZINGMENTALHEALTHINTOPRACTICE:CONSIDERATIONSFROMTHELATINAMERICANSOCIALMEDICINE/
COLLECTIVEHEALTHPERCEPCTIVE

Summary
TheaimofthisworkistodiscussaboutthepossibilitiesofamentalhealthdefinitionfromtheperspectiveoftheLatinAmericansocial
medicine/collectivehealthmovement.Somerelationsbetweenthatmovementandthementalhealtharepointedout.Ahistorical
analysisofthatmovementispresented.Theconceptualizationsofthehealth-sickness-careprocessareconsidered,emphasizingthe
complexity,rightsperspectiveandthereferencetolife,incontrastwiththeobjetivation/medicalizationtrend.Finally,theseideasare
linkedwiththecurrentdebatesontheMentalHealthfield.
Keywords:Health-MentalHealth-CollectiveHealth-SocialMedicine.

Introducción

“Laprincipalconsecuenciadelmodelopropuestoesque
nosponedenuevoanteunatareamuydifícilperoposible...
Ladeinvestigarenlarealidadconcretaquéeslasalud.
Descubrirlaencadacaso,allídondeselahaperdidoy
aparececomoproblema.Conocerlaporreferenciaalaíndole
peculiardelosnivelesdelosprocesosreproductivosque
estánenjuegoybuscarsusíntesismedianterecursos
conceptualesadecuados”

    JuanSamaja(1)

Comenzamos este escrito con el epígrafe de Juan
Samaja porque refleja adecuadamente su objetivo. Es
decir,quenointentaremosarribaroproponerunadefi-
nicióndesaludmentalsinocuestionarinclusosunece-
sidad,oponiéndonosasuontologizacióny/osugenera-
lización,paraadentrarnosenelanálisisdelosconceptos
queformanpartedelasprácticas.

Cuandoennuestrocamposedebatesobreelconcep-
todesaludmentalsueleconsiderarsequelacomplejidad,
oelobstáculoepistemológico,residenenlacuestiónde
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lo“mental”,desconociendoqueloenmarcanprofundos
debatessobrelanociónmismadesalud.Éstoshansido
departicularriquezaenelpensamientomédico-social/
salud colectiva latinoamericanos, en los que centrare-
mosestetrabajo.

Haremosesterecorridoconsiderandoqueelcampo
de la Salud Mental es un subcampo dentro del de la
Saludengeneral,peroquesehaconfiguradocomoel
espacioparadigmáticodellímitealaconcepciónbiolo-
gista-individualdelaenfermedadysehadiferenciado
comotalpormantenerformasinstitucionalesespecífi-
casquedevelan,másclaramentequeenelcampodela
Saludengeneral,laimbricaciónentremandatossocia-
lesdeordenypropuestascurativas.Comoloafirmamos
enalgunaoportunidad:eléxitodelcampodelaSalud
Mentalseríasudesapariciónparaincorporarseenprác-
ticas socialesde salud-enfermedad-cuidadoen lasque
ladimensiónsocialysubjetivahayasidorestituida(2).
Enestetrabajotrataremosdedesarrollarlosfundamen-
tosdeestaafirmación,basándonosenunacorrientede
pensamiento latinoamericanaquereconocemoscomo
referente.

Es necesario aclarar, además, que las corrientes y
tendenciasdelcampodelaSaludengeneralsuelenser
consideradasehistorizadascomoespecíficascuandose
analizalasaludmental.TaleselcasodelHigienismo,
delenfoquetécnicodeSaludPúblicaylaSaludComu-
nitaria,delPreventivismo,etc.Todasellassonpropues-
taspolíticasytécnicasqueformanpartedecomplejas
articulaciones entre el Estado, lo social y laspolíticas
ensalud,quesemanifestaronenelcampodelaSalud
Mentaldemaneraparticular, como loplanteamos en
otraoportunidad(3).

Porotrolado,renunciaremosalaideadeque,en
primerlugar,seenunciaelconceptoydetalenuncia-
ción,luego,devienensus“aplicaciones”.Laproduc-
cióndenociones, teoríasy/odiscursoses inherente
a lasprácticassocialesysóloporrazonesmetódicas
esdisociabledeellas(4).Eldiscursocientíficoodis-
ciplinarioesunadesusformas,peronolaúnica.Al
respecto vale citar a Canguilhem (5): ...“La historia
de las ideas no es necesariamente congruente con
lahistoriade las ciencias. Pero como los científicos
desarrollansuvidadehombresenunmedioambien-
teyenunentornonoexclusivamentedecientíficos,
lahistoriade las cienciasnopuededejarde lado la
historiadelasideas.Aplicandoaunatesissupropia
conclusión podríamos decir que las deformaciones
queellaexperimentaenelmedioambientecultural
pueden relevar su significado esencial” (el resaltado es
nuestro).Elmismoautor(6)seencargaderecordar-
nos que la salud es básicamente un concepto vul-
gar: “Hagamos más drástico el enunciado kantiano:
nohaycienciadelasalud.Saludnoesunconcepto
científico, es un concepto vulgar. Lo que no quiere

decir trivial, sino simplemente al alcance de todos”
(pág.52).Esteautorterminaafirmandoquelasalud
“estambiénlavidaenladiscrecióndelasrelaciones
sociales”(pág.61).

Raíces: pensamiento y acción. La medicina social 
y la salud colectiva en América Latina

“Esatravésdelocolectivo,delopúblico,laformacomo
setransformayse“cientifiza”elpensamientosobrela
sociedadysusespacios,entreelloseldesalud”
    MarioTesta(7)

Habiendoafirmadoquenoesposiblesepararelpen-
samiento de las condiciones de su producción y que,
dentrodeello,noesdadoescindirlodesujetosymovi-
mientosofuerzassociales,haremosunabreveintroduc-
ción al recorrido del pensamiento médico-social/salud
colectiva latinoamericanos, cuyas conceptualizaciones
desaludyprácticasabordaremos.

Esta corriente ha adquirido formas institucionales
diversas,hasidosustentodelaimplementacióndepolí-
ticas(elcasodeBrasilesunejemplo)yhafuncionado
comouna red informaldepersonas,núcleos académi-
cosymovimientos.Suslímitesyfronterasnosonníti-
dos,salvoenalgunospostuladoscentrales.Desarrollada
desdelos70,hatenidotambiéncambiosytransforma-
ciones conceptuales. Se constituyó en el tumultuoso
períodoquevadesde lacrisisglobaldeesaépocahas-
ta la actual. Se fue generando en el transcursodeuna
transformación global de la economía y la geopolítica
mundialdurantelacualsesucedieronenAméricaLati-
nadictadurasmilitares,movimientosderesistencia,una
“décadaperdida”eneldesarrollo(los80), lasreformas
neoliberalesconlascrisisdelendeudamiento, laemer-
genciadenuevosmovimientossocialesylaapariciónde
unreordenamientoregionaljuntocongobiernosdepos-
tuladosneokeynesianosdediversaíndole.Coincidió,a
nivelmundial,conlacrisisdeeficaciadelaSaludPública
tradicionalpor su imposibilidaddedar respuestaa los
problemasquesegenerabanenloscolectivoshumanos,
conlamercantilizaciónextremadelasaludtantoporla
apropiaciónconfinesfinancierosprivadosdelosfondos
sociales destinados a ella como por el desarrollo feno-
menalde las industriaquímico farmacéuticaydeapa-
ratologíamédica,yconelavanceyreformulacióndela
medicalizacióndelavida.

Resulta necesario señalar que no estamos hablan-
do de una “escuela” de tipo académico sino de una
corrientecondiferenciasytendencias internasenpro-
ceso constante de construcción conceptual y práctica.
Suconfiguraciónhasidoatravesadaportendenciascon-
temporáneasenlaproduccióndepensamientocomolos
marxismosdelaépoca1,larevisióndelosprincipiosde
lamodernidadyeldebatesobrelosposmodernismos,la

1Enlos80JaimeBreilh(8)señalabalaexistenciaenelpensamientomédico-sociallatinoamericanodediversascorrientesmarxistas:“objetivo-
económica”,“humanista”,“filosofíadelapraxis”y“epistemológica-althusseriana.Elusodeltérmino“losmarxismos”sejustificamásaúnporla
proliferacióndecorrientesdentrodeestepensamientoalfinaldelsigloXX(9).
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crisisdelparadigmacientíficoobjetivista,elpos-estruc-
turalismo,el“girohermenéutico”delascienciassociales,
lasemiótica,lasdiversasteorizacionesdelacomplejidad,
yeldebatesobrelacuestióndelsujeto,porcitaralgunas.
Enlosúltimostiemposincorporacategoríaspropiasde
latradiciónculturalprecolombinacomoelconceptode
“buenvivir”oelde“derechosde lanaturaleza”.Tam-
biénesunaspectopococonceptualizadolaapariciónen
susdiscursosdelacategoría“vida”,enloquepodríamos
denominar un “neo-vitalismo” desprendido de su raíz
idealista.

Lasdistintasherramientasteóricashanconfluidocon
una interlocucióncríticaconstantecon losdiscursosy
propuestas de algunos organismos internacionales, tal
el caso de la OMS/OPS en las propuestas de Atención
PrimariadelaSalud,PromociónSocialenSalud,Nueva
SaludPúblicaoestudiodelosDeterminantesSocialesen
Salud.

Lo anterior da cuenta de que la corriente médico-
social/saludcolectivaamalgamódemanerasincréticao
críticamuchosautoresypostuladosdeEuropa,Estados
UnidosydelosdiscursossobrelasaluddelaOMS/OPS.
Deelloresultarondiferenciasepistemológicasyprácticas
conelparadigmadelaSaludPúblicatecnocrática,con
elModeloPreventivistayconlaMedicinaComunitaria,
cuyosdiscursostambiénhabíantenidopresenciaenlas
accionesensaludenelsubcontinenteyqueasuvezse
incorporaronalcampodelaSaludMental.

Unodelosfundadoresdeestacorriente,JuanCésar
García (10), recuerdaqueel término“medicinasocial”
nació en el mismo año que los grandes movimientos
revolucionarioseuropeosdefinalesdelsigloXIX(1848).
Entonces,JulesGuérinyRudolfVirchowloutilizaronen
revistasqueapoyabanclaramentetalesmovimientos.Su
sentidoinicialreferíaalarelaciónentrelaenfermedad
ylos“problemassociales”,ylaresponsabilidaddelEsta-
doenrelaciónaello,marcandoclaramenteelcarácter
político,conpotencialidadtransformadoraylibertaria,
de la medicina. “El movimiento europeo de la Medi-
cina Social (...) reconocía que la participación política
generadoradedemocracia,fraternidadeigualdaderala
principalfuerzaparatransformarlasituacióndesaludde
lapoblación.Así, lapropuestadeVirchowconsistíaen
una reforma social radical que, en términos generales,
comprendía“democraciacompletaeirrestricta,educación,
libertadyprosperidad.”(11).

Reapareció luegode laSegundaGuerraMundialen
Europa,adecuándosea laconsolidaciónde losEstados
SocialesodeBienestardelaposguerra;peronotuvola
mismaevoluciónenlosEstadosUnidos,dondeelmacar-
tismo lepuso tope.Eneseperíodo sedesarrollóallí la
Medicina Preventiva, que si bien incluyó científicos
socialesenelcampodelaSalud,lohizofundamental-
mentealamparodelahegemoníadelascienciassociales
positivistas(10)inicialmentedenominadas“cienciasdel
comportamiento”.

LaentradaenAméricaLatinadelaMedicinaPreven-
tiva y de la Salud Pública como parte de la propuesta
desarrollista, no obstante, influyó en la aparición de
la Medicina Social Latinoamericana. La introducción

a principios de los 60 de las “ciencias sociales asocia-
dasalasalud”,bajoelimpulsodealgunosorganismos
internacionales (OPS, Fundación Milbank, entre otros)
confluyóconunperíododecrisis,movilizaciónsocialy
movimientosrevolucionarios,generándoselascondicio-
nesparaunacríticaculturala losparadigmashegemó-
nicos,queincluyóunarevisióndelascienciassociales
utilizadas por la Salud Pública y el Preventivismo, de
orientación fundamentalmente positivista o estructu-
ral funcionalista (10).Estas fueronconsideradas insufi-
cientesparadarcuentade laproblemáticadeAmérica
Latina, en donde se habían profundizado las brechas
de inequidad durante ese modelo de crecimiento. En
tal escenario seprodujo la rupturaydiferenciaciónde
laMedicinaSocialconrespectoa laSaludPúblicay la
MedicinaPreventiva.

Estarupturanosedirigíaagenerarunnuevocampo
disciplinario, sinoaestablecerunnúcleodeprincipios
sobre los cuales podría elaborarse un cuerpo o marco
teóricocentralconaportesdedistintoscamposdiscipli-
narios.ParanominarlosevolviósobreGuérinyVirchow
rescatando,connuevossentidos,eltérmino“medicina
social”.Eneldocumentobasedelareuniónfundacional
deCuencaen1972yaseplanteabalanecesidadderela-
cionarelconceptodesaludconlosmodosdeproducción
ylasformacionessocioeconómicas,asícomolarelación
entrelaconceptualizacióndesaludylaorganizaciónde
lasaccionesensalud(12).

Estacorrientereformulóelenfoqueteórico-metodo-
lógicode los colectivosqueestudia.Adiferenciade la
SaludPúblicaqueconstruyelapoblaciónapartirdela
sumadecaracterísticasdeindividuos,laMedicinaSocial
considera a la población y a las instituciones sociales
comototalidadescuyascaracterísticastrasciendenlasde
los individuos que las componen. Por lo tanto, define
losproblemasydesarrollasusinvestigacionesatravésde
unidadesdeanálisissocialeseindividuales,peroconun
encuadreteórico-metodológicocolectivo.(13)

Diversosnúcleosacadémicosydeinvestigaciónsurgi-
dosentrefinalesdelos60yprincipiosdelos70,comen-
zaronaconstituirnodosdedesarrolloyexpansióndela
idea.Labúsquedadeteoríaparaconstruirlascategorías
de análisis social y la crítica a losmodelospositivistas
y estructural-funcionalistas, junto con las tendencias
políticasradicalesdelaépoca,favorecieronqueelmar-
xismo,ensusdistintasvertientes,fueraunreferenteen
la construcciónconceptualde eseperíodo.Las catego-
ríasprocesodeproducciónyreproducciónsocialyclase
socialfueronherramientascentralesdesuspostuladose
investigaciones.

En Brasil este movimiento abonó el desarrollo sin-
gulardelmovimientodeSaludColectivaquecomenzó
en la resistencia a la dictadura militar y culminó con
lareformasanitariaylacreacióndelSistemaÚnicode
Salud,yaendemocracia(14).Excedeloslímitesdeeste
trabajo exponer la riqueza y complejidad de articula-
ciónentremovimientopolítico,producciónacadémica,
movimiento social y generación de pensamiento, que
eslamatrizdelaSaludColectiva(14,15);asícomosus
relacionesconlaMedicinaSocialLatinoamericana,algu-
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nosdecuyosprotagonistaslosonsimultáneamentede
ambos espacios, al extremo de indiferenciarlos, lo que
permite nombrarlos conjuntamente. También resulta
escasoelespacioparamostrarlaasimilacióndealgunos
autoreseuropeos,comoMichelFoucault2yGiovaniBer-
linger,entreotros.

Durantelos90,coneladvenimientodelasreformas
neoliberales,estacorrientedepensamientosecentróen
suanálisiscríticoyenlageneracióndepropuestasque
revirtieranelprocesodemercantilizacióndelasaludy
laprofundizacióndelainequidad.Seincorporarontam-
bién aportes de los debates de las ciencias sociales del
períodoydenuevosactores sociales (unejemplo sería
el“trasvasamiento”deproduccionesydiscursosconel
Foro Social Mundial). Los derechos de ciudadanía, la
cuestióndelEstadoypolíticassociales,lascategoríasde
géneroodepertenenciacultural-étnica,lasproblemáti-
casdelasubjetividad,losdebatessobrecrisisynuevos
paradigmasenelcampodelconocimientocientífico,así
como nuevos objetos complejos como la violencia, se
incorporaronalosdiscursosyestudiosdelcampo.

Los enlaces de estas corrientes con la salud mental
fueron múltiples. De hecho, la tendencia ha sido a la
configuracióndediscursoscompartidosyprácticasinte-
gradoras(16,17).

Si algo caracteriza la producción del pensamiento
médico-social/salud colectiva latinoamericanos es la
confluenciaentredensidad teóricayeficaciapragmáti-
ca,laarticulaciónentreproducciónacadémicarigurosa,
práctica política y herramientas de gestión. La raíz de
supensamientoestáenestaparticularconfiguracióndel
campo.

Desdesunacimiento,estalíneadepensamientoabrió
undebateepistemológicosobre la salud.LaEpidemio-
logíaCrítica,unadesusramas,secentróenello,dado
queera-pordefinición-suobjeto.Porsusconsecuencias
prácticasenelprocesoactualdemedicalización,señala-
remoscomounodesusaportesfundamentalessucues-
tionamientoalconceptode“riesgo”enepidemiología.

Enesabúsquedaepistemológicaserevisaroncrítica-
mente losmodelosdepensamientocausalistas lineales
comolosdualistasdicotómicos(salud-enfermedad,indi-
vidual-social,biológico-mental),incorporandolaideade
procesocomoposibilidaddedarcuentadelacompleji-
daddelfenómeno.

Destacaremosqueelpensamientomédicosocial/salud
colectivanoconstituyenuna“escuela”alaqueselepue-
dareconocerun“canon”oun“maestro”únicoalque
referenciar.Sumultiplicidaddevocesyautorescontiene
tendenciasydiversidades.Noconstruyeunadefinición
unívocadesaludyseríaantagónicoconsuspostulados
hacerlo.Noobstantesepuedenseñalar lineamientosy
rupturasorientadoras,sabiendoquelaborrosidaddelos
límitesdelcamponosimpideconsiderarlasúnicas.Enel
puntosiguienteharemosunaaproximaciónaellasafin
deabriralgunosinterrogantesydestacararticulaciones

conlasaludmental.Parasercoherentesconlacorriente
queanalizamos,debemosaclararquebuenapartedelo
queexpondremoseslalecturaointerpretaciónparticu-
lardequieneselaboranestetexto.

De la salud como estado al proceso de salud-
enfermedad-cuidado


“...resultaquenoestamosanteunconceptomédicoo
biológico,sinoenpresenciadeunconceptoqueenlomédico
ybiológico,eslaexpresióndeunaconcepciónglobaldel
mundo”
    AlbertoVascoU.(18)

“Lascategoríasquedancuentadelosproblemasdeben
definirseparacadasituaciónconcreta”
    MarioTesta(19)

Ensucreación,durantelaposguerra,laOrganización
Mundial de la Saluddefinió la salud como “Estadode
completo bienestar físico, psíquico y social, y no sólo
ausencia de enfermedad”. Se trataba de un enunciado
deprincipiosypolíticodestinadoaligarlasaludalares-
ponsabilidaddelosEstadosque,mancomunadamente,
debíanpromover sudesarrollo.Pesea lanecesaria lec-
tura críticaque requiere,merece el reconocimientode
haberplanteadounadefinición“positiva”(enelsentido
matemáticodeltérmino)delasaludquenolaequipara-
baalasimplenegatividaddelaenfermedad,haberseña-
ladoqueenella interveníancomponentes“sociales”y
“psíquicos”,yhaberabiertolaspuertasaque,en1978,
laDeclaracióndeAlma-Attalacompletaraalconsiderar-
launderechohumanofundamental,querequieredela
intervencióndemuchosotrossectoressocialesyeconó-
micos,ademásdeldesalud(20).

No obstante, fue tomada como definición teórica
y consensual, mientras -por otro lado- las prácticas de
atención a la enfermedad se establecían como lo que
EduardoMenéndez,autordelcampomédicosocial/salud
colectiva,denominaría“ModeloMédicoHegemónico”y
posteriormente“bio-medicina” (21).Entre los40y los
50lamedicinacientíficaoccidentalhabíademostradosu
capacidadcurativaalenfrentarconéxitolasenfermeda-
desinfecciosasconantibióticos,quimioterapiasyvacu-
nas,generandoasíuna“eficaciasimbólica”(22)soporte
representacionaldesuhegemonía.

Estemodelotendríacomocaracterísticasestructurales
elbiologismo,laconcepciónevolucionista-positivistay
laahistoricidad,asocialidadeindividualismodesudeli-
mitacióndeobjeto,centradaenlaenfermedad.También
eransuscaracterísticaslamercantilización,suadhesión
alaracionalidadcientíficacomocriteriodeexclusiónde
otrasprácticas,lamedicalizaciónprogresivadecrecien-
tesesferasdelavidacotidianaylarelaciónasimétricade

2M.FoucaultdictóenRíodeJaneiroen1973unciclodeconferenciasreunidasbajoeltítulo“LaVerdadyLasFormasJurídicas”ysupensamiento
fuerápidamenteincorporadoenlaamalgamadelperíodo.
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poderentresusactores(profesional-paciente,tecnócrata
salubrista-población)(23).

Esteeselmodeloquecomienzaasercuestionadoen
ladécadadel60ante la“crisisde lamedicina”3,cuyas
raícesse liganconlosorígenesmismosdelamedicina
moderna,peroqueseevidencióyaenlasegundamitad
del siglo XX por la manifestación de dos fenómenos
contradictorios:elavancetecnológicoenlaluchacontra
lasenfermedadesyelestancamientosimultáneodesus
beneficiosposiblesenlaspoblaciones.(24).Aniveldela
SaludPúblicaselasuelemencionarcomola“triplecrisis
delmodelo”:crisisdecosto,deeficaciaydeaccesibilidad
(22).Su“eficaciasimbólica”comenzóafisurarseanteel
reconocimientode losefectos iatrogénicoso losdaños
queacompañabanelprogresodelascienciasmédicas,a
loquehabríaqueagregarunacrisisdelegitimidadpor-
quedesdelaperspectivadelossujetos, losserviciosde
salud,públicosoprivados,conrarasexcepciones,resul-
taban adecuados para resolver los problemas de salud
tantoenelplanosingularcomoenelcolectivo(25).

Probablementeestacrisisfueraelcorrelatoenelcam-
podelamedicinadelresquebrajamientodelaconfianza
enlacienciayenelprogresoindefinidobasadoenella,
puntales del pensamiento occidental moderno, como
partede lacrisisde lamodernidadoccidental.Agrega-
remos que la modernidad occidental habría adquirido
formasparticularesenAméricaLatinanohomologables
aladelos“paísescentrales”.

Desde sus inicios, el pensamiento médico-social/
salud colectiva latinoamericano problematizó la con-
cepcióndesalud(yporendedeenfermedad) inheren-
tealasprácticashegemónicas.Comenzócuestionando
lascategoríassocialesutilizadashastaelmomentopara
incorporar“losocial”y,simultáneamentedejódecon-
siderar lasalud-enfermedadcomoestadosantagónicos,
paraponerenelcentrodelaconceptualizaciónelpro-
ceso de producción-reproducción social como matriz
del fenómeno, también dinámico y procesual, de la
salud-enfermedad. Al respecto afirmaba Cristina Lau-
rell (26): “loespecíficamentenuevoqueha surgidode
laproblematizaciónde la salud-enfermedaden cuanto
procesosocial,esplantearelnexobio-psíquicocomola
expresiónconcretade la corporeidadhumanadelpro-
ceso histórico en un momento determinado”. De esta
manera,tambiénserompíaconlareducciónbiologista
y con la dualidad individuo-sociedad, considerados ya
noobjetosdiversossinonivelesdeanálisisdistintosde
unfenómenodealtacomplejidad.Unodelosaportesde
laEpidemiologíaCríticaensuorigenfueelestudiodela
relaciónentreprocesodetrabajoysalud,centrándoseen
elmododeproduccióncapitalista.

En este esquema el concepto de “reproducción de
laconcienciay laconducta”,planteadoensus inicios,
fuereemplazadoporelde“subjetividad”abriendoel
debate sobre esta categoría y, simultáneamente, eli-
minando ladicotomíamente-cuerpo.SiguiendoaG.

Canguilhem(6):...“ladefinicióndesaludqueincluye
la referencia de la vida orgánica al placer y al dolor
experimentados como tales, introduce subrepticia-
menteelconceptodecuerposubjetivoenladefinición
deunestadoqueeldiscursomédicocreepoderdescri-
birentercerapersona”.

Losdiversosmodosderespuestasocialalaenferme-
dadtambiénfueronincorporadoscomoparteinherente
alprocesomismo.Serompióconlaideadeunahistoria
“natural”delaenfermedadplanteandoqueeraimposi-
bleabordarelcursodelosprocesodesalud-enfermedad
sin reconocer que las formas instituidas de “respuesta
social”erantambiénfuerzasproductorasdelmismoen
susdimensionesconcretasysimbólicas.Inicialmentese
utilizó el término “proceso de salud-enfermedad-aten-
ción”másrecientementereemplazadopor“salud-enfer-
medad-cuidado”.El“cuidado”tendríaunaconnotación
muchomásampliaeintegralquela“atención”,aldeno-
tar relaciones horizontales, simétricas y participativas
(20)yalquitarlelacentralidadauto-asignadaalasinsti-
tucionesyagentesdelcampodelaSalud,reconociendo
quebuenapartedelasaccionesdesaludsucedenenlas
vidascotidianasyenlasprácticasdelosconjuntossocia-
lesy los sujetos,a loqueE.Menéndez (21)denomina
“auto-atención”.Algunosde susautores lleganaplan-
tearqueelobjetodelcampodelaSaludeselcuidado,
quedebieraconstituirseenel“almadelosserviciosde
salud”(25)siendolacuraylapromociónoprotección
susobjetivos.

Nosdetendremosaseñalarqueenestosmovimientos
sucesivossevaproduciendounpensamientonocausalis-
tanidicotómicoquehaceejecentralenlacomplejidad.
Paraelloapelaareferentesdiversos,nonecesariamente
coincidentes,entreelloselabordajeinterdisciplinariode
sistemascomplejosdeRolandoGarcíao lateoríade la
complejidaddeEdgarMorin,ademásdeautoresde las
“cienciasduras”.

Enestecampodeproduccióndepensamientoseha
renunciadoalosmodelosmecanicistas,alaideadesalud
como“normalidad”,sehatratadodesepararlasconno-
tacionesmoralesqueacompañanlosprocesosmórbidos
comopartedelafunciónreguladorasocialdelamedi-
cina, e inclusive se ha definido la enfermedad como
“crisisyoportunidad”(27);noobstante,salvodemane-
raheurística,nosearribaaunadefiniciónestáticadel
objeto “salud”. SegúnAlmeida Filhoy SilvaPaim (28)
este “intrigante punto ciego, objeto-modelo potencial
deunanuevadefinicióndelasaludensociedadescon-
cretas”es eldesafíomáscrucialde lasbases epistemo-
lógicas del pensamiento médico social/salud colectiva.
Probablemente porque, una vez embarcada en el salto
epistemológico, esta corriente definitivamente proble-
matiza-deallílacitadeMarioTesta(19)quecolocamos
enelepígrafe-lafunciónylugardelosconceptosenla
produccióndeconocimientoysaber.

QuizásdebiéramosretomarlaafirmacióndeG.Can-

3LaobradelteóricoaustríacoIvanIlich“LaNémesisMédica”amediadosdelos70muestralacríticamásradical,ladela“anti-medicina”,propo-
niendoprácticamenteeldesmantelamientodesusformasinstituidas.ConélpolemizaFoucaulteneltextocitado.
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guilhem(6)citadaconanterioridaddeque“saludesun
concepto vulgar” para relacionarla con la articulación
entrecienciay“sentidocomún”queplanteaBoaventu-
radeSousaSantos (29)desdeunaperspectivaemanci-
patoria.

Hemos desarrollado someramente las tendencias
que circunscriben la posibilidad/imposibilidad de defi-
nir salud desde esta perspectiva. A los fines de arribar
asusentrecruzamientosconsaludmentalnos interesa
remarcardos aspectosqueaparecenpermanentemente
enlasconceptualizacionesdeestacorriente:laincorpo-
racióndelosderechoscomoparteinherentenosólode
losprincipiossinodelaspropuestaspolíticasytécnicas,
ylareferenciaalavida.

La salud como valor social, el enfoque de 
derechos

“Alrespectorecordemoselproblemaqueseplanteóel
positivismo:¿cuálesellugardelosvaloresenelmundode
loshechos?Elmundoesunmundodehechos.
¿Cómosurgenlosvalores?Putnamdavueltaelproblemay
pregunta:¿Cuálesellugardeloshechosenunmundode
valores?Porqueelmundoenelcualactuamosesunmundo
devalores."
    RolandoGarcía(30)

Comomuestradequeunadefiniciónlejosderedu-
cirseaundebateintelectual,contieneindeclinablescon-
secuenciaspolíticas,lospaísesquenoadhirieronalPac-
toInternacionaldeDerechosEconómicos,Culturalesy
Sociales(PIDESC)queenunciólaONUen1966(unode
ellosfuelosEE.UU.),sefundamentaron,enrelaciónala
salud,enla inexistenciadeunadefiniciónoperacional
deellaquepermitieramediroponderarsuestadoenun
individuoocomunidadafindeestableceraquétienen
derecholosciudadanos(31,elresaltadoesnuestro).

Trataremos de desarrollar que, desde la corriente
médico social/salud colectiva, la idea de “derecho a la
salud” se comprende en el marco de una integralidad
de derechos y una conceptualización procesual de la
salud-enfermedad-cuidado. Así, el derecho a la salud,
que siempre fue uno de sus postulados centrales, se
incorporaenunmarcoenelque“lasaludtieneafinidad
conlatranquilidaddelavidacotidiana,productodela
garantíaefectivadelosprincipalesderechos,enespecial
delderechoalavida,ycontenersatisfechasnecesidades
fundamentalesmedianteelaccesoalasoportunidadesy
serviciossocialmenteconstruidos”(32).

Eldebatesobrederechosdeciudadaníaysusformas
de concreción fue intrínseco a la producción del pen-
samiento médico-social/salud colectiva y conllevó una
profundizaciónteóricasobreelEstado,queadquiriópar-
ticularrelevanciaenelperíododereformasneoliberales,
cuyaimplementaciónrequeríaundesmantelamientode
losderechos sociales generadosdurante losEstadosde
Bienestar.

El pensamiento médico social/ salud colectiva en
sus prácticas, sostuvo permanentemente la defensa de

la salud como área que debía preservarse de su some-
timientoa las leyesdemercado,analizandolasformas
enqueelprocesodemercantilizaciónantagonizabacon
la vigencia de derechos sociales universales durante la
implementaciónde laspolíticas fundadas en elpensa-
mientoneoclásico (33).En lamayoríade lospaísesde
AméricaLatina sehabíandesarrollado fuertes sistemas
estatalesdeprotecciónsocialquecoexistían,adiferen-
ciadelosEstadossocialeseuropeos,conbajosnivelesde
democratizaciónfragilizandolaconstitucióndelosEsta-
dosnacionales.EstadosqueSoniaFleury(34)nomina-
ríacomo“Estadossinciudadanos”,condificultadpara
preservarlosderechos,losfondosylosrecursosdeesos
sistemas,delavancedelasreformasneoliberales.

Comouncomponentemásdeestedebate,laimple-
mentacióndelTerrordeEstadoenelsubcontinentefue
unmedioparaellogrodelordensocialnecesarioparalas
reformaspro-mercadoytuvocomorespuestalaaparición
demovimientossocialescuyaconsigna fundamentaly
reivindicación específica eran los derechos humanos,
promoviendonuevasproduccionesdesentidoyprácti-
cas.“Esposibleafirmarqueestosmovimientoslocalese
internacionalesderesistenciaalasdictadurasdelCono
SurdeAméricageneraronunanuevaconfiguraciónde
lapraxisdelosderechoshumanosnosóloenlaregión
sinoanivelmundial”(35).Lejosdecircunscribirseasu
acciónespecífica,susmodalidadesdiscursosyefectosse
extendieronalconjuntosocial.Volveremossobreelloal
abordarloespecíficodelasaludmental,dadoqueesun
ejecentraldelasreformaseneláreaydiversasorganiza-
cionesdederechoshumanossehanincorporadocomo
nuevosactoresenellas.

EldiscursodelosDerechosHumanosnoesunívoco.
LaDeclaraciónUniversaldelosDerechosHumanosenla
posguerra(1949)seprodujoenunmundobipolardonde
antagonizabandosmodelosdeorganizaciónsocietalyse
convirtióenunodelosrecursosdiscursivosdelbloque
capitalistaoccidental en su accionarpolíticoymilitar.
Desusdospolosposibles-elunoconejecentralenlos
derechoscivilesypolíticosindividualesyelotroenlos
derechoscolectivosysociales-sesostuvocomodiscurso
fundamentalelprimero.

Sucedequeenlamismaraízdelaconceptualización
deDerechosHumanossubyacenconcepcionesdistintas
ypotencialmentecontradictorias.Unadeellassecons-
truyesobreunaconcepción“universal”abstractadelo
humano,susujetoseríaelindividuocapazdeejercerla
libertadpormediodelarazónycuyaautonomíadebie-
ra ser resguardada básicamente de la injerencia de los
gobiernosydelosposiblesdañosasuintegridadypro-
piedadporpartedelossemejantes.Ensuorigen,ligado
al de los Estados modernos, esta conceptualización de
derechosgeneróporsupropianecesidadlas“excepcio-
nes”.Formabapartedelasideasdeaquellosqueconsti-
tuyeronelmundomodernoyconllevabalaposibilidad
de la exclusiónde algunas “formashumanas”, apesar
del discurso de la universalidad. Quedaron así excep-
tuadoslos“distintos”quenorespondíanalmodelode
occidental,varón,adultoyburgués-propietarioqueges-
tólaidea(35).Agregaríamos,adelantandoalpuntodela
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saludmental,quelos“locos”,privadosdelarazónnece-
sariaparaelejerciciode la libertad fueronpartede las
excepciones, juntoconlasmujeres, losniños, lospue-
bloscolonizados,losasistidosporlalógicafilantrópicay
losdiversosengeneral.

Peroel constructo“derechoshumanos” tuvoen su
desarrollootrasderivaciones,vinculadasa las transfor-
macionessocialesdeloswell-farey,básicamente,alafor-
maenqueleimprimieronnuevosactoresconprácticas
tendientesaincorporaralosoriginalmenteexcluidosya
modificarlasdefinicionessubyacentesdesujeto(36).

Sibienesdiscutiblelaideade“generacionesdedere-
chos”,hayunciertoconsensoenconsiderarlosderechos
“económicos, socialesyculturales”comouna segunda
generación,producidabásicamenteenelmarcodelcon-
flicto entre capital y trabajo, y en agregar una tercera
generacióndederechos“colectivosydifusos”entrelos
quefiguran,inclusive,losdelasgeneracionesfuturasa
recibirunambientehabitable.Enestosdosúltimossu
sujetoyanoeselindividuosinoloscolectivoshumanos.
Hablarhoydederechoshumanostrasciendesumanifes-
tacióncomoordenjurídico,paraubicarlosenellugarde
una“idea-fuerza”(35)capazdeconvocarlapotenciade
actoresoagenteseneldevenirsocial.

Finalmente,resultanecesarioseñalarqueundebate
inclusivosobrelosderechoshumanosdeberíasostenerse
endiálogosnecesariosentredistintasculturasafindeno
transformar sus enunciados en una “universalización”
culturaloccidentaldominante(37).Dehecho,enAméri-
caLatinaunaconceptualizacióndelospueblosorigina-
riosseincorporócomoenunciadoenlasconstituciones
dedospaíses,BoliviayEcuador.Setratadel“buenvivir”
(“SumakKawsay”)queimplicalaarmoníaenelproce-
sodeconfiguraciónsocialentreloshumanosentresíy
con lanaturaleza, se tratadeunconcepto irreductible
aloslogrosoacumulacionesindividualesyantagónico
conlalógicamodernadedominiodelanaturalezacomo
recurso.

Todosestosenunciadosdederechoshansidoobjeto
desdeelúltimocuartodelsigloXX,desucesivosacuer-
dosydeclaracionesinternacionales,yalavezhansido
violadosdemaneramasiva.Podríamosafirmarqueen
ello se manifiesta de manera concreta el antagonismo
centraldenuestraépocaentreobjetivaciónysubjetiva-
ción(38),producidoenunmovimientoenelqueprác-
ticamentetodosloscomponentesindispensablesparala
vida,lanaturalezaylossereshumanosvivosinclusive,
adquieren “condición mercantil” (39), siendo subordi-
nadosalalógicadelaacumulación.

Enestemarcogeneralseencuadraeldebatesobreel
derechoalasalud.Enrelaciónalmismoexistendistintas
posicionesenlasquesubyacenpostuladosfilosóficosy
propuestasdiversas.

Desde una posición liberal extrema, que coincide
conunadefiniciónbiologista e individualde la salud-
enfermedad,sealegaquetalderechonoesposiblepor-
que  dependería básicamente de la “lotería natural” y
por ende no generaría ninguna obligación contractual
social.Tambiénhayquienesplanteanqueenel“derecho
alaatenciónensalud”sedeberíagarantizarunmínimo

paraelconjuntoydejarlibradoalaposibilidaddepro-
veerseenelmercadoelrestodelasposibilidadesdeaten-
ción.Enelpensamientomédicosocial/saludcolectiva,
elreconocimientodelderechoalasaludsebasaenuna
concepcióncomplejadelprocesodesalud-enfermedad-
cuidado y requiere de una política de integralidad de
derechos,enlaquesefundamentansistemasdeacceso
universal. En su crítica a la distinción entre “servicios
esenciales” -garantizados por el Estado- y “discrecio-
nales”-quecadaindividuoogrupofamiliardebíapro-
veerseenelmercadosegúnsusposibilidades-enlosque
se dividían las prestaciones en la propuesta del Banco
Mundial,CristinaLaurell(33)afirmaba:“laslibertadesy
derechosdelosciudadanos,principiosfundantesdelas
sociedadesmodernas,tienencarácterpúblicoconinde-
pendenciadequeseejerzanogocen individualmente,
porquerepresentanvaloreséticoscompartidosypriori-
dadessocialesdemocráticamentefijadas(...)Dadoquela
saludconciernedirectamentelapreservacióndelavida
yeldesarrollodecapacidadeshumanassepuedeademás
sostenerqueesunanecesidadhumanabásicaensentido
estricto.Porello,todoserhumanodeberíatenerderecho
alasatisfacciónóptimadeestanecesidad;derechoque
sólopuedesergarantizadomediantelaacciónpública,
particularmenteenlassociedadesmarcadasporprofun-
dasdesigualdades,comolosonlaslatinoamericanas”.

Aunqueestederechoimplicalagarantíadelaccesoa
loscuidadossimultáneamenteincluyetambiéneldere-
choalanomedicalizacióndelavida.(38)Lamedicaliza-
ciónesinherentealamercantilizacióndelasaludyuna
facetadelabiopolíticacomoabordaremosenelpunto
siguiente.

La salud como acto vital en la era del biopoder: 
neobiologismo y medicalización de la vida versus 
“conceptualización integral”

Elvitalismoeselrechazodedosinterpretacionesmetafísi-
casdelascausasdelosfenómenosorgánicos:elanimismo
yelmecanicismo...essimplementeelreconocimientodela
originalidaddelhechovital(...)

    G.Canguilhem(5)

Enmuchostextosdeestacorrientehayunafuerte
referencia a la vida en sus definiciones y postulados.
Aparecelavidacomoderecho,comovalorycomofor-
maoriginalirreductibleaunaobjetivaciónabsolutao
a un abordaje exclusivo desde la racionalidad instru-
mental.

Resuena en ello un eco de las corrientes vitalistas
que,aligualqueelromanticismoquearticulóconelpsi-
coanálisis,fuerontendenciasalternasalahegemoníadel
pensamientocientificista-positivista(40).Porotrolado,
estareferenciaconstantealavidaadquieresentidopolí-
tico si sepiensaque son las formasdevidamisma las
quehansidosubsumidasalaeconomíaeincorporadas
amecanismoscomplejosdepoder.MichelFoucault(41)
introduce la categoría biopoder como “el conjunto de
mecanismospormediodeloscualesaquelloque,enla
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especiehumana,constituyesusrasgosbiológicosfunda-
mentalespodráserpartedeunapolítica,unaestrategia
política,unaestrategiageneraldepoder”.Esteconcepto
excedeenmucholasprácticasmédicasyabarcalacon-
cepciónmismadelosocial:(...)“lacensurafundamen-
talquedivideelámbitobiopolíticoeslaexistenteentre
puebloypoblación,queconsisteenhacersurgirenelseno
mismodelpueblounapoblación,esdecir,entransfor-
mar un cuerpo esencialmente político en un cuerpo
esencialmentebiológico”(42).Labiopolíticaessimultá-
neamenteundispositivoconfiguradordelosocial,delos
cuerposydelasubjetividad(43).

Lamedicalización,comoconcrecióndelabiopolíti-
caenelcampodelaSalud,es latendenciacrecientea
subordinaraldiscursoylanormatividadmédicocientí-
ficaodisciplinariatodaslasesferasdelavida.Estehecho
serefuerzaporelprocesodemercantilizaciónque,cierra
uncircuitovirtuosoalcolocarlavidacomoobjetomer-
cantil (44).Debidoaello, laconstrucciónsocialde los
problemasdesaludestásiendoreemplazadaporlacons-
truccióncorporativade la enfermedad, loquealgunos
autoresdenominancreacióndeenfermedadeso“disease
mongering”unprocesocomplejoqueincluyedesdegene-
racióndelenguajeshastaestrategiasdemercado(45).A
suvezlasaludsetransformaenunimperativo,unanue-
va“moralde locotidiano”quepasaporelcontroldel
cuerpoydeloshábitos,proponiéndosecomola“utopía
delaépoca”(46).

Eldesarrollodelasciencias,entreellaslagenéticay
labiologíamolecular,esutilizadopara laconstrucción
de discursos neo-biologista que, una vez más, tienden
a reducir la enfermedada launicausalidadopriorizan
arbitrariamenteunacausaespecífica.Setratadediscur-
sosqueformanpartedeprácticasconcretasligadasalas
necesidadesdeexpansióndemercadosyalcuidadode
larentabilidaddelaseguramientoensalud,entreotros
fenómenos.

Destacaremosentreellosdostendencias,queintere-
sanalosfinesdelasaludmental:elenunciado“enfer-
medadgenética”ylacreacióndeunanuevacategoríade
enfermos:los“pre-sintomáticos”.

Enelcasodelas“enfermedadesgenéticas”secomien-
zaporreducirlacomplejidadalaunicausalidadysefina-
lizareificandolaenfermedadmisma-apartirdesuriesgo
estadísticogenético-,pesealaausenciadetodosíntoma
evidente.Lagenéticaasíesseleccionadacomolacausa
primordial,desdibujandotodoslosfactoresqueconflu-
yen con ella. Señalaremos que la “enfermedad genéti-
ca” es factibledequedar fuerade los segurosprivados
desaludpor“pre-existencia”yfavorecelosprocesosde
“selecciónadversa”.

Enlas“pre-sintomáticas”noseaspiraaldiagnóstico
temprano de una enfermedad existente (la prevención
secundariademediadosdelsigloXX),sinoquesepro-
poneunaterapéuticaactualparaunaenfermedadqueel
sujeto“podríallegaratener”o“correriesgodepadecer”
(46).Elcasomásdiscutidoensaludmentaleslaapari-
ciónenelpróximoDSMV (ManualDiagnósticode la
AsociaciónPsiquiátricadeEstadosUnidosensuquinta
edición)del“síndromederiesgodepsicosis”cuyavague-

dadnoobstaculizaríaquesemediqueconantipsicóticos
aunagamaimportantedepersonas,especialmentejóve-
nes, sin ponderar su eficacia real o los riesgos que los
efectosdetalesfármacosconllevan.

Finalmentelosprocesosinherentesalavidamisma
-malestares,padecimientos,singularidadesqueescapan
delasnormas,etc.-sonnominadoscomoenfermedades
y frecuentemente sometidos a “cura” farmacológica.
OtroejemplodelDSMVeslamedicalizacióndeldue-
lonormalquehabilitaaprescribirpsicofármacosante
manifestacionesdedolorquepersistenmásde30días
despuésdelapérdida,porejemplo,deunserquerido.

Enoposiciónaesto,elpensamientomédicosocial/
saludcolectivaponeenescenalavidaylasubjetividad
enelsentidosocialysingular,talcomohemostratado
de mostrar en los puntos anteriores. Además de ello,
unadesusherramientasparadeconstruirestosdiscur-
soseslacríticaalconceptode“riesgo”talcomoelmis-
moapareceenlaEpidemiologíaClásica,queconstruye
sujetosypoblaciones“abstractas”yontologizaloscua-
drospatológicos(47).

Lospostuladossobresalud-enfermedad-cuidadode
lacorrientemédicosocial/saludcolectiva llevan inde-
fectiblemente a desplazar el eje de las prácticas de la
enfermedad al sujeto y a cuestionar la práctica médi-
cacentradaenlaspatologíasindividuales.Sepropone,
entonces,unaprácticaintegralqueincorporaladimen-
siónsubjetiva,históricaysocialtantoenelabordajede
poblacionescomodesujetossingulares.Prácticaquese
desplazadela“ontologíadelaenfermedad”alsujeto,
produciendo una “clínica ampliada” que requiere de
nuevosmodosdegestióndeltrabajoensalud:horizon-
talización y articulación entre especialización e inter-
disciplinareidad(48).

Lamedicalizaciónde lavida tieneparticulardesa-
rrolloenelcampodelaSaludMental,debidoasuscon-
figuracionesespecíficas.

El campo de la salud mental en este escenario

“Noexistenmecanismosbiológicosaccesiblesal
conocimientosinunsujetoquelosexpresaeinterpretay
unarelaciónconotroquelosvalorayconstruyeteorías
explicativas.Laconfusiónconsisteenlapretensióndeque
eldiscursodelaneurobiologíaesyaintegradordelostres
niveles”...
   EmilianoGalende(49)

“Nopodemoscambiarelmundoperosíelprecio
quepagamosporobservarlo....Alplaxdisminuyela
vulnerabilidadanteelstress”
   LaboratoriosGador 
  (propagandadeansiolítico2003)(50)

Las transformacionesy reformasenel campode la
SaludMentalhantenidopuntosdeconfluenciayarticu-
lacionesrizomáticasconlamedicinasocial/saludcolec-
tiva, pese a haber transitado, muchas veces, caminos
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paralelos con postulados o cuestionamientos similares
(51).EstoporquedelamanodelaspropuestasdeSalud
Pública-yenconsecuenciadelacríticaalasmismas-se
hanproducidosusequivalentesenelcampodelaSalud
Mental,desarrollándose,porejemplo,losdiscursosdela
HigieneMental,delaPrevenciónenSaludMental,odela
AtenciónPrimariaenSaludMental.

Bertolote (52) señala que con el nacimiento de la
OMSysuconfiguracióncomoorganismointernacional
técnico-político en materia de salud, surge inmediata-
menteycomopartedelmismouncomitédeexpertosen
saludmentalcuyatendenciafueladebuscarfomentar
tantolaatencióncomunitariadeaquellosquetradicio-
nalmentehabíansidoelobjetodelcampo(los“locos”),
asícomoampliarlasaccionesalacomunidaddesdeuna
perspectivayorganizaciónpreventiva.

Deestemodo,laspolíticasenSaludMental,nacidas
en la posguerra en el marco de los Estados de bienes-
tar,generaronformasdeatenciónambulatoriaycomu-
nitaria como alternativa o modernización del modelo
asilar-manicomialquefuerontomadascomoreferencia
enAméricaLatina.Tambiénlosonlospostuladosdela
OMS/OPScuyoénfasisenlosmodeloscomunitariosde
saludmentalcomenzóenlasegundamitaddelsigloXX
yquehanacentuadosuabogacíaporlasreformasdesde
principiosdelsigloXXI(53,54).Sucedequeenelcampo
delaSaludMentalpersistenenelsigloXXIformasins-
titucionalesderespuestaalaproblemáticadelalocura
propiasdelsigloXIX:lasinstitucionesasilaresmanico-
miales.Éstascoexisten-comocapasgeológicas-,conlas
formasactualesdelprocesodemedicalizaciónextrema
delaépoca,avecesenelmismoestablecimiento.

Los procesos de transformación de la atención en
SaludMentaltienencomoescenariolasparticularidades
delosprocesosdedemocratizacióndenuestrassocieda-
desysusactores,ylasreformasdelossistemasdesalud.
En este punto, los aportes del pensamiento médico
social/salud colectiva a la comprensión de la articula-
ciónentreEstadoypolíticasdesaludenAméricaLatina,
resultanfundamentales.

Aunque los principios e incluso los dispositivos de
las reformas en SaludMental tengan semejanzas entre
sí, la diversidad de contextos ha marcado diferencias.
Noesposible,porejemplo,comprenderlareformapsi-
quiátricabrasilerasinligarlaconelmovimientoquelle-
vóa la creacióny consolidacióndel SistemaÚnicode
Salud (SUS); ni analizar el estado actual de la reforma
enColombia sin tenerpresente loque la implementa-
cióndelmodelobancomundialistaha implicadoenel
sistemadesalud;oconsiderar lareformaenArgentina
sinreferenciarlaalasegmentaciónyfragmentacióndel
sistemasanitariodelpaís,conlapujadeactores,alianzas
ypactosquehancaracterizadosuconfiguración(55).

Paraconsiderarlarelaciónexistenteypotencialentre
elpensamiento/accióndelamedicinasocial/saludcolec-
tivayel subcampode laSaludMental, tomaremos los
ejes que hemos delineado previamente: la conceptua-
lización del proceso de salud-enfermedad-cuidado, el
enfoquedederechosylaperspectivadeintegralidaden
lasprácticas.

Comoyaloenunciamos,delabordajedelaconcep-
tualización del proceso de salud-enfermedad-cuidado
deestacorriente sederiva la imposibilidaddeaislar la
saludmentaldelasaludengeneral,salvoporfinalida-
desoperativasodeacción.Lapersistenciadelcampode
laSaludMentalsejustificaporlaparticularidadjurídica
desusdispositivosquehabilitanparadenegarderechos
en nombre de la “enfermedad”, y bajo el supuesto de
“peligrosidad”,quesedesplazadelossíntomasalsuje-
to,transformandoloqueseríanmomentosdelproceso
querequierencuidadosparticularesenunacaracterística
“intrínseca”delapersona.

Tampoco las prácticas generales de salud pueden
seguircentradasenlasuposicióndequeatienden“cuer-
posbiológicos” cuando se tratade sujetos en situacio-
nesdepadecimiento.Noexiste,desdeesta lógica,una
“enfermedad mental” como tampoco una “enferme-
dadorgánica”.Todoslosprocesosvitales,queincluyen
elenfermaryelmorir,seconstruyenconlaamalgama
dedeterminacionesgenéricaspesea su singularidad, e
implicanladimensiónsubjetivayorgánicaindisoluble-
mente.

Diferenciarobjetosteóricosynivelesdeanálisisafin
decomprenderyexplicar,nodebellevaraconfundirlos
con objetos concretos. El desplazamiento del eje de la
enfermedadalsujeto,enestacorriente,eselquehalle-
vadoaintroducirelconceptode“sufrimientopsíquico”
o“padecimientosubjetivo”enlaepidemiologíayenlas
prácticas(56).

La importancia práctica y política de este planteo
sehaceevidenteantelaformaextremaquelamedica-
lizaciónadquiereenestecampo.Hoyesperfectamente
posibledesmantelarlosestablecimientosdeinternación
prolongada,sinquesetoquenlosinstituidosfundamen-
talesobjetivantesdesusdispositivos.

Introduciremos una reflexión sobre la psiquiatría
desdeesteenfoque.Comoafirmamosantes,unaclínica
ampliadanoimplicaunanegacióndelasespecialidades,
perosísuincorporaciónenprocesosdetrabajoensalud
horizontales,integradoreseinterdisciplinarios(48).

Lapropagandadeunlaboratorioqueapareceenel
epígrafedeestepunto,ejemplificaadecuadamenteque
nohayobjetosindiscursoyquelaproduccióndesenti-
doalrededordeunproductomedicinalpuedeintroducir
unaconsignapolíticadealtoimpacto.Contradictoria-
mente,fuepublicadaenlacontratapadeunarevistade
psiquiatríaquededicóesenúmeroaanalizar-demanera
responsableycompleja-elsufrimientoylasaludmen-
talenelcontextodelacrisisargentinadeprincipiosdel
sigloXX.Nosparecequeestacontradicciónmetaforiza
virtuosamentequeelconflictoentreobjetivaciónysub-
jetivación está planteadoal interior de la especialidad.
Éstaenfrentaeldesafíodetenerdoscaminosposibles:
reducirseaintermediariaentrelaindustriapsicofarma-
cológicaylosusuarios/poblaciónorecuperarsupoten-
ciaenactosmédicosendondeelvínculointersubjetivo
seasuherramientafundamental,yenellosefundamen-
telaprescripciónylaeficaciaterapéuticadelfármaco,
concebido como parte de una estrategia ampliada de
cuidado.
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