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Resumen
Aun cuando existe un reconocimiento de la importancia 
de la salud mental en el campo de la salud pública y 
de la amplia utilización de este concepto en los ámbitos 
profesionales, académicos y políticos, no obstante 
enfrenta importantes dificultades epistemológicas y 
prácticas para precisar qué se entiende por lo “mental”, 
cómo se relacionan “la salud” y “lo mental” y, en 
consecuencia, cómo se investiga e interviene en el 
ámbito de la salud mental, puesto que, en la práctica, 
la orientación de las acciones y de las investigaciones 

no obedecen a definiciones “universales”, sino a 
concepciones construidas a partir de los diferentes 
enfoques de salud-enfermedad. En el presente trabajo 
se discuten las concepciones de salud mental que 
se configuran a partir de los enfoques biomédico, 
comportamental y socioeconómico, así como de las 
nociones de “lo mental” en las cuales se soportan dichas 
concepciones y sus implicaciones para la intervención 
en el campo de la salud pública. 
----------Palabras clave: salud mental, salud pública.

Abstract
In the field of public health, mental health has had a great 
deal of relevance. This concept has been used extensively 
in the professional, academic, and political fields. 
Despite that, the different definitions of mental health 
face significant epistemological and practical problems. 
These difficulties are encountered by those who try 
to specify the meaning of "mental", the relationship 
between "health" and "mental", and, consequently, how 
research and intervention actions are to be carried out 
in the field of mental health. In practice, the orientation 

of actions and research involving mental health is not 
based on “universal” definitions in the field of public 
health. It is rather based on conceptions constructed from 
different approaches to the health-disease issue. This 
paper discusses the conceptions of mental health that 
have been configured from the biomedical, behavioral, 
and socio-economic approaches, the notions of "mind" 
underlying these conceptions, and their implications for 
intervention in the field of public health.
----------Keywords: Mental health, Public health.
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Introducción

La salud mental constituye un tema prioritario dentro del 
campo de la salud pública [1, 2]; así lo confirman los 
diferentes estudios epidemiológicos que dan cuenta de 
la contribución de los trastornos mentales a la carga glo-
bal de enfermedad en el mundo [2-8], los informes de la 
Organización Mundial de la Salud (oms) [2, 3, 9-27] y de 
la Organización Panamericana de la Salud (ops) [28-30] 
en los que se insiste en la necesidad de integrar la salud 
mental en todos los aspectos de la salud y la política so-
cial [3,4], así como un gran número de investigaciones 
sobre temas relacionados con salud mental desde una 
perspectiva de salud pública [31-42].

La oms, bajo el slogan “No hay salud sin salud men-
tal” [12], ha reconocido la salud mental como un aspec-
to primordial del bienestar y el desarrollo de los indivi-
duos, las sociedades y los países [3]. Esta relevancia que 
ha adquirido se relaciona no solo con la magnitud de 
los problemas asociados con la enfermedad mental y por 
los costos que conlleva, sino, también, por su impacto 
individual, familiar, comunitario y social, en términos 
de un sufrimiento que va más allá de las cifras y de la 
discapacidad que genera [43].

Este consenso sobre la importancia de la salud men-
tal en el campo de la salud pública, contrasta con las 
divergencias, e incluso contradicciones que se presentan 
entre las diferentes aproximaciones conceptuales a la sa-
lud mental. Aunque la salud mental es un concepto bas-
tante utilizado, su definición y conceptualización resulta 
compleja y polivalente [44]. 

Algunas definiciones como la propuesta por la oms 
[45] y por el Ministerio de Salud de Canadá [46], han 
alcanzado una amplia difusión en la literatura académica 
y han servido como fundamento para la formulación de 
políticas públicas, planes y programas de salud mental; 
sin embargo, estas definiciones dado su carácter axio-
lógico y filosófico difícilmente constituyen un soporte 
operativo para la investigación y la intervención en sa-
lud mental dentro del campo de la salud pública. 

La salud mental se presenta como un concepto ge-
nérico, bajo el cual se cobijan un conjunto disperso de 
discursos y prácticas sobre los trastornos mentales, los 
problemas psicosociales y el bienestar; estos discursos 
y prácticas obedecen a las racionalidades propias de los 
diferentes enfoques de salud y enfermedad en el ámbito 
de la salud pública, la filosofía, la psicología, la antropo-
logía, la psiquiatría, entre otras y, por tanto, las concep-
ciones de salud mental dependen de estos enfoques y de 
las ideologías que les subyacen. 

A lo largo del siglo xx han existido diferentes enfo-
ques de salud y enfermedad en el ámbito de la salud pú-
blica; con un propósito heurístico, estos enfoques pue-
den sintetizarse en el biomédico, el comportamental y el 

socioeconómico. Cada uno de estos enfoques correspon-
de a un momento histórico determinado, con unas carac-
terísticas sociales, económicas y políticas específicas, 
así como una particularización de lo que puede ser con-
siderado como sano y enfermo de manera consecuente 
con ellas. Estos enfoques no deben ser comprendidos en 
su aparición y desarrollo de forma lineal, esto es, que el 
segundo modelo reemplace totalmente al primero o que 
el tercero lo haga con el segundo, sino que, más bien, 
actúan como capas superpuestas que se traslapan, se 
mezclan e incluso llegan a confundirse.

En el presente artículo se discuten algunas de las 
concepciones de salud mental que se configuran a partir 
de los enfoques de salud – enfermedad, antes mencio-
nadas, las nociones de “lo mental” que les subyacen y 
sus implicaciones para la intervención en el campo de 
la salud pública. En la discusión se enfatiza en las posi-
bilidades teóricas y políticas de la concepción socioeco-
nómica para el abordaje de la salud mental desde una 
perspectiva de salud pública.

Lo mental como producto del cerebro: la concepción 
biomédica de la salud mental
El enfoque biomédico es heredero de la tradición biolo-
gicista y empirista de la medicina occidental en la cual la 
enfermedad es el producto de factores anatómicos, fisio-
lógicos o de entidades externas que afectan el funciona-
miento orgánico; la intervención está orientada a la cura-
ción, entendida como un arreglo anatómico-fisiológico 
mediante una acción directiva y vertical. De acuerdo con 
Gómez, la racionalidad de este modelo: 

“reduce la salud a la ausencia de enfermedades, con-
cebidas como epifenómenos dañinos, con sentido en sí 
mismos, cuya naturaleza es mensurable y comprensi-
ble con base en las evidencias empíricas de los ensayos 
controlados y la epidemiología clínica” [47].

La concepción biomédica de la salud mental se de-
fine a partir de dos características fundamentales: la re-
ducción de lo mental a un proceso biológico y la ausen-
cia de enfermedad como criterio de normalidad.

Desde el enfoque biomédico, la salud mental está 
sustentada en un monismo biologicista en el cual lo 
mental se reduce a procesos biológicos; en consecuen-
cia, la personalidad, el comportamiento, los afectos, las 
emociones y los pensamientos están determinados por 
causas físicas [48, 49]. Al suponer que la actividad men-
tal es causada por el cerebro, la salud mental queda redu-
cida a uno de los capítulos de la salud física [50].

La segunda característica de la concepción biomédi-
ca de la salud mental es el protagonismo que se le otorga 
a la enfermedad mental como eje identitario de la salud 
mental. Lo anterior se hace particularmente evidente en 
muchas de las investigaciones que se realizan con el títu-
lo de “salud mental”, las cuales, en la práctica, se ocupan 
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de la epidemiología de los trastornos mentales o de su 
tratamiento, a pesar de que en su formulación planteen 
como punto de partida definiciones como las de la oms 
y el Ministerio de Salud de Canadá que insisten en una 
concepción salutogénica de la salud mental [43, 51-54].

La enfermedad mental en el enfoque biomédico es 
la manifestación de desordenes en diferentes procesos 
cerebrales que median el funcionamiento psicológico 
[55]. De hecho, Baker y Menken [56] sugieren abando-
nar el concepto de “mente” y reemplazarlo por cerebro, 
como un paso esencial para promover la mejora de la 
salud humana. Desde la óptica de estos autores, no exis-
te la enfermedad mental, sino la enfermedad cerebral:

“Sugerimos que es no científico, engañoso y perjudi-
cial para millones de personas en todo el mundo de-
clarar que algunos trastornos cerebrales no son dolen-
cias físicas. Neurología y psiquiatría deben poner fin 
al cisma del siglo xx que ha dividido a sus campos. 
Tiene que haber una colaboración más estrecha en la 
investigación en neurociencias y la práctica clínica. Y 
tenemos que construir alianzas con nuestros pacientes 
y con la sociedad en general. Solo así podremos avan-
zar en la prevención y el tratamiento de trastornos del 
sistema nervioso y del cerebro” [56].

En esta concepción de la salud mental se califica 
como “normal” a todo aquel que no se considera trastor-
nado o que no es etiquetado como tal: “normal es el que 
se tolera a sí mismo y es tolerado; normal es el que tiene 
la suerte de formar parte de la definición convencional 
del no trastorno mental: es decir, tienen la buena fortuna 
de no caer en el área de lo que se define como el campo 
de la psiquiatría” [57].

La intervención en salud mental desde el enfoque 
biomédico se centra fundamentalmente en la atención 
profesional de los trastornos mentales por parte de los 
especialistas; el enfoque terapéutico convencional de la 
mayoría de los trastornos mentales se realiza median-
te farmacoterapia, aunque en algunos casos se acude a 
otros métodos como la terapia electroconvulsiva [58] y 
hasta la psicocirugía o cirugía para los trastornos menta-
les [59]. Desde una perspectiva de salud pública basada 
en el enfoque biomédico, la respuesta ante los problemas 
de salud mental de la población se centra en la amplia-
ción de los servicios especializados de “salud mental” 
(incremento del número de profesionales, facilidades 
para el acceso a los centros de salud mental, disponi-
bilidad de medicamentos, mejoramiento de los recursos 
tecnológicos, etc.) para brindar atención asistencial a las 
personas afectadas por trastornos “mentales”.

Lo mental como conducta y cognición: la concepción 
comportamental de la salud mental

A partir de la década de los sesenta se presenta un cam-
bio en los perfiles de morbimortalidad en los países en 

desarrollo: las enfermedades infecciosas que habían sido 
hasta entonces las que más preocupación generaban a 
las agencias de salud empezaron a cederle paso a las en-
fermedades crónicas que por su prevalencia y su mayor 
carga de enfermedad se convirtieron en poco tiempo en 
el nuevo motivo de preocupación [60]. En este contexto, 
empiezan a adquirir especial interés los factores de ries-
go ambientales y comportamentales asociados a los pro-
blemas de salud de la vida contemporánea (cáncer, en-
fermedades cardiovasculares, accidentalidad, etc.) [61], 
dando paso a un nuevo enfoque para entender los proce-
sos de salud-enfermedad, como es el comportamental.

Desde este enfoque, la manera como las personas 
se comportan constituye un factor determinante para la 
salud y para la enfermedad [49]; la salud se relaciona 
con hábitos de vida saludables, mientras que la enferme-
dad se entiende como el resultado del comportamiento 
“inadecuado” del individuo, lo cual, por supuesto, no 
solo representa una perspectiva bastante limitada para 
explicar la patogénesis, sino también, trae como conse-
cuencia una hiperresponsabilización de los sujetos, con 
todas las consecuencias que ello conlleva. 

Una categoría central dentro de este modelo es la 
de estilo de vida, entendida como aquellas formas social 
y culturalmente determinadas de vivir que se expresan 
en conductas como practicar deportes, la sana alimen-
tación, la evitación del consumo de cigarrillos, alcohol 
o drogas, etc. [62]. A propósito de la relación entre los 
estilos de vida y la salud, afirma Rodríguez:

“Nuestra “forma” de vivir, nuestro “estilo” de vida, tie-
ne una relación directa con muchos aspectos de nuestra 
salud. Comportamientos como fumar cigarrillos, con-
sumir alcohol en exceso, comer en exceso o consumir 
dietas inadecuadas, hacer poco ejercicio y conducir de 
manera imprudente, están estrechamente relacionadas 
con las tres causas de muerte más importantes en la 
actualidad: corazón, cáncer y carretera” [63].

A partir de este enfoque se configuran dos concep-
ciones de salud mental influenciadas por la tradición psi-
cológica norteamericana: la concepción conductual y la 
concepción cognitiva.

El conductismo nace en los Estados Unidos con el 
propósito de fundar una psicología ajustada a los mé-
todos objetivos de la ciencia moderna, lo cual implica 
renunciar al mentalismo, al introspeccionismo, al reduc-
cionismo organicista y al interpretacionismo subjetivista 
[64]. Desde esta perspectiva se propone una psicología 
centrada en términos de estímulos y respuestas, forma-
ción de hábitos, integración de hábitos, etc., de tal modo 
que ya no es la conciencia, ni la mente, ni el alma el 
objeto de interés, sino la conducta observable, explicada 
a través de procesos de aprendizaje (condicionamiento 
clásico y operante).
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Un elemento central en la concepción conductual 
de la salud “mental” es el ambientalismo. Los estímulos 
ambientales se consideran determinantes en la explica-
ción y modificación del comportamiento; se plantea que 
la conducta puede “moldearse”, en la medida en que se 
conozcan las leyes que rigen el comportamiento y que se 
modifiquen las condiciones ambientales que lo determi-
nan. Watson ilustra claramente esta posición ambienta-
lista en la siguiente cita:

“Dadme una docena de niños sanos, bien formados, 
para que los eduque, y yo me comprometo a elegir uno 
de ellos al azar y adiestrarlo para que se convierta en 
un especialista de cualquier actividad que yo pueda es-
coger -médico, abogado, artista, hombre de negocios 
e, incluso, mendigo o ladrón- prescindiendo de su ta-
lento, inclinaciones, tendencias, aptitudes, vocaciones 
y raza de sus antepasados” [65].

El conductismo alcanzó una rápida diversificación 
teórica (la teoría de la contigüidad de Guthrie, la teoría 
hipotético deductiva de Hull, el conductismo cognosci-
tivo de Tolman, el análisis experimental del comporta-
miento de Skinner, el conductismo interconductual de 
Kantor, entre otras) y una amplia difusión, no solo en el 
ámbito de la psicología, sino también de la educación, 
la industria, la publicidad, la salud pública, etc. [64]. 
Su utilidad práctica y sus sofisticados métodos para la 
modificación y el control del comportamiento fueron (y 
aún lo siguen siendo) altamente valorados y útiles para 
los procesos de enseñanza, el “manejo” de personal, el 
mercadeo de productos, la modificación de hábitos que 
afectan la salud, entre otros.

Dado que uno de los principios epistemológicos 
fundacionales del conductismo es el rechazo a la noción 
de mente y a cualquier forma de mentalismo [66, 67], la 
noción de salud mental resulta paradójica; en este senti-
do, la salud mental, desde la perspectiva conductista, se 
redefine como “salud comportamental”. 

La salud comportamental se entiende en térmi-
nos de hábitos y conductas adaptativos, resultantes de 
procesos de aprendizaje, que le permiten al sujeto en-
cajar dentro de los patrones de comportamiento espe-
rados en un contexto determinado. En consecuencia, 
los trastornos “mentales” se entienden como “altera-
ciones” o “desajustes” del habito” [68], es decir, res-
puestas “maladaptativas”, “indeseables” o “inacepta-
bles” [49]. Por lo tanto, si los trastornos “mentales” 
no son más que comportamientos indeseables apren-
didos, curar trastornos “mentales” no significa borrar 
una enfermedad, sino reacondicionar al sujeto hacia 
comportamientos más aceptables [57].

La segunda concepción de salud mental emergente 
del enfoque comportamental es la cognitiva, en la cual 
se restituyen dimensiones mentales en la explicación del 

comportamiento, entendiendo lo mental en términos de 
estructuras y procesos cognitivos (no observables) que 
determinan la manera como las personas sienten, pien-
san y se comportan.

Se plantea que los trastornos mentales se encuentran 
determinados por formas distorsionadas o irracionales de 
pensamiento (esquemas desadaptativos, distorsiones cog-
nitivas, etc.) que llevan al sujeto a presentar desajustes 
en su comportamiento o afecciones emocionales [69, 70]. 

A diferencia del enfoque biomédico, en el cual la 
normalidad está definida por la ausencia de trastornos 
mentales, en el enfoque comportamental (conductual y 
cognitivo) la normalidad se entiende como la adaptación 
del comportamiento individual a un conjunto de mode-
los de comportamiento y de pensamiento que se presen-
tan como universales [48].

Desde la concepción conductual de la salud “men-
tal”, las intervenciones están orientadas al entrenamiento 
del sujeto para reemplazar aquellos comportamientos de-
sadaptativos o problemáticos, con un repertorio conduc-
tual más saludable y adaptativo [71], mediante técnicas 
de ingeniería conductual. En la concepción cognitivista, 
por su parte, la intervención tiene una orientación funda-
mentalmente educativa-instruccionista, cuya finalidad es 
lograr que los sujetos corrijan las formas de pensamiento 
disfuncionales (creencias irracionales, distorsiones cog-
nitivas, etc.) y aprendan a pensar y en consecuencia a 
comportarse de una manera adaptativa.

En el marco de las acciones en salud pública que 
se desarrollan desde el enfoque comportamental, la pre-
vención basada en la información, la educación instruc-
cionista y las habilidades conductuales, juega un papel 
fundamental. En este sentido, la literatura reporta dife-
rentes programas de prevención desde perspectivas con-
ductuales y/o cognitivas para diversas problemáticas de 
salud mental, tales como el consumo de drogas [72-79], 
la depresión [80-86], la violencia [87-91], entre otros. 

Lo mental como emergente social: las raíces 
socioeconómicas de la salud mental

En las décadas de 1970 y 1980 surgen una serie de críti-
cas a las intervenciones de salud basadas en la concep-
ción medicalizada y en la perspectiva del riesgo indivi-
dual, al considerar que estas aproximaciones se ocupan 
de la enfermedad, más no de la salud; aparece entonces 
un interés por el análisis de las estructuras y modelos 
sociales que permiten que las personas puedan gozar de 
una buena salud [92], dando lugar al enfoque socioeco-
nómico. En dicho enfoque convergen diversas tradicio-
nes de pensamiento, tales como la Escuela de Frankfort, 
algunas perspectivas estructuralistas y materialistas de 
la sociología, el movimiento de salud colectiva y la me-
dicina social en Latinoamérica y el enfoque de los deter-
minantes sociales, entre otras. 
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La declaración de Alma Ata constituye un aspecto 
central en la consolidación del modelo socioeconómi-
co, al reconocer que el desarrollo económico y social es 
fundamental para lograr el estado máximo de salud para 
todos y que la promoción y la protección de la salud 
de la población son condiciones indispensables para el 
desarrollo económico y social, para la calidad de vida y 
para alcanzar la paz. En esta conferencia se destaca tam-
bién la responsabilidad de los gobiernos frente a la salud 
de los pueblos, no solamente a través de la asistencia 
sanitaria, sino también de medidas sociales [93].

A diferencia de la noción de estilo de vida predo-
minante en el modelo comportamental, en el modelo 
socioeconómico (fundamentalmente en su perspectiva 
latinoamericana) se ha introducido la noción de “modo 
de vida” como una instancia determinante en los proce-
sos de salud – enfermedad. De acuerdo con Possas, el 
modo de vida está mediado por el estilo de vida y por 
las condiciones de vida, de tal manera que la salud del 
sujeto no depende ya exclusivamente de sus decisiones 
y comportamientos, sino de las posibilidades concretas 
para poder tener una vida sana [62]. En relación con la 
noción de “modo de vida”, De Almeida Filho afirma:

“[…] modo de vida es aquí propuesto como una cons-
trucción teórica basal, que no implica meramente las 
conductas individuales frente a la salud, sino que va 
más allá, incluyendo las dimensiones socio históri-
cas, englobando la dinámica de las clases sociales y 
las relaciones sociales de producción, siempre consi-
derando los aspectos simbólicos de la vida cotidiana 
en la sociedad” [94].

Desde la perspectiva del enfoque socioeconómico, 
lo mental se define dialécticamente a partir de la estrecha 
relación entre los individuos y las estructuras socioeco-
nómicas, el ambiente material y la vida cultural [49]; 
en consecuencia, las condiciones objetivas en las que se 
encuentra un individuo son causa y no consecuencia de 
sus modos subjetivos de ser y de pensar [57]. Se conci-
be entonces la salud mental recursivamente relacionada 
con la noción de capital global dentro de un marco de 
derechos y desarrollo humano [95]; como un problema 
de bienestar político y económico dependiente de con-
diciones más generales de la sociedad, asociados a la 
condición económica, al ambiente en el que viven las 
personas y al tipo de recursos disponibles [49].

La concepción de salud mental en el enfoque so-
cioeconómico plantea cinco críticas fundamentales a las 
concepciones “tradicionales” de la salud mental: crítica 
a la normalización, crítica a la medicalización, crítica al 
individualismo, crítica al modelo económico capitalista 
y crítica a la centralidad de las intervenciones focaliza-
das en la noción de estilo de vida.

En primer lugar, el enfoque socioeconómico plan-
tea que los criterios de normalidad normativa* y nor-
malidad estadística† a partir de los cuales se ha definido 
la salud mental, responden a los intereses hegemónicos 
de los grupos de poder y operan como mecanismos de 
control social [49]. La concepción socioeconómica de 
la salud mental intenta develar lo que Fromm ha deno-
minado “la patología de la normalidad” [97], es decir, 
la reificación de unos modelos ideales soportados por 
intereses políticos y económicos de las clases domi-
nantes que intentan ajustar a los individuos a formas 
predeterminadas de comportamiento. 

En segundo lugar, se propone una crítica a la me-
dicalización de la salud mental y el interés mercantilis-
ta que le subyace (por ejemplo, en el caso de las far-
macéuticas). No se trata de una negación per se de la 
importancia de la intervención médico – psiquiátrica o 
psicológica, sino de un llamado de atención frente al 
énfasis excesivo que se presta a la enfermedad mental 
por encima de la salud mental, a su consideración como 
objeto del mercado y su utilización como forma de mis-
tificación de los problemas sociales, en tanto tras ella 
se enmascaran una amplia gama de dificultades de tipo 
individual o social que, para ser transformadas, deberían 
ser abordadas de manera directa y no a través de entele-
quias que las ocultan o deforman.

A pesar de que la psiquiatría ha procurado mos-
trarse inmune a cualquier sistema de valor y ha negado 
cualquier compromiso ideológico bajo la pretensión de 
la objetividad científica, no es posible desligar la lógica 
de la ciencia de su contexto sociopolítico y económico 
[98]. En este sentido afirma Jervis: “La psiquiatría se 
rige también, fundamentalmente, sobre una delegación: 
los problemas colectivos de la salud, del bienestar, del 
equilibrio psíquico son considerados problemas pura-
mente técnicos, además de individuales y privados, y 
son confiados ciegamente a doctores que sirven sus pro-
pios intereses y los intereses del poder” [57]. 

*	 El criterio normativo de la salud mental define unos parámetros valorativos o normas a partir de los cuales se establece lo normal y lo anormal. 
Estos criterios son de carácter ideológico, filosófico o religioso (o moral), aunque con frecuencia se presentan como científicos, y dan lugar a 
una definición ideal de la salud mental [48, 58, 96].

†	 El criterio estadístico surge por influencia de la antropología social y rompe con la idea de un “modelo” de salud mental, pues se asume que cada 
pueblo tiene características diversas adecuadas a su realidad concreta y, por lo tanto, lo “sano” se define por concordancia con los comporta-
mientos de la mayoría de la población. En este caso, las normas no son filosóficas o ideológicas, sino estadísticas, es decir, lo que se considera 
como anormal es aquello que se desvía del comportamiento o las características generales de un grupo. A pesar de que el criterio estadístico 
inicialmente buscaba romper con la idea de un modelo universal de salud mental, ha llegado a convertirse en una forma de control social y de 
justificación y adaptación a los sistemas sociales hegemónicos [48, 58, 96].
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La crítica al individualismo desde el modelo socioe-
conómico, por su parte, devela la tendencia a ocultar los 
problemas sociales tras la individualización de la enfer-
medad mental o de los desordenes del comportamien-
to. Desde la concepción socioeconómica se plantea que 
tanto la salud mental como el sufrimiento psicológico y 
la anormalidad del comportamiento responden no solo 
al modo de funcionamiento del cerebro sino a las leyes 
sociales que regulan los comportamientos “normales”; 
aunque sean el resultado de molestias y contradicciones 
de los individuos, los comportamientos considerados 
anormales, al igual que los normales, no nacen de la 
naturaleza del propio individuo, sino que son reflejo y 
consecuencia de contradicciones sociales [57].

En cuarto lugar, el enfoque socioeconómico intro-
duce una crítica al modelo capitalista neoliberal en re-
lación con la salud mental. De acuerdo con Guinsberg, 
un funcionamiento social que obedece a un modelo 
neoliberal incide fuertemente en los modelos de sujeto, 
subjetividad y salud mental de quienes se forman y/o 
desarrollan de acuerdo con sus leyes, influencia que da 
lugar a una subjetividad aferrada a los valores del mer-
cado [58]; en este mismo sentido, Jervis afirma que la 
estructura económica del capitalismo produce las premi-
sas para un modo de vida y una estructura de conciencia 
unitaria (la falsa conciencia) y alienada que constituyen 
la infraestructura de la anormalidad [57]. Esta relación 
entre el sistema económico y la salud mental, es uno de 
los aspectos más originales del enfoque socioeconómi-
co, dado que no solo se limita a plantear dicha relación 
en términos de acceso a los servicios de salud mental, 
sino, sobre todo, en términos de los “modos de vida”.

Estos, fincados en el concepto de capital global, se 
articulan directamente con la fundamentación subyacen-
te al modelo, en la cual se propone que la salud como 
vivencia real de los seres humanos responde a una lógi-
ca constitutiva que trasciende la noción de enfermedad, 
viéndose constituida por una amplia gama de factores 
que, en su articulación, crean las condiciones que permi-
ten evaluarla de una manera integral y multimodal. Así, 
en tanto las personas pueden contar con posibilidades 
saludables de elección en campos como el de la vivien-
da viviendas saludables, la educación escuelas 
saludables, la alimentación, uso adecuado del tiempo 
libre e incluso la salud hospitales saludables, ten-
drán todas las opciones para elegir modos de vida que 
condicionaran y determinaran el estado último de su sa-
lud. De esta manera, los modos de vida saludables tras-
cienden el campo de la salud, y determinan el estado de 
la salud de las personas y los pueblos.

Finalmente, el enfoque socioeconómico critica la 
centralidad del concepto de estilo de vida como aspecto 
principal de las intervenciones en salud mental y plantea 
que la capacidad de las personas para tomar decisiones 
que les permitan proteger la salud y enfrentar la enfer-

medad está condicionada por la disponibilidad de recur-
sos sociales y no solo por sus creencias o su voluntad. 
Por lo tanto, la intervención en salud mental requiere 
un marco especial que incluya como aspecto central la 
economía política y las estructuras sociales, teniendo 
en cuenta las políticas, aspectos económicos y procedi-
mientos del sector salud [49].

Para mejorar la salud mental se requieren políticas 
y programas de carácter multisectorial, incluyendo edu-
cación, trabajo, justicia, transporte, ambiente, vivienda 
y asistencia social, además de las actividades específicas 
del campo de la salud relacionadas con la prevención y 
promoción [27].

Al concebir la salud como la prioridad y al recono-
cer que las causas de la enfermedad trascienden la di-
mensión biológica, se propone que las estrategias para la 
promoción de la salud deben ser integrales, multisecto-
riales y deben estar enfocadas en la determinación social 
de la salud. La propuesta de Atención Primaria en Salud 
Integral constituye un referente filosófico y estratégico 
importante para lograr tal propósito, en el cual la partici-
pación individual y comunitaria es un eje fundamental. 

Las acciones en salud mental desde el enfoque 
socioeconómico requieren una perspectiva integrado-
ra que haga posible la intervención de los contextos 
sociales y los modos de vida de las comunidades, que 
trascienden el enfoque biomédico centrado en la enfer-
medad y el enfoque comportamental centrado en los 
factores de riesgo [99] (tabla 1). 

Discusión
El concepto de salud mental en el ámbito de la salud 
pública ha cumplido una función fundamentalmente 
heurística, es decir, ha permitido que muchas personas 
se refieran a la salud mental como un tema relevante y 
pertinente, que debe ser objeto de la acción académica 
(investigación), de la acción profesional (planes, progra-
mas, proyectos) y de la acción política (políticas públi-
cas, leyes, etc.). 

Sin embargo, hablar de la salud mental en singular 
es un artilugio sincretista, puesto que, en sentido estric-
to, no existe una categoría homogénea y unificada, con 
bordes epistemológicos, teóricos y metodológicos bien 
definidos de lo que podamos llamar “salud mental”.  

Esta polifonía tiene sus raíces en razones de índole 
conceptual (imprecisión en el significado de los con-
ceptos utilizados para su definición), ideológica (en la 
justificación de determinados valores y posiciones polí-
ticas, religiosas, etc.), antropológica (posiciones rivales 
en relación con la noción de hombre que subyace a la 
definición de salud mental) y/o filosófica (concepciones 
monistas o dualistas en pugna frente a la relación mente 
– cuerpo), que dan paso a múltiples versiones de lo que 
entendemos por “salud mental”. 
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Tabla 1. Síntesis de las concepciones de salud mental en el campo de la salud pública

Concepción biomédica 
de la salud mental

Concepción 
conductual de la salud 

mental

Concepción cognitiva 
de la salud mental

Concepción 
socioeconómica de la 

salud mental

Mente
La noción de mente se 
define en términos de 
procesos biológicos.

Se deja de lado la 
noción de mente y se 
sustituye por “conduc-

ta”.

La mente se entien-
de en términos de 

procesos cognitivos 
(no observables) que 
determinan la manera 

como las personas 
sienten, piensan y se 

comportan.

La mente se conceptua-
liza como un constructo 
dinámico emergente de 
las interacciones socia-
les y de las condiciones 
objetivas de existencia.

Salud mental

Ausencia de trastornos 
“mentales” según criterios 

del modelo biomédico. 
DSM IV TR. CIE-10.

Salud comportamental: 
adaptación como ajuste 
al contexto y al sistema 

productivo.

Capacidad del su-
jeto para adaptarse 
racionalmente a las 

demandas internas y 
externas.

Se concibe en términos 
de  derechos y desarro-

llo humano.

Enfermedad mental

Manifestación de des-
ordenes en diferentes 

procesos cerebrales que 
median el funcionamiento 

psicológico.

Alteraciones o desajus-
tes del hábito, es decir, 
respuestas “maladap-

tativas” “indeseables” o 
“inaceptables”.

Formas distorsiona-
das o irracionales de 

pensamiento que llevan 
a desajustes en el com-
portamiento o afeccio-

nes emocionales.

Expresión  de las 
condiciones socioeco-
nómicas del contexto y 
de las contradicciones 

sociales.

Intervención

Centrada en la aten-
ción de los trastornos 

mentales por parte de los 
especialistas mediante 

diferentes formas de tra-
tamiento (farmacoterapia, 
terapia electroconvulsiva, 

etc.).

Enseñar /entrenar a 
los sujetos para que 

desarrollen un repertorio 
conductual más adap-

tativo.  Énfasis en la 
prevención.

Corregir formas de 
pensamiento disfun-
cionales  (creencias 

irracionales, distorsio-
nes cognitivas, etc.).
Énfasis en la preven-

ción.

Centrada en los modos 
de vida y en las condi-

ciones de vida.

La intervención se 
desarrolla a través de 
una lógica horizontal 

orientada a generar en-
tornos saludables que 
favorezcan la elección 

de condiciones de vida.

Es Intersectorial.
Énfasis en la promoción 

de la salud.

A pesar de que llevamos más de medio siglo hacien-
do eco de aquella definición de la oms en la que se afir-
ma que la salud no es solo la ausencia de enfermedad, 
la salud mental sigue siendo en muchos casos una 
etiqueta bajo la cual se presentan las investigaciones so-
bre trastornos mentales y se desarrollan políticas planes y 
programas centrados en curar, corregir, tratar o prevenir 
la enfermedad mental. No basta con un cambio de defini-
ción para trascender las concepciones patologizantes de 
la salud mental, sino que es necesario un cambio de ra-
cionalidad y sobre todo un cambio en la posición política.

La pluralidad de concepciones que se ha expuesto a 
lo largo del artículo (tabla 1) no constituye en sí misma 
un problema que deba resolverse vía unificación u ho-
mogenización, sino una condición inherente a un “ob-

jeto” altamente complejo, tanto a nivel epistemológico 
(objeto de conocimiento), como también profesional 
(objeto de intervención) y social (objeto de interacciones 
humanas); por el contrario, los intentos de “unificación” 
pueden conducir a perpetuar los “ismos” reduccionistas 
(psicologismo, sociologismo, biologicismo) o a promo-
ver eclecticismos acríticos que diluyan la complejidad 
de los problemas relacionados con la salud mental.

Si bien ha habido importantes avances en el reco-
nocimiento de la salud mental como un tema de inte-
rés prioritario en el campo de la salud pública, y de los 
aún incipientes pero no menos importantes avances en 
el terreno de las políticas y de las distintas formas de 
intervención (programas, proyectos, etc.), es necesario 
avanzar en la crítica epistemológica y en la fundamen-
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tación conceptual de la salud mental dentro del dominio 
disciplinar propio de la salud pública. Si bien esta última 
es un terreno de convergencia de diferentes saberes dis-
ciplinares, el abordaje de la salud mental como proble-
ma público hace necesarios referentes epistemológicos, 
metodológicos y práxicos propios para la investigación 
y la intervención y no simplemente la transposición de 
enfoques individualistas importados de otras disciplinas 
como la psicología y la psiquiatría. 

La condición plural de las concepciones de salud 
mental en el campo de la salud pública hace necesaria 
una revisión crítica de las conceptualizaciones en salud 
mental (teorías, modelos, etc.), los supuestos ontológi-
cos que soportan dichas conceptualizaciones, la lógica 
del uso de conceptos como “mental”, “enfermedad”, 
“normalidad” y “adaptación”, las posiciones frente a 
las relaciones entre la mente y el cuerpo y los métodos 
para el estudio de fenómenos relacionados con los de-
terminantes del bienestar, los problemas psicosociales y 
los trastornos mentales. Pero, también es necesaria una 
reflexión en torno a las implicaciones ético – práxicas 
de cada una de estas concepciones que permita analizar 
cuáles son las ideologías e intereses que les subyacen y 
de qué modo dichas ideologías e intereses se materiali-
zan en la práctica mediante la formulación de políticas 
públicas, el desarrollo de planes, programas y proyectos, 
la distribución de los recursos, la focalización de las in-
tervenciones y la organización de los sistemas de salud. 

Esta reflexión permitiría una sólida fundamentación 
que irrigaría todo el espectro de la salud mental, comen-
zando por sus aspectos epistemológicos y conceptua-
les, luego por los políticos y legislativos y, por último, 
en el ámbito de las acciones que, en definitiva, son las 
perspectivas teóricas las que determinan las acciones e 
intervenciones que se realizan con los individuos y co-
munidades, ya sea que estén dirigidas a corregir altera-
ciones biológicas que generan trastornos mentales, edu-
carlos de manera instruccionista, adaptarlos al medio o 
fomentar la participación colectiva en la construcción de 
modos de vida saludables.

En este sentido, la crítica que introduce el enfoque 
socioeconómico a las concepciones patologizantes, indi-
vidualistas y normalizantes, abre un nuevo camino para 
pensar la salud mental desde una perspectiva de salud 
pública incluyente, como un fenómeno estrechamente 
vinculado a las condiciones de vida de los pueblos, a las 
estructuras sociales y económicas y a la vida cotidiana 
de las personas. Esta crítica podría conducir, progresi-
vamente, a un marco referencial que propicie acciones 
en salud mental que impacten decididamente el bienes-
tar de las personas y grupos objeto de intervención en 
la salud púbica, que disminuyan significativamente las 
condiciones históricas, sociales, culturales, políticas y 
económicas que fomentan y mantienen la inequidad, la 

injusticia, la falta de oportunidades, la discriminación, la 
pobreza, la violencia, el desarraigo, la opresión y la do-
minación; en pocas palabras, todas aquellas condiciones 
que, de una u otra manera, afectan la salud mental.
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