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Resumen 

 Se aborda el estudio interdisciplinar psicosocial y sociológico del uso 

de medicina complementaria y sus implicaciones sociales. Se define la salud 

desde conceptualizaciones presentes en el mundo académico y se compara 

con la definición dada por los profesionales de la medicina complementaria. 

Para ello se realiza un análisis de discurso de profesionales de la salud 

complementaria de la Ciudad de México y Sevilla. Los resultados muestran 

una concepción positiva, dinámica y multidimensional de la salud, 

estableciendo un modelo de salud complejo y donde la enfermedad se 

conceptualiza en dos corrientes diferentes. Las conclusiones muestran dos 

discursos uniformes entre los profesionales, similares a varias de las 

corrientes principales sobre salud presentes en la actualidad, y que no se 

observan diferencias contextuales en la producción de la representación 

social de la salud por un número cada vez más diverso de profesionales. 
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Abstract 

The practice and the social implications of complementary medicine 

from a psychosocial and sociological interdisciplinary study is addressed. 

Health is defined from current academy concepts and then is compared with 

the definition given for the professionals of complementary medicine. For 

this, a discourse analysis of complementary health professionals from 

Mexico City and Seville is carried out. The results show a positive, dynamic 

and multidimensional concept of health, defining a model of health complex 

and where illness is conceptualized in two different branches. The 

conclusions show two uniform discourses among professionals, similar to 

several of the main currents on health present today, and that contextual 

differences are not observed in the production of a health social 

representation by an increasingly diverse number of professionals. 

 
Keywords: Complementary medicine, health models, qualitative research, 

Atlas.ti software 
 

 

Introducción  

El objetivo general del presente estudio es analizar los discursos 

sociales en torno a la salud en el colectivo de profesionales que incorporan 

en su actividad prácticas de medicina complementaria1. Este objetivo se 

plasma en dos preguntas de investigación: ¿Qué es la salud para los 

profesionales de la medicina complementaria? ¿Este concepto de salud se 

crea de acuerdo a marcos culturales con independencia del territorio? 

 En la actualidad, el concepto de salud sigue sin tener una definición 

consensuada. El análisis de este concepto se realiza desde escuelas y 

paradigmas diferenciados que establecen varias definiciones de salud 

aparentemente excluyentes. De hecho, esta falta de consenso parece que se 

aplica al enfoque desde el que se conceptualiza la salud. Así, se encuentran 

definiciones que se centran en la salud, mientras que otras lo hacen desde la 
 

1 Este trabajo utiliza el término medicina complementaria para simplificar la terminología, 

atendiendo en ese concepto a otros términos como son medicina tradicional, medicina 

alternativa o medicina integrativa. 
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enfermedad (o la no-enfermedad). Los trabajos seminales de la década de los 

70 y 80, apoyados en la tradición de la filosofía médica y física de los siglos 

XIX y XX, muestran ya esta preocupación por una definición consensuada 

del concepto de salud. Sus aportaciones han sustentado trabajos posteriores 

sobre la naturaleza de este concepto2.  

 Al menos sí parece existir un acuerdo en que la salud no atiende a un 

modelo unidireccional, es decir, aquel que establece una causa para explicar 

la salud. Normalmente el concepto incorpora varios elementos explicativos, 

como la dimensión biologicista, social, emocional, dinámica, etc. No 

obstante, se parte de presupuestos diferentes, de tal forma que puede hablarse 

de una definición negativa, positiva, integradora y construccionista.  

 

Acepción negativa  

Tradicionalmente, la definición negativa de salud es entendida como 

ausencia de enfermedad, de tal suerte que la persona goza de salud siempre 

que no esté presente alguna dolencia. Esta acepción negativa, y 

unidireccional, sería, en términos de Moreno (2007), la concepción 

ontológica de la enfermedad, pues ya sea desde el enfoque biologicista o 

desde el místico, la enfermedad es entendida como existencia independiente. 

Esta es la definición comúnmente utilizada en la asistencia médica 

profesional y, en general, en todos los campos de la salud; ninguna persona 

querría tener un diagnóstico etiquetado con una enfermedad, lo que refuerza 

el concepto de salud como ausencia de enfermedad (Juárez, 2011). 

 Esta acepción negativa ha tenido sus desarrollos en otros campos más 

allá del puramente biologicista. Así, por ejemplo, conceptos nuevos como el 

de resiliencia implican la presencia de un entorno hostil al que hay que 

enfrentarse para superar una situación que puede volverse traumática o 

enfermiza, lo que, además de esa acepción negativa, está indicando una 

dimensión social en el concepto de salud más allá del puramente biológico 

(Juárez, 2011). Del mismo modo, asimilar el binomio salud-enfermedad al 

de norma-desviación (Moral, 2008) conlleva aceptar situaciones socialmente 

normalizadas. De hecho, además de la concepción ontológica de la 

enfermedad, Moreno (2007) distingue la concepción dinámica y la 

concepción social de la enfermedad como dos dimensiones más. La 

concepción dinámica pone el énfasis en estados alterados de salud como 

consecuencia de un desequilibrio presente entre el hombre y el medio. La 

noción de homeóstasis, entendida como la capacidad de la persona para 

 
2 La tradición en la conceptualización de la salud se remonta a los estudios de los sistemas 

indio, chino, persa y de la Grecia clásica. Engelhardt y Wildes  (2004), Caplan et al (1981), 

Moragas, (1976), Yuste (1988), Wilson (1970), Devillard (1990), y Guerrero (2008), junto a 

los clásicos a los que se refieren ilustran las conceptualizaciones más importantes de 

aquellas épocas y de los siglos XIX y XX. 
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mantener en relativa constancia su medio interno frente a los cambios del 

medio exterior, o la tensión dinámica entre lo que Galeno llama causa 

externa (mala alimentación, conflictos entre personas, un agente microbiano, 

etc.) y causa interna (sexo, edad, constitución, etc.)3, definirían este modelo 

dinámico. Además del concepto de equilibrio, esta concepción dinámica 

incorpora la dimensión subjetiva frente a una concepción objetiva de salud, 

sobre todo a partir de los trabajos de Georges Canguilhem (1989, 1994). Lo 

subjetivo implica cualidad en la percepción de estados saludables, e 

incorpora el mundo de las sensaciones dolorosas o placenteras y, por tanto, el 

elemento individual (Caponi, 1997). Más que establecer criterios objetivos, a 

partir de resultados cuantificables y basados en la experimentación, el 

profesional de la salud debe atender, así mismo, a esos elementos subjetivos, 

presentes en la vida diaria de las personas y en el intrincado mundo de 

relaciones interpersonales presentes en el entorno, cuando se evalúa la 

enfermedad (Horton, 1995). 

 Dentro de este primer grupo de definiciones es interesante señalar 

también, aquellas que se enfocan desde lo social. La concepción social de la 

salud tiene uno de sus precursores en la figura de Talcott Parsons, que alerta 

sobre los patrones institucionales, social y culturalmente reconocidos, como 

elementos a tener en cuenta en los procesos de enfermedad. Es decir, el 

sistema social y político afectan a las condiciones de vida y trabajo, y por 

ende a las situaciones y procesos de salud, lo que ya en su día señalara 

también Marx al hablar de las formas de trabajo4. En la actualidad este es 

uno de los campos de investigación más fructífero asociado a los regímenes 

de bienestar y situaciones de desigualdad, la formación de la agenda política 

(polity) y la generación de políticas públicas (policies)5. En su conjunto, 

desde la definición negativa de salud, en la vida cotidiana se señalan 

componentes de la enfermedad que traspasan las fronteras meramente 

biológicas, lo que implica atender a más de una dimensión en el ámbito del 

binomio salud-enfermedad.  

 

Acepción positiva 

 Frente a esta acepción negativa del concepto de salud, existen 

teóricos que analizan este concepto desde una perspectiva más positiva, 

evitando establecer como elemento de anclaje la enfermedad, pero sin evitar 

este término. Como señala Nordenfelt (2000), el hecho de que la ausencia de 

 
3 Véase Senado (1999). 

4 Marx (1973), y en especial Rojas Soriano (1999). 
5 Véase Muntaner et al (2011), Betancourt et al (2003), Beckfield (2013); Berstein (2017); 

Asad (2015); Palomino et al (2014); Vieira y Pinell (2014); Tironi (2017); Watkins (2016); 

Zúñiga (2011); Bode (2015); De Maio (2010, 2017); Johansen y Andrews (2017); Karvonen 

(2018). 
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enfermedad no garantice la salud, indica que debe haber otra clase de salud 

soslayada desde los enfoques dominantes. Tal como señalan Senado (1999) y 

Devillard (1990), la salud no se considera sólo como ausencia de 

enfermedad, sino también como la expresión plena de capacidades físicas, 

psíquicas y espirituales que permiten al hombre una vivencia plena en el 

entorno social y natural6. La enfermedad y la salud no se consideran 

conceptos opuestos y, aunque no pueden llegar a definirse por separado, 

tampoco la definición de uno puede hacerse en exclusividad en relación con 

la otra (Moreno, 2007). El enfoque de Canguilhem (1989) señala que el 

ambiente presenta situaciones normalizadas para la salud y también para la 

enfermedad, luego estas no se ven como opuestas, sino como posibles 

situaciones que pueden observarse a lo largo de la vida de la persona. Lo 

patológico es también normal desde un punto de vista biológico, psicológico 

y social, pues donde hay vida, hay normas7. Las dimensiones física, 

espiritual, social, emocional tienen cabida en esta acepción positiva 

(O’Donnell 1989, en Juárez, 2011; Alcántara, 2008), así como la 

incorporación de los enfoques epistemológico, existencial y metodológico 

señalados por Gadamer (1996, en Šolcová, 2008), el cual parte de considerar 

la salud como una condición del ser humano, y esa condición implica 

participar en el mundo, estar presente en el mismo, un compromiso y una 

actitud activa en cualquier actividad diaria (Gadamer, 1996). La dimensión 

activa del paciente y el elemento comunitario son conceptos en los que se 

pone también énfasis por otros autores como Moral (2008), Musitu et al 

(1990), Musitu y Cava (2000) y Devillard (1990).  La dimensión agencia 

cobra relevancia tanto en la promoción de cambios en los estilos de vida 

individuales como en las tendencias sociales presentes en la comunidad. Esa 

dimensión agencia también se observa en aspectos relacionados con la 

promoción de la salud y en la intervención comunitaria. 

 

Acepción integradora 

 Existe, además, una corriente de teóricos que presenta la unión de los 

conceptos de salud positiva y negativa, incorporando elementos integradores 

de ambos enfoques en sus desarrollos del concepto (Juárez, 2011). En su 

conjunto, Juárez describe una serie de modelos de salud desde esta corriente 

 
6 Señala Devillard: “Pierret (1984) constató con respecto a la salud: «Hablar de la salud es 

hablar de la vida», o sea, del conjunto de las prácticas corporales y sociales. La higiene, la 

alimentación, la sexualidad, el ocio, el deporte, el hábitat, el trabajo, la educación, la salud y 

la enfermedad, las representaciones en torno al cuerpo, la vida y la muerte, la concepción de 

la persona y las relaciones con los demás, etc., constituyen una totalidad que resulta difícil 

deslindar las unas y las otras”. 
7 La prolífica obra de Georges Canguilhem a lo largo de todo el siglo XX permite introducir 

el pensamiento de este autor en las concepciones negativas y positivas sobre salud. 
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multidimensional e integradora que se pasaran a esbozar sumariamente. El 

modelo biopsicosocial hace hincapié en la presencia de la dimensión 

biológica, psíquica y social al acercarnos al concepto de salud, dimensiones 

presentes, por ejemplo, en la definición dada por la Organización Mundial de 

la Salud (OMS, 2013; véase también Moral, 2008). El modelo salutogénico, 

iniciado por Aaron Antonosvky, integrado en el modelo biospicosocial 

aunque con variantes y mejoras, se centra en los aspectos integradores y de 

promoción de la salud, para lo que se sirve de conceptos tales como 

personalidad resistente, dureza, resiliencia y coherencia, poniendo énfasis en 

la flexibilidad y capacidad de la persona en el mundo interno y el mundo 

externo (véase también Rivera et al, 2011). El modelo de salud positiva es un 

modelo autónomo que se inicia desde corrientes sociológicas y psicológicas 

basadas en el enfoque de las capacidades y la tradición humanista. Desde 

este modelo se identifican dimensiones relevantes para la definición de salud 

tales como bienestar y calidad de vida, contención y satisfacción, fluidez y 

felicidad, con una visión de la salud tanto en el presente como en situaciones 

futuras. El modelo holista entiende la salud desde la totalidad de la persona y 

su entorno, partiendo del binomio mente-cuerpo. Por lo tanto, es la persona 

quien enferma, no el organismo. Además, desde los primeros sistemas 

médicos existentes en las civilizaciones como el ayurveda o el chino, los 

conceptos de conciencia, vitalidad, bienestar, balance y armonía estarían 

presentes al hablar de estados o procesos de salud y enfermedad (ver también 

Nordenfelt, 1997).  El modelo de salud como bienestar parte de un 

término susceptible de múltiples definiciones. El hecho de estar bien no sería 

sólo indicativo de tener salud, pues el concepto de bienestar contiene a aquel, 

pero no se agota en el mismo. Entre sus definiciones está la diferencia entre 

bienestar subjetivo y objetivo, o entre estados de eudaimonía o hedonía, o 

aquel bienestar que se asocia a la capacidad de cuidarse y valerse por sí 

mismo, o a la capacidad de conseguir necesidades o metas vitales. También 

en este modelo se recogen las cuestiones relativas a si es el entorno el que 

impacta sobre el bienestar o viceversa (ver también Yuste, 1988). El modelo 

de salud como inteligencia emocional enfatiza el papel de las emociones y su 

gestión como forma de llevar una vida saludable, y se refiere a la capacidad 

de las personas de utilizar y ser capaces de adaptar sus emociones al entorno. 

Unido al concepto de bienestar, se señala la capacidad de ser consciente de 

las propias emociones, su clarificación y las posibilidades de reducir las 

emociones negativas y potenciar las positivas. 

 

Acepción construccionista  

 Por último, los estudios sobre el concepto de salud abordan otro 

enfoque diferente a la definición positiva o negativa o a su 

multidimensionalidad. Nos referimos a la definición de salud desde la 
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construcción social que este término asume de acuerdo con los discursos 

sobre salud existentes (Conrad & Baker, 2010). Por ejemplo, el debate sobre 

esencialismo y nominalismo a la hora de hablar de salud o de los modelos 

médicos, (Caplan et al, 1988) señalan diferencias desde el punto de vista 

ontológico desde el que se construye el discurso, lo que va a diferenciar la 

forma de conceptualizar el fenómeno y de establecer procesos y prácticas en 

su aplicación (Moral, 2008; Castro, 2016). Lo discursivo está también 

presente en los trabajos de Canguilhem (1991), Gadamer (1996) y Devillard 

(1990), al señalar que el saber médico establecerá representaciones sociales 

de la salud de acuerdo a la forma de manifestar o hacer presente la salud y la 

enfermedad en la sociedad. Autores como Vergara (2007), Caponi (1997), e 

Illich (1975), junto con los anteriores, señalan, además, que el análisis de los 

procesos históricos en la sociología médica muestra distintas formas de 

afrontar la salud en la sociedad de acuerdo con los discursos y prácticas 

presentes en los profesionales de este campo. Investigaciones recientes se 

interesan en mostrar cómo se construyen los discursos y las normas sociales 

médicas (Macdonal, 2002), y en mostrar los usos del lenguaje en la salud 

popular (la ciudadanía) y la salud convencional (la academia) (Wiggins et al 

2014).  

Para responder a la pregunta segunda de esta investigación, si el 

concepto de salud complementaria se crea de acuerdo a marcos culturales 

con independencia del territorio, enfocamos la atención ahora al aspecto 

metodológico de la investigación social. Para ello se pone el punto de mira 

en las investigaciones de Lakoff y Johnson (1999) sobre la forma que se 

crean los conceptos. Según ambos autores los conceptos basados en una 

incorporación del conocimiento a través de las experiencias es lo que se 

suele conocer como embodied concepts. Conceptos como delante-detrás, 

cerca-lejos, apoyo, equilibrio, empujar-tirar, existen porque se integran en 

marcos de referencia corporales (Pagis, 2010). Las experiencias tienen la 

particularidad de ser observadas a través del mundo de los sentidos, y se 

refieren al momento presente, sin prestar atención al pasado, al futuro, y a 

otras personas que pudieran entrar en escena. En muchos casos, son sentidas 

sin llegar a tener capacidad la persona de articular o darle nombre. Estas 

experiencias se convierten, posteriormente, en una construcción abstracta, en 

una generalización, en una regla, en definitiva, en un conocimiento abstracto, 

gracias a un proceso de interiorización y construcción mental (Peirce, 1960, 

en Pagis, 2010)8. Abstracciones y representaciones estarían basadas, por 

tanto, en las formas corporales de comprensión.  

No obstante, los embodied concepts cambian de una cultura a otra. 

Estos conceptos están conectados a marcos culturales que permiten una 

 
8 Véase también Moscovici (1979), Mora (2002). 
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objetivación completa de la experiencia. Como señala Pagis, nuestras 

capacidades están basadas en nuestras estructuras corporales biológicas, pero 

se viven dentro de un “espacio de acción consensuada y de historia cultural” 

(2010: 472). Por tanto, siguiendo a este autor, el concepto de salud 

complementaria que aquí se presenta se refiere a un concepto abstracto que 

surge a partir de las experiencias corporales de las personas y cuya 

interpretación se comprende y se objetiva a través del significado cultural 

que estas personas le dan al mismo. Más aún, el marco cultural donde se 

adscriben trasciende las fronteras meramente geográficas, pues el corpus de 

creencias, expresiones, normas, etc., está sujeto a la práctica de la medicina 

complementaria, con independencia del lugar en el que se practique9.   

 

Material y Método 

Para responder a las preguntas sobre qué se entiende por salud y si 

esta depende del marco cultural, se han realizado entrevistas en las que los 

participantes expresan sus discursos en el marco de referencia en el que se 

crean éstos, de acuerdo con las experiencias vividas u observadas de cada 

informante sobre salud, enfermedad, bienestar, alteraciones físicas, 

emocionales, psíquicas, etc.  

Se parte pues, de un concepto de salud que se construye en base a la 

experiencia de los informantes, y a partir de una metodología cualitativa, se 

ha realizado un diseño de investigación exploratorio-descriptivo y flexible 

(Valles, 2000, Ruiz, 1996), por lo que se ha ido incorporando, por un lado, 

ámbitos del concepto de salud de acuerdo a nuevas aportaciones de los y las 

informantes (nuestras categorías de datos –Yin , 1993-) y, por otro lado, 

nuevos espacios de atributos en el diseño muestral inicial, configurándose 

finalmente dos diseños muestrales que discriminan dos espacios 

diferenciados de atributos (Sartori y Morlino, 1999; Barton, 1980). 

Concretamente, se cuenta con veinticinco entrevistas realizadas entre 2014 y 

2017 a profesionales de la medicina complementaria de la Ciudad de México 

y la ciudad de Sevilla (homeopatía, medicina tradicional china, osteopatía, 

yoga, meditación, nuevas tendencias en psicología, sofrología, naturopatía, 

medicina chamánica, y un largo etcétera- Ramírez, 2016). La selección de la 

Ciudad de México y de Sevilla se hace en base a sistemas legales más y 

menos aperturista. México parte de un sistema de salud inclusivo de este tipo 

de medicinas y una práctica de medicina tradicional con fuerte arraigo en el 

territorio (Secretaría de Salud, 2013, IMSS, 2014). España en cambio no 

incorpora en el sistema de salud estas prácticas en medicina, si bien es cierto 

que a nivel de usos cada vez es mayor su presencia en el territorio (Ramírez, 
 

9 Como muestra Asad (2015), los espacios geográficos van a establecer diferencias 

culturales sobre todo en las prácticas de intervención, es decir, en el campo público de la 

definición y aplicación de una política en salud. 
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2017; 2017a). Se parte, por tanto, de entrevistas a personas que realizan la 

misma práctica en contextos legales diferentes (Ragin, 2007), expresión de 

normas culturales sancionadas legalmente. 

La tabla 1. Muestra el primer diseño muestral. El ámbito público o 

privado donde se desarrolla la actividad, y la posesión de títulos oficiales de 

medicina se ha contemplado como posible elemento discriminatorio de 

discursos10. Para los entrevistados en España se marca con una E, para los 

entrevistados en México se marca con una M.  
Tabla 1. Diseño muestral A. Diseño Muestral por Espacio-Formación 

 Médicos Profesionales Servicios 

Públicos 

 

- E1 Acupuntura 

- E2Acupuntura 

- M8 Homeopatía 

 

- E11 Servicio Andaluz de 

Salud. 

- M6  Administración 

Sanitaria mexicana 

Privados 

- E3 Homeopatía 

- M1 Medicina biológica 

- M2 Nueva Medicina 

Germánica 

- M7 Ozonoterapia 

 

- M3 Maestro yoga 

- M4 Craneosacral 

- E4 Medicina tradicional china 

- E5 Medicina tradicional china 

- E6 Flores 

- E7 Naturópata 

- E8 Hipnosis 

- E9 Maestra yoga 

- E10 Maestros reiki 

- M9 Apiterapia 

- M10 Chaman 

- E14 Osteópata 

- M11 Quiropráctico 

- M12 Sofrología 

- E15 Maestro ayurveda 

- M13 Constelaciones 

 

- M5 Centro naturista 

- E12 Centro natural 

- E13 Centro yoga 

 

 

Fuente: Elaboración propia 

 

Como puede observarse en la tabla del diseño muestral A, el 

cuadrante del espacio de atributo Profesionales-Privado, aglutina a la gran 

mayoría de los profesionales. Esta situación generó la preocupación de 

conocer la existencia de todos los posibles discursos existentes en ese 

cuadrante. Para dar respuesta a esta cuestión de validez (del constructo, pero 

también externa), el diseño muestral B muestra seis categorías de 

clasificación de las técnicas, disciplinas, medicinas complementarias, de 

acuerdo con el área de interés, presentadas en la tabla 2. Estas categorías 

pretenden afinar un diseño que discrimine aún más los discursos, con el 

 
10 Muchos de estos profesionales poseen, además, el título de enfermería, licenciatura o 

graduación en nutrición. No obstante, a efectos de discriminar bien nuestro espacio de 

atributos, no se han incorporado en la categoría “médico”. 
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objetivo de conseguir la saturación de los mismos en cada una de estas 

categorías11. Se ha tratado de establecer el área principal en cada persona 

entrevistada, pero en muchas ocasiones se superponen áreas debido a la 

especialización en que la persona se ha formado y se desarrolla. Por ejemplo, 

alguien que realiza Biodanza (área de interés 2), puede también ser una 

profesional de Constelaciones Familiares (área de interés 6), y dar clases de 

Quiromasaje (área de interés 4). Por último, el análisis de los textos y 

discursos se ha realizado mediante el Programa Atlas.ti, de acuerdo con las 

propuestas metodológicas de la Grounded Theory12, y del análisis 

sociológico del discurso (Martín, 2014; Conde, 2009). 
Tabla 2. Diseño muestral B. Diseño Muestral por Áreas de Interés en Medicina 

Complementaria 

Entrevistada/o Áreas de interés Disciplinas, actividades, técnicas observadas 

E1 E2 E3 E4 M1 

M2 M7 M8 E5 

E7 M9 M10 E9 

E1 

1. Sistemas integrales o completos 

 

Consultoría Chamánica. Medicina Ayurveda. 

Medicina Homeopática. Medicina Tradicional China. 

Naturopatía. Nueva Medicina Germánica. 

M3 E9 E14 M10 2. Técnicas sobre la base de la 

conciencia (mente-cuerpo) 

 

Biodanza. Kinesiología. Meditación.  Pilates. 

QuiGong (Chi Kung). Sofrología. TaiChi.  Yoga.   

M7 M9 M10 E6 

 

3. Prácticas biológicas y con 

elementos de la naturaleza 

 

Apiterapia. Aromaterapia. Flores (de Bach, de Alba, 

de California). Elixires Aztecas. Fitoterapia. 

Gemoterapia.  Oligoterapia. Ozonoterapia.   

M3 E9 E14 M11 

M4 

 

4. Prácticas de manipulación y 

basadas en el cuerpo 

 

Auriculoterapia, auriculopuntura.  Baunscheidt 

(Terapia ventosas). Iridología. Masaje (Balinés. 

Californiano. Circulatorio. Con Piedras Calientes. 

Cyriax. Infantil. Miofascial. Sueco. Tailandés. 

Transverso Profundo). Osteopatía. Quiromasaje. 

Quiropráctica. Reeducación Postura Global. 

Reflexología.  Terapia Sacrocraneal, Liberación 

Somato Emocional.  Técnica Metamórfica.  

E10 M3 M10 5. Técnicas sobre la base de la 

energía 

 

Cromoterapia.  Armonización energética.  Par 

Biomagnético. Reiki. Sintergética. Trabajo con 

Chakras. Terapia De Polaridad.  

E8 M12 M13 6. Técnicas con base en la psique y 

patrones mentales 

 

Análisis Bioenergético, (Lowen). Constelaciones 

Familiares.  Gestalt.  Hipnoterapia, Hipnosis 

Ericksoniana. PsychK.  Terapia Regresiva.  

Fuente: elaboración propia 

 

 

 
11 Estas áreas de interés se recogen en Ramírez (2016) y Ramírez, et al (2017a). 
12 Glaser y Strauss (1967), Valles (2000a). 
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Resultados 

¿Qué es la salud? primer nivel de análisis: presentación y descripción de 

las categorías analíticas  

 En este apartado se presentan las categorías extraídas de los discursos 

de los profesionales de la salud que han emergido en relación con el 

concepto de salud. Todas las categorías tienen el mismo valor en cuanto al 

significado que le otorgan a salud. La figura 1 muestra el conjunto de 

categorías y subcategorías que están presentes en los discursos de las y los 

profesionales entrevistados, entre ellas, además, existen lazos de conexión. 
Figura 1. Concepto de salud. Categorías y subcategorías 

 
Fuente: elaboración propia 

 

Las categorías van surgiendo desde un proceso inductivo de análisis, 

a partir de constructos discursivos. Una primera aproximación analítica 

permite establecer las subcategorías, constructos aislados que en un ejercicio 

hermenéutico se van formando, para en un segundo momento poder asociar a 

las categorías. Las flechas y su elemento de conexión, mostradas en la figura 

1, representan la formación de las categorías y subcategorías alrededor del 

concepto de salud. Las subcategorías “forman parte de” una categoría que las 

engloba. Las categorías son “propiedad” del concepto de salud, en tanto que 

atributos que se predican de él. A su vez, las categorías están “asociadas” 

entre ellas. Las flechas continuas y discontinuas tratan de representan el 

vínculo de la conexión entre los distintos elementos. La figura 1, en suma, 
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trata de mostrar la conexión, interconexión e interdependencia de la 

representación mental-social de ese concepto de salud.   

 

Categoría Bienestar 

 La categoría bienestar se define a través de tres subcategorías 

vinculadas al bienestar: aceptación, agradecimiento y materialismo; y de tres 

dimensiones o elementos atributivos, representados en la subcategoría 

“bienestar”. La primera dimensión se centra en la definición de salud 

defendida por la Organización Mundial de la Salud (OMS, 2013), atendiendo 

a la presencia de un equilibrio bio-psico-social de la persona.    

 La segunda dimensión alude a un aspecto novedoso y que trasciende 

la definición de la OMS, en la medida en que alude a la atribución interna del 

bienestar; es decir, la causa u origen del bienestar estriba en uno mismo, de 

manera que una persona va a estar bien por sí misma. Se produce aquí un 

ejercicio de reflexión e interiorización de la salud, de acuerdo con sus 

experiencias vividas, originado en la propia persona y no en fuentes externas. 

Este proceso se sustenta en la confianza, la creencia en uno mismo, la 

seguridad en el acto o acción provechosa para uno, la aceptación de la 

persona tal cual es y, por tanto, es capaz de entregarse a aquello que la vida 

le depare. Aquí estaría presente la subcategoría aceptación que se ha 

señalado más arriba. 

La tercera dimensión, junto con la segunda, se orientan en gran 

medida al modelo de salud como bienestar definido en la parte teórica. Esta 

tercera dimensión incorpora la necesidad del autocuidado, en el sentido de 

tomar conciencia para incorporar en la agenda diaria espacios y momentos al 

propio cuidado. El cuidado se definirá en función de las características 

personales de cada persona: darse un masaje por encontrarse en tensión, 

medidas higiénicas, hábitos nutricionales, horas y momentos adecuados de 

sueño, actividad física y tipo, dedicación a una práctica de relajación o de 

meditación, tipo de medicación adecuada y no adecuada, etc.  

Dos conceptos clave que se asocian con bienestar son felicidad y 

sufrimiento. Ambos conceptos permiten hacer una diferenciación de las 

subcategorías agradecimiento y materialismo. Respecto del sentimiento de 

agradecimiento, se origina por comprender que ese autocuidado ha resultado 

ser el origen de estados de una mejora en su calidad de vida. El autocuidado 

lleva implícito el esfuerzo de la persona de priorizar actividades para la 

mejora de su salud, a costa de otras. No obstante, los resultados que estas 

personas observan en sí mismas las conducen a la toma de conciencia de su 

mejoría, de sentirse bien consigo mismas, lo que las lleva a un estado de 

felicidad particular, cuestión esta cercana a algunos aspectos del modelo 

holista. Por el contrario, el materialismo se entiende como un concepto 

erróneo de bienestar que conduce al sufrimiento. En los discursos analizados 
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se enfatiza que el materialismo propicia una distancia entre el individuo y el 

bienestar, generada por la necesidad construida socialmente, por medio de la 

sociedad de consumo, de la búsqueda de la felicidad a partir de la 

satisfacción de los deseos por medio de la posesión de bienes materiales, o 

de personas y sus afectos. Aquí hay que precisar que la posesión de bienestar 

material, u objetivo, no deja de entenderse o aceptarse. El punto de partida es 

la persecución de un bienestar subjetivo, basado en la propia aceptación de la 

persona y la confianza en sí misma, lo que le conducirá a expresarse, 

también, de forma coherente, con aquellos elementos de bienestar objetivo: 

su actividad profesional, la atención y cuidado de una vivienda, etc. 

 

Categoría Agencia 

La agencia, para las personas entrevistadas, implica la capacidad de 

la persona por sí misma de hacer algo por su salud, tanto desde un punto de 

vista de prevención como de curación. Para ello, se trata de reducir los 

comportamientos pasivos y las actitudes que depositan la responsabilidad de 

la salud al médico y, de forma más amplia, al Estado. Por el contrario, se 

trata de asumir una situación en la que hay que salir del espacio de confort y 

afrontar que la salud implica tanto arriesgar como asumir decisiones. 

Conceptos como autogestión y autocuidado estarían asociados a esta 

capacidad de agencia.  

La capacidad de agencia asume la responsabilidad y la prevención. 

La responsabilidad se conceptúa como asumir la atención con respecto al 

cuidado en salud, elemento también presente en la acepción positiva del 

concepto de salud, en autores como Gadamer o Devillard. Para ello, la 

persona debe iniciar un proceso de trabajo para mejorar, a nivel de higiene, 

tanto corporal como mental. Así mismo, la persona toma conciencia de 

incorporar, como se veía en la categoría anterior, en su agenda cotidiana, 

momentos que se organicen para el propio cuidado. De hecho, una palabra 

recurrente entre las personas entrevistadas es la corresponsabilidad médico-

paciente o profesional-persona. Ello implica que los cuidados son asumidos 

por la persona que tiene la enfermedad o padece alguna dolencia de la mano 

del profesional o médico: estos van a acompañar a la persona para que de 

forma progresiva vaya asumiendo ese trabajo y esa responsabilidad. Como 

consecuencia de este acto, la persona se conocerá mejor, lo que va a redundar 

en fortalecer su autocuidado. En este ámbito de responsabilidad se establece 

el concepto de saluctante, actuando en la salud, “yo actúo en mi salud”. 

 En estrecha relación con la responsabilidad y el autocuidado, la 

subcategoría prevención alude al aprendizaje de nuevas estrategias 

generadoras de salud: aprender hábitos higiénicos, formas de autocuidado, la 

forma de la constitución de la persona donde se debe asumir más atención y 

cuidado, y decisiones sobre la salud basadas en la propia experiencia de la 
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persona, etc. 

 

Categoría Grupal 

 La categoría grupal incluye tres subcategorías: social, interacción 

humana, y adaptación al medio. Cuando se describe la salud desde esta 

categoría se debe contemplar la presencia de estos tres elementos: la persona 

estará más sana cuanto más social sea, más interacción humana se desarrolle, 

y cuando más sepa adaptarse al medio.  

La subcategoría social tiene a su vez varios significados o cargas 

semánticas. Una primera definición, presente también en los trabajos sobre 

salud comunitaria, se refiere al proceso de sociabilidad, a la necesidad del ser 

humano de ser una persona sociable y su relación directa con la salud. Como 

dice una persona entrevistada “la salud se hace en la calle”. El aislamiento, la 

soledad, se consideran estados de no salud. Comunidad es otro rasgo que se 

vincula a social. Las personas entrevistadas señalan aquí la identidad 

comunitaria como elemento que genera salud, de modo que la comunidad les 

hace sentir que forman parte de algo, y eso mejora su estado de salud.  Una 

segunda definición de social se refiere a la incorporación en la sociedad de 

nuevas tendencias a la hora de entender la salud, el ‘enganche’ social a 

nuevas formas de entender la salud. Este enganche no es individual sino 

grupal. Más aún, estos profesionales señalan estas tendencias como posibles 

generadoras de una dinámica social que es capaz de afectar a partes de la 

estructura y el sistema social. 

La subcategoría interacción humana se refiere específicamente a la 

interrelación a través del acto de tocar. En esta categoría, la salud es sentir 

contacto, y ese acto no es solamente físico, sino también el habla, la mirada o 

cualquier expresión que permita sentir el calor y el cariño del otro. La 

persona se siente mejor, su estado físico, emocional, psíquico... está 

equilibrado cuando toca. La subcategoría adaptación al medio hace 

referencia a un ajuste a situaciones, podríamos decir aquí que salud es 

adaptación a una nueva situación o a una no nueva situación. La salud es 

adaptarse al lugar que la persona ocupa en el entorno, por ejemplo, en la 

familia, en el puesto de trabajo, o adaptarse a nuevas formas de entender la 

salud. Este aspecto de adaptación al medio está también presente cuando se 

habla de resiliencia o en los enfoques dinámicos de la salud y en los procesos 

de homeóstasis que en ellos se describen, donde la búsqueda del equilibrio es 

un continuo en esta adaptación al medio.  

 

Categoría Emociones 

 La dimensión emocional se articula en torno a dos procesos 

transversales en las subcategorías: la represión de emociones y su liberación 

como un acto salutogénico, en estrecha relación con orientaciones 
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psicodinámicas y, paralelamente, la gestión de las emociones para generar 

relaciones y procesos saludables, proceso más relacionado con enfoques 

fundamentados en la inteligencia emocional y gestión de las emociones. En 

ambos casos, para los profesionales entrevistados, la alteración del equilibrio 

de la persona se produce por una situación que una persona entrevistada 

llama “toxinas emocionales”; es decir, emociones que alteran el buen ánimo 

y buena disposición de la persona: miedo, temor, ira, enfado, vanidad, etc.. Si 

bien estas emociones son universales, el riesgo se origina cuando, en 

palabras de un entrevistado, se “enquistan”, es decir, se fijan como un cuerpo 

duro y seco que resulta difícil de disolver.  

A fin de que la emoción se equilibre, para sanar resulta necesario un 

trabajo que implique deshacer, romper y liberar esa emoción enquistada. El 

trabajo requiere un proceso de transformación cuyo elemento constitutivo es 

el reconocimiento de la experiencia y presencia de la emoción que está 

generando la desarmonización emocional. Se señala, además, que lo 

importante es no luchar contra esa emoción, más bien el foco de atención 

debe ponerse en ser consciente de la emoción que atraviesa a ese ser, ser 

consciente de que está ahí, aspecto que conecta con la categoría de análisis 

siguiente.  La forma de trabajar va a depender de cada profesional: puede ser 

a través de yoga, a través de la depuración, de la sofrología, de la osteopatía, 

del reiki, de la homeopatía, de la medicina tradicional china, etc.  

Junto a esta visión de la emoción como elemento que altera el buen 

estado de la persona, los entrevistados señalan la presencia de una asociación 

entre desequilibrio bio-psico-social y desequilibrio emocional. De hecho, en 

algunas de estas entrevistas se señala el desequilibrio emocional como el 

origen de problemas funcionales y orgánicos en la persona. Para otras 

personas, este origen no queda tan definido, lo que sí parece establecerse es 

la naturaleza emocional de las personas a la hora de poder hablar de estados 

de salud o no salud. Serán, de hecho, el miedo y el amor los dos estados 

emocionales sobre los que, principalmente, enfocan las personas 

entrevistadas el equilibrio y desequilibrio emocional. El amor entendido 

como la honestidad con uno mismo, como la coherencia de la persona con 

sus actos y con lo que el mundo le pide. En cuanto el miedo, en las 

entrevistas se habla, sobre todo, del miedo a la muerte, y del miedo a “lo que 

dirán”, el miedo a esa creencia social y cultural incorporada a la sanción 

negativa. 

Otro aspecto de esta categoría guarda relación con la forma en que se 

generan estos estados emocionales, esas toxinas emocionales. Aquí, los 

términos usados varían entre entrevistados, y entre ellos se señalan 1) la 

carencia en algún aspecto vital de la persona, localizados en el ámbito 

familiar, en el ámbito laboral, en el ámbito afectivo; 2) acontecimientos 

negativos en la vida que hace a la persona desdichada; y 3) la represión de 
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los sentimientos originada principalmente por la presencia de conflictos 

vitales donde la persona no expresa sus sentimientos o emociones, bien sea 

por prevención hacia uno mismo o por protección hacia el otro. 

 

Categoría Conciencia 

 Sobre esta categoría hay poco escrito, siendo quizás el modelo de 

gestión de las emociones y en mayor medida la visión holista la que mejor lo 

integran. De las entrevistas pueden extraerse tres subcategorías: consciencia, 

energético y psique o psíquico. Sobre la subcategoría psique, las personas 

entrevistadas subrayan la necesidad de reconocer su importancia para que la 

persona sane. Es decir, la base de la sanción está en reconocer y atender la 

presencia y trascendencia de este elemento, esa parte no material del 

inconsciente. Y, en concreto, incorporar lo biológico, biofísico y neurológico, 

e incluso asociarlo con esa parte de la sociobiología que señala que nuestras 

respuestas sociales tienen un sustrato en el nivel biológico que actúan como 

un impulso vital, en el sentido clásico de psique, de alma, para la formación 

de las ideas mentales. Por tanto, sería necesario reconocer la importancia de 

todos estos elementos para establecer el diagnóstico de la salud.  

 La subcategoría energético se define por las personas entrevistadas 

como la constatación de una energía no visible en el ser humano y que afecta 

a la salud. No todas las personas tienen la misma carga energética, ésta va a 

depender de múltiples factores asociados a aspectos biológicos de la persona, 

al ambiente, a las vivencias, a la trayectoria vital y al momento actual de la 

persona en su ciclo vital. También, señalan que se puede enfermar por la 

alteración energética y, en consecuencia, se puede curar gracias a la 

manipulación de la energía presente en la persona. La manipulación puede 

ser externa, mediante reiki o quiromasaje, o por la propia persona, por 

ejemplo, con la práctica de la meditación. En esta subcategoría nos 

adentramos en la categoría de conciencia atendiendo a la que sería la parte 

más difícil de comprender en general por la ciudadanía y por la sociedad 

occidental, porque incorpora un elemento que no se suele utilizar en el día a 

día en los hábitos, en las costumbres, en los foros académicos, que es el 

ámbito de lo no físico, de lo no tangible, de lo no material.  

 Por lo que se refiere a la subcategoría consciencia, las personas 

entrevistadas indican cuestiones psicológicas, es decir, el acto psíquico por el 

que la persona se percibe a sí misma en el mundo, incluso ese conocimiento 

reflexivo de la realidad. Sobre este punto, se señala que, para poder sanar, o 

para poder prevenir situaciones de alteración habría que tomar consciencia 

de que la persona es lo que es por la forma propia de verse en la vida y 

organizarse en ella. Aquí lo que cobra relevancia es la capacidad de 

reflexionar sobre cómo el sujeto se percibe a sí mismo. Por lo que aumentar 

la conciencia de la gente sobre su proceso, es uno de los aspectos que más se 
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señalan en el discurso de los sujetos. Este aumento se logra con lo que los 

entrevistados llaman apertura, que se desarrolla desde un punto de vista 

tanto en relación con los sentidos como en relación con el campo energético. 

La apertura, que necesita del desarrollo de una instrucción que permita 

adoptar conceptos mentales nuevos que llevan a comportamientos habituales 

nuevos, es modelada en la parte del inconsciente. Esto se logra con la 

práctica de la meditación, yoga, disciplinas del ámbito mental y psíquico, o 

todo aquello que pueda trabajar con procesos mentales de subconsciente. 

 

Categoría Equilibrio 

 El equilibro se entiende como una actitud o estado que permite 

afrontar los acontecimientos, buenos o malos, de acuerdo con el momento 

vital de la persona en cuestión. Resulta interesante destacar que las personas 

entrevistadas desarrollan el concepto de equilibrio atendiendo al concepto 

desequilibrio, entendido de dos modos. Un primer modo alude a la falta de 

desarrollo de una expresión (verbal o comportamental) de sentimiento, 

probablemente una inhibición de procesos sentimentales parejos a 

situaciones vitales, aspecto este que podría asociarse al modelo salutogénico 

y al de gestión emocional. El segundo modo hace referencia a la pérdida de 

sentido de la función que se cumple en el sistema, es decir, un desequilibrio 

puede ocurrir cuando hay pérdida de referente valorativo con respecto a la 

conducta, pues o no existe socialmente, o no se comparte, o se desconoce. En 

este caso, se podría utilizar el término anomia para conceptualizar este 

segundo tipo de desequilibrio. Incluso parece cercano a las corrientes de 

salud positiva que señalan comportamientos conductuales y de norma-

desviación. 

 La forma en que se puede producir el equilibrio es otro elemento 

discursivo. Para ello, la terminología es variada: integrar los propios recursos 

de la persona, armonización sistémica, depuración físico-emocional, 

conexión de los diferentes estados físicos, equilibrio energético y mental, 

homeostasis, alostasis y autopoiesis, estos últimos ya presentes en los 

trabajos de Cunghilhem y la visión dinámica. Junto a estos, la adquisición de 

hábitos saludables es otro elemento que se ha de incorporar para producir el 

deseado equilibrio. En este sentido, además de los aspectos del autocuidado 

y responsabilidad señalados más arriba, se habla de “no correr en la vida”, 

expresión asociada a las situaciones de estrés presentes en las sociedades 

contemporáneas. Además, otro hábito considerado adecuado es la capacidad 

de la persona de autorreafirmarse en sus creencias, y como ellos señalan de 

forma concreta “decir no cuando quieres decir no, y no decir sí cuando 

quieres decir no”.  
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Categoría Holismo  

 Para los profesionales de la salud el acercamiento sistémico o integral 

a la salud tiene como objetivo restablecer el equilibrio de la persona. Como 

afirma uno de los entrevistados “La enfermedad como la salud no son 

complicaciones, sino que son procesos complejos”. Tres son los rasgos que 

describen el concepto de holismo. El primero hace referencia a la dimensión 

binomial universo-unidad. Con el concepto universo debe considerarse a la 

persona como parte de un todo que engloba la naturaleza y las fuerzas del 

universo. El concepto de hombre, o mujer, no puede entenderse separado de 

esa concepción del universo, forma parte y se integra en él, por lo que 

cualquier explicación se enfoca desde esa totalidad. Unido a ello, el concepto 

de unidad se refiere, a la visión del paciente como una totalidad en sí mismo, 

pues no sólo el individuo es parte de la totalidad, sino que puede 

considerarse también una unidad con entidad propia y completa, sin la que 

no es posible la totalidad. 

 El segundo rasgo se refiere a los elementos que incorpora el término 

holismo. Los fundamentos de ese holismo serían aquellos elementos que 

habría que ver desde esa integralidad. Por ejemplo, en algunos casos son los 

elementos estructural, bioquímico, biofísico y psicoemocional los que deben 

estar presentes en la consulta. En otros casos se trabaja desde la relación 

cuerpo, mente y espíritu, o desde lo que se conoce como el modelo Deep-

green. Otros profesionales ponen el punto de mira en la necesidad de 

considerar la intuición y los sentidos. Otra clasificación de los elementos 

sería la visión sistémica que considera una parte orgánica, una dinámica y 

una esencial. De manera global, se consideran desde diferentes enfoques 

aspectos que, según estos profesionales, van a incluir los elementos 

necesarios para considerar al individuo en el binomio universo-unidad: 

elementos de la naturaleza, de la conciencia, de la manipulación corporal y 

energética, de la psique. 

El tercer rasgo tiene en consideración la forma cómo se trabaja con la 

persona que se acerca a ellos. Para estos profesionales, el holismo supone 

también un resultado orientado a un cambio en la cosmovisión de las 

personas que se acercan a consulta. Es decir, el profesional no va a curar, o 

intervenir exclusivamente con un elemento en particular, sino que va a 

orientar un estilo de vida, una forma de relacionarse con el medio, tanto para 

prevenir estados desequilibrados como para aprender a curarse la propia 

persona. En este sentido, se utilizan términos como autogestión, 

movilización en todos los niveles o autocuidado, entre otros. 

Dentro de la categoría holismo un concepto con el que se asocia, y 

que es utilizado también por esos profesionales, aunque en menor medida, es 

la categoría integrativa, que se refiere a la incorporación, dentro de la 

medicina convencional u oficial, de prácticas o terapias consideradas como 
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complementarias o adecuadas, de acuerdo con la dolencia o problemática del 

paciente. Así, por ejemplo, una medicina integrativa consideraría, para una 

dolencia crónica determinada, además de la posible medicación adecuada, el 

uso de técnicas como acupuntura, o balneoterapia, o reiki, entre otras.  

 

¿Qué es la salud? segundo nivel de análisis: descripción e interpretación 

del modelo de salud 

 A partir del primer nivel de análisis se ha realizado un segundo 

ejercicio hermenéutico para presentar las categorías teóricas que permitan ir 

construyendo el concepto de salud. La figura 2 muestra de forma visual este 

ejercicio. Las flechas y sus elementos se usan para expresar este concepto 

teórico. Además de aquellos atributos que son “propiedad” del concepto, se 

observan otros elementos con una relación “asociativa” o de 

“complementariedad”. La línea continua “forma parte” representa la 

conexión fuerte entre salud y enfermedad. 

Como se observa en la figura, se puede decir que, para los 

profesionales de medicina complementaria la salud es un concepto 

multidimensional, tiene un carácter holístico, y supone logar un estado de 

bienestar objetivo y subjetivo. Por un lado, no puede entenderse la misma si 

no es integrando a la persona con el todo que le rodea. Y, por otro lado, el 

bienestar es el resultado que se espera logre la persona cuando entiende todos 

los aspectos que implican la salud y se orienta hacia el autocuidado. La 

situación de equilibro es la que se trata de conseguir por los profesionales 

cuando alguna persona acude a ellos. Este equilibrio se origina en primer 

lugar al considerar a la persona como un todo en su relación consigo misma 

y con los demás y, por tanto, al tener en cuenta las condiciones previas de la 

persona y los posibles factores que están presentes en su momento vital. A 

partir de ahí, el equilibrio va a tratar de conseguirse comprendiendo los 

procesos que ocurren, su involucración como persona saluctante, de acuerdo 

con las emociones que la persona siente, sus relaciones grupales, sus 

alteraciones energéticas y estados de consciencia. 
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Figura 2. El modelo de salud 

 
Fuente: elaboración propia. 

 

 La atención en alguno de esos ámbitos, o en su conjunto, conduce a 

una armonización de los estados vitales presentes en la persona, lo que va a 

hacer revertir su estado de enfermedad. La enfermedad, como concepto, 

aparece aquí por primera vez, y en contraposición a ese elemento de 

equilibrio. En contraposición en dos sentidos. Por un lado, la enfermedad se 

localiza en un nivel físico o mental de la persona: dolores de estómago, 

fibromialgia, pérdida de apetito, alzhéimer, artrosis, etc. En estos casos, 

volver al estado de equilibrio se hace desde el análisis del proceso vivido y 

atendiendo a las circunstancias de la persona enferma en todos los ámbitos 

de la vida, de tal suerte, que se atenderá a los resultados clínicos y las 

circunstancias de su vida afectiva, con su grupo de iguales, con posibles 

situaciones de anomia, etc. La conceptualización dinámica, positiva y 

multidimensional de la salud sería la subrayada por este grupo de 

profesionales: sí hay enfermedad como resultado del proceso dinámico de la 

vida. 

 Otro grupo de profesionales, por otro lado, van más allá en su 

definición al considerar que la enfermedad forma parte de los procesos 

vitales, pues “el desequilibrio”, si de tal suerte puede llamarse así al estado 

vital de la persona, forma parte de la condición humana como un estado 

propio de salud. Más aún, algunos profesionales consideran que el concepto 

de enfermedad no existe, o no debería existir, y contraponer el concepto 

equilibrio-enfermedad habla de una concepción errónea de la persona. Claro 

que puede haber una pérdida de equilibrio dinámico, que se manifiesta en 
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hechos físicos y mentales determinados, la cuestión es aquí el miedo que la 

sociedad transmite por la vivencia de esas dolencias, estigmatizando y 

convirtiendo en personas marginadas a aquellas que lo padecen. El estigma 

hacia lo que se considera un aspecto común en la vida, el padecimiento, 

conduce a posibles confusiones sobre lo que la persona puede entender qué 

es la propia vida. La conceptualización de la salud desde el sentido que el 

habla tiene en los discursos y la objetivación de estos en la comunidad sería, 

en este caso, el elemento a destacar por este grupo de profesionales.  

Más aún, si hay dos discursos diferentes en lo que se refiere al 

concepto de enfermedad, los embodied concepts se han vivido de forma 

diferente por unos profesionales y otros. Ahora bien, esas diferencias no se 

observan en los contextos legales diferentes, es decir, no hay diferencias en 

los discursos si estos vienen de personas entrevistadas en la ciudad de 

México o en Sevilla. Tanto en uno como en otro contexto las 

representaciones sociales y la construcción del discurso sobre enfermedad 

está presente. Así pues, desde un punto de vista metodológico, las 

experiencias vividas expresadas en embodied concepts destacan por su 

similitud y su interpretación se comprende a partir de la visión ontológica 

desde la que se construye el discurso, con independencia del territorio. 

Los discursos de las personas entrevistadas de cada uno de los 

territorios sirven para ilustrar esta similitud. Para ello se han seleccionado 

extractos de lo que se entiende por enfermedad para la segunda forma de 

entender la misma: 

E7: [No hablamos de enfermedades porque no tratamos 

enfermedades, ni hacemos terapias, si tú crees que este acto 

es terapéutico yo creo que no, eso que te ha explicado 

Ambrosio no es un acto terapéutico, digo yo. Es una 

educación, estamos haciendo para que tú hagas con tu vida 

lo que tienes que hacer ¿no? Regules tu estilo de vida tú 

mismo]. 

E8: [porque la meditación no puede…no hay una actitud 

contraria a los hechos, quien lucha contra los hechos, contra 

la adversidad de hecho se aconseja que ante una situación 

determinada cotidiana, por ejemplo una adversidad 

cualquiera, una enfermedad física, la muerte de un ser 

querido, ruinas económicas, separaciones y tal… tiene que 

luchar, todo lo contrario que aceptar la realidad, así que se 

lleva a eso a un plano más … dentro, digamos de un 

contexto, digamos de salud ¿verdad? Decimos - ¡tengo un 

dolor de cabeza! ¿Qué hago? - ¡ámalo!... ¡no luches!]. 

M12: [Sí, Por supuesto, por supuesto, pero, mira, esa 

violencia no tienes por qué vivirla. O sea, la vives porque 
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quieres vivirla, simplemente hay que tener esa conciencia de 

que “no tenemos qué”. O sea, nos repiten durante la infancia, 

los estudios, que hay que ser esta persona en la vida, pero 

simplemente yo creo que, si se enseñara sofrología más 

temprano, la gente iría más directamente lo que le conviene 

en la vida ¿sí me entiendes? Por eso ahorita está muy de 

moda en las escuelas en Francia]. 

M2: [Ya no, ya no, de hecho desaparece, porque el hecho el 

término salud-enfermedad que es así un concepto humano, 

eh, se entiende como absoluto muchas veces, en la práctica, 

en la teoría se supone que es un estado dinámico, pero ese, 

esa definición de estado dinámico no lo vemos aplicado a la 

práctica de la medicina, ese es un gran error, se piensa en 

absolutos, ¿no?, entonces, eh en la medicina Hamer esto ya 

no pasa, porque una persona que tiene un conflicto biológico 

desarrolla una serie de procesos que no son malos ni buenos 

simplemente son necesarios, eh, porque si podemos… ¿Qué 

sería el dolor desde nuestra perspectiva tradicional? La 

asociamos a enfermedad, y desde esta nueva óptica sabemos 

que el dolor nos guste o no, lo superemos o no es necesario y 

es parte de un proceso natural, nos guste o no, pensemos lo 

que pensemos, entonces lo importante de la medicina de 

Hamer es que también rebasa, supera, así como supera la 

dimensión mente y cuerpo, y superar la desconexión de la 

naturaleza que hemos hecho, supera también la visión de 

bien y mal, y eso está bien fuerte, porque toda nuestra 

medicina, toda nuestra ley…]. 

 De forma resumida, podría por tanto concluirse en este apartado, que 

la salud se entiende como un espacio vital de la persona, que está en armonía 

cuando existe equilibro dinámico en los elementos que conforman “el yo con 

respecto a los otros”, y cuando la persona es capaz de gestionar esos 

elementos y adoptar un comportamiento responsable. La salud no es cuestión 

del profesional médico, es cuestión de uno mismo, y el profesional conduce, 

guía, orienta la forma que la persona es capaz de empoderarse y adoptar 

comportamientos activos con respecto a sí misma y su entorno que 

favorezcan sus procesos vitales. Las diferencias se localizan a la hora de 

entender la enfermedad, ya que un grupo de profesionales la enfrenta desde 

un concepto de salud positiva y multidimensional y otro desde un enfoque de 

construcción social de los discursos. Pese a ello, las diferencias se observan 

con independencia de marco legal/territorial de la persona entrevistada, 

forman parte de las propias experiencias vividas, que muestran variantes 

culturales dentro del concepto. 

http://www.eujournal.org/


ESI Preprints                                                                                               October 2022 
 

www.esipreprints.org                                                                                                                          294 

Discusión  

 Para cerrar este trabajo se discute ahora los resultados de la 

investigación con las corrientes teóricas. Una primera cuestión a señalar es la 

superación efectiva del enfoque biologicista de enfermedad, aquel en que la 

enfermedad es entendida como existencia independiente. Al contrario, la 

salud se definiría desde un enfoque positivo y multidimensional, con una 

especial importancia a la interrelación entre las características ontogenéticas, 

el medio social y lo subjetivo-las emociones en particular. No obstante, y 

como segunda cuestión de discusión, salud sería “participar en el mundo”, es 

decir, dentro de la acepción positiva cobra especial importancia la capacidad 

de agencia, ya que la relación entre el sujeto y su medio se hace desde la 

iniciativa de la persona, habla de la necesidad de autonomía y 

autorresponsabilidad para establecer el espacio de equilibrio dinámico. Todo 

lo anterior remite, y como tercer elemento destacable, a la necesidad de 

entender la salud desde la acepción holista, al estilo de los sistemas médicos 

orientales –ayurveda, chino-. Salud es estar en el mundo, es consciencia de la 

existencia. Respondiendo, por tanto, a la pregunta, qué es la salud para estos 

y estas profesionales de medicina complementaria, se observa que sus 

consideraciones no aportan sustancialmente nada nuevo a lo que se considera 

como salud desde la academia, o dicho de otro modo, las aportaciones de 

este grupo de profesionales vienen a confirmar los estudios realizados con 

anterioridad: entender a la persona en su totalidad para comprender su 

proceso de salud, atender a la complejidad dinámica en la que vive, aceptar 

que la persona debe involucrarse en el proceso13. Pero pareciera que no 

aportar nada nuevo a estas “viejas definiciones” es restarle importancia al 

contenido de la salud; nada más lejano. La cuestión es que, gracias a la 

presencia de estos profesionales, parece que las teorizaciones sobre esta se 

están convirtiendo en las prácticas y formas de hacer.   

Es más, si la salud es holista, con implicación de la persona, y 

afrontándose desde lo dinámico y multidimensional, desde ahí se puede 

observar una forma de construir el discurso sobre qué es la salud en la 

actualidad. O dos discursos, si se atiende a la forma de incorporar la 

enfermedad. Por ello, puede considerarse la posibilidad de establecer una 

representación social del concepto de salud, y esta no sería sino esta forma 

de entender la salud indicada más arriba. Parecería, por tanto, que una nueva 

“norma en uso” (Ostrom, 1990), se está asentando, haciéndose presente en 

nuestras sociedades, gracias a la práctica cotidiana de estos “nuevos agentes 

sociales”. Con nuevos se quiere indicar no sólo a las personas que desde 

 
13 Como se ha comentado en la Introducción de este documento, en la actualidad las 

investigaciones sobre salud y enfermedad se orientan principalmente a los regímenes de 

bienestar, a la forma de hacer la polity, y al desarrollo de la mismas en las public policies- 

Ver nota al pie 5. 
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México o España llevan décadas trabajando en esta práctica médica, sino 

también a aquellas que lo están incorporando y difundiendo, lo están 

haciendo presente cada vez más en sociedad. Pues como puede observarse en 

la tabla 1 y en la tabla 2 de este trabajo, estas personas están presentes 

también entre las profesiones médicas oficiales, y la variabilidad en las 

formas que adopta el acercamiento a la ciudadanía y a la comunidad va 

desde las tradicionales formas de medicina oriental hasta formas como 

sofrología, yoga, osteopatía, cromoterapia, constelaciones familiares, 

reeducación postural,  y un largo etcétera que constituyen cerca de cien 

formas diferentes de prácticas y disciplinas (ver también Ramírez, 2016; 

2017a).  Es más, y a la luz de los resultados sobre las no diferencias 

contextuales en la producción de estos discursos, es decir, sobre la similitud 

de los marcos de referencia, nuestra segunda pregunta de investigación, 

podría aventurarse que este trabajo permite entender que ya no es Sevilla o 

Ciudad de México donde se hace inteligible esta representación social, sino 

allí donde convivan profesionales de medicina complementaria que la estén 

desarrollando. 

 

Conflicto de intereses: Las autoras informan que no existe ninguna 

situación que pueda afectar a la revisión imparcial o al proceso de 

publicación de la obra. 
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