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Definicion de la oms

En 1948 entré en vigor la constitucion de la Organizaciéon Mun-
dial de la Salud (oms, en adelante). Esta fue aprobada un par
de anos antes, durante la Conferencia Sanitaria Internacional
celebrada en Nueva York. En un contexto de clara ideologia an-
ticomunista y con la ratificacion y legitimacion por parte de los

Estados Unidos, en el preambulo de la constitucion se establecia
una definicién de salud que, sin el conocimiento de muchos de
firmantes, fue inspirada en trabajos sobre la medicina socialista
de la Unidn Soviética (Larsen, 2022): “La salud es un estado de
completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente la
ausencia de afecciones o enfermedades” (oMs, 1948). A dife-
rencia de las definiciones en ciencia que usualmente se basan
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en avances cientificos, puede argumentarse que ésta obedecié mas bien a una
disputa ideoldgico-politica de trasfondo; no obstante, esta definicién supuso
en su momento un avance revolucionario hacia una comprension y denota-
cién de la salud mucho mas incluyente y multidimensional, que trasciende el
aspecto somatico (Larsen, 2022).

Esta definicion puede ser analizada en dos partes: la parte positiva, sobre
lo que la salud si es, y la parte negativa, sobre lo que la salud no es. La tltima
nos dice que la salud no es solamente la ausencia de afecciones o enfermedades,
lo cual represent6, como sefialamos, un cambio importante en la manera de
entenderla, pues antes de la definicidon de la oms predominaba la definicion
biomédica en la que la salud era simplemente la ausencia de anormalidades o
enfermedades (Misselbrook, 2014).

Bajo la concepcion biomédica, el cuerpo es como una maquina, sobre la
cual hay que intervenir solo si se daia o deja de funcionar adecuadamente. Se
argumentaba que esta definicién biomédica era problematica por dos razo-
nes. Por un lado, es una definicion capacitista, pues implica que las personas
con “anormalidades” no pueden gozar de salud. Por ejemplo, si alguien nace
sin la capacidad de escuchar, estaria condenado a vivir una vida que no po-
dria ser considerada nunca como saludable, a menos que pudiera conseguir,
de algiin modo, escuchar (Misselbrook, 2014). Por otro lado, como Sigerist
(1932: 293) sefialaba una década antes de la formulacion de la owms, la salud
no es so6lo un estado con ausencia de enfermedades o anormalidades, sino que
otros aspectos deben ser considerados para tener una definicién mas “positi-
va” (Christoforou et al., 2024) y asi alcanzar directrices preventivas con el fin
de evitar la enfermedad, en lugar de sélo intervenir cuando ya se presentaron
la enfermedad o los sintomas. Esa parte positiva es definida por la omMs como
el completo bienestar fisico, mental y social, de manera que se pone sobre la
mesa que la salud no es s6lo una cuestion fisica, sino que extiende asi el domi-
nio de la salud mas alla de lo biolégico, hacia lo psicolégico y lo socioldgico.
Sin embargo, desde entonces la definicién no ha sido actualizada y una serie
de criticas se han ido acumulando.
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Problemas con la definicion de la oms

La definicién dela oms tiene varios aciertos. Como ya se menciond en la seccién
anterior, supera algunos problemas de la definicién biomédica. Sin embargo,
también presenta algunas complicaciones y desde su articulacién ha recibido
criticas desde diversos sectores. Aqui nos enfocaremos en las siguientes:

1. Es poco realista, utdpica e inalcanzable.

2. Es capacitista.

3. Hay elementos y determinantes inherentes a la salud que no considera.
4. La parte positiva no es mensurable.

5. Es universalizante y promotora de medicalizacion.

6. Es fijista.

Veamos en qué consiste cada una de éstas, y algunas respuestas para tener
presente lo que una nueva definicién de salud deberia evitar.

Utdpica

Respecto a la primera critica, recordemos la parte positiva de la definicion de
la oms: “La salud es un estado de completo bienestar fisico, mental y social”.
Aqui se habla de un bienestar completo, lo que ha traido criticas a esta defini-
cion, pues hace a la salud utdpica y un ideal inalcanzable, ya que no toma en
cuenta los problemas de las personas en un mundo imperfecto (Misselbrook,
2014). Es decir, dificilmente alguien podria gozar de un completo estado de
bienestar fisico, mental y social, por lo que la definiciéon implica que nadie
podria gozar de salud bajo esta definicion.

Sin embargo, recientemente se ha argumentado que tal interpretacién
de “completo” no es la adecuada (Schramme, 2023). Las criticas han tomado
este concepto en el sentido de “perfecto”, como si se requiriera el grado de
bienestar mas alto posible para poder tener salud. Otra interpretacion es la que
Schramme llama “holistica’, segun la cual, para tener salud completa la persona
debe encontrarse en un estado con todos sus elementos constitutivos satisfe-
chos: el fisico, el mental y el social. Para entenderlo mejor, se puede hacer una
analogia. Una comida corrida completa tiene que incluir una entrada, un plato
principal y un postre. Sile falta uno de esos tiempos, no podemos considerarla
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“completa”. De esta manera, segun esta interpretacion de la definicion de la
OMs, si uno tiene bienestar fisico, pero carece de bienestar social o bienestar
mental, uno no tiene una salud completa. Nos parece que esta manera mas
holistica de entender la salud va en la direccién correcta.

Capacitista

Otra objecioén es que la definicion resulta en un capacitismo similar al de la
definicion biomédica, pues quienes tienen algtn tipo de discapacidad o “anor-
malidad” no pueden gozar de salud, tomando cualquier desviacion de la per-
feccién como una patologia que requiere tratamiento. Al respecto, Misselbrook
(2014) argumenta que mas que ese estado “completo’, lo que les importa a los
pacientes es si se sienten mal o si su funcionamiento esta afectado. Schramme
(2023) también contesta a esta critica explicando que la salud es una cuestion
gradual, por lo que no gozar de un estado de completo bienestar no implica
que no haya salud, sino que simplemente implica que no se encuentra en un
estado perfecto de salud.

Mas alla de lo mental y lo social

Recordemos que uno de los aciertos de la definiciéon de la oms es que reconoce
que para comprender la salud no es suficiente considerar tinicamente el aspec-
to fisico, somatico, sino que incluye una dimension mental y extiende la salud
mas alla del cuerpo hacia lo social. Sin embargo, hay otras dimensiones que
la definicién no incluye, toda vez que el entorno en el que se desenvuelve el
ser humano no es solamente social. Las definiciones y conceptualizaciones de
la salud, asi como la gestién de la asistencia o atencidén sanitaria, se han visto
cuestionadas por los actuales escenarios mundiales, como las nuevas enfer-
medades y su distribucion geogréfica o los efectos del cambio climatico en la
salud. Al cuestionar la definicién de salud adoptada por la oms cuestionamos
su papel a la hora de proporcionar suficientes herramientas para entender la
complejidad inherente a la salud y el bienestar en el contexto contemporaneo.
Mads concretamente, en esta tercera critica, sostenemos que este contexto exige
tener en cuenta el papel de otros factores.

Uno de los factores que se deben considerar es el medio ambiente, el cual
es importante tomar en cuenta tanto en la teoria médica como en la practica
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asistencial. Un reporte reciente de The Lancet ha llamado la atencién sobre
la actual “sindemia” que esta afectando a gran parte del mundo, es decir a la
sinergia entre mas de una pandemia, en este caso tres: el cambio climatico, la
obesidad y la desnutricién (Swinburn et al., 2019). La comision encargada del
reporte (al cual regresaremos mas adelante) deja en claro que problemas de
salud como los relacionados a la nutricién no pueden ser resueltos si no toma-
mos en cuenta otros factores como el cambio climatico y el sistema econémico
que lo impulsa.'

Otra serie de factores del entorno afectan igualmente a la salud. Por ejem-
plo, se ha encontrado que diversas caracteristicas de los vecindarios tienen
efectos cardiovasculares, mediados por la actividad fisica y la dieta; o que la
densidad poblacional, el ruido y la exposicion a la luz solar tienen efectos en la
salud mental; o que las politicas de impuestos crean incentivos para priorizar
el crecimiento econdmico a costa de la salud. En resumen, la gente no puede
ser saludable en entornos no saludables (Fox et al., 2003). La interpretacion
holistica de la palabra “completo” contribuye a visibilizar este punto. No obs-
tante, algunos han sefialado que, bajo esta interpretacion, la distincion entre
la salud y sus determinantes se difumina, dejando una vaguedad sobre dénde
termina una y comienza la otra (Bickenbach, 2017: 968; van Druten et al.,
2022: 2). Por lo tanto, es necesario un criterio de demarcacion entre lo que es
la salud en si y sus determinantes sociales, ambientales, econémicos, etc.

Reconocemos los intentos de las organizaciones internacionales de salud
de buscar incorporar la esfera social con la agenda politica de la lucha con-
tra las desigualdades sociales alrededor del mundo para establecer pautas de
accion. Con el objetivo de profundizar en el tema, la oms cred en el 2005 la
Comision de Determinantes Sociales de la Salud y unos afios después se ela-
bord un reporte (2008) y una lista, que incluye elementos como “la vivienda,
los servicios basicos y el medio ambiente”. Con base en esta agenda, la Organi-
zacion Panamericana de la Salud (ops) ha hecho énfasis en los determinantes
ambientales de la salud, esto es, los factores ambientales, tanto fisicos, como
quimicos y biolégicos, que tienen un impacto en la salud humana, como por
ejemplo el cambio climatico (Galvao et al., 2010). Actualmente, investiga-
dores han retomado algunas de estas ideas otorgandoles un rol mas central,
como ocurre en el enfoque OneHealth (Mackenzie y Jeggo, 2019) o en el de

1 Agradecemos al Dr. Armando Barriguete por llamar la atencion sobre este trabajo.
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Salud Planetaria (Horton et al., 2014), por ejemplo. Sin embargo, todos estos
elementos no estan claramente reflejados en la definicién de la oms, a menos
que se le dé una interpretacion muy caritativa a “fisico” y “social”

Universalizante y promotora de medicalizacion

Un gran niimero de criticas a la definicion de la oms estan dirigidas a la in-
terpretacion en sentido de perfeccion de la palabra “completo”, dado que con-
tribuye involuntariamente a una busqueda constante de un bienestar, a una
exigencia continua que invita a una medicalizacion de la sociedad. De alguna
manera, ese impetu por tener una salud completa ha contribuido al enriqueci-
miento de las industrias farmacéuticas y de tecnologia médica, pues son estas
industrias las que prometen lograr la ausencia de enfermedad, librarnos de
ese disvalor en la revision constante desde el otro legitimado, el médico (Hof-
mann, 2005). Pero el problema es que las nuevas tecnologias —por ejemplo, las
que utilizan el cribado para detectar lo que esta fuera de rango, que pueden ser
utiles para la prevencion o la deteccién oportuna de enfermedades crénico-
degenerativas, como la diabetes o ciertos tipos de cancer— al apostar por el
promedio estadistico, tienden a la universalizacion y se pierden de las particu-
laridades de algunas personas que escapan de la media y que son parte de la
diversidad biolégica. Dicho de otra manera, hay personas que se salen de esos
rangos, en las cuales esas “anomalias” como la glucosa mayor a 100 mg/dl en la
sangre nunca podria causar una enfermedad. Ademas de dar lugar a mayores
niveles de dependencia de ese tercero, dejando el bienestar y la salud en manos
de una tercera persona y no de procesos de auto-conciencia y auto-cuidado.

Fijismo

Como apunta Huber et al. (2011: 343), desde la definicion de 1948, la demogra-
tia de las poblaciones humanas y la naturaleza de las enfermedades han cambia-
do considerablemente. En 1948, la oms articul6 una ambicidn util, dado que el
contexto era de enfermedades agudas como representando la principal carga de
morbilidad y las enfermedades cronico-degenerativas que provocaban muer-
tes prematuras. Los patrones de las enfermedades han cambiado debido a que
las medidas de salud publica han sido eficientes en muchas partes del mundo,
debido a la vacunacion, la mejora de la alimentacién o el saneamiento. Incluso
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en paises en desarrollo, la transicion epidemioldgica patente en la mortalidad
y morbilidad de cada pais indica el aumento de personas que viven con enfer-
medades cronico-degenerativas desde hace décadas. Las cinco causas princi-
pales de muerte a nivel nacional en México en el 2023 fueron enfermedades
del corazoén, diabetes mellitus, tumores malignos, enfermedades del higado
y accidentes (INEGI, 2023). La definicion de la oms resulta contraproducen-
te en el sentido del auto-cuidado, autonomia, resiliencia o la responsabilidad
ética de cada persona por su propia salud, ya que las personas con enfermeda-
des crénico-degenerativas o con discapacidades, por ejemplo, pueden volverse
poco auténomas y solo seguir las recomendaciones del sistema de salud sin
cuestionarlos, dejando el conocimiento de su propio cuerpo y sus padecimien-
tos a la heteronomia. Ello minimiza la importancia de la historia de vida, el
reconocimiento de la dindmica continua y constante de los organismos vivos
(procesos de homeostasis/alostasis, a los que nos referiremos mas adelante).
Mas aun, la plenitud o sensacion de bienestar pueden ser muy distintas en di-
ferentes etapas del desarrollo humano. Todo lo anterior niega la posibilidad de
que personas con diabetes, hipertension o sindrome metabdlico, por ejemplo,
puedan sentirse saludables.

No es mensurable

Finalmente, se ha sefialado que los sintomas “positivos” de la salud no son
facilmente observables como si lo son los sintomas negativos que se manifies-
tan en la mayoria de las enfermedades (Hafen, 2016). Por lo tanto, seria dificil
medir la salud en ese sentido positivo.

Otras definiciones

Una vez entendida la definicién de la oms y las criticas que se le han hecho,
revisaremos ahora otras definiciones disponibles en la literatura. En los deba-
tes contemporaneos sobre filosofia de la medicina, las definiciones de “salud”
y “enfermedad” son objeto de un debate constante, en el que destacan los en-
foques normativista y naturalista (Khushf, 2007). Los normativistas sostienen
que estos términos no son meramente descriptivos, sino que implican juicios
de valor determinados (al menos en parte) por el contexto social y el individuo,
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en los que los estados de salud se consideran deseables y los estados de en-
fermedad deben evitarse. En cambio, los naturalistas buscan una definicién
objetiva, basada en normas bioldgicas y en lo que se considera natural para
los organismos humanos. Este enfoque incluye consideraciones de sintomas y
signos para naturalizar las enfermedades, caracterizando la enfermedad como
el fallo de una parte del organismo en el desempeio de sus funciones bioldgi-
cas normales.

Segun las teorias naturalistas (también llamadas “biologicistas’, “reduc-
cionistas” o “mecanicistas”), el concepto de “funcidn bioldgica” se considera
normativo y hace hincapié en lo que deberia ser el caso, considerando un rango
especifico de la corporeidad como “normal” y generalizandolo. La definicion
biomédica presentada en la primera seccion es un tipo de definicién naturalista,
pues se basa en lo que es “normal” o “natural”. Pensadores naturalistas influyen-
tes, como Christopher Boorse (1977), definen la “enfermedad” desde su enfoque
bioestadistico como el reverso de la salud, como el funcionamiento estadistica-
mente anormal de un rasgo especifico en comparacion con el funcionamiento
medio de los rasgos dentro de una clase de referencia concreta (individuos de
la misma especie, sexo y edad). Esta perspectiva naturalista, que ofrece crite-
rios objetivos aplicables a todos los individuos del mismo tipo, se ha impuesto
en la filosofia de la medicina en las ultimas décadas.

Sin embargo, el uso de la nocién de “entorno normal” para dar cuenta
de la salud y la enfermedad se ha considerado problematico. Elselijn King-
ma (2010) ha sefalado que la concepcion bioestadistica del funcionamiento
biolégicamente correcto que subyace a los enfoques naturalistas de la salud
debe relativizarse en torno a las situaciones del organismo y del entorno o, en
ultima instancia, rechazarse. Como en el caso de la diversidad bioldgica inhe-
rente a los seres humanos, en algunas personas un funcionamiento con ciertas
caracteristicas puede ser correcto en una situacién e incorrecto en otra. Un
atleta de alto rendimiento, por ejemplo, maneja bradicardias (baja frecuencia
cardiaca) en su vida cotidiana, mientras que personas que no hacen ejercicio
habitualmente se desmayarian con esas frecuencias cardiacas.

En consecuencia, la “salud” se vuelve ajena al entorno particular con el
que interactiian o en el que habitan los individuos. De alguna manera el fun-
cionamiento bioldgicamente normal de un organismo humano sélo puede
especificarse con respecto a un entorno estandarizado, que los naturalistas han
denominado “normal” (Boorse, 1977). Esto dificulta la comprension del rol
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que desempenan los factores ambientales y, en general, obvia la complejidad de
la relacion entre salud y medio ambiente. Por ejemplo, el analizar de manera
estrictamente lineal enfermedades transmitidas por vectores como el dengue
o la malaria, sin considerar los determinantes sociales como las condiciones
estructurales de salubridad de los espacios publicos, necesarias para que los
mosquitos no se reproduzcan.

En contraste, la perspectiva constructivista (un tipo de normativismo) se
basa en un supuesto distinto, ya que reconoce explicitamente la casuistica o la
especificidad situacional o contextual de las nociones de salud y enfermedad.
Para los tedricos normativistas como Engelhardt (1986) o Nordenfelt (1987),
las nociones de salud y enfermedad estan cifradas por el contexto al cual per-
tenecen, inevitablemente cargadas de valores, por lo que se torna imposible
lograr una definicion objetivista de los estados de salud y enfermedad. Es de-
cir, que ciertas comunidades consideran estar sanos o enfermos de acuerdo
con formas de funcionamiento que se evalian positiva o negativamente so-
bre la base de criterios subjetivos, e intersubjetivos en consensos locales. Es
a partir de puntos de vista como los constructivistas que nociones subjetivas
como “sufrimiento’, “dolor”, “placebo’, “deficiencia” o “bienestar”, acompafan
ala interpretacion de lo que es salud o enfermedad. En este sentido, por ejem-
plo, Lennart Nordenfelt (1987, 2007) define la salud como la “capacidad de
alcanzar las metas vitales del sujeto’, es decir, “precondiciones para la felicidad
minima del sujeto” (Nordenfelt, 2016: 222). Por lo que, en lugar de definir sa-
lud en términos de bienestar como lo hace la oms, la relacién se invierte y se
define a la salud como una precondicion para el bienestar. La nocién de “vivir
sabroso” de Natalia Quiceno-Toro (2016), implica la importancia de una valo-
racion subjetiva en relacion con el entorno, y se observan las particularidades
de una relaciéon persona-comunidad-entorno que es necesaria para determi-
nar la salud y la enfermedad.

Curiosamente, cuando el medio ambiente no se pasa por alto se caracte-
riza como patdgeno, como el contexto que provee riesgos para la salud y como
fuente de elementos potencialmente causantes de enfermedad, como vecto-
res portadores de virus o atmdsferas de contaminantes y sustancias toxicas. A
modo de ejemplo, pensemos en estos afios de pandemia: el medio ambiente
fue el culpable a partir de una zoonosis relacionada con la caza o comerciali-
zacién de animales como el murciélago o pangolin que dio como resultado la
coviD-19 (Pérez Pindn, 2020). Esto, claramente, va en detrimento de la com-
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prension de los elementos constitutivos del medio ambiente en los procesos
de salud/enfermedad. Nos parece pertinente enfatizar este punto, toda vez
que nuestra intencidn en este capitulo es dar un paso hacia el desarrollo de
una comprension de la relacion entre salud y medio ambiente que nos lleve
a una perspectiva sistémica, dinamica, relacional y situada de los procesos
de salud y enfermedad, que se acerca mas a nociones como la de “adaptabili-
dad” de la filosofia de la biologia (nocién que se tratara mas adelante).

Ahora bien, en ese tenor de ideas y a partir de la nueva definicién de
la oms, otras definiciones han sido propuestas. Charles Wylie, por ejemplo,
senalo la importancia del entorno en la salud, definiéndola como el “perfecto
y continuo ajuste de un organismo con su entorno” (Wylie, 1970: 103). Esta
definicién pone énfasis en el papel del entorno en la salud, una direccién que
la definicién de la oms toma ya al poner en la mesa la dimension social. Sin
embargo, la nocién de ajuste va mas alla. Por su parte, Dietrich Bonhoeffer de-
fini¢ a la salud como “la fuerza de ser”, refiriéndose con ello a que la salud es la
habilidad de perseguir nuestra historia de vida sin la obstruccién insuperable
de la enfermedad (Misselbrook, 2014).

Por lo mismo, se han hecho varias propuestas para adaptar la definicion de
salud. La mas conocida es la Carta de Ottawa, que hace hincapié en los recursos
sociales y personales, asi como en la capacidad fisica. Sin embargo, la oms no
ha hecho suya ninguna de estas propuestas. Lo mas cercano ha sido la definicién
ofrecida por un grupo de trabajo de la oMs en 1984, en la cual se entiende a la
salud como:

el grado en el que un individuo o grupo es capaz, por un lado, de realizar as-
piraciones y satisfacer necesidades; y por el otro, de cambiar o hacer frente al
ambiente. La salud es, por tanto, vista como un recurso para la vida diaria, no
como el objetivo de la vida; es un concepto positivo que enfatiza los recursos
sociales y personales, asi como las capacidades fisicas (oms, 1987).

Esta definicién incorpora elementos de las definiciones de Wylie y Bon-

hoefter. Por un lado, sefala el ajuste con el entorno y, por el otro, el tener la
capacidad de realizar nuestras metas.
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La salud en términos de sistemas complejos adaptativos

Tradicionalmente, en occidente, las ciencias han tenido una aproximacion
reduccionista y la medicina no es una excepcion (Beresford, 2010). En este
apartado, plantearemos un contraste con definiciones que se basan en criterios
bioestadisticos para delimitar entre lo normal y lo tipico, la enfermedad y la
disfuncion, lo sintomatico y lo asintomatico, para elaborar un andlisis en linea
con el del bienestar desarrollado por uno de los autores (Oseguera y Ramirez-
Vizcaya, 2024), el cual entienda a la salud y el bienestar de una manera sis-
témica, auto-organizada, dindmica y adaptativa, que resuelva los problemas
sefialados en el segundo apartado. En medio las diversas propuestas actuales
de reformular, complementar y reconceptualizar la definicién de salud de la
OMs, nuestro objetivo apunta hacia una definicién que aborde la relacion en-
tre salud sistémica y medio ambiente integrando aportaciones de la filosofia
de la medicina y la filosofia de la biologia, y teniendo en cuenta los retos a los
que nos hemos enfrentado en los ultimos afios con las crisis civilizatorias que
estamos viviendo.

Creemos que, para entender la salud y la enfermedad como procesos,
ahora y en el futuro, no basta con decir que los organismos vivos confrontan
los riesgos de su entorno con mayor o menor éxito, mas bien, que existen
procesos reguladores adaptativos que articulan las intrincadas conexiones en-
tre organismos y entorno. Por ello, es menester considerar tanto las formas
de organizacién entre sistemas que ocurren en el entorno fisiolégico, como
la adaptabilidad, lo que caracteriza la relacién dindmica entre organismo y
entorno en términos de cambios producidos en ambos sistemas por procesos
especializados en respuesta a las variaciones. En especifico, la adaptabilidad es
un concepto empleado en la teoria de sistemas, en la biologia y en las ciencias
cognitivas enactivas. Es la capacidad de un sistema, como lo es un organismo
vivo, de mantenerse viable en su entorno regulandose a si mismo (Di Paolo,
2005; Varela, 1996). Dicho de otra manera, es la capacidad de “hacer frente” a
los cambios constantes y continuos del entorno.

Esta nocién nos permite reflexionar sobre los procesos de salud/enfer-
medad en términos de cémo los seres humanos y los entornos pueden ser
mas capaces no solo de reaccionar ante las perturbaciones, sino también de
gestionar sus interacciones. Desde este punto de vista, el entorno no es sélo
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una fuente de perturbaciones y riesgos, sino que se convierte en un elemento
fundamental del cambio adaptativo de la dindmica de la vida.

El fisico Stephen Hawking dijo en alguna entrevista que el siglo xx1 serd
el siglo de la complejidad (Ruelas Barajas y Mansilla Corona, 2015: 9). En el
caso de la salud, consideramos que las teorias de la complejidad tienen mucho
que aportar. El cuerpo humano puede entenderse como un sistema comple-
jo adaptativo, es decir un sistema que se organiza y que se autorregula para
mantenerse dentro de ciertos limites y lidiar con la entropia de su entorno
(Lara-Rosano, 2021). A su vez estd compuesto de subsistemas: el sistema cir-
culatorio, el endocrino, el respiratorio, el gastrointestinal, el respiratorio, los
sistemas nerviosos simpatico y parasimpatico, entre otros. Dichos subsiste-
mas no estan aislados, sino que estan fuertemente interrelacionados. Cada
vez mas nos damos cuenta de lo interconectados que estan, por ejemplo, el
sistema nervioso y el sistema gastrointestinal por medio del nervio vago. Esta
aproximacion sistémica permite superar el problema de la ultraespecializa-
cién que Rolando Garcia (2011) sefialé6 como muy clara en la medicina:

[la ultraespecializacién] ha conducido a estudiar manifestaciones aisladas, en
un o6rgano particular, de fenémenos que afectan a un organismo que, sin em-
bargo, reacciona como una totalidad. El “médico general’, el “clinico” con una
vision integrada del funcionamiento del organismo humano —se ha repetido
con alarma una y otra vez—, es una “especie” que tiende a desaparecer.

Para resolver dicho problema, es ttil entender al cuerpo humano como
un organismo completo que no es s6lo un sistema compuesto de subsistemas,
sino que ademds se encuentra inmerso en un suprasistema, es decir el entorno,
el cual tiene un efecto muy importante en la salud. En este entorno se encuen-
tran un medio ambiente fisico, otros seres humanos, la cultura, la economia, y
muchos otros factores que son determinantes de la salud.

Bajo esta perspectiva, la salud puede entenderse como procesos de homeos-
tasis-alostasis del cuerpo humano, es decir, la estabilidad y adaptacién continua
del funcionamiento del sistema humano y sus subsistemas en interaccién con
un entorno cambiante (suprasistema). La nocién tradicional de “homeostasis”
de Walter Cannon en 1929, que postula un conjunto ideal de condiciones
para mantener la estabilidad de la regulacién fisiologica, ha venido reconcep-
tualizandose. Primero, al considerar a la retroalimentacion negativa como el
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proceso subyacente que actiia como estrategia reactiva para detectar perturba-
ciones a una variable que se aleja de su valor 6ptimo, provocando respuestas
correctivas para devolver la variable a su valor. Por ejemplo, sabemos que la
glucosa —un tipo de aztcar o carbohidrato—, es la principal fuente de energia
del organismo humano. Cuando un descenso repentino del contenido de glu-
cosa en la sangre es detectado por sensores fisiologicos, el pancreas libera la
hormona glucagoén en el torrente sanguineo, y de esa manera se controla el ni-
vel de glucosa adecuado para que contintien las funciones vitales. Segundo, la
nocion evoluciond hacia un modelo alternativo, la alostasis de Sterling y Eyer
(1988), para reflejar el proceso por el cual, para ser adaptativos y sobrevivir,
los organismos deben ser capaces de adaptarse al cambio, con lo que se reco-
noce que no existe un unico conjunto ideal de condiciones estables en la vida
(McEwen y Wingfield, 2010). Actualmente se considera que ambos son parte
de un mismo ciclo, homeostasis/alostasis, procesos activos de mantenimien-
to y regulacion acoplados a los mecanismos adaptativos mediante los cuales
el cuerpo restablece el equilibrio en respuesta a la incertidumbre. De hecho,
McEwen y Wingfield (2010) ampliaron el concepto de regulacion alostética
para incluir ajustes o adaptaciones que pueden manifestar la influencia signifi-
cativa de la relacion constitutiva con el entorno, como variaciones estacionales
de la fisiologia cuando los organismos se preparan para la hibernacion, la mi-
gracion o al enfrentarse a amenazas inesperadas en un entorno constantemente
cambiante y estresante. Desde la perspectiva que defendemos, la viabilidad del
sistema viviente humano, asi como sus procesos de salud o enfermedad, estan en
constante cambio entre la regulacion y la adaptacion. Por medio de estos concep-
tos podemos ofrecer un criterio de demarcacion entre la salud (la homeostasis/
alostasis del cuerpo humano) y los determinantes de la salud (el suprasistema).

Estos acercamientos ofrecen una base empirica con evidencia de como ir
robusteciendo y actualizando una nocién de salud. Al incorporar y especifi-
car la relacion con el contexto se da lugar a un didlogo fructifero con nuevas
maneras de interpretar las determinantes de la salud, ya no sélo sociales, sino
culturales y contextuales.

Sin necesidad de problematizar sobre la evolucion de estas propuestas,
es importante afirmar que desde las perspectivas de la medicina social lati-
noamericana surge la idea de repensar y construir modelos mds complejos
para la comprension de los fendmenos de salud y enfermedad. Un ejemplo al
respecto es la conceptualizacion del proceso salud/enfermedad/atencion, en
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vez de enfermedad o salud como opuestos, no continuos. El objetivo partié de
estar mas cerca de las necesidades de los diferentes grupos sociales, y generar
una nocién diversa de salud que dejara de ser el opuesto de la enfermedad
(o la ausencia de ella), y mas bien diera cabida a cuestiones como el “sumak
kawsay” (denominado en espafiol como “buen vivir”)* (Acosta, 2010; Zarago-
cin, 2017), o el “vivir sabroso” (Quiceno-Toro, 2016).° Por lo tanto, el cambio
tedrico-practico propuesto por la Medicina Social y Salud Comunitaria Lati-
noamericana implica partir del supuesto de la salud y la vida como procesos
dindmicos y colectivos (sin descuidar la enfermedad), incluir otras metaforas
explicativas y comprensivas ademas de la positivista, y desarrollar practicas
éticas y de cuidado que integren diversos actores y poderes (Granda, 2004).
Del mismo modo, diversos antropdlogos y ecélogos apoyan la idea de que las
variables culturales y bioldgicas estan interrelacionadas. Segun el antropdlogo
médico Kleinman (1992), la enfermedad es una experiencia psicosocial, una
construccion cultural y significativa que requiere intervenciones terapéuticas
curativas o cuidados de apoyo segun el contexto. Jacques May (1958) destaca
la inclusion del entorno en las definiciones de enfermedad, entendida como
“un estado de desajuste (o inadaptacion) temporal al medio” (May, 1958: 97).

En este contexto, la conceptualizacién del cuerpo humano y del proce-
so salud-enfermedad debe alejarse de la visién que concibe a los organismos
vivos como maquinas formadas por partes independientes que funcionan se-
gun cadenas lineales de causa-efecto. En cambio, en las nuevas perspectivas

2 “Buen vivir” o “sumak kawsay” es un modelo de vivir bien que se ha introducido en la Constitucién
Ecuatoriana desde 2008. Es una propuesta frente a la concepcion occidental dominante del bienestar, la
nocién de “buen vivir” implica reconocer a la vida como el origen de cualquier presupuesto ético a partir
del cual aprender y construir la convivencia comunitaria. Tiene un antecedente en las formas de vida de
las comunidades originarias y otros grupos humanos, asi como una necesaria relaciéon armonica entre la
humanidad y la naturaleza (es decir, la “Madre Tierra”) a través de la conservacion y la ética del cuidado
del ecosistema y de todos los organismos vivos (Gudynas, 2011).

3 “Vivir sabroso” similar a “vivir a gusto o placenteramente”, es un marco conceptual de la oralidad, pro-
veniente de comunidades orales y es propuesto desde el patrimonio cotidiano del Pacifico Colombiano,
y sistematizado por la antropdloga Quiceno-Toro (2016). Proviene de una praxis encarnada no inscrita
en los canones occidentales, sobre una forma integral de concebir la vida y las comunidades vivas, como
principio filoséfico de las comunidades afrocolombianas, ligado al Ubuntu y al Muntu. Se refiere a la
vida en comunidad, al “soy porque somos’, a la coexistencia de todos los seres sobre la tierra, a generar y
compartir la vida, y a la aspiracion consciente de vivir cada experiencia con gusto. Fundamentalmente,
se relaciona con las experiencias placenteras encarnadas, abriendo la posibilidad de satisfacer el deseo de
una vida digna.
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se reconoce lo constitutivo que es el entorno sociocultural y normativo para
las experiencias humanas, empezando por el mismo cuerpo, su espectro de
experiencias (desde padecimientos dolorosos hasta bienestares placenteros)
y los contextos normativos comunitarios. Esto a su vez nos da la pauta para
reconocer el lugar de la afectividad, evitando esencialismos, y la variedad de
elementos relacionales que deben tenerse en cuenta al intentar explicar los
fendmenos de salud/enfermedad (Gonzélez-Grandon et al., 2024).

Ahora bien, dado que no apelamos a criterios bioestadisticos para trazar
la linea divisoria entre lo normal, lo tipico, la enfermedad o lo disfuncional,
sobre la perspectiva sistémica defendida, experiencias de padecer o de placer
se vuelven parte de procesos de estar en el mundo. Lo que no niega que el
concepto de enfermedad —que describe un estado de salud indeseable que es
subjetivamente sentido e interpretado, como el dolor o la debilidad— es util,
pero evita continuar el debate del valor y el disvalor, y mas bien enfatizar las
experiencias del cuerpo vivo en didlogo con la construccién normativa y cul-
tural (Kleinman, 1992).

Segun el enfoque enactivo, la salud es un fendmeno profundo, misterioso
y complejo enraizado dinamicamente en la experiencia de estar vivo (Lozada y
D’Adamo, 2024). Estar vivo implica procesos auténomos de autoorganizacioén
que subyacen a la relacién intrincada y determinante entre un organismo y su
entorno. De este modo, los organismos no se limitan a reaccionar pasivamente
ante perturbaciones externas desplegando acciones especificas en una situa-
cion dada, sino que regulan activamente las condiciones de su interaccién y se
adaptan a las incertidumbres del entorno, como agentes con voluntad (Varela
et al., 1991). En consonancia con esto, el enfoque enactivo reconoce que los
organismos vivos desempefan un papel activo en su propia salud en lugar de
ser meros entes pasivos. Ellos mismos pueden desempenar un papel impor-
tante en la promocion de su propio bienestar. De esta manera, nuestro enfoque
no es capacitista, pues, por ejemplo, una persona que haya perdido una pierna
puede adaptarse al ambiente o adaptar el ambiente a ella.

Conclusiones

La salud suele abordarse con frecuencia desde perspectivas dualistas o caren-
tes de una base empirica actualizada. El sistema médico tiende a asumir que
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los expertos deben resolver los problemas de salud, mientras que los pacientes
reciben pasivamente las recetas. De este modo, se limita la capacidad de accion
del paciente, su agencia, y se descarta la experiencia en primera persona y las
relaciones que se establecen con el entorno cambiante. Ademas, los sistemas
médicos tienden a centrarse en elementos discretos, ignorando la interaccién
bidireccional entre dinamicas locales y globales. La perspectiva enactiva, por
el contrario, considera la salud como un proceso emergente, no reducible a
reglas locales. Comprender como interactian los niveles global y local podria
arrojar nueva luz sobre el problema de la salud y su definicién. El punto de vis-
ta sistémico podria ayudarnos a ir mas alla de los enfoques reduccionistas de
la salud, concientizandonos de las interrelaciones complejas entre interdepen-
dencia, agencia, autonomia y creacion participativa de sentido en el proceso
terapéutico. De esta manera, podemos entender la salud/enfermedad como
procesos multidimensionales, ayudandonos a transitar a un sistema de salud
mas preventivo. En lugar de s6lo identificar problemas y resolverlos cuando se
manifiesten, podemos entender en qué consiste el funcionamiento del sistema y
suprasistema para evitar que los problemas surjan. Haciendo una analogia con
los sistemas economicos, en lugar de corregir las “fallas del mercado’, podemos
reestructurar la economia para que dichas fallas no se den. Esto podria incluso
llevarnos a un sistema de salud menos costoso (Chrysopoulou et al., 2021).

Vimos que las limitaciones de la definicién actual de la oms no sélo
acarrean problemas conceptuales, sino que afectan cada vez mas a la politi-
ca sanitaria. Nuestra intencion en este capitulo fue llamar la atencién sobre
dichos inconvenientes y sumarnos a los multiples esfuerzos actuales por refor-
mular dicha definicion, de forma tal que incorpore elementos provenientes de
las nuevas perspectivas y propuestas. Defendimos, principalmente, las prove-
nientes de las teorias de los sistemas complejos.
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