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PRESENTACIÓN 

José Roberto Ferreira 

En los últimos 30 años se ha expandido significativamente el esfuerzo 
que promueve la OPS en el área del desarrollo de personal, habiéndose 
pasado desde un enfoque inicial exclusivamente orientado a la educación y 
adiestramiento hacia el abordaje de toda la problemática de los recursos 
humanos en salud. En este contexto se ha podido ampliar la visibilidad del 
área de recursos humanos más allá del campo educacional, involucrando no 
sólo las peculiaridades del sector salud, sino también su amplia interacción 
con dos campos: el de la ciencia y tecnología, en el que se produce el 
conocimiento que se aplica en salud, y el del trabajo, en sus aspectos 
operativos, legales y corporativos. 

Así mismo, se avanzó en la profundización de los análisis 
correspondientes a toda esta problemática, en una dinámica que trató de 
superar el mero abordaje fenomenológico de los niveles funcionales 
sistémicos hacia niveles de definición estratégicos en los que se enmarcan las 
relaciones sociales y técnicas, y a niveles estructurales en los que se 
consideran los determinantes socio-históricos. 

En esta secuencia evolutiva se priorizó, en un primer momento, la 
introducción de innovaciones metodológicas que incluyeran tanto las 
experiencias curriculares multidisciplinar ias como los recursos de la 
tecnología educativa; luego, en una segunda fase, se buscó promover un 
cambio en las relaciones entre los actores de los procesos de atención y 
educación, desarrollándose el plan aplicativo que se conoce como integración 
docente-asistencial; finalmente, en el presente estudio se desarrolla un 
abordaje verdaderamente transformador en el que se trata de generar un 
nuevo axioma biológico social de la teoría científica que se aplica al campo 
de la salud. 

En el artículo que sigue, como apertura del presente libro, la Dra. 
María Isabel Rodríguez analiza en mucho más detalle el contexto en que se 
ha producido la reflexión sobre lo biológico y lo social en la formación de 
personal de salud, iniciativa esencialmente latinoamericana, grandemente 
dependiente de la promoción que viene haciendo la Organización 
Panamericana de la Salud. 

Esta actividad representa la continuación del trabajo que antes había 
sido liderado por Juan César García, en relación al rol que jugarán las 
ciencias sociales en la comprensión de los problemas de salud. La Dra. 
Rodríguez, que ya acompañaba el desarrollo de esta área desde antes, la 
tomó con todo su empeño y capacidad, asumiendo como la "scholar" de 
nuestro Programa de Desarrollo de Recursos Humanos la conducción de la 
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Presentación 

compleja labor de seguir profundizando en la articulación del conocimiento 
básico biológico y social en la formación de personal de salud. 

A partir de una serie de reuniones a realizadas en varios países 
seleccionados, fue posible reunir un conjunto de temas en los que se exploran 
las diversas acepciones en que se puede dar la referida articulación. Los 
artículos resumidos en esta publicación se constituyen en no más que un 
instrumento motivador de un desarrollo que necesariamente tendrá que 
extenderse por mucho tiempo, para permitir la consolidación de la 
transformación a la que se destina, transformación que en nuestro entender 
será la única forma de fundamentar una orientación totalmente diferente de 
la promoción y cuidado de la salud para alcanzar su adecuado desarrollo en 
todas nuestras poblaciones. 

Agradecemos a todos los autores y especialmente a la Dra. María 
Isabel Rodríguez por esta magnífica contribución que, por intermedio de la 
Organización Panamericana de la Salud, hacen entrega a la comunidad 
científica y de salud de nuestros países. 
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Lo BIOLÓGICO Y LO SOCIAL EN LA FORMACIÓN DEL PERSONAL 
DE SALUD • EL CONTEXTO DE LA REFLEXIÓN 

María Isabel Rodríguez 

Este libro es producto de las contribuciones de un grupo de 
profesionales latinoamericanos, a quienes se les solicitó escribir un breve 
documento acerca de algunas cuestiones que conformaron un proceso de 
reflexión sobre la articulación del conocimiento básico biológico y social en 
la formación del personal de salud. 

Esta consulta surgió como parte de las actividades que el Programa 
de Desarrollo de Recursos Humanos de la Organización Panamericana de la 
Salud venía realizando para responder a la demanda de los países en la 
búsqueda de alternativas transformadoras del proceso de formación del 
personal de salud, orientadas a lograr una visión integral del ser humano en 
la sociedad y en particular en el abordaje científico del proceso salud-
enfermedad. 

Entre los principales problemas que han enfrentado las iniciativas 
para transformar los procesos de formación del personal de salud se destacan 
un conjunto de cuestiones epistemológicas que tienen que ver con la 
configuración y las relaciones entre los campos de conocimiento que 
conforman su base teórica conceptual, así como con aspectos de metodología 
y de las formas de incorporación y aplicación adecuadas al objeto de estudio. 

Por ello, tal vez uno de los cambios sustanciales en la concepción de 
la medicina misma, de la salud y del propio proceso educativo ha sido la 
redefmición del objeto de estudio u objeto de conocimiento. Este cambio del 
objeto se puede identificar tanto en algunos intentos de construcción de 
nuevos modelos educativos como en propuestas de investigación y de 
desarrollo de servicios de salud. 

En la práctica educativa, lo anterior se refleja en el intento de 
cambiar desde una estructura organizativa en base a de un cuerpo de 
conocimientos centrados en las disciplinas que históricamente han ido 
integrando los curricula médicos o del personal de salud, hacia formas de 
organizar el proceso educacional en torno a un objeto de conocimiento 
representado por la salud de la comunidad, la salud del individuo en el 
contexto social o el proceso salud-enfermedad. 

Es conocido que tradicionalmente los procesos de formación del 
personal de salud han reservado un espacio dedicado a las llamadas ciencias 
básicas preclínicas, en el que se estudian las ciencias biológicas, consideradas 
la base científica, como antecedente fundamental del estudio del enfermo. 
Esto ha sido el reflejo en lo educativo de un modelo dominante en la 
concepción y práctica de la medicina. 
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Lo Biológico y lo Social en la Formación del 
Personal de Salud • El Contexto de la Reflexión 

Es así como en América Latina la búsqueda de una medicina 
científica de alta calidad, en concordancia con la corriente dominante 
internacionalmente, se ha basado en el desarrollo de las ciencias básicas 
biomédicas. Así, cuando se habla de conocimiento científico en la formación 
del personal de salud se hace referencia al conocimiento de las disciplinas 
biológicas. Además la incorporación de la salud pública y la medicina 
preventiva, sea a través de cátedras aisladas o como parte de una unidad o 
departamento de medicina preventiva y social, se ha desarrollado 
paralelamente a la formación biomédica como un componente adicional, 
construido con disciplinas también aisladas y con escasa influencia en el 
conocimiento integral de la salud individual o colectiva. 

Pese al avance de las ciencias sociales en el estudio de la 
problemática de salud-enfermedad por parte de científicos de América Latina, 
sobre todo de aquellos identificados con la corriente de medicina social a 
partir de 1970, han sido escasas las experiencias en que se ha logrado un 
tratamiento científico de lo social en la formación del personal de salud a 
nivel de pregrado. En muchos de los postgrados de salud pública la 
participación de las ciencias sociales también sigue siendo complementaria 
y no integrada al estudio de los problemas de salud y tampoco se podría 
hablar de un abordaje científico de lo social. 

En los casos que se han incorporado conceptos y categorías de la 
medicina social a los contenidos educacionales en facultades con curriculum 
tradicional, se ha colocado al estudiante en una situación contradictoria. Por 
un lado, la formación básica clínica refuerza su articulación en la práctica 
individualista; y por otro, un enfoque de lo social que corre 
independientemente y que no logra generar ni una base de conocimiento 
científico ni una actitud crítica hacia los diferentes tipos de práctica a las que 
se orienta el proceso de formación. En la mayor parte de los modelos 
educativos el tratamiento separado de estos dos campos de conocimiento 
tiende a consolidar dos líneas de pensamiento independientes: el 
conocimiento biomédico para el abordaje de la salud individual y el 
conocimiento de lo social para el abordaje de los problemas de salud 
colectiva. Son dos objetos de estudio absolutamente independientes, por un 
lado el individuo y por otro la colectividad, siendo privilegiado el primero 
en respuesta a una práctica dominante y bien estructurada. 

La búsqueda de caminos para la interrelación, coordinación y/o 
integración de las diferentes disciplinas biomédicas al interior de las llamadas 
ciencias básicas, entre éstas y las clínicas, y con los componentes de salud 
pública y de la medicina preventiva y social, buscando superar las 
limitaciones de un saber fragmentado, ha sido parte de un largo proceso de 
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Lo Biológico y lo Social en la Formación del 
Personal de Salud ■ El Contexto de la Reflexión 

reflexión y desarrollo de experiencias aisladas en América Latina. Esos 
esfuerzos fueron enriquecidos por los nuevos enfoques teóricos y las 
experiencias de la interdisciplinariedad y los avances en el desarrollo de las 
ciencias sociales y de la educación, en particular de su aplicación al estudio 
de la salud. 

Un rasgo dominante de algunos proyectos innovadores en la 
formación del personal de salud y sobre todo en la formación del médico, ftie 
intentar la ruptura de la tradicional enseñanza por disciplinas y la búsqueda 
de un estudio integral interdisciplinario de los problemas de la realidad 
sanitaria. Esos nuevos modelos exigían pensar ya no sólo en la estructura, 
contenidos y en la metodología de la educación, sino integrar en su propio 
marco las determinaciones de lo externo, con una clara definición del 
contexto social y político en que el proceso educacional se articula. 

Lograr un abordaje integral en la práctica educativa sólo sería posible 
si las instituciones y los procesos de formación se inscribieran en una 
definida concepción del proceso salud­enfermedad y se articularan en una 
práctica concreta, generadora de nuevos conocimientos. Es aquí en donde, 
durante las últimas décadas, algunos cientistas latinoamericanos de la nueva 
corriente de la medicina social y en particular de la epidemiología crítica, 
han hecho contribuciones importantes al esclarecimiento del tema. 

Cristina Laurell desde temprano contribuyó a la definción de la salud­
enfermedad como proceso social, ubicando su desarrollo en los años 60 en 
el contexto de un período de crisis política, económica y social que dio 
origen al cuestionamiento del modelo biológico en medicina. Postula el 
carácter histórico del proceso y refuerza esa posición con el desarrollo de las 
nuevas corrientes de la epidemiología social. Enfatiza el papel central que 
las ciencias sociales tienen que desempeñar en el análisis de "la salud­
enfermedad como proceso social y por lo tanto, su articulación con los 
procesos económicos, políticos e ideológicos de la sociedad" (Laurell, A.C., 
1982). 

Reforzando las contribuciones de algunos epidemiólogos, Breilh y 
Granda plantean que el problema de la relación entre los procesos biológicos 
y sociales está en el centro del proyecto de conocer y transformar los 
fenómenos de salud­enfermedad (Breilh, J. y Granda, E., 1986). Castellanos 
por su parte, considera que "el proceso salud­enfermedad como objeto de 
estudio y transformación por parte de la ciencia actual, presenta en orden 
jerárquico los niveles colectivo e individual, cada uno de los cuales demanda 
para su estudio una articulación de conocimientos, métodos y técnicas propias 
que se aplican para interpretar la sociedad o el individuo, frente a los hechos 
y problemas relacionados con las condiciones de salud y enfermedad, con las 
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Lo Biológico y lo Social en la Formación del 
Personal de Salud • El Contexto de la Reflexión 

formas específicas de práctica y con los fenómenos de formación de 
conocimiento médico y su transmisión" (Castellanos, P.L., 1987). 

Estos y muchos otros aportes de educadores, cientistas sociales y 
epistemólogos fueron producidos durante la década de los 70 y contribuyeron 
a generar nuevos modelos educativos, que sin embargo no impactaron en 
forma decisiva la gran mayoría de procesos formadores de médicos y de 
otras categorías de personal de salud en la región. 

Hacia mediados de los 80 la Organización Panamericana de la Salud 
generó un proyecto orientado a buscar caminos que favorecieran la formación 
de individuos con capacidad para contribuir a la construcción e inserción en 
una nueva práctica de salud, a la producción de nuevos conocimientos y al 
reto del desarrollo científico y tecnológico en salud en la región. Ese 
proyecto debió enfrentarse al progresivo deterioro de las ciencias básicas 
biomédicas en un buen número de facultades y escuelas del sector salud en 
América Latina, al deterioro en la producción y difusión de conocimientos 
y, más aún, a una concepción y práctica de investigación desvinculada de la 
práctica de salud. En lo relacionado a la vertiente social, el panorama 
general mostró el escaso impacto del conocimiento de lo social en la 
formación del personal de salud, sobre todo a nivel del pregrado. 

Esta situación se dio no obstante el desarrollo del pensamiento 
médico social latinoamericano iniciado en la década previa, al avance en la 
producción de conocimientos y a su aplicación a las cuestiones 
epidemiológicas, a la formulación de políticas, al campo de la planificación 
y administración. Es interesante anotar que ese desarrollo llegó a 
consolidarse en algunos postgrados, pero no logró permear el ámbito de la 
formación de pregrado. 

GRUPOS DE TRABAJO Y REFLEXIÓN 
Frente a la problemática planteada y en la búsqueda de formas para 

estudiar la cuestión de la articulación de lo biológico y lo social en la 
formación del personal de salud, se desarrolló una primera estrategia que 
consistió en la convocatoria a colectivos de la región, buscando generar la 
participación de diferentes instituciones y grupos de profesionales de distintos 
campos de la salud. 

Una primera reunión tuvo lugar en Washington, D.C. del 7 al 11 de 
diciembre de 1987, en la que se convocó a un grupo de trabajo para definir 
el planteamiento del problema y la discusión de líneas de acción a 
desarrollar. Cientistas del área biomédica, de las ciencias sociales, 
epidemiólogos y especialistas de diferentes campos del saber desarrollaron 
una amplia discusión y definieron tres temas básicos: 
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1. La caracterización del problema, considerando el conocimiento 
biológico y el social y sus interacciones en el quehacer de salud, es 
decir, aquellos conocimientos fundamentales para la construcción del 
saber médico y para la comprensión del proceso salud-enfermedad 
en sus dimensiones biológico y social y en sus niveles individual y 
colectivo. 

2. El conocimiento básico y la formación de personal, con un abordaje 
interdisciplinario y la consideración de los obstáculos 
epistemológicos, institucionales, sicosociológicos y culturales a los 
que se enfrenta esa aproximación. 

3. El proceso salud-enfermedad como expresión particular del proceso 
general de la vida social y la indisolubilidad de lo biológico y lo 
social. 
La reunión propuso una estrategia para incidir en una visión 

transformadora de la investigación en salud, del desarrollo curricular, de la 
formación del personal docente y del intercambio y difusión de información 
(OPS/OMS, 1987). 

Esa discusión fue seguida por la identificación de grupos con 
capacidad para utilizar sus propias experiencias y planteamientos y 
desarrollar un trabajo de reflexión y análisis que permitiera profundizar en 
el tema objeto de estudio y generar propuestas de trabajo a nivel nacional con 
posibilidad de proyección a nivel continental. Con esos propósitos fueron 
identificados los integrantes del primer grupo de trabajo en Colombia. 

La primera reunión se realizó en Paipa, Boyacá, Colombia y contó 
entre sus participantes a docentes e investigadores de diversas instituciones 
de investigación y formación superior. Tomando como base las líneas de 
trabajo en salud que venían desarrollando las distintas instituciones, se trabajó 
sobre tres temas básicos: 
1. La revisión del proceso salud-enfermedad, las críticas a los diferentes 

enfoques y la definición de las bases para la formulación integral del 
mismo en la práctica de la enseñanza y la investigación. 

2. El papel del método histórico en el análisis de las ciencias de la salud 
que planteó las perspectivas del enfoque histórico para el análisis 
permanente de las ciencias de la salud en la experiencia colombiana 
y la determinación de un eje integrador del conocimiento biológico 
y social. 

3. La interdisciplinariedad e integración horizontal de la ciencia, a 
través de algunos acercamientos al concepto y práctica de la 
interdisciplinariedad, enfatizando la investigación como el campo más 
promisorio para esa aproximación. 
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Lo Biológico y lo Social en la Formación del 
Personal de Salud • El Contexto de la Reflexión 

El grupo colombiano se propuso constituir un foro permanente de 
intercambio de ideas, de nuevos modos de abordar la articulación del 
conocimiento básico biológico y social en la formación del personal de salud 
y avanzó en el análisis de los modelos explicativos del proceso salud-
enfermedad (OPS/OMS, 1989). 

La segunda reunión nacional se realizó en Brasilia, del 26 al 28 de 
julio de 1989 y contó con la participación de profesores de las facultades de 
medicina de las áreas de ciencias básicas, clínicas y de salud colectiva y 
ciencias sociales, de la dirección de la Asociación Brasilera de Educación 
Médica (ABEM) además de consultores de OPS en el país y de Washington. 
La reunión abordó la temática de "Ciencias Sociales y Biológicas en la 
Carrera de Medicina • Enfoque interdisciplinario". El grupo centró su 
atención en la proftindización del concepto y las perspectivas de la 
interdisciplinariedad en la formación del personal de salud, y su concepción 
como campo de fuerzas y de conocimiento, así como su función en la 
integración de las ciencias sociales en salud. El aporte principal de esta 
reunión fue el análisis de las perspectivas de la interdisciplinariedad en la 
formación médica (OPS/OMS-ABEM, 1989). 

La tercera reunión nacional fue realizada en Mar del Plata, 
Argentina, del 28 al 30 de julio de 1989, organizada por la Asociación de 
Facultades y Escuelas de Medicina de la República Argentina. Esta reunión 
planteó la necesidad de profundizar en el análisis del papel de las ciencias 
básicas en el contexto de la crisis del sector salud y su incidencia en la 
política universitaria y en la formación del médico. El encuentro posibilitó 
la apertura de un espacio de discusión sobre el conocimiento científico básico 
entre los docentes de medicina y generó una propuesta para líneas de trabajo 
futuras (AFECIMERA-OPS/OMS, 1989). 

La cuarta reunión nacional fue realizada en Cuzco, Perú del 10 al 13 
de julio de 1990. La reunión se centró, en primer término, en la situación 
de la formación en ciencias básicas de los profesionales de la salud en Perú 
y las principales dificultades en la articulación de los diferentes campos de 
conocimiento. En segundo lugar, en las repercusiones de la crisis de los 
modelos de prestación de servicios de salud y de práctica profesional sobre 
la formación básica, culminando en un esfuerzo por diseñar estrategias para 
una mejor articulación de ciencias básicas, clínicas y de salud colectiva para 
adecuarlos a las complejas y cambiantes necesiddaes de salud. La búsqueda 
de estrategias para el desarrollo ftituro de la formación del personal de salud 
en el Perú, así como la profesionalización en lo que se refiere a la 
articulación del conocimiento básico biológico y social en el contexto de las 
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relaciones de instancias formadoras de personal y prestadoras de servicio 
pueden considerarse como aportes originales (OPS/OMS, 1990). 

Un importante espacio de discusión sobre lo biológico y lo social se 
abrió también en el contexto de las discusiones sobre la Universidad y la 
Salud de la Población en América Latina desarrolladas por las asociaciones 
de facultades y escuelas del sector salud afiliadas a la Unión de 
Universidades de América Latina (UDUAL) entre 1988 y 1991 (UDUAL-
OPS/OMS, 1991). 

El análisis de los documentos producidos por los diferentes grupos 
de trabajo de esa iniciativa, refleja un avance en el análisis del tema. La 
posibilidad de continuar avanzando dependía en gran parte de la potencialidad 
de esos grupos para profundizar en aspectos medulares del problema y del 
desarrollo de las líneas de investigación propuestas. Sin embargo, es 
importante señalar que en este proceso se puso en evidencia la necesidad de 
una sistematización del pensamiento latinoamericano sobre el tema y es a esa 
demanda a la cual responde este libro. 

LA PRODUCCIÓN LATINOAMERICANA 

Pese al reconocimiento de que la temática de lo biológico y lo social 
en la formación del personal de salud ha sido estudiada desde diferentes 
ángulos, posiciones e intereses, sobre todo a partir del avance de la corriente 
de medicina social en la región, no hay duda que queda mucho por elaborar 
en relación con la definición y construcción de un objeto de estudio, para 
unos interdisciplinario y para otros profundamente transdisciplinario, de su 
esencia cognoscitiva y sus implicaciones prácticas, vistas a la luz de los 
avances en el estudio de los diferentes problemas epistemológicos, filosóficos 
y de las políticas que están en juego. 

Consideramos que la producción elaborada puede considerarse sólo 
un primer esfuerzo que debe ser continuado. De hecho, no todos los 
materiales producidos han sido incorporados en el libro, debido a que se trató 
en lo posible de que la publicación centrara su atención en la problemática 
central que vino surgiendo de las reuniones de consulta. 

La obra contiene ocho artículos especialmente preparados como 
respuesta a nuestra consulta y ha sido organizada en la siguiente forma: 

Una primera parte cubre la discusión sobre lo biológico y social en 
el proceso salud-enfermedad y la estructura del conocimiento médico. 
Cristina Laurell escribe sobre la concepción biológica y social del proceso 
salud-enfermedad y Emilio Quevedo y Mario Hernández, a partir de una 
mirada desde la historia, abordan la articulación del conocimiento básico y 
social en la formación del personal de salud. Por su parte, César Lorenzano, 
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con su visión de médico epistemólogo, expone acerca del papel de las 
ciencias básicas en la formación del médico. 

En una segunda parte, se presenta lo biológico y social en la 
construcción del campo de la salud pública y de la interdisciplinariedad en 
el área de la salud del trabajador y ecología humana construida hacia el 
interior de la salud pública. Jaime Breilh desarrolla la temática de las 
ciencias de la salud pública en la construcción de una prevención profunda 
y Ana María Testa Tambellini expone sobre la interdisciplinariedad y 
formación de recursos humanos en el área de salud del trabajador y ecología 
humana. 

La tercera parte del libro corresponde al análisis de lo biológico y lo 
social en la teoría y la práctica de algunos campos específicos y se desarrolla 
a través de tres artículos. Gloria Alicia Cabezas y Osear Feo escriben sobre 
el desarrollo del conocimiento biológico y social en la teoría y práctica de la 
salud de los trabajadores, Benedetto Saraceno abordó lo biológico y lo social 
en la teoría y práctica de la salud mental y Rodrigo Yépez y Dimitri Barreto 
escriben sobre la interdisciplinariedad, lo biológico y lo social en la 
formación de médicos. 

En la presente publicación se identificarán aportes realizados desde 
diversos enfoques teórico-metodológicos y problemáticos, los que reflejan 
una parte del debate sobre la articulación del conocimiento básico biológico 
y social en la formación del personal de salud. Se espera que la producción 
que se presenta a continuación estimule a los científicos que se reconozcan 
en este debate a contribuir con sus trabajos al desarrollo del campo. 

La coordinadora de esta obra desea hacer un reconocimiento al Dr. 
José Roberto Ferreira, Jefe del Programa de Desarrollo de Recursos 
Humanos, por el estímulo y apoyo recibido para el desarrollo de esta línea 
de trabajo. 

Asimismo, desea agradecer a Laura Nervi por la tarea de edición de 
los trabajos que se presentan y a Olga Ringgold, quien tuvo a su cargo el 
diseño y el montaje del texto y el soporte secretarial. 

BIBLIOGRAFÍA 
1. AFECIMERA-OPS/OMS. Encuentro Nacional sobre el 

Conocimiento Científico Básico en la Formación Médica, Mar del 
Plata, Argentina, 14 al 16 de agosto de 1989. 

2. Breilh, J. y Granda, E. "Los nuevos rumbos de la Epidemiología", 
en Ciencias Sociales y Salud en América Latina. OPS/CIES, 1986, 
págs. 251-263. 

- xii -



Lo Biológico y lo Social en la Formación del 
Personal de Salud ■ El Contexto de la Reflexión 

Castellanos, P.L. "Sobre el concepto de salud/enfermedad". IV 
Congreso Latinoamericano de Medicina Social, Medellín, Colombia, 
Julio de 1987. 
Laurell, A.C. "La salud-enfermedad como proceso social", en 
Cuadernos Médico Sociales 19:7-20, Rosario, 1982. 
OPS/OMS. El conocimiento básico en la formación profesional. 
Relato General de la Reunión sobre Articulación del Conocimiento 
Básico en la Formación de los Profesionales de la Salud, 
Washington, D.C., 7 al 11 de Diciembre de 1987. 
OPS/OMS. Informe Final del Grupo de Trabajo sobre Articulación 
del Conocimiento Básico, Biológico y Social en la Formación del 
Personal de Salud, Parpa, Boyacá, Colombia, 17 al 20 de Abril de 
1989. 
OPS/OMS-ABEM. Informe de la Reunión sobre Ciencias Sociales 
y Biológicas en la Carrera Médica • Enfoque Interdisciplinario, 
Brasilia, Brasil, 26 al 28 de Julio de 1989. 
OPS/OMS. Reunión de Consulta sobre la Articulación del 
Conocimiento Básico en la Formación de los Profesionales de la 
Salud, Cuzco, Perú, 10 al 13 de Julio de 1990. Publicado en 
CIDEPSA-OPS/OMS. Formación del personal de salud. 
Articulación del Conocimiento Básico. Serie Desarrollo de Recursos 
Humanos No. 2. Pág.72-95. 
UDUAL-OPS/OMS. Informe Final de la Reunión sobre la 
Universidad Latinoamericana y la Salud de la Población, La Habana, 
Cuba, Junio de 1991. 

- xiii -



SOBRE LA CONCEPCIÓN BIOLÓGICA Y SOCIAL 
DEL PROCESO SALUD-ENFERMEDAD 

Asa Cristina Laurell 

1. Los PROBLEMAS 

Estas reflexiones sobre la concepción biológica y social del proceso 
salud-enfermedad tienen como antecedente el debate desarrollado durante los 
últimos veinte años dentro de la corriente de la medicina social o salud 
colectiva, y de ésta con el pensamiento médico dominante. Parten, de esta 
manera, del hecho de que se ha generalizado el reconocimiento de que el 
proceso salud-enfermedad guarda una vinculación estrecha con la sociedad 
en la cual se presenta; que el mejoramiento de las condiciones de salud de 
la población requiere de algo más que la simple intervención médica y tiene 
que involucrar algunos cambios sociales. 

Sin embargo, este aparente consenso deja de ser tal una vez que se 
explicita su contenido. La preocupación de la medicina dominante no es, en 
rigor, la búsqueda de una nueva concepción del proceso salud-enfermedad, 
sino la de racionalizar la intervención y optimizar los recursos. No cuestiona 
la vigencia de su concepción de la (salud-)enfermedad -que sigue siendo la 
de una alteración en los procesos bionaturales- para construir otra sobre la 
cual refundar su pensamiento y darles una dirección distinta a la generación 
del conocimiento y a las prácticas en salud. A lo más, la medicina 
dominante admite en su esquema causal explicativo que determinadas 
condiciones de vida, generalmente conceptualizadas como "estilos de vida", 
tienen peso para la presentación de la enfermedad. 

En el debate dentro de la corriente médico-social hay algunos acuerdos 
básicos pero siguen abiertos varios temas de polémica, unos explícitos y 
otros implícitos, respecto a la concepción social del proceso 
salud-enfermedad. A mi entender está en discusión: 

• cómo entender "el carácter social del proceso salud-enfermedad", 
problema que se relaciona directamente con la construcción del 
objeto de conocimiento; 

• cómo concebir la determinación social del proceso salud-
enfermedad, o sea, cómo construir teóricamente las relaciones 
externas e internas del objeto de conocimiento; problema que 
aparece como el debate sobre los conceptos analíticos centrales de 
la medicina social y su desdoblamiento para dar cuenta del 
fenómeno salud-enfermedad; 

• cuál es el correlato metodológico de la concepción social del 
proceso salud-enfermedad. 

Las distintas proposiciones planteadas para avanzar respecto a cada uno 
de estos temas involucran maneras de concebir lo biológico y lo social en el 
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proceso de salud-enfermedad, de articular distintos cuerpos de conocimiento 
y de abordar la práctica de la investigación. Sin embargo, todas sin 
excepción, implican el reencuentro con otras corrientes de pensamiento que 
se ocupan de explicar "la vida". 

2. E L CARÁCTER SOCIAL DEL PROCESO SALUD-ENFERMEDAD 

Una parte central del discurso médico-social versa sobre el "carácter 
social" del proceso salud-enfermedad. Sin embargo, al explicitar el 
contenido que se da a esta frase aparecen dos interpretaciones diferentes, o 
por lo menos, dos énfasis distintos. La primera plantea que el carácter social 
del proceso salud-enfermedad está dado por su determinación social, mientras 
que la segunda añade que el proceso salud-enfermedad, además de ser 
socialmente determinado, tiene carácter social en sí mismo. (Laurell, A.C.) 

2.1 Historicidad de las causas, ahistoricidad de la enfermedad 
Así, la primera interpretación se remite, para explicar este carácter 

social, a la evidencia empírica de que distintos grupos o sociedades tienen 
patrones característicos pero diferentes de enfermar y morir. A partir de esta 
constatación se procede a explorar cuáles son los determinantes sociales que 
permiten explicar estas diferencias. Es decir, se ubica el carácter social del 
proceso salud-enfermedad en su determinación social. Esto significa que no 
se profundiza en la conceptualización de la salud-enfermedad como tal sino 
que se le adscribe historicidad a partir de sus determinantes externos. Con 
ello queda pendiente, o sin explicitar, la concepción de la naturaleza de lo 
biológico y lo psicológico de este proceso. 

Con este punto de partida caben dos distintas maneras de interpretar 
la determinación social del proceso salud-enfermedad. Una sería que los 
procesos sociales originan una constelación específica de riesgos (Almeida 
Filho, N., 1992: 25-31) que desencadena alteraciones patológicas en los 
procesos biológicos y psíquicos, o sea la enfermedad. En esta explicación 
los factores específicos de riesgo -entendidos como agentes nocivos- son la 
"mediación" entre lo social y lo biológico. O dicho de otra manera, los 
perfiles específicos de morbi-mortalidad de las distintas colectividades son el 
resultado de que sus integrantes comparten la exposición a determinados 
factores de riesgo, situación que a su vez se traduce en que su probabilidad 
de enfermar o morir de determinadas causas se incrementa. Como se 
observa, esta proposición vuelve a centrar la atención en los factores de 
riesgo al convertirlos en el elemento crucial para explicar el perfil de 
morbi-mortalidad. El correlato conceptual de ello es que no se problematiza 
la naturaleza de lo biológico y lo psicológico. Proyecta la idea de que lo 
social es externo a los procesos biológicos que en sí mismos son naturales, 
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vale decir, ahistóricos. Por ello, en esta concepción la inclusión de lo social 
en los estudios sobre las condiciones colectivas de salud adquiere importancia 
sólo en la medida en que permite precisar y conocer los "riesgos" de un 
determinado grupo. Sin embargo, su inclusión no resulta indispensable para 
comprender los mecanismos patógenos ni los mecanismos biopsíquicos 
creadores de "salud". O en todo caso, su inclusión interesa como recurso 
metodológico, pero no teórico, para llegar a detectar, a partir de la 
comparación entre distintos grupos sociales y mediante el análisis estadístico, 
cuáles son los "factores de riesgo". Parece seguir a este razonamiento una 
clara delimitación, o hasta contraposición, entre la explicación del proceso 
salud-enfermedad de la colectividad y del individuo. 
2.2 Determinación social jerarquizada 

La otra forma de interpretar la determinación social del proceso 
salud-enfermedad centra su explicación en los niveles de determinación al 
proponer que los niveles más complejos sobredeterminan los de menor 
complejidad (Breilh, J., Granda, E., 1980: 50-69). Es decir, el nivel social 
determina, o subsume, el nivel biológico y psicológico. Esta explicación no 
requiere recurrir al concepto de "riesgo" o "factores de riesgo" como 
mediación entre lo social y lo biológico, ya que se basa en la concepción de 
que lo más complejo imprime un nuevo orden y una nueva lógica a los 
niveles menos complejos de organización de la materia. De allí surge una 
concepción de determinación estructurada que tiene una jerarquía mayor que 
lo biológico y psíquico (Breilh, J., Granda, E., 1980). El estudio de lo 
social es, en esta concepción, imprescindible para explicar cómo se 
constituye el proceso salud-enfermedad porque sólo así se puede detectar sus 
determinantes últimos que son los de mayor poder explicativo y de 
predicción (legalidad). Por otra parte, en esta concepción, tanto el proceso 
salud-enfermedad colectivo como el individual tienen los mismos 
determinantes, o sea, no hay en este sentido una separación entre la 
explicación de uno y otro. 

2.3 La historicidad de los procesos biopsíquicos 
En la segunda interpretación del carácter social del proceso 

salud-enfermedad se complementa la concepción de su determinación social 
con una reflexión sobre la naturaleza de los procesos biológicos y 
psicológicos humanos, el substrato material del proceso salud-enfermedad. 
Es decir, se pregunta si el proceso salud-enfermedad tiene historicidad sólo 
por su proceso de determinación o si es social también en sí mismo (Laurell, 
A.C., Noriega, M.: 65-94). Este interrogante obliga a explorar por lo 
menos dos cuestiones, a saber, si el proceso salud-enfermedad es social en 
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sí mismo ¿en qué consiste su historicidad y cómo se constituye? Ambas 
cuestiones nos remiten necesariamente a los procesos biológicos y 
psicológicos humanos y su naturaleza. 

La concepción dominante sobre los procesos biológicos, y hasta cierto 
punto sobre los psíquicos, es que son procesos naturales, o sea ahistóricos. 
Es decir, en cuanto estos procesos son naturales, las circunstancias sociales 
o históricas en las cuales se dan no transforman su esencia. Bajo esta 
concepción no es posible comprender en qué consiste el carácter social del 
proceso salud-enfermedad, dado que postula justamente la naturaleza 
no-histórica de los procesos biológicos, incluyendo a los procesos biológicos 
humanos. 

Lewontin (1993) explica el silencio de los biólogos sobre lo histórico 
y social de los procesos biológicos a partir de dos compromisos ideológicos 
de la ciencia que surgieron con la sociedad capitalista moderna. Estos son, 
por una parte, "la enajenación de lo interno respecto a lo extemo; del 
organismo respecto de su entorno" y por la otra, "el compromiso general con 
la explicación reductiva". La ciencia médica, a todas luces, comparte este 
compromiso al fundar su paradigma científico sobre las ciencias naturales. 

Sin embargo, a contracorriente de la concepción dominante, varios 
biólogos y epistemólogos han revisado críticamente la manera de constituir 
el pensamiento biológico, entre ellos destacadamente el propio Lewontin 
junto con Levins (Levins, R., Lewontin, R., 1985), Dubos (1965) y 
Canguilhem (1978). Sus razones para plantearse este problema son diversas 
pero tienen relación con el hecho de que los modelos explicativos dominantes 
imponen serias dificultades para comprender la diversidad y la 
transformación. Así, estos modelos obligan a adoptar explicaciones 
teleológicas (finalistas) (Levins, R., Lowentin, R., 1985) o estadísticas 
(1978), las que adolecen de la limitación de basarse en procedimientos 
intelectuales reduccionistas y de separación que eliminan la posibilidad de 
comprender la complejidad e interrelacionaiidad. 

Desde el campo de la medicina social también se ha planteado la 
necesidad de abandonar la concepción biomédica ahistórica y construir otra 
concepción de los procesos biológicos humanos, lo que permite plantear que 
estos procesos asumen formas históricas específicas y que en ésto reside el 
carácter social del proceso salud-enfermedad en sí mismo. El concepto que 
se ha propuesto para aprehender las formas históricas de los procesos 
biopsíquicos humanos es el de nexo biopsíquico humano (Laurell, A.C., 
1987). La razón de acuñar este nuevo concepto es, principalmente, evitar la 
ambigüedad del concepto proceso salud-enfermedad y enfatizar en la 
historicidad de este proceso. Es importante subrayar que esta visión no 
contrapone lo biológico a lo social, ni lo individual a lo colectivo, sino que 
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ubica en el centro de su preocupación la diferencia entre lo social y lo 
natural. En esta visión, la ruptura del pensamiento médico-social con el 
pensamiento biomédico consiste en que conceptualiza a los procesos 
biopsíquicos humanos como procesos históricos y no como procesos 
naturales. Es decir, la diferencia teórica entre el pensamiento sociomédico 
y biomédico estaría en la conceptualización de la naturaleza de los procesos 
biopsfquicos humanos: el primero los considera sociales y el segundo 
naturales. La implicación teórica de conceptualizarlos como procesos 
sociales es que obliga a una indagación sobre la interrelación externo-interno, 
y sobre la dinámica y transformación de los procesos, que sólo es posible 
remitiéndose a la complejidad de los procesos. Es decir, es incompatible con 
el reduccionismo metodológico. 

El concepto nexo biopsíquico humano nos abre la posibilidad de 
analizar el segundo problema que habíamos planteado, o sea, cómo los 
procesos biológicos y psíquicos como tales adquieren su historicidad. Es 
decir que el nuevo concepto nos remite no sólo a sus determinantes sociales 
externos, sino también a los propios mecanismos biológicos y psíquicos, cuya 
comprensión tiene que contemplar la interrelación "interno-extemo". 

3. ADAPTACIÓN Y PLASTICIDAD, UNA VISIÓN CRÍTICA 

En el análisis de la diversidad de las formas biológicas se arriba casi 
ineludiblemente al concepto de adaptación, ya que se ocupa de dos aspectos 
básicos de este problema; por un lado, la capacidad del cuerpo de 
transformar sus procesos fisiológicos ante estímulos externos -su plasticidad-
y por el otro, las causas de la sobrevivencia de unos y la muerte de otros. 
Sin embargo, los críticos del pensamiento biológico y fisiológico dominante 
reconstruyen o reinterpretan el ambiguo y controvertido concepto de 
adaptación. 

Una primera corrección del concepto hace referencia a su dependencia 
del concepto de homeostasis, o sea, a la adaptación entendida como un 
conjunto de mecanismos que permite mantener el medio interno inalterado. 
Al respecto Dubos (1965: 257-267) plantea que la homeostasis es un 
concepto "ideal" y que, en realidad, nunca se vuelve al punto de partida. 
Prosigue señalando que es más llamativa la capacidad del organismo de 
modificar su composición que la de mantenerla estable. Así vista la 
adaptación, más que un eterno retorno al estado ideal, es un proceso de 
resistencia o de superación a través de la transformación que deviene en una 
nueva condición biológica. Esta manera de plantearse la adaptación tiene 
afinidad con el razonamiento de Canguilhem (1978: 113-154) sobre los 
distintos "modos de andar de la vida" o "modos de andar fisiológicos" que 
establece que no hay una normalidad fisiológica sino muchas normas 
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fisiológicas, entendidas éstas como el ordenamiento del conjunto de los 
procesos biológicos que depende de "la diversidad de los modos de reacción 
y de comportamiento". 

Una consecuencia directa de plantear la adaptación como la 
constitución de un nuevo orden de relación entre los procesos biológicos -una 
nueva norma- es que cuestiona el contenido teleológico o finalista implícito 
en la teoría dominante de la adaptación. Es decir, si no hay un sólo modo 
de andar fisiológico -una homeostasis inmutable e ideal- resulta imposible 
sostener que la adaptación consiste en alcanzar este estado ideal. 

Un razonamiento semejante anima la crítica de Lewontin y Levins al 
finalismo de los evolucionistas darwinianos que recurren sistemáticamente al 
postulado de que el ambiente plantea "problemas" que son "solucionados" 
por nuevas formas biológicas y que éstas, por ser "más aptas", son 
seleccionadas y sobreviven. Estos autores señalan que de allí surgen dos 
falacias en el método evolucionista-darwiniano. La primera es que busca en 
la morfología y la fisiología de los organismos el "problema" que fue 
"solucionado": alas para volar; isotermía para sobrevivir en climas fríos, 
etc. Es pues una comprobación ex-post. Sin embargo, la segunda falacia es 
que simultáneamente supone que el "problema" del ambiente es anterior y 
exterior al proceso de adaptación; postulado que sólo es sostenible mediante 
la operación intelectual de excluir del ambiente a los seres vivos y su 
acciones. La introducción del recurso teleológico permite entonces, a este 
pensamiento, evadir el problema de la relación entre los seres y su medio 
externo y el proceso de transformaciones mutuas que de ella se deriva. En 
el extremo de este razonamiento se llega a una contradicción irresoluble que 
es la imposibilidad de adaptarse a algo que todavía no existe. 

La última corrección al concepto de adaptación en su acepción 
teleológica es que no hay sustento alguno para suponer que la adaptación, por 
definición, sea positiva; puede ser destructor de capacidades y 
potencialidades biopsíquicas o significar un impulso al desarrollo de 
capacidades y a la realización de potencialidades (Laurell, A.C., Noriega, M.). 

Esta línea de crítica y de reconstrucción del concepto de adaptación 
nos permiten proponer que la historicidad de los procesos biológicos 
humanos se deriva de la capacidad que tiene el cuerpo y la mente de 
responder con plasticidad contra y a través de sus condiciones de desarrollo: 
proceso que origina "modos de andar de la vida" históricamente específicos, 
o sea, un nexo biopsíquico característico. Esta concepción plantea entonces 
no sólo el abandono de la separación entre lo externo y lo interno sino 
además la ruptura con el reduccionismo teórico, ya que el concepto nexo 
biopsíquico se construye en referencia a la complejidad e interrelacionaiidad 
de los procesos biopsíquicos humanos. 
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Planteada la explicación de los mecanismos que transforman los 
procesos biológicos y psíquicos es necesario analizar por qué estas 
transformaciones tienen carácter social e histórico; por qué no pertenecen 
sólo al reino de lo natural. Este interrogante nos remite a examinar lo que, 
hasta ahora, hemos llamado las "condiciones de desarrollo" o el "ambiente", 
contra y a través de los cuales el cuerpo y la mente responden con 
plasticidad. Estas condiciones son socialmente producidas y el resultado 
concreto de la forma histórica específica que asume el proceso de apropiación 
de la naturaleza (proceso de trabajo o proceso de reproducción social) es una 
sociedad determinada. Sin embargo, estas "condiciones de desarrollo" no 
son las mismas para todos los grupos sociales en una sociedad, sino que 
asumen formas particulares dependiendo de la inserción específica de éstos 
en el proceso global (Laurell, A.C., Noriega, M.). Esto nos permite 
señalar, como la segunda característica de estas condiciones, que las de cada 
grupo social tienden a ser heterogéneas respecto a las de los otros grupos, 
pero relativamente homogéneas para los integrantes de cada grupo. 

Esto significa que tenemos nexos biopsíquicos característicos, que 
constituyen "estereotipos de adaptación", surgidos de las formas de responder 
contra y a través de las condiciones particulares de desarrollo. Estas formas 
particulares del nexo biopsíquico son pues socialmente producidas porque son 
el resultado de una compleja interrelación entre los procesos sociales externos 
y los procesos biopsíquicos humanos. Por ello decimos "contra" -para 
subrayar que las condiciones concretas significan exigencias psicobiológicas 
a enfrentar y "a través"- para señalar que parte de los medios para enfrentar 
estas exigencias es la transformación de las condiciones externas, lo que es 
la acción transformadora del sujeto sobre sus condiciones objetivas de 
existencia. 

La explicitación de que los procesos biológicos y psíquicos humanos 
son en sí mismos sociales y la explicación de los mecanismos que les 
confieren este carácter social, no es un mero ejercicio teórico, sino que 
conducen a una nueva manera de plantear las preguntas y a la precisión 
sobre los instrumentos necesarios para responderlas. Es decir, no sólo 
significa comenzar a realizar una nueva construcción teórica del objeto de 
conocimiento y de sus relaciones internas y externas, sino también de 
construir un nuevo encuentro entre las ciencias biológicas y las ciencias 
sociales. Esto, a su vez, obliga a explorar la propia constitución y lógica 
interna de éstas. 

Si tienen razón en sus críticas Canguilhem, Dubos, Lewontin y Levins 
los temas de la investigación biomédica tienen que sufrir desplazamientos 
radicales. La investigación biomédica tiene que ocuparse de explicar la 
transformación y la complejidad y no la estabilidad a través de un 
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procedimiento de reducciones sucesivas. Está obligada a abandonar el 
compromiso con la separación entre lo interno y lo externo y con el 
reduccionismo metodológico. Como lo expresa Canguilhem, "la puesta en 
relación de las normas fisiológicas en el hombre con la diversidad de los 
modos de reacción y de comportamiento que, por otra parte, dependen de 
normas culturales, se prolonga naturalmente con el estudio de las situaciones 
patógenas específicamente humanas" (Canguilhem, G., 1978: 218). 

4. CARACTERÍSTICAS DE LOS CONCEPTOS ANALÍTICOS 

La explicitación de la interpretación, arriba expuesta, del carácter 
social del proceso salud-enfermedad permite hacer dos precisiones teóricas, 
con implicaciones metodológicas importantes. La primera se refiere a la 
construcción teórica de su objeto de conocimiento específico que sería el 
nexo biopsíquico de los grupos humanos, definidos a partir de su inserción 
particular en el proceso de reproducción social. Es decir, es una dimensión 
particular de la totalidad social en cuanto representa la expresión en la 
corporeidad y psiquismo humanos de los procesos sociales. Esto quiere decir 
que es un concepto que no contrapone lo social con lo biológico y psíquico, 
sino que permite aprehender la constitución de lo biológico y psíquico 
humano como proceso social a través de su articulación en otros procesos 
sociales. Esto significa además que, a pesar de que el objeto de 
conocimiento está construido a partir de las colectividades humanas, no 
plantea una contraposición entre lo colectivo y lo individual, sino que recurre 
a lo colectivo para poder estudiar lo social del nexo biopsíquico humano, 
dado que es en la colectividad donde resulta aprehensible. 

La segunda precisión teórica es que permite definir las características 
que deben cumplir los conceptos explicativos de la medicina social. De esta 
manera, tienen que ser conceptos que permiten construir teóricamente la 
relación entre los procesos sociales y sus expresiones particulares en los 
procesos biopsíquicos humanos. Es decir, deben ser elegidos o construidos 
en función de su capacidad de dar cuenta, no de los procesos sociales en 
general, sino de aquellos procesos sociales que tienen la cualidad de 
transformar los procesos biopsíquicos humanos. La exigencia es, pues, que 
los conceptos analíticos empleados correspondan a la especificidad del objeto 
científico sobre el cual se pretende generar conocimiento y que permitan 
construir teóricamente las relaciones externas e internas de éste. Dicho de 
otro modo, no se trata de hacer una mera aplicación externa de los conceptos 
al objeto de conocimiento, sino de usarlos para construir a nivel del 
pensamiento sus relaciones internas y externas. 

Esto implica, por otra parte, que la comprensión de la relación entre 
lo social y lo biológico no pasa por conocer el contenido de "una caja negra" 
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interpuesta entre ambos, ya que resulta un contrasentido si se asume el 
carácter social de los propios procesos biológicos. Por el contrario, el 
problema teórico a resolver es encontrar aquellos conceptos que permitan dar 
cuenta de cómo los procesos sociales transforman a los procesos biológicos. 
Es por ello necesario advertir contra la idea de que todos los conceptos del 
materialismo histórico son adecuados para explicar el proceso 
salud-enfermedad colectiva. Lo son sólo aquellos que pueden ser 
desdoblados a manera de dar cuenta de la especificidad de nuestro objeto de 
conocimiento1. 

Este señalamiento define una exigencia respecto a los conceptos a 
utilizar pero no pretende cerrar sino abrir un camino teórico-metodológico. 
Es decir, no implica optar por uno o dos conceptos analíticos para constituir 
una vez para siempre un marco teórico a ser aplicado a todos los objetos de 
estudio particulares de la medicina social. Por el contrario, sólo plantea la 
necesidad de que los conceptos desempeñen un papel conductor del proceso 
de investigación, o sea, permitan determinar qué interesa conocer y 
proporcionen un marco de interpretación de la información obtenida. No hay 
ningún concepto que, a priori y respecto a cualquier problema de la medicina 
social, sea el correcto. O dicho de otro modo, no hay un marco teórico 
general, construido antes y por fuera del proceso de generación de 
conocimiento, que deba ser aplicado siempre a cualquier objeto de estudio 
particular. En este sentido, el debate sobre los conceptos analíticos centrales 
no puede plantearse como el debate entre uno u otro concepto, sino sobre la 
capacidad de cada uno de ellos de dar cuenta de conjuntos de problemas 
planteados a la medicina social. Habría que anotar que esta capacidad 
explicativa tampoco se puede establecer a priori, sino que se pone a prueba 
y se demuestra en la investigación concreta. 

5. ALGUNAS CONSIDERACIONES METODOLÓGICAS 

La importancia de los conceptos y la construcción teórica de la relación 
entre los procesos sociales críticos y el proceso salud-enfermedad es una 
vertiente que nos permite marcar algunas diferencias metodológicas entre la 
concepción médico-social y la concepción bionatural del pensamiento médico 
dominante. Esta última, como hemos insistido, preserva en su práctica 
investigativa el "compromiso con la explicación reductiva", propio del 
paradigma de las ciencias naturales. Esto la lleva a constituir objetos de 

Para un ejemplo concreto ver mi ensayo "La Construcción Teórico-metodológica 
de la Investigación sobre la Salud de los Trabajadores". En: Para la Investigación 
sobre la Salud de los Trabajadores, OPS, Washington, D . C , de próxima aparición. 
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estudio cada vez más simples y abstractos -del órgano, a la célula, a las 
estructuras subcelulares, a la molécula, etc.-. Este procedimiento excluye 
deliberadamente la explicación de la complejidad o pretende construirla 
yuxtaponiendo los conocimientos sobre los objetos particulares. 

La concepción sociomédica, por su parte, obliga a adoptar un 
procedimiento metodológico diferente porque es un objeto que, por su propia 
construcción, pone en el centro de la indagación a la complejidad de los 
procesos y a las relaciones entre ellos. 

Plantear como objeto de conocimiento a las formas históricas de los 
procesos biopsíquicos como expresión de los procesos sociales en la 
corporeidad humana, conlleva la necesidad de estudiar tanto lo social como 
lo biológico y lo psíquico. Por ello, no basta hacer preguntas sólo sobre los 
determinantes sociales del proceso salud-enfermedad sino que se requiere 
formular otras sobre los procesos biológicos y psíquicos. Sin embargo, debe 
subrayarse que las preguntas sobre estos últimos son distintas planteadas 
desde la concepción sociomédica que desde la concepción bionatural. 

A modo de ilustración, podemos analizar cómo cada una de estas 
concepciones plantearían el problema de la duración de la vida, lo que para 
la concepción bionatural es el problema del envejecimiento y para la 
sociomédica es el problema del desgaste. Para comprender el envejecimiento 
se busca detectar el o los mecanismos que lo explican; puede ser un reloj 
biológico (genético) que "marca" un tiempo determinado de sobrevivencia del 
individuo o puede encontrarse en los mecanismos que regulan la 
reproducción celular. La muerte prematura (antes de que se haya cumplido 
el ciclo "natural") por causas "externas" es para esta concepción irrelevante; 
una irregularidad a controlar en el diseño experimental. 

Para poder explicar el desgaste2 -aún suponiendo que existe un reloj 
genético- lo relevante es estudiar cómo los procesos biopsíquicos se van 
constituyendo y transformando como el resultado de las condiciones contra 
y a través de las cuales se (re)producen los grupos sociales. Tienen 
particular importancia entonces la "normas de andar de la vida" o las formas, 
diversas y cambiantes, que asume el nexo biopsíquico humano, porque ellas 
expresan el conjunto de las capacidades vitales del organismo. En esta 
perspectiva, la muerte nunca es "prematura", ya que incluso el accidente -la 
causa de muerte externa por excelencia- está prefigurada en las condiciones 
contra y a través de las cuales se reproducen los grupos humanos. Es decir, 
bajo esta concepción, lo prematuro no tiene sentido en sí mismo sino 

Definido como la pérdida de capacidades efectivas y/o potenciales biopsíquicos. 
Cfr Laurell, A.C., Noriega, R. 
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únicamente con relación a una "normalidad" histórica y respecto a la cual 
sólo puede ser expresada estadísticamente. Sin embargo, a pesar de que la 
concepción sociomédica abandona el compromiso con la separación entre lo 
externo y lo interno, y el reduccionismo metodológico no puede prescindir 
del estudio de lo biológico y lo psíquico sustituyéndolo con el estudio de lo 
social, necesita buscar un encuentro con las ciencias biológicas. 

Por la forma de construir su objeto de conocimiento la concepción 
sociomédica difícilmente puede evadir el reto interdisciplinario. Es así 
porque su objeto está atravesado por varios campos disciplinarios -cuya 
constitución antecede la construcción de este objeto- que tienen cuerpos de 
conocimiento y procedimientos metodológicos consolidados. A menos de 
que se asuma la postura de rechazar éstos por haber sido producidos bajo 
otra concepción, es necesario plantearse el problema de cómo articular las 
ciencias básicas naturales y sociales en lo referido, tanto a sus cuerpos de 
conocimientos, como a sus instrumentos de investigación. 

Para visualizar las posibles soluciones a esta cuestión es útil remitirse 
a la construcción del proceso de investigación. Un primer señalamiento es 
que, en cuanto la concepción sociomédica se refiere a un nivel más complejo, 
es a partir de ésta que se formulan las preguntas y se establece la lógica de 
la investigación. Proporciona, además, el marco de interpretación de la 
información generada, dado que permite establecer las relaciones entre los 
fenómenos estudiados. Esto quiere decir que nos permite precisar cuáles son 
los elementos sustantivos del problema respecto a los cuales se requiere 
generar información. De allí se arriba al problema de la elección de las 
técnicas de investigación y su combinación3. 

En la práctica de la investigación interdisciplinaria puede haber dos 
caminos (Franco, S., Nunes, E., Breilh, J., Laurell, A.C., 1991: 263-268) 
para evitar que desemboque en una mera juxtaposición de técnicas e 
investigadores que tiende a producir resultados pobres al no dar cuenta de la 
complejidad del problema. El primer camino consiste en la elección y 
construcción conjunta de objetos de estudio específicos que están ubicados en 
la intersección entre las disciplinas. La construcción conjunta garantiza que 
los investigadores involucrados tienen un entendimiento preciso del carácter 
del problema a explorar y facilita la elección de los instrumentos idóneos. 

Un segundo camino, que se ha llamado transdisciplinario, parte del 
análisis del objeto de conocimiento general y establece a partir de éste la 

Véase por ejemplo: Samaja, J. La triangulación metodológica. Memorias II 
Taller Latinoamericano de Medicina Social, Universidad Central de Venezuela, 
Caracas, 1991. 
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posible concurrencia disciplinaria y las técnicas de investigación relevantes. 
Sin embargo, en ambos casos es necesario ejercer una vigilancia 
epistemológica permanente que tiene por finalidad precisar las características 
de la información producida. Dicho de otro modo, esta vigilancia ejercida 
sistemáticamente permite conocer las distorsiones del objeto de estudio que 
resultan del uso de determinadas técnicas de investigación para considerarlas 
y corregirlas en la interpretación del conjunto. 
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LA ARTICULACIÓN DEL CONOCIMIENTO BÁSICO BIOLÓGICO Y 
SOCIAL EN LA FORMACIÓN DEL PROFESIONAL DE LA SALUD: 

UNA MIRADA DESDE LA HISTORIA 

Emilio Quevedo V. 
Mario Hernández A. 

"No parece tratarse de contraponer lo biológico con lo 
social, ni de sumar o agregar disciplinas. Parece más 
bien que se trata de reconstruir las bases epistemológicas 
de las profesiones de la salud y, con ello, contribuir a 
reformular una ciencia aplicada con nuevos conocimientos 
de carácter transdisáplinario." (Rovere, M., 1990: 5) 

INTRODUCCIÓN 

En la formación de los profesionales de la salud es aún hoy 
hegemónica la concepción biológica del cuerpo, de la salud y de la 
enfermedad que se estructuró a partir de las mentalidades médicas del siglo 
XIX y comienzos del XX (Quevedo, E., 1992). Sin embargo, desde la 
segunda mitad de este siglo han surgido propuestas alternativas que vale la 
pena revisar, tanto desde el punto de vista de sus modelos teóricos como de 
sus resultados. Dichas propuestas se han organizado, principalmente, a partir 
de dos maneras de entender al hombre, a la sociedad y a las relaciones que 
se establecen entre ellos. Se trata, por un lado, de la visión epidemiológica 
multicausal propia de la salud pública y de la medicina preventiva y, por 
otro, del campo de estudio y de pensamiento que se ha denominado medicina 
social. 

Con el fin de aportar nuevos elementos al debate, en este artículo se 
pretende hacer, en primer lugar, una aproximación global a cómo se han 
venido desarrollando estas tendencias en el continente, más con el ánimo de 
identificar momentos sobresalientes, puntos de contacto, divergencias, 
problemas comunes, etc., que de hacer una revisión histórica minuciosa. En 
este sentido, se hará en primer lugar un breve análisis de los planteamientos 
centrales de dichas tendencias, para luego revisar, también muy rápidamente, 
algunas de sus influencias en los modelos de enseñanza y en la práctica de 
los profesionales de la salud. 

Finalmente, se terminará con un corto análisis de los aportes que la 
perspectiva histórica podría hacer a un modelo de articulación del 
conocimiento básico biológico y social en la formación de dichos 
profesionales. 
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1. SALUD Y SOCIEDAD: DOS PERSPECTIVAS EN CONFLICTO 

1.1 La concepción multícausal 

No cabe duda que la orientación predominante hoy en el abordaje de 
los problemas de salud-enfermedad es la de la concepción multicausal. 
Dicho enfoque se ha venido estructurando desde los trabajos realizados sobre 
la epidemiología del cáncer en la década del 30 por Bigelow y Lombard 
(1933) y Greenwood (1935) y otros más sobre la diabetes y las anomalías 
congénitas. Estas experiencias permitieron el lanzamiento, en textos como 
el de Gordon (1950) entre otros, del programa de la llamada nueva 
epidemiología, la cual propone ampliar el espectro de su acción más allá del 
antiguo estudio de las epidemias y de las enfermedades transmisibles, hacia 
la investigación de prácticamente todas las enfermedades. 

Si bien en sus principios la epidemiología clásica parecía enfrentarse 
al modelo biológico clínico -pues hacía énfasis en el problema de la salud 
colectiva mientras que el médico clínico se enfrentaba exclusivamente a las 
alteraciones individuales- a partir de la década del 60 la perspectiva 
multicausal (Leavell, H.1 y Clark. E.2, 1953 y MacMahon, B., 1960) 
presenta una propuesta que dirime las diferencias, en la medida en que logra 
ligar los eventos biológicos individuales con elementos del ambiente y de la 
sociedad, a partir del concepto de "factor de riesgo" que fundamenta la 
causalidad multifactorial (Barret-Connor, E., 1979). 

Esta propuesta se solidifica conceptual y operativamente en la década 
del 70 a partir de la incorporación de la Teoría General de Sistemas (TGS), 
con la cual se reorganiza la tríada epidemiológica en cuatro grandes grupos 
de factores o "inputs" y se articula fácilmente el discurso epidemiológico a 
las políticas de salud. Como es sabido, los propulsores de esta orientación 

En esta obra se propone el modelo de la historia natural de la enfermedad, 
incorporando la teoría de los niveles de atención y prevención y la conocida triada 
ecológica. 

En este texto, MacMahon plantea que "...la etiología de una enfermedad tiene una 
secuencia que consta de dos partes: la primera, eventos causales que ocurren antes 
de cualquier respuesta corporal; y la segunda, mecanismos intracorpóreos 
(biológicos) que conducen desde la respuesta inicial hasta las manifestaciones 
características de la enfermedad". Con relación a los eventos causales o etiológicos, 
son múltiples y de varios tipos (biológicos, hereditarios, sociales, culturales, etc.) y 
su participación en el origen de la enfermedad debe ser estudiado a partir de la 
identificación de éstos, considerándolos como "factores" y encontrando asociaciones 
estadísticas entre ellos, para elaborar cadenas de eventos asociados con el 
aparecimiento del trastorno. 
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fueron Blum (1971) en Berkeley y Lalonde (1974) en Canadá y la 
propagación de sus teorías a varios países ha sido enorme en los últimos 
años. 

Tal como se ha planteado en trabajos previos (Quevedo, E., et al., 
1990: 61-63; Quevedo, E., 1992: 37-44; Hernández, M., 1992a: 35-38), a 
pesar de los logros obtenidos desde esta visión, en ella existen varios 
aspectos problemáticos a tener en cuenta, entre los cuales el más relevante 
es el de entender la sociedad como un organismo vivo o como un sistema 
abierto que tiende naturalmente al equilibrio. Es decir, como sucede a 
cualquier ser vivo de la naturaleza, la permanencia de la organización o el 
orden asegura la sobrevivencia de la sociedad, mientras lo contrario implica 
muerte y destrucción. Cada parte del sistema cumple una función y, cuando 
no ocurre así, comienza el peligro de aparición del caos o de la enfermedad 
social. Así, el conflicto y la anormalidad se asimilan a enfermedad y el 
equilibrio y la normalidad a salud. 

Esta concepción implica cierto tipo de articulación entre las ciencias 
sociales y la epidemiología para la exploración de la causalidad de las 
enfermedades y la definición de acciones curativas o preventivas, en la que 
se plantean dos componentes: en primer lugar, las ciencias sociales 
adquieren el adjetivo de "aplicadas" y cumplen su papel de auxiliares de la 
epidemiología en el terreno de la salud3. Y en segundo lugar, debe existir, 
como punto de partida, un mínimo acuerdo metateórico (Apezechea, H., 
1986) que comienza con esta comprensión de la sociedad como un organismo 
vivo, el cual comparte sus leyes con el orden natural. 

En este sentido, puede decirse que la epidemiología multicausal y las 
tendencias de las ciencias sociales que se articulan a ella, construyen una 
mirada biologista de la sociedad. Pero esto no quiere decir que por ser 
biologista no integre los aspectos sociales o culturales. Al contrario, su 
perspectiva es tan fuerte y arraigada que se convierte en un profundo 
obstáculo epistemológico que no permite imaginar las relaciones entre 
biología y sociedad de otra forma. 

Por esta razón es fácil que un bioquímico como Henderson, uno de los 
autores del concepto de equilibrio ácido-básico de los seres vivos, pase a 

3 Al respecto, Lilienfield (1986: 39-40) afirma que: "Puede observarse que una 
categoría particular de los factores enumerados... suele ser del resorte de una 
disciplina científica. El genetista se ocupa de los factores genéticos; el microbiólogo, 
de los agentes infecciosos; el físico, de los agentes físicos; y el sociólogo, del 
comportamiento humano, de los grupos étnicos y de las situaciones 
socioeconómicas". 
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dictar una cátedra bajo el nombre de "Sobre el Sistema Social" en una 
facultad de sociología norteamericana de enorme impacto mundial en la 
década del 30 (Barber, B., 1970: 1-53). Uno de los discípulos de Henderson 
es precisamente Parsons (1982: 7-12), quien sienta las bases para la llamada 
sociología fiíncionalista que servirá de apoyo a los programas de salud 
pública y medicina preventiva hasta la actualidad. Bertalanffy por su parte 
muestra cómo la TGS es la ampliación del concepto de relaciones de 
equilibrio, desarrollado en el campo de la biología, a casi todos los ámbitos 
del conocimiento (Abbel, S., Von Bertalanffy, L., et al., 1984). 

En esta unificación de los órdenes biológico y social se percibe una 
serie de problemas de carácter epistemológico que merecen discusión. 
Algunos de ellos son: 

En primer lugar, permanencia del dualismo sujeto-objeto, en el que se 
piensa la objetividad como resultante del atrapamiento que hace el sujeto de 
la realidad externa por medio de la percepción y que será tanto más cercana 
a la verdad en cuanto se afinen los métodos de aproximación a ella, de tal 
forma que se pueda llegar a enunciar leyes universales. Se plantea, explícita 
o implícitamente, que el método científico es el de las ciencias naturales y 
que la estadística es el único recurso de validación de las relaciones de 
causalidad entre fenómenos naturales y sociales. 

Por otra parte, desde esta corriente se afirma una franca separación 
entre teoría y práctica, en la cual se sostiene que las teorías validadas por 
este método son verdades científicas que se mueven en el plano de la 
explicación, mientras que las llamadas ciencias aplicadas se reducen al nivel 
de la utilización4. Esta situación impone a las ciencias sociales un alto grado 
de pragmatismo que no permite el aprovechamiento de aportes teóricos y 
metodológicos de mayor envergadura y limita su capacidad de 
cuestionamiento. 

En tercer lugar, se produce cierta negación, o por lo menos 
subestimación de la historicidad de los fenómenos humanos, al suponer que 
es posible entender la dinámica, como forma y función o como proceso 
sistémico, sin hablar de historia. Desde esta perspectiva, lo que se encuentra 

4 En este sentido George Foster, uno de los más asiduos representantes de la 
Antropología Aplicada, afirma: "...podemos decir que la ciencia presenta dos 
aspectos principales: el descubrimiento, la búsqueda y el hallazgo de nuevos 
fenómenos y nuevas relaciones entre fenómenos ya conocidos, que son explicados 
por la formulación de hipótesis, principios y leyes científicas; y la utilización, es 
decir, la aplicación de los resultados del descubrimiento y la consiguiente teoria al 
servicio de la humanidad. El primero se llama 'ciencia pura", 'básica' o 'teórica', 
y el segundo ciencia ' aplicada'" (Foster, 1985: 29). 
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en un momento dado en un grupo social específico tiende a verse como algo 
natural que se transforma por medio de la técnica, como lo natural, para 
obtener progreso. 

En cuarto lugar, y como consecuencia de lo anterior, se genera una 
tendencia a la homogeneización del conocimiento, o bien, a su ubicación en 
una escala de progreso de la civilización humana. Por esta vía se niega o se 
reduce la diversidad cultural y se asume una visión etnocéntrica en la que se 
cree que la realidad del otro es tal cual se ve desde esta perspectiva. 

En los últimos años se han producido esfuerzos teóricos importantes 
que intentan resolver, desde la misma perspectiva, el problema de la 
caracterización de lo social de la concepción multicausal, tales como los 
planteamientos de Carol Buck (1986: 10-15), pero en ellos permanece la idea 
de la sociedad como parte del ambiente aunque se le dé mayor importancia 
que a los otros factores. 

1.2 La medicina social 
En medio de la polarización política de los años 50 y 60 se produce en 

América Latina un movimiento de crítica y enfrentamiento radical a los 
planteamientos de la epidemiología multicausal. Este movimiento toma el 
nombre de medicina social, en honor a la plataforma teórica de los 
reformadores médicos de la Revolución de 1848 en Europa, quienes, si bien 
en forma ambigua, insistían en que la enfermedad estaba directamente 
relacionada con los "problemas sociales" (García, J.C, 1986: 22). Este 
movimiento contemporáneo reelabora estas propuestas con una lectura desde 
el materialismo histórico, que servirá de fundamento teórico para la 
construcción del andamiaje conceptual y metodológico. 

Frente a las concepciones tradicionales, esta corriente propuso 
reconstruir el objeto de estudio de la epidemiología, reconociendo el carácter 
histórico-social del proceso salud-enfermedad colectivo y su articulación con 
el conjunto de los procesos sociales. A pesar del acuerdo sobre el propósito 
inicial, no siempre ha habido coincidencia acerca de cuál debe ser la 
categoría sociológica más general que sirva de punto de partida para el 
estudio del proceso salud-enfermedad colectivo y sus determinaciones. Esta 
falta de acuerdo dio origen a diferentes líneas de trabajo al interior del 
movimiento de la medicina social. Entre otros, pueden distinguirse dos 
caminos por los cuales ha avanzado la investigación en esta corriente en 
relación a las relaciones entre salud y sociedad. 

Una primera línea se derivó de la utilización del concepto de "proceso 
de producción". Asa Cristina Laurell enfoca este concepto desde la categoría 
de "proceso de trabajo". Según plantea esta autora, "...en términos muy 

-17-



La Articulación del Conocimiento Básico Biológico y Social en la 
Formación del Profesional de la Salud: Una Mirada desde la Historia 

generales, el proceso salud-enfermedad está determinado por el modo cómo 
el hombre se apropia de la naturaleza en un momento dado; apropiación que 
se realiza por medio del proceso de trabajo basado en determinado desarrollo 
de las fuerzas productivas y relaciones sociales de producción" (Laurell, C , 
1982: 19). Esto significa que el proceso salud enfermedad de un grupo 
dentro de una colectividad, estaría determinado por "el modo específico 
cómo en el grupo se da el proceso biológico de desgaste y reproducción" 
(Laurell, C , 1982: 16). 

Por otra parte, la misma autora plantea la necesidad de entender los 
fenómenos humanos desde lo colectivo, pero sin caer en asimilar este 
concepto simplemente a la sumatoria de individuos. Usa el concepto de 
"perfil patológico"5 para afirmar que "el proceso salud-enfermedad colectiva 
determina las características básicas sobre las cuales gravita la variación 
biológica individual. Esto visto desde el paciente significa que su historia 
social asume importancia por condicionar su biología y porque determina 
cierta probabilidad de que enferme de un modo particular" (Laurell, C , 
1982: 17). Los diversos trabajos de esta autora han comenzado a estructurar 
posibles alternativas metodológico-instrumentales para desarrollar el estudio 
de la salud en su relación con el proceso de producción (Laurell, C, 1986: 
265-287; 1987: 61-94; 1991a: 279-321). 

La segunda línea importante ha construido su cuerpo conceptual 
apoyándose en la categoría de "reproducción social". En esta directriz de 
pensamiento, Jaime Breilh y Edmundo Granda, proponen que "la categoría 
más abstracta, aquella que concentra en embrión todas las contradicciones del 
proceso epidemiológico es la de 'producción'" (Breilh, J., 1986: 259). 
Pero, la producción es inmediatamente consumo y el consumo es 
inmediatamente producción. Por tanto, la categoría "reproducción social" es 
la que permite analizar el proceso productivo en su movimiento, el cual 
conduce a la organización social en clases, de acuerdo a la capacidad de 
apropiación de los resultados de la producción que tienen los individuos 
según las relaciones de propiedad que establezcan con los medios de 
producción (Breilh, J., 1986: 259-260). Esto implicaría que el perfil 
patológico, tal como lo piensa Laurell, estaría atravesado por la categoría de 
"clase social", pues no solamente estaría determinado por las formas de 
trabajo del grupo sino también, y por la misma razón, por el lugar que el 
individuo ocupa en el proceso producción-reproducción y la capacidad que 
tiene de apropiarse de los resultados para reponer la energía perdida en el 

El perfil patológico se constituye tomando en cuenta el tipo de patología y su 
frecuencia que determinado grupo exhibe en un momento histórico dado. 
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proceso de trabajo y disminuir el desgaste biológico. Es decir, que el perfil 
patológico sería más bien un "perfil epidemiológico de clase" (Breilh, J., 
1986: 260). El desenvolvimiento de esta última línea de trabajo permitió que 
el tema "condiciones de vida y salud" llegara a constituirse en uno de los 
objetos centrales de la medicina social. Este tema ha venido ganando 
importancia a medida que se avanza en el estudio concreto en los procesos 
de salud-enfermedad colectivos y de sus determinaciones sociales. Así, junto 
con el tema "trabajo y salud", la relación entre condiciones de vida y salud 
representa hoy en día una de las principales áreas de investigación de la 
epidemiología social (Breilh, J., 1991: 138-248). 

Una tercera línea de desarrollo de la medicina social, aunque no se 
relaciona directamente con los problemas de la epidemiología, se ha dedicado 
al estudio de las interacciones entre estado y salud, especialmente en lo 
tocante al análisis de la políticas de salud6, a las relaciones de poder y al 
proceso de construcción de las decisiones públicas en el terreno de la salud 
(Laurell, C , 1991; Belmartino, S., et al., 1988) e incluso, ha incursionado 
en los terrenos de la bioética desde una perspectiva social (Berlinguer, 
G.,1991a, 1991b). En todo caso, la intención no es agotar el análisis de 
todos los desarrollos de esta corriente, sino resaltar sus elementos centrales, 
para contrastarlos con la perspectiva multicausal. 

En conclusión, es claro que desde esta corriente lo social ya no aparece 
como factor de riesgo de determinada enfermedad en un individuo, el cual 
actuaría del mismo modo que otro de carácter biológico, sino que se 
constituye en el receptáculo en el cual está inmerso el hombre como ser 
social. Con base en esta premisa, intenta construir una teoría de lo social, 
desde la cual repensar los procesos de salud y enfermedad. 

A pesar de sus logros, la medicina social deja pendientes algunos 
problemas relevantes por resolver; el principal, del cual derivan otros, es el 
de privilegiar la interpretación economicista, es decir, partir sólo del análisis 
de macrocategorías económicas del materialismo histórico (trabajo, 
reproducción social, clase social, etc.) para entender el proceso salud-
enfermedad. 

Como consecuencia de lo anterior se desprenden varias limitaciones 
teórico-metodológicas: en primer lugar, la condición de enfermar del sujeto 
aparece como directamente determinada por el perfil patológico dominante 
en su clase o grupo social, lo cual es innegable en última instancia, pero se 

6 Véase por ejemplo las ponencias presentadas en el seminario "Saúde e Politicas 
Sociais na America Latina", realizado en Rio de Janeiro en agosto de 1990 y 
publicadas en Cuadernos Médico Sociales (Rosario), 55, marzo de 1991. 
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pierden de vista niveles más próximos a la cotidianeidad del sujeto en la cual 
se concreta su condición de sano o enfermo. Claro está que éste no es un 
problema que haya pasado desapercibido y se han producido diferentes 
intentos por construir indicadores que permitan explorar las llamadas 
"mediaciones" (Breilh, J., et al., 1990: 21-33), pero aún se percibe cierta 
limitación de la mirada desde una posición teórica muy rígida. 

Por otra parte, el punto de partida para la construcción de los perfiles 
sigue siendo el diagnóstico de corte biologista del médico clínico, como si 
este nivel fuera indiscutible desde el punto de vista teórico. De esta forma, 
la clínica aparece como un conocimiento consolidado e incuestionable y la 
discusión sólo se plantea en el terreno de lo colectivo. 

Esta priorización ha producido igualmente una cierta incapacidad de 
incorporar los desarrollos de la teoría del sujeto, elaborada a partir de los 
debates en varias ciencias sociales contemporáneas, frecuentemente 
calificadas desde esta perspectiva como visiones individualistas o 
revisionistas. Igualmente, la subvaloración de los procesos superestructura!es 
y sus efectos en diferentes planos ha producido un abandono del estudio de 
los problemas de la cultura, los cuales no pueden ser vistos como asuntos del 
comportamiento o como falsa conciencia, sino como un tema inherente a los 
fenómenos humanos y por tanto ineludible, en el que existe una enorme 
producción teórica y metodológica en los últimos años en relación con los 
procesos de salud y enfermedad. 

Finalmente, la visión del poder como la expresión de los mecanismos 
de dominación de clase, frecuentemente planteada desde una posición 
economicista, ha limitado el acceso al debate contemporáneo sobre este 
problema, en especial en los espacios locales y en la vida cotidiana, 
justamente donde los sujetos toman decisiones respecto de su malestar. 

2. REPERCUSIÓN DE LAS TENDENCIAS EN LOS MODELOS EDUCATIVOS 

En el terreno de la formación de los profesionales de la salud, el siglo 
XX ha visto la estructuración y consolidación del conocido modelo 
flexneriano en todos los países del continente. Si bien se produjeron 
diferencias importantes en el ritmo de incorporación de los países en este 
marco, hoy en día sigue siendo el modelo hegemónico a pesar de los intentos 
de transformación. Pero esto no ocurre simplemente por las bondades que 
pueda tener el modelo, sino también porque la propuesta misma se articula 
coherentemente a las exigencias de atención médica planteadas por el 
desarrollo de la industrialización. Por otra parte, la expansión de este 
modelo en el continente se inscribe en el proceso de consolidación de la 
economía-mundo norteamericana y la incorporación de los países 
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latinoamericanos en sus coordenadas, proporcionando, al mismo tiempo, 
elementos de consistencia a dicho proceso. 

La propuesta flexneriana no excluye la visión epidemiológica como 
podría pensarse por su corte claramente clínico. Por el contrario, ubica la 
medicina preventiva y la salud pública como especialidades y le abre camino 
a la concepción multicausal, tanto en el plano colectivo como en la actividad 
clínica. Esto da sentido a la creación de departamentos para estas áreas en 
las facultades de medicina y en otras profesiones. Sin embrago, éste no es 
un fenómeno inmediato en todos los planes de estudio. Se trata de un 
proceso lento en el que estos departamentos van ganando terreno, aunque 
frecuentemente queden relegados a pequeños refugios con escasa presencia 
académica y política en las instituciones. 

Sobre esta base, desde la década del 60 se realizaron intentos de 
creación de nuevas escuelas y de reformas curriculares en los que el modelo 
multicausal se instaló como el eje de la conceptualización y la organización 
del curriculum. Existen ejemplos de este cambio en varios países 
latinoamericanos7, pero lo importante es que este fenómeno no puede verse 
como una gran ruptura frente al modelo biologista como frecuentemente 
argumentan sus gestores. Se da más bien una reorganización de los 
contenidos biológico-clínicos, que ya no sigue el esquema flexneriano de la 
enseñanza en dos grandes niveles -ciencias básicas y clínicas- sino que pone 
en marcha un modelo de bloques integrados o áreas transcurriculares que 
pretenden integrar las disciplinas por sistemas y/o por niveles de atención. 
Como se mencionó anteriormente, no existen contradicciones epistemológicas 
profundas entre los planteamientos clínicos y los epidemiológicos 
multicausales, sino que se trata simplemente de una relación de poder entre 
dos bandos que han construido durante varias décadas sus lugares de dominio 
dentro de las facultades. 

De esta forma, es comprensible que la visión multicausal haya 
comenzado a ocupar una posición hegemónica en los modelos de formación 
de los profesionales de la salud y que se afiance cada vez más en la práctica 
de estos profesionales. 

7 En el Brasil, por ejemplo, la creación de la Escuela de Medicina de la Universidad 
de Brasil (Lobo y Ferreira, 1970), el curso experimental de medicina de la 
Universidad de São Paulo (Marcondes, 1975), la reforma de la Facultad de Minas 
Gerais (Sobra, 1991), fueron las experiencias más tempranas. Entre las más 
recientes, la reforma de la Facultad de Medicina de la Universidad Peruana Cayetano 
Heredia (1987) y la creación de la Escuela Colombiana de Medicina (1978) y de la 
Escuela Militar de Medicina (1979) en Bogotá, Colombia, entre otras. 
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La corriente de medicina social, por su parte, ha tenido poco impacto 
en los planes curriculares a nivel de pregrado. Desde el primer momento, 
su frente de desarrollo estuvo centrado en el espacio de los postgrados8, 
creando nuevos modelos de formación a este nivel, y con gran énfasis en 
investigación y discusión interdisciplinaria. Desde allí, esta corriente ha 
intentado combinar su actividad de investigación, a veces en el marco de 
institutos o centros de investigación extrauniversitarios, con otras de tipo 
asistencial en los grupos sociales específicos9. Esta escasa presencia de los 
enfoques de la medicina social en las estructuras curriculares de pregrado y 
la necesidad de abrir nuevos campos de apuntalamiento, no obedecen al 
simple voluntarismo o a la ineficacia de sus propuestas, sino más bien, a que 
esta posición se ubica claramente por fuera de la perspectiva dominante, se 
enfrenta desde su nacimiento a ella y propone estrategias que permitirían 
incidir en la correlación de fuerzas que implica una transformación de este 
estilo. 

3. APORTES AL DEBATE DESDE UN ENFOQUE SOCIO HISTÓRICO 

Tal como se planteó en un trabajo anterior (Hernández, M. y Quevedo, 
E., 1992: 36-40), las transformaciones que ha sufrido la historia como 
disciplina en el último siglo han potenciado su capacidad de interacción con 
otras ciencias sociales y le han permitido alcanzar una mayor riqueza en el 
análisis y amplitud en el abordaje de los procesos sociales. Una clara 
intencionalidad de interlocución con otros discursos para la construcción de 
una historia global del hombre, le ha impuesto a esta disciplina un proceso 
de búsqueda y construcción de nuevas categorías (Braudel, F., 1979: 47-59; 
107-129; 201-214; Segre, C , 1981). La realidad social es fundamentalmente 
compleja, inatrapable en una única mirada y requiere ser abordada en toda 
su complejidad (Zuleta, E., 1990). Así, comienza a verse en este panorama 
una reformulación conceptual que puede ser muy útil a la hora de intentar, 

Los postgrados de mayor trayectoria en esta tendencia son, entre otros, la Maestría 
de Medicina social de la Universidad Autónoma Metropolitana, Unidad Xochimilco, 
en México, la Maestría y el Doctorado en Salud Colectiva de la Universidade 
Estadual de Caminas, y los de la Escuela Nacional de Salud Publica de la Fundación 
Oswaldo Cruz, en Rio de Janeiro. 

Son ejemplos claros de esta orientación, entre otros, el Centro de Estudios y 
Asesoría en Salud (CEAS) de Ecuador y el Centro de Estudios Sanitarios y Sociales 
(CESS) de Rosario, Argentina. 
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desde la problemática de la salud y la enfermedad, la articulación del 
conocimiento biológico y social para comprender los fenómenos humanos. 

A partir de este planteamiento, es posible identificar algunas categorías 
provenientes de la interacción disciplinaria que surge de la convicción de la 
historicidad de los fenómenos humanos. Con todas las limitaciones del caso, 
intentaremos exponerlas, más con el ánimo de propiciar la discusión hacia la 
construcción de nuevos caminos que de proporcionar conceptos acabados o 
modelos bien definidos. 
3.1 Especificidad del orden (?) social 

Si bien es innegable la interacción entre el orden natural y el orden 
social o humano, es necesario imaginar cierta especificidad del orden social 
en tanto que construcción histórica. Incluso, podría afirmarse con Balandier, 
que se trata de un juego de orden y desorden no muy equilibrado, en el que 
a pesar de grandes esfuerzos por sostener alguna armonía posible, persiste 
el caos, "...definido con una fórmula: el movimiento, más la incertidumbre" 
(Balandier, G., 1990: 9-13). 

Por otra parte, cuando se afirma que el hombre es un ser social, 
implica que es un ser en relaciones específicas con la naturaleza (trabajo o 
transformación) y con los otros hombres (lenguaje o interacción), y que unas 
y otras se diferencian de las ocurridas entre los demás seres vivos. La 
especificidad de su lenguaje, por ejemplo, respecto de otras formas naturales 
de comunicación, está en que sus elementos constitutivos (significantes y 
significados) son representaciones, creaciones intelectivas a partir de dichas 
relaciones y no solamente fenómenos psicofisiológicos (Barthes, R., 1990). 

En este sentido, el hombre no tendría entorno o medio ambiente, como 
decimos desde la ecología, sino mundo construido, de tal forma que sería 
exigible dar cuenta de este proceso de construcción específica cuando estamos 
frente a fenómenos humanos como la salud y la enfermedad y no 
simplemente derivar explicaciones de una supuesta adaptación natural al 
medio. 
3.2 Sujeto y lenguaje 

El psicoanálisis también aporta elementos para la exploración de la 
especificidad del orden social y de su historicidad. La teoría psicoanalítica 
del sujeto derivada del largo trabajo de Jaques Lacan (Cottet, S., 1991), no 
puede ser reducida a una visión sexualizada del individuo. La relectura que 
hace este autor de los textos freudianos le permite construir una teoría del 
sujeto que poco ha sido tenida en cuenta en las ciencias sociales y mucho 
menos en el campo de la salud. 
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Aunque se trata de un complejo cuestionamiento al sujeto cartesiano 
y sería ingenuo pretender explicar superficialmente sus fundamentos, es 
posible identificar un elemento central en esta teoría que podría propiciar 
nuevas exploraciones en el campo de la salud. Nos referimos al concepto de 
"división del sujeto": el ser viviente hombre se hace, o mejor, lo hacen 
sujeto gracias al significante, es decir, por la vía del lenguaje del "Otro", de 
ese Otro con mayúscula que es uno y muchos al mismo tiempo y que le 
impone su deseo y su norma a través del significante. El "goce" de ese ser 
viviente, inicialmente inscrito en el orden biológico, queda atrapado, 
"alienado" diría Lacan, por el significante, de tal manera que "la división del 
sujeto se hace constituyente" (Lacan, J., 1984; Cottet, S., 1991: 17) y queda 
sujetado a la dialéctica entre la norma natural y la norma social. 

En este sentido, nadie habla consigo mismo, siempre habla con Otro, 
un otro que está afuera y adentro al mismo tiempo. Por tanto, en el sujeto 
la frontera entre lo interno y lo externo se diluye como en la banda de 
Moebuis, si se piensa que sólo con y desde los otros se constituye como 
sujeto y, desde allí, es que adquiere capacidad de representación, 
reconstrucción y transformación del mundo. Así, sufre una doble sujetación, 
en la que queda sujetado a la estructura que lo precede, pero sólo de esta 
forma logra ser sujeto diferente (Braunstein, N., 1980). Este proceso es 
explorable en cada sujeto particular en tanto que proceso histórico. 
3.3 Duración, proceso social y causalidad 

Ser social, entonces, implica ser histórico, en constante cambio. Pero 
el tiempo cronológico no permite explorar el cambio en los fenómenos 
sociales. La Escuela de los Ármales (Colmenares, N., 1977) ha construido 
el concepto de duración, que resulta de una elaboración a posteriori, no como 
algo lineal y unívoco, sino como un juego de temporalidades simultáneas e 
interactuantes que Braudel (1976: 787-88; 1985: 91-131) concreta en tres 
grandes tipos: la corta o "el tiempo de los hombres", la mediana o 
"coyuntura" y la larga duración o la "estructura"10. 

Es posible explorar, con la ayuda de diferentes "paisajes pintados" 
desde varias disciplinas, las red de relaciones entre estas temporalidades 

"La historia, a mi modo de ver es una canción que debería cantarse a muchas 
voces, aceptando también el inconveniente de que con frecuencia las voces se cubren 
unas a otras... la dificultad es que no hay sólo dos o tres temporalidades, sino más 
bien varías decenas; y cada una de ellas implica una historia particular" (Braudel, 
1975: 787-788). El modelo propuesto de las tres temporalidades es sólo un artificio 
metodológico que intenta compactar esta realidad para poderla manejar más 
fácilmente. 
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simultáneas, de manera que la causalidad de los procesos sociales, 
individuales o colectivos, adquiere una imagen de rizoma, como propone Eco 
con su biblioteca medieval, tomando el concepto de Deleuze y Guatari. En 
palabras de Eco, se trataría de explorar una "estructura rizomática que es 
estructurable pero nunca está definitivamente estructurada" (Eco, H., 1984: 
62). Habría aquí un aporte al debate entre causalidad lineal y determinación 
que tanto ha acompañado la oposición entre las tendencias sobre la salud y 
la enfermedad descritas anteriormente. 

El concepto braudeliano de "historia global" implica justamente el 
establecimiento de este mar de relaciones: "La globalidad no es la pretensión 
de escribir una historia total del mundo. No consiste en esta pretensión 
pueril, simpática y loca. Es simplemente el deseo, al abordar un problema, 
de rebasar sistemáticamente los límites. No existe ningún problema 
histórico, en mi opinión, que esté rodeado de muros, que sea independiente" 
(Braudel, F., 1986: 34). Igual podría pensarse de los procesos de salud y 
enfermedad, si los entendemos como procesos socio-históricos. 

3.4 El concepto de economía-mundo 

El concepto de economía-mundo de Braudel, permite inscribir en la 
larga temporalidad, los procesos de transformación geopolítica, económica, 
e incluso cultural, que frecuentemente aparecen estáticos desde las 
macrocategorías económicas. Este autor plantea este concepto como una 
triple realidad: primero, un espacio geográfico determinado que no implica 
necesariamente todo el globo terráqueo; segundo, uno o dos centros 
simultáneos que compiten; y tercero, unas zonas sucesivas identifícables 
(centrales, intermedias y marginales) que se comportan de diferente manera 
y ejercen o no hegemonía económica y política (Braudel, F., 1985: 89-131). 
La ubicación cambiante de una región, un país o una localidad en una 
economía-mundo se relaciona profundamente con el sentido de los múltiples 
cambios que en ellos se producen, incluyendo, claro está, los procesos 
relacionados con la salud y la enfermedad. De esta forma, la historia local 
no puede aislarse del movimiento de la economía-mundo en que se inscribe, 
pero de este hecho no resulta una relación de determinación inmediata. 
3.5 Cultura, lenguaje y representaciones sociales 

La acepción de cultura que se maneja en las ciencias de la salud 
habitualmente es muy restringida y, en general, la confunde con nivel 
educativo o cantidad de conocimientos. Desde un enfoque socio-histórico es 
necesario asumir una concepción más amplia, que entendería la cultura como 
toda construcción humana intelectiva o material, resultante histórica de 
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procesos complejos e inscrita poderosamente en la estructura misma del 
lenguaje. Desde esta concepción, no es posible imaginar la existencia de 
seres humanos incultos o sin cultura. En cambio, se hace necesario que los 
sujetos involucrados en los procesos de salud-enfermedad hablen desde su 
propia cultura, para construir y reconstruir la problemática colectivamente 
en los espacios pertinentes. Es decir, desde el encuentro del enfermo con 
cualquier profesional de la salud, hasta los espacios de participación social 
en las decisiones públicas de salud. 

Por otra parte, desde el terreno de la psicología social se ha planteado 
el concepto de "representación social", como la articulación histórica de 
conceptos construidos en las relaciones culturales cotidianas acerca de los 
problemas de la vida. Son especies de marañas de imágenes y definiciones 
que constituirían lo que habitualmente llamamos sentido común (Jodelet, D., 
1986: 469-494; Farr, R., 1986). En este sentido, no habría sujeto sin 
representaciones sociales de sí mismo, de salud, de enfermedad, etc. y 
tendríamos que aceptar que todo hombre se enferma o se siente sano siempre 
en relación, desde sus representaciones sociales y en permanente 
trasformación de su orden biológico, de tal forma que no es un simple 
huésped de agentes externos. He aquí otro nivel de exploración de las 
relaciones entre biología y cultura que implicaría un gran reto para la 
semiología médica contemporánea. 
3.6 Saber, poder, hegemonía y negociación 

Las representaciones sociales también son teorías que intentan explicar 
el mundo y permiten tomar decisiones (Moscovici, S., y Hewstone, M., 
1986: 703-708). Es decir, son saberes, que se enfrentan cotidianamente en 
el juego del poder que atraviesa las relaciones entre los hombres (Foucault, 
M., 1981; 1991: 49-69), de manera que en medio del conflicto se tiende a 
hegemonizar ciertas formas del discurso sobre otras (Veca, S., 1983). En 
este proceso, los actores sociales construyen estrategias y vías de negociación 
que son identificables, tanto entre las diferentes disciplinas (Mulkay, M., et 
al., 1983) como entre los enfrentamientos cotidianos ciencia-sentido común 
(Moscovici, S. y Hewstone, M., 1986). 

Dos implicaciones importantes para las prácticas en salud, entre otras, 
tendría esta visión: por un lado, los procesos educativos dejarían de verse 
como simples procesos de transmisión de información para producir cambios 
en el comportamiento, para entenderse entonces como fenómenos de 
transformación complejos que se producen desde la cotidianeidad del 
encuentro entre el profesional de la salud y el enfermo, hasta los más 
sofisticados programas de televisión sobre salud. Por otro, los procesos de 
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toma de decisiones en salud se producen en espacios de hegemonía pero 
también de negociación y transformación, tanto en el plano individual como 
en el colectivo. 

3.7 De la historia de la enfermedad a la historia del sujeto enfermo 
En los últimos años se ha producido un movimiento en las ciencias 

sociales en torno al uso de las historias de vida como un recurso 
metodológico importante (Córdoba, V., 1991). Por otra parte, la práctica 
psicoanalítica explora en cada caso la historia de vida del sujeto como el 
principal recurso terapéutico, tan fuerte como la palabra (Soler, C , 1991). 
Con base en el concepto de duración anteriormente planteado y desde estas 
dos grandes fuentes disciplinarias, es posible imaginar que cotidianamente se 
produce una especie de condensación de procesos sociales complejos en la 
historia de los sujetos, de tal forma que desde los eventos de la corta 
temporalidad se establecerían relaciones con el panorama histórico global 
(mediana y larga duración) a través del relato personal (Molano, A., 1989; 
1992). 

Este recurso puede ser explorado en el plano de la práctica médica, en 
un intento por desontologizar la enfermedad a la cual se identifica como 
natural y con historia propia (historia clínica), para pasar a una historia del 
sujeto enfermo, en la que se evidencien las relaciones rizomáticas de 
causalidad entre todos los planos mencionados. En otras palabras, se trataría 
de una nueva semiología médica sustentada en un redimensionamiento de las 
relaciones entre los órdenes biológico y social. 

4. CONCLUSIONES 

Se necesita pues de una patografía elaborada a partir de una historia 
biográfica, en el nivel de la corta duración, del tiempo de los hombres y los 
acontecimientos, que supere los límites de la individualidad y permita 
reconstruir cada proceso social singular y concreto de sujetación. Sólo así 
se podrá comprender la forma cómo en la historia personal se materializan 
los procesos sociales, es decir, de qué manera el proceso social de salud-
enfermedad se concreta en un individuo específico. En última instancia, la 
pregunta sería cómo cada individuo pertenece a un proceso de historia local 
concreto y de qué manera en ella se establece una forma determinada de 
"andar por la vida", en el contexto general de la larga duración en una 
economía-mundo. 

Al plantear este abordaje socio-histórico no se pretende desarticular la 
realidad en cajones estancos. Tampoco se busca elaborar un modelo 
ecléctico superficial. Se intenta, desde la articulación histórica, establecer 
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conexiones entre algunas líneas de investigación que se han venido dando en 
diferentes disciplinas en la actualidad, con el fin de estimular la construcción 
de una plataforma futura teórica integradora, que potencie la investigación 
para superar los problemas y obstáculos epistemológicos presentes en las 
tendencias de comprensión de las relaciones entre lo biológico y lo social, 
que despeje el camino hacia nuevas maneras de discusión y comprensión de 
la salud, la enfermedad, la terapéutica y la prevención y, por lo tanto, a la 
estructuración de una nueva manera de formar profesionales de la salud. 

Obviamente, en el estado actual del conocimiento, una propuesta de 
este tipo no conduce directamente a un modelo que permita diseñar un 
esquema curricular de integración del conocimiento básico biológico y social. 
De aquí sólo pueden surgir nuevas líneas de investigación futura que sería 
necesario desarrollar en cada uno de los niveles analizados, antes de 
establecer modelos alternativos. En un segundo momento habrá que llegar 
a nuevas construcciones, desde una nueva demografía que cruce los 
diferentes niveles de la temporalidad, pasando por la estructura y llegando 
hasta la eventualidad, que puedan dar cuenta de la dinámica por la cual una 
manera de "andar por la vida" se articula a su contexto, hasta una clínica 
que, apoyada en una nueva semiología, construya nuevos signos que 
atraviesen el sujeto en busca de lo social e histórico materializado en él. 

Todo esto implicaría no la reorganización de los actuales currículos 
agregando asignaturas de carácter histórico-sociológico-antropológico-
psicoanalítico relativamente equilibradas con los contenidos epidemiológicos 
o bioclínicos, sino el rediseño total del currículo desde una perspectiva global 
que articule los elementos antes propuestos en una visión integral del hombre 
sano o enfermo. 

Pero tal vez este sea un punto de llegada y no el punto de arranque. 
No se puede esperar a que las investigaciones estén terminadas y el modelo 
construido, cuando la crisis actual de la salud es tan honda y las soluciones 
tan difíciles. Podría pensarse en una fórmula intermedia: un plan de 
estudios construido en torno a la investigación permanente de docentes y 
dicentes sobre todos esos problemas planteados. Retomar lo positivo del 
modelo flexneriano: la investigación como fundamento de la enseñanza. Ya 
no sólo la investigación en las ciencias básicas biológicas, sino con un 
espectro más abierto hacia todas las ciencias sociales y humanas desde un 
enfoque socio-histórico del sujeto sano y enfermo. Tal vez así lleguemos en 
un futuro no muy lejano a un nuevo e inesperado currículo. 
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LA ESTRUCTURA TEÓRICA DE LA MEDICINA Y 
LAS CIENCIAS SOCIALES 

César Lorenzano 

INTRODUCCIÓN 

Desde hace muchos años, primero como estudiantes y luego como 
egresados, abrigábamos -junto con toda nuestra generación- serias reservas 
con respecto a los diseños curriculares tradicionales en medicina. 

Nuestra experiencia nos decía que la formación que habíamos recibido 
era insuficiente, con un contenido conceptual amplio, pero inconexo, y que 
no nos había preparado como esperáramos para nuestra función específica, 
la de atender pacientes. 

Ignorábamos que nuestro juicio negativo a fines de los cincuentas, lo 
era sobre un período que visto retrospectivamente puede ser calificado como 
una de las épocas de oro de nuestra facultad, la de Ciencias Médicas de la 
Universidad de Buenos Aires. 

Demasiado jóvenes, salvo el enciclopedismo que se nos exigía en cada 
examen final -y que era casi un estorbo cuando concurríamos a las guardias 
hospitalarias o cuando atendíamos a nuestros primeros pacientes de 
consultorio- no vislumbrábamos los motivos de esa insuficiencia. 

Ya entonces se nos decía que éramos demasiados, que la nuestra era 
una generación demasiado numerosa. El argumento se repetiría cada tanto, 
aunque fuera evidente que con muchos menos alumnos, como sucedió 
durante los años negros del proceso militar, los problemas crecían en vez de 
disminuir. 

Intuitivamente, y casi sin argumentos, en aquel momento pensábamos 
que la cuestión pasaba sobre qué y cómo enseñar, que lo que introducía fallas 
en el proceso de enseñanza y aprendizaje no éramos nosotros, los alumnos. 

Ya como profesores, reafirmamos esta creencia, y participamos en 
numerosas experiencias docentes en distintos lugares del mundo, intentando 
paliar algunos de los inconvenientes que habíamos sufrido en carne propia. 

Supimos entonces que había motivos para pensar que las formas 
tradicionales de enseñanza de la medicina habían llegado a una crisis severa. 

No es que no haya sido buena. El tiempo la había erosionado y 
revelado algunas insuficiencias que no fueron evidentes en un comienzo. 

1. EL MODO TRADICIONAL DE ENSEÑANZA. SU HISTORIA. SU CRISIS 

Había corrido demasiada agua bajo los puentes desde que la Fundación 
Camegie, preocupada por el estado de la enseñanza de la medicina en 
Estados Unidos, encargara a Abraham Flexner que hiciera un estudio acerca 
de cómo se enseñaba y cómo se aprendía en las más de doscientas escuelas 
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de medicina de ese país. Las conclusiones a las que llegó, y que fueron 
publicadas en 1910 luego de una investigación exhaustiva, eran desoladoras: 
pocos centros de estudios tomaban los recaudos necesarios como para formar 
médicos con los conocimientos mínimos que les permitieran ejercer su 
profesión sin riesgos para sus pacientes (Flexner, A., 1910). 

A fin de remediar este estado de cosas, propone uniformar los diseños 
curriculares de las facultades de medicina tomando como modelo el que se 
desarrollaba en el Hospital Johns Hopkins. 

Al hacerlo, intenta asentar firmemente el conocimiento que emplea el 
médico en su práctica cotidiana en ciencias básicas sustentadas en el estudio 
exploratorio y experimental del organismo humano o animal. 

El estudio de la medicina debía consistir en una sucesión ordenada de 
escalones, cada uno de los cuales se apoyaba en los anteriores, y que 
antecedían a las disciplinas destinadas al diagnóstico y tratamiento de las 
enfermedades -las diversas clínicas y terapéuticas. 

Dichos escalones se encontraban dispuestos de tal manera que se 
pasaba del estudio de: 

i) la forma del organismo normal, de las que se ocupan la anatomía 
y la histología, para continuar luego con: 

ii) la función de los órganos, objeto de estudio de la fisiología; 
pasando a renglón seguido a considerar: 

iii) las alteraciones en su funcionamiento, -fisiopatología, anatomía 
patológica- y además: 

iv) las manifestaciones de dichas alteraciones, tanto al examen del 
paciente, como en lo que éste relata -semiología-. 

Constituyen en su conjunto el núcleo de las ciencias básicas en las que 
se apoya el último escalón del saber médico, la clínica, disciplina que estudia 
a las enfermedades propiamente dichas1. 

Como luego veremos, la propuesta tuvo la enorme penetración de 
hacer coincidir la estructura de la enseñanza con lo que la epistemología 
revelaría como la estructura teórica de la medicina... dentro de ciertos 
límites. 

Es sencillo reconocer este esquema de enseñanza. Nosotros, nuestros 
padres y, aún una generación anterior, nos hemos formado siguiéndolo. 

Si había sido tan efectivo, ¿cómo era posible que fuera el responsable 
de la inadecuada preparación de los estudiantes de medicina? ¿cómo era 
posible que fuera culpable de causar los mismos males para cuya solución 

Me refiero con el término clínica tanto a la clínica médica como a la quirúrgica. 
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había sido concebido? Faltaría andar un largo trecho, para que sus falencias 
pedagógicas -y epistemológicas- fueran puestas en evidencia. 

Paradójicamente, es el descomunal avance en el conocimiento médico -
producto del modelo de medicina que propone, de su éxito- el que 
primeramente lo erosiona. 

Concebido para formar un médico que supiera todo de todo, la cuantía 
de conocimiento en crecimiento exponencial torna una ilusión imposible su 
asimilación por parte de los estudiantes. 

La respuesta ante el problema se articuló recién en el postgrado, con 
el surgimiento de las especialidades médicas, pensando que sólo la 
fragmentación del cuerpo profesional originariamente homogéneo permitiría 
acceder a un conocimiento parcelar pero profundo de las enfermedades. 

Por desdicha, se pierde en el camino la visión integral del paciente, sin 
un replanteo de la formación del médico en los años de grado, y sin que se 
renuncie al mismo tiempo a los programas enciclopédicos. Se pone a los 
alumnos frente a exigencias desmesuradas, sin enseñárseles cuáles de los 
conocimientos impartidos son básicos, y cuáles accesorios, de uso 
excepcional, a la hora de ejercer la profesión. 

Todavía hay quienes creen -contra toda evidencia- que es posible 
persistir en el mismo camino para formar médicos de excelencia, apelando 
al simple expediente de dar más de lo mismo, más exigencia, más horas de 
estudio, sin un replanteo de qué médico se debe formar, y cuáles son los 
conocimientos que debe poseer. Como si los estudiantes no aprendieran los 
contenidos programáticos, no por desmesurados e inadecuados, sino porque 
no le dedican suficiente tiempo. 

El divorcio entre los contenidos de los programas aprendidos en la 
facultad y el posterior ejercicio profesional, permite apreciar otro punto 
conflictivo del programa del Hospital Johns Hopkins, y que proviene de su 
misma estructura: la división entre ciencias básicas en los primeros años y 
disciplinas clínicas en los últimos. La separación tajante dificulta ver la 
íntima relación que existe entre ellos, mostrando a las materias básicas como 
un obstáculo interpuesto entre el estudiante y su ansiada práctica médica. 
Esto surte el efecto contrario al buscado; en vez de médicos con un 
conocimiento sólidamente engarzado en la ciencia experimental, promueve 
una conciencia profesional eminentemente práctica que descuida los aspectos 
teóricos y científicos de la propia disciplina. 

Este inconveniente proviene del núcleo de la concepción tradicional y 
tiene hondas consecuencias en el aspecto docente. Si lo que se intenta es 
formar un médico que sepa todo de todo, la selección del cuerpo docente y 
la planificación de lo que sucede en el interior de cada materia son de una 
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sencillez suprema: se trata simplemente de elegir al mejor conocedor del 
tema para que enseñe todo lo que sabe. 

Por eso mismo, se enseñó durante años toda la anatomía que saben los 
anatomistas, toda la fisiología de los fisiólogos, toda la histología que 
conocen los expertos en estas y otras materias básicas. Como si en vez de 
formar médicos se formaran investigadores básicos. No se pensó en recortar 
los contenidos, adoptando aquellos que son funcionales a un perfil profesional 
discutido y aceptado. Ni en que los profesores coordinen esfuerzos para 
lograr objetivos que excedan a los de sus cátedras. 

Y, finalmente, fue necesario un enorme avance en el conocimiento de 
la sociedad, y sus relaciones con el proceso de salud y enfermedad para que 
se percibiera que el programa del Hospital Johns Hopkins dejaba un 
deslucido lugar a los factores psicológicos y sociales en el origen, evolución 
y resolución de las enfermedades: relegados a materias aisladas hacia el final 
de la carrera, no eran percibidos como básicos al conocimiento médico. 

Fue necesaria una teoría de la salud y la enfermedad que se le 
enfrentara para que sus limitaciones se hicieran evidentes, para que el tiempo 
y el desarrollo teórico transformaran un programa brillante -que guió la 
enseñanza y las investigaciones médicas durante generaciones con un éxito 
enorme- en un error. Al igual que en la evolución biológica, el tiempo y el 
desarrollo hacen del conocimiento especies que pasan de la expansión a la 
extinción, del éxito frente a otras especies, a errores que comprometen su 
supervivencia. 

¿Se trataba acaso de una ceguera teórica, de fallas inexcusables por 
parte de Flexner? 

Quizás no. Presa de su época, resuelve de la mejor manera para su 
tiempo las viejas tensiones entre el conocimiento médico y su organización 
didáctica, entre medicina orgánica y medicina social. 

Este artículo intenta ser una contribución a la discusión acerca de la 
medicina, su estructura teórica, sus fines y su enseñanza tomando en cuenta, 
de la misma manera que lo hizo Flexner en su tiempo, el estado del 
conocimiento médico de la época, y su análisis por la epistemología 
contemporánea. Ambos han cambiado lo suficiente desde 1913 como para 
que haya llegado la hora de su revisión. 

Para ello analizaremos sucesivamente: 
i) los estudios epistemológicos del conocimiento médico, a fin de 

sopesar allí, en el núcleo de su estructura teórica, la razonabilidad 
del enfoque biológico de la enfermedad; 

ii) los motivos de la crisis de la concepción tradicional, biológica de 
la medicina, proveniente del desarrollo exitoso de su programa de 
investigación, en sus sitios paradigmáticos de aplicación; 
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iii) la teoría médica que se le contrapone y, al hacerlo, pone de 
relieve sus limitaciones: la teoría social de la enfermedad; 

iii) los orígenes de ambas concepciones -biológica y social- en 
prácticas médicas distintas; 

iv) las consecuencias de la aceptación de lo social en la estructura 
teórica de la medicina. 

Al finalizar nuestro análisis, será evidente tanto la razonabilidad de la 
concepción biológica de la enfermedad, como la profunda modificación de 
las teorías médicas bajo la influencia de la concepción social de la medicina; 
la manera en que se integra -y con ella la de las ciencias sociales- a las 
teorías médicas clásicas, y el peso que adquiere en el diseño de carreras de 
medicina actualizadas. 

2. LA ESTRUCTURA TEÓRICA DE LA MEDICINA 

En este apartado me referiré a la estructura conceptual de la medicina. 
Tomaré como base para mis análisis al conocimiento médico aceptado con 
unanimidad por la comunidad de investigadores y docentes de la medicina y 
que se localiza fundamentalmente en libros de texto básicos. Allí se 
encuentra la síntesis de la labor de innumerables investigaciones que han 
pasado por el cedazo de la discusión en revistas y publicaciones periódicas, 
el cuerpo teórico, conceptual de la medicina. 

En este contexto, no me referiré a la medicina que ejercen los 
médicos. Aunque se basa en el conocimiento conceptual anteriormente 
mencionado, no es idéntico a él. Es una práctica destinada a identificar y 
tratar enfermedades en pacientes concretos, que se realiza mediante recursos 
de ciencia aplicada -al hacer diagnósticos-, o de tecnología -al modificar 
estados indeseables de la naturaleza, las enfermedades-. No se trata de una 
ciencia, sino de una práctica basada en un conocimiento científico2. 

Comenzaremos nuestro análisis haciendo notar que este gran conjunto 
de saber médico no es homogéneo, y que debe ser dividido para su mejor 
comprensión en tres grandes campos de conocimiento, con sus propios fines, 
sus propias reglas de constitución, sus propias leyes y teorías. 

La medicina, que nace alrededor de problemas hondamente sentidos 
por las sociedades humanas -los que abren la presencia de las enfermedades 
en su seno- al responder, lo hace fragmentándolo en tres grandes 

2 La distinción entre ciencia y práctica basada en una ciencia de la epistemología 
moderna que nos lleva a separar los escritos médicos de la práctica médica -y 
analizarlos separadamente- es coherente con la más antigua tradición médica. Nunca 
hubo dudas de que el conocimiento médico se encontraba en el Corpus Hipocrático, 
y no en lo que hacía tal o cual médico. 
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interrogantes que dan origen a tres instancias diferenciadas -aunque 
interrelacionadas- de respuestas. 

El primero de ellos, ¿qué es la enfermedad? se responde mediante 
teorías específicas, a la manera en que lo hacen otros interrogantes en otras 
disciplinas, tales como ¿qué es el calor? o ¿qué es el movimiento?, orígenes 
de sucesivas teorías en la historia de la física y se encuentran en los escritos 
clínicos. El segundo, ¿cómo se enferma? da lugar a las teorías etiológicas. 
El tercero, ¿cómo intervenir para restaurar la salud? es como habíamos 
dicho, central a la práctica médica y se contesta desde la terapéutica. 

Los tres originan investigaciones científicas para elaborar su 
conocimiento específico, de índole básica en las dos primeras, y 
naturalmente, tecnológica en el último, aunque con distinto grado de avance 
en sus logros. Diremos que sólo la respuesta al primero se encuentra lo 
suficientemente desarrollada, tanto como para encontrarse en un nivel teórico 
similar al de otras ciencias, por lo que llamaremos a su organización 
conceptual estructura teórica de la enfermedad. 

En cuanto a los otros dos, apenas sabemos cómo se enferma, más allá 
de algunas correlaciones entre determinadas situaciones previas y la aparición 
de estados patológicos concretos, pero sin haberse avanzado demasiado en los 
mecanismos por los cuales ocurre. Y sabemos que una correlación es ciencia, 
pero que todavía no ha llegado a su nivel teórico. 

Si consideramos a la terapéutica, vemos que históricamente ha 
consistido en hallazgos más o menos casuales de correlaciones empíricas 
entre la administración de cierto medicamento y la obtención de tal o cual 
resultado. Recién en los últimos tiempos sabemos de una terapéutica 
racional, basada en el conocimiento íntimo de la enfermedad, una terapéutica 
basada en la fisiopatología y no en una simple empiria. 

3. ¿QUÉ ES UNA TEORÍA CIENTÍFICA? 

A continuación expondré sintéticamente la manera en que se encuentra 
estructurada una teoría científica según lo especifican las investigaciones 
epistemológicas actuales, para pasar a analizar luego con estas herramientas 
teóricas el núcleo central del conocimiento médico, contenido en los escritos 
clínicos. 

Lo haré desde una versión muy simplificada de la concepción 
estructural de las teorías de Sneed, Stegmuller y Moulines (Lorenzano, C , 
1989; Sneed, J., 1971; Stegmuller W., 1983; Moulines, C , 1982). Según 
estos autores, una teoría puede caracterizarse como una armazón conceptual 
de dos niveles relacionados entre sí. 

En el primero se describen los fenómenos que se intentan explicar. 
Los filósofos tradicionales de la ciencia lo llaman observacional o empírico. 
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para indicar que el lenguaje que se emplea utiliza únicamente términos que 
nombran cosas o relaciones directamente observables. Lo oponen a lenguaje 
teórico, con el que se nombran relaciones o cosas no observables de manera 
directa. Estos dos lenguajes caracterizan a los dos niveles. 

Las conocidas dificultades para encontrar una observabilidad directa, 
que no dependiera de alguna teoría -aunque fuera muy sencilla-, lleva a la 
concepción estructural a renunciar a hablar de nivel observable. 
Simplemente constata que en ciencia, toda descripción se hace desde una 
teoría, necesariamente otra y distinta a aquella que va a explicar el 
fenómeno. Por ejemplo, al considerar a una ciencia como la astronomía, 
sabemos que habla de los astros, sus movimientos en el cielo y de la 
explicación a este fenómeno. Es cierto que tanto el firmamento como lo 
astros son observables. Pero no es esto lo que entra en la ciencia, sino la 
descripción de los movimientos -circular y uniforme en el caso del sol y las 
estrellas, más compleja, con cambios y aceleraciones en el caso de los 
planetas- que se realiza trazándolos sobre un plano -el mapa celeste-. 
Pasamos de puntos de luz que se desplazan en el cielo -lo que efectivamente 
observamos-, a coordenadas, medidas, figuras geométricas, etc. empleando 
el lenguaje -y los conocimientos- de una teoría distinta a la astronómica, en 
este caso la geometría euclidea. 

Para la concepción estructural, este nivel en el que todavía no aparece 
el lenguaje propio de la teoría astronómico es no-teórico con respecto a la 
astronomía, aunque sea teórico para la geometría. 

El segundo nivel de una teoría científica, más profundo, más alejado 
de los fenómenos, es el plano teórico, formulado en el lenguaje propio de la 
teoría3. 

Siguiendo con el ejemplo de la astronomía, para explicar el movimiento 
de los astros se propuso en la antigüedad una teoría, la de Ptolomeo, que lo 
hacía apelando a la combinación de movimientos de esferas imperceptibles 
que al girar movían con ellas a los astros. Posteriormente Copérnico, y 
luego Galileo pensaron -y nos convencieron a su vez- que la explicación 
correcta pasaba por considerar que los planetas giraban alrededor del sol, y 
la tierra, uno más de ellos, giraba también sobre sí misma. 

En la concepción más tradicional de la filosofía de la ciencia se definía lo teórico -
en oposición a lo empírico- como aquello que no se observa. Los ejemplos más 
utilizados eran los que mencionaban a los átomos, las valencias, fuerzas, etc. Eran 
observables sus efectos, pero no ellos mismos. En la concepción estructural, la 
oposición no es ya teórico-empírico, sino teórico-no teórico, según pertenezcan o no 
a la teoría que se está considerando. Pasa de ser una definición en cuanto a la 
observabilidad, a evaluar el rol que juega dentro de una teoría. 
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Se trata de niveles teóricos distintos en dos teorías diferentes para 
explicar a un mismo plano empírico, el transcurrir de los cuerpos celestes 
por el firmamento. 

Pues bien. Una teoría científica es la unión indisoluble entre ambos 
niveles. 

En la concepción más tradicional de la ciencia, se piensa que la teoría 
propiamente dicha es sólo el plano teórico. 

Para la concepción estructural, el plano más apegado a la experiencia, 
más básico -empírico y observacional de las epistemologías anteriores- es 
indispensable para saber de qué habla la teoría y es parte integrante de la 
misma, inseparable, insustituible. Sin él, cualquier análisis de la ciencia es 
incompleto. 

En cierto sentido reivindica, frente a tantas manifestaciones acerca de 
la carga teórica de los hechos, frente a tanta desviación del conocimiento 
hacia lo teórico, la carga aplicativa, la carga "empírica" de la teoría. 

Simple consecuencia de pensar que toda teoría se construye para 
interpretar determinado rango de fenómenos que son independientes de la 
teoría en cuestión y que son leídos a través de otra teoría anterior, más 
básica. 

4. ¿QUÉ ES UNA TEORÍA MÉDICA? 

En consecuencia, vamos a considerar teorías específicamente médicas 
a aquellas construcciones conceptuales de dos niveles, uno menos alejado de 
las observaciones cotidianas, y otro más profundo que lo explique, destinadas 
a responder a la pregunta qué es la enfermedad. Las vamos a encontrar, 
como hemos dicho, en los escritos, libros y artículos de la clínica médica. 

Para comprender mejor cuáles son estos dos planos conceptuales, 
sugerimos retroceder algunos años, hasta 1847, cuando Rudolf Virchow 
inicia la publicación de los Archivos para Anatomía Patológica, Fisiología y 
Medicina Clínica. 

En este punto comienza la medicina científica actual, iniciándose un 
programa de investigación sumamente fértil, al punto que continúa en 
nuestros días. 

Virchow presenta en su revista artículos de investigación que engarzan 
a la Clínica Médica y a la Anatomía Patológica con la Fisiopatología, 
disciplina que considera central en la medicina. 

En sus propias palabras, las dos primeras -clínica y anatomía 
patológica- son puramente descriptivas -empíricas, siguiendo la terminología 
que usáramos antes-, y la última -fisiopatología-, es el puente que las une, 
explicando con sus modificaciones profundas en el funcionamiento del 
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organismo, menos directamente observable que los anteriores, los signos y 
síntomas que presenta el paciente. 

Reconocemos en la propuesta de Virchow apenas nos lo proponemos, 
los dos niveles, los dos planos de los que nos habla la concepción estructural 
de las teorías. 

El primero, el más cercano, el más próximo a nuestra experiencia, está 
formado por los signos y síntomas cuyas combinaciones de distinta índole 
constituyen las manifestaciones de las enfermedades que estudia la clínica 
médica. 

Sabemos, al igual que sucede en la astronomía, que aunque sea un 
plano con algún grado de observabilidad, su descripción no es directa, sino 
que se realiza a través de una disciplina especial, originada en los comienzos 
de la medicina con Hipócrates, la semiología. Ella nos enseña a discernir, 
entre los múltiples, variados aspectos que presentan los pacientes, cuáles son 
signos de enfermedad, y cuáles son sus características específicas. 

Las teorías descriptivas, al ser más completas que las descripciones del 
saber común, reorganizan a la percepción y la hacen más precisa, más 
discriminada, enseñándonos a ver aspectos inadvertidos de los fenómenos. 

Es necesario un entrenamiento especial para percibir lo que perciben 
los médicos, para ver en una mancha de la piel una erupción morbiliforme, 
signo de sarampión. 

Los signos de la semiología abarcan también a lo que se observa a 
través de aparatos que expanden los sentidos: microscopios, rayos X, 
electrocardiógrafos, etc., alejándose cada vez más de la observabilidad 
directa, ingenua, que presuponía la epistemología anterior, de corte neo-
positivista. 

Si aceptamos que el nivel no teórico, "empírico" de la medicina lo 
constituyen los signos y síntomas de la enfermedad tal como se presenta en 
la clínica médica, descritos a partir de la semiología, podremos ver a 
continuación que el plano teórico, aquel que explica al plano anterior es -
desde que lo propusiera Virchow-, el que corresponde a los cambios 
físiopatológicos que se le asocian. 

Una teoría médica estaría constituida, entonces, por la unión de ambos 
planos: el que forman los signos y síntomas de cada enfermedad tal como la 
explicita la clínica médica, y los trastornos que define la físiopatología. 

En esquema: 

Cambios Físiopatológicos Signos y Síntomas 
La barra indica su sólida unión. 
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Lo más profundo -o teórico- explica lo más superficial, lo más 
aparente -o empírico-. Como en cualquier ciencia. 

Falta un elemento más. Tanto en nuestro análisis de las teorías 
científicas, como en la exposición que hicimos de la medicina. Falta hablar 
de las leyes científicas, que en la concepción estructural de las teorías 
unifican -contienen- en su formulación los elementos y relaciones que existen 
en ambos planos. 

Sabemos lo que son las leyes: enunciados por medio de los cuales se 
conoce cómo evoluciona el sistema integrado por los elementos que se 
encuentran en cada plano, y las relaciones que entablan entre ellos, si 
cambian elementos o relaciones4. 

Por ejemplo, mediante las leyes podremos conocer que si tal planeta 
está en cierto momento en determinado sitio del mapa celeste, en otro 
momento dado estará en otro sitio previsto por la teoría, siendo el tiempo y 
el lugar los elementos de la teoría que varían. 

Las leyes permiten, habitualmente, predecir. 
¿Existirá algo parecido a leyes en la medicina? ¿Predecirán los 

médicos? 
Recordemos que ya Hipócrates había dicho: "Si el conjunto de signos 

que presenta el enfermo es el que ahora te describo, tú, médico, sin 
equivocarte, podrás decir que el futuro de ese enfermo será tal o cual". 

Hablaba del pronóstico médico, el elemento que faltaba en nuestro 
análisis, y que es funcionalmente equivalente a la predicción científica. 

Incidentalmente, recordemos que las historias clínicas registradas por 
Hipócrates terminan casi siempre en la muerte de los pacientes. Hipócrates 
separa, al igual que nosotros, el saber médico de sus posibilidades de 
intervenir con éxito en la enfermedad. Como hombre de ciencia, como 
cualquier hombre de ciencia, le basta con predecir. 

Completemos entonces nuestro esquema de las teorías médicas: 
Fisiopatología Signos y Síntomas Evolución Predecible 

Precisemos aún más. 
Consideraremos a cada enfermedad una teoría médica. Ocurre en un 

organismo determinado, y exhibe ciertos signos y síntomas conjuntamente con 
cambios en sus órganos profundos -anatomía patológica- y en su funcionamiento 
-fisiopatología- específicos. Las leyes que predicen su evolución coinciden con 
el pronóstico médico, en el que se preveen varios cursos alternativos posibles. 

Efectivamente, podemos definir un sistema como un conjunto formado por 
elementos y relaciones entre los elementos. 
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Se responde así a qué es cada enfermedad, qué es el sarampión, y qué 
es la diabetes, en lo que tienen de propio y específico, por supuesto 
siguiendo el gran esquema general que esbozáramos anteriormente. 

El conjunto de las teorías médicas así entendidas conforman el núcleo 
de la medicina como ciencia. 

Y podrían ser vertidas con poco esfuerzo en el lenguaje formal, más 
preciso de la concepción estructural de las teorías, de la que brindamos una 
resumida versión informal. 

Siendo el centro mismo de la ciencia médica, resulta nítido que debe 
asignárseles una importancia asimismo central en cualquier plan de estudios. 

La semiología, que describe los signos y síntomas de las diversas 
enfermedades que recoge el médico en su examen e interrogatorio del 
paciente; la anatomía patológica, que describe los cambios en los órganos del 
paciente, casi siempre de acceso imposible para la inspección directa; la 
fisiopatología, que narra las alteraciones profundas en el funcionamiento de 
los órganos; y finalmente, la clínica médica, que unifica estos elementos -y 
justifica que llamemos a las teorías médicas, teorías clínicas-, que brinda los 
elementos para elaborar el pronóstico, son la llave maestra del conocimiento 
médico, y de un diseño curricular racional. 

Si aquí se encuentra la medicina, ¿para qué el resto de materias que se 
enseñan en las facultades de medicina, entre ellas, y fundamentalmente, las 
que se denominan de ciencias básicas? 

Dicho de otra manera ¿integran la estructura teórica de la medicina las 
otras materias? Si la respuesta es afirmativa, ¿cómo lo hacen? 

Volvamos en busca de respuestas a los análisis epistemológicos. Ellos 
nos dicen que toda estructura teórica se encuentra conectada con otros 
cuerpos teóricos sin los cuales su construcción es imposible. 

En la teoría planetaria de Copérnico-Galileo-Newton, esos cuerpos 
teóricos provienen de las matemáticas. Sin la geometría de Euclides, o los 
cálculos de diferenciales e integrales, no podrían siquiera expresarse. 

Son el conocimiento presupuesto de la teoría planetaria. 
Pues bien. Las ciencias básicas son los conocimientos presupuestos de 

las teorías médicas, sin los cuales no existirían ni los síndromes clínicos, ni 
la anatomía patológica, ni la fisiopatología. 

Habíamos visto que la semiología aporta, tal como lo hace la geometría 
euclidea, los elementos para encuadrar teóricamente la descripción de lo 
observable. Es en este sentido lo presupuesto de la clínica, e indispensable 
para su construcción. Lo mismo sucede a la anatomía con respecto a la 
anatomía patológica. 

Si consideramos a la fisiopatología la situación es más compleja, pues 
la anteceden, para comprenderla, una multitud de disciplinas presupuestas 
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que desarrollan investigadores con intereses médicos: anatomía, histología, 
fisiología, bioquímica, física biológica, química biológica, etc. 

El sistema teórico a partir del cual se construyen las teorías médicas -
formado por sus teorías presupuestas-, se pone de manifiesto si consideramos 
que es imposible hablar de placas de ateroma en un paciente que sufre de un 
intenso dolor precordial -en un presunto infarto de miocardio-, si no 
conocemos previamente que existen cosas tales como corazón, arterias, tejido 
muscular diferenciado en el corazón, transporte de oxígeno por los glóbulos 
rojos, etc. 

Resulta claro ahora el papel de las ciencias básicas en el saber médico 
y su inserción en la estructura teórica de la medicina. Son su conocimiento 
presupuesto. 

Por eso se estudian, por eso son indispensables en la formación de 
médicos científicamente formados. 

Sin ellas, la clínica resultaría incomprensible y devendría un conjunto 
de correlaciones empíricas -una ciencia apenas descriptiva, al decir de 
Virchow-, sustento pobre para una práctica terapéutica que intente superar 
la simple empiria. 

Sin ellas, la medicina retrocedería dos mil años, a la época de 
Hipócrates. 

Decir que son presupuestas, no implica asignarles un lugar secundario 
en la enseñanza. Simplemente marca el sitio de su inserción en la estructura 
teórica de la medicina. 

Y exhibe nítidamente, que salvo que la finalidad de la enseñanza sea 
la formación de anatomistas, fisiólogos, bioquímicos o histólogos -y no de 
médicos generales-, la cantidad de conocimientos que de ellas se imparta 
debe ser funcional al necesario para comprender a las teorías clínicas 
propiamente dichas. 

La complejidad del saber médico se refleja en la multitud de disciplinas 
necesarias para construir sus teorías específicas. Mayor, quizás, que en otras 
ciencias. 

El que no sean estudiadas desde ninguna otra disciplina científica, ni 
física, ni química, ni biología, marcan su carácter científico independiente, 
la sitúan como una ciencia más entre el conjunto de las ciencias. Carece de 
importancia a la hora de considerar su independencia epistémica que se basen 
a su vez en otras disciplinas, presuponiéndolas. Tienen problemáticas 
propias -ligadas a la pérdida de la salud-, que son investigadas por 
comunidades científicas independientes, para satisfacer necesidades derivadas 
de las teorías médicas que mencionáramos. La física, o la astronomía, como 
hemos visto, presuponen a las matemáticas, sin dejar de tener por ello un 
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desarrollo autónomo, ni reducirse al mero cálculo formal, sustentadas por sus 
propias problemáticas y sus propias teorías. 

Forman en conjunto una red teórica de disciplinas que se apoyan y se 
presuponen, cuya forma simplificaremos en el siguiente esquema: 

Teorías Presupuestas Teorías Médicas 
f 

Anatomía 
Embriología 
Histología 
Citología 
Química biológica 
Física biológica 
Fisiología 
Anatomía patológica 
Semiología 

V 

5. E L MODELO BIOLÓGICO DE MEDICINA. RACIONALIDAD Y 
LIMITACIONES 

Comprendemos ahora la profunda racionalidad epistemológica de los 
diseños curriculares de medicina tradicionales, inspirados en el modelo del 
Hospital Johns Hopkins. Las teorías médicas son las propias de la clínica, 
y se apoyan, como lo estipula el plan de estudios de Flexner, en sus 
disciplinas presupuestas, las ciencias básicas biomédicas. La comprensión 
de la clínica presupone el aprendizaje previo de estas últimas. 

Por fuera de este esquema teórico, se encuentra la terapéutica, a la que 
no analizaremos. Con él se construyó la medicina que hoy tenemos, con sus 
virtudes y sus defectos. Apoyada en un método docente originado (casi 
diríamos sin exagerar, en los tiempos de Hipócrates) y basado en la 
transmisión directa del conocimiento, en pequeños grupos, de maestro a 
discípulos. 

¿Por qué, entonces, si su racionalidad se encuentra fundada en su 
estructura teórica, comienzan a surgir voces que la califican de biologicista, 
solicitando que se incluyan disciplinas sociales entre las ramas básicas de la 
medicina, y cuestionan su enseñanza, tan eficaz -o no- durante años? 

¿Cómo era posible que una estructura teórica tan bien armada 
presentara fallas? 

Fisiopatología 

Signos y Síntomas 

Evolución 
" Clínica 
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Porque ningún conocimiento se encuentra acabado por completo, 
cerrado de una vez y para siempre. Necesita evolucionar, y en su desarrollo 
va acumulando éxitos, pero al mismo tiempo se perciben fisuras que en un 
principio pasan desapercibidas y ante las cuales cualquier teoría debe mutar, 
reacomodarse o ser reemplazada (Kuhn, T., 1971)5. 

La epistemología contemporánea, que había justificado tan bien a la 
estructura teórica tradicional, permitiría entender la causa de los 
cuestionamientos, que se extienden también a lo docente6. 

En la epistemología tradicional, se pensaba que el conocimiento era 
umversalmente válido. En la actualidad se piensa que la adecuación que 
posee con la realidad es fragmentada, por parcelas, con múltiples 
aplicaciones a distintos ámbitos. En algunas de ellas es plenamente exitosa, 
mientras que en otras se aplica con dificultades, e incluso en otras es 
imposible hacerlo. 

Son precisamente estas características las que explican tanto los 
avances dentro de la ciencia, como los cambios de teorías. Las dificultades 
resueltas se traducen en los mejores logros, mientras que la imposibilidad de 
resolverlas, cuando se acumulan, provocan una crisis de la teoría que se 
emplea y la necesidad de su reemplazo o de su reacomodo. 

En honor a la verdad, es necesario decir que difícilmente se vean los 
puntos débiles de una teoría si se toman en cuenta únicamente sus 
aplicaciones exitosas. Es desde aquello que debiera explicar y no explica -
sus aplicaciones frustradas- desde donde se advierten sus flaquezas, sus 
límites. Agreguemos que los problemas que presenta son más evidentes si 

5 En esta obra, fundamental para la epistemología contemporánea, aprendimos a 
considerar a las teorías científicas -paradigmas, en su terminología- como entidades 
que evolucionan en el tiempo, y que al hacerlo guían durante largos períodos de 
tiempo las investigaciones que se efectúan dentro de sus marcos conceptuales. Las 
teorías tienen, como todas las actividades culturales, un período de expansión, otro 
de crisis, y finalmente son reemplazadas por otra. Entendemos que la concepción 
de la medicina que se inicia con Virchow es un paradigma que se encuentra en una 
período de crisis, ante la cual debe experimentar reacomodos o ser abandonado. 

6 Nuevamente son los avances en epistemología los que permiten comprender tanto 
la racionalidad de la manera tradicional de enseñar, como sus falencias. Se refieren 
sobre todo a las maneras en que se enseña y aprende ciencia -según lo expone 
Thomas Kuhn- como a las modernas escuelas pedagógicas, que se apoyan en la 
epistemología genética de Jean Piaget. La discusión de estos puntos merecerían un 
ensayo separado. 
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existe una teoría alternativa que se le opone y discute sus fracasos, sus 
aplicaciones incorrectas (Lakatos, I., 1974)7. 

Pues bien, el modelo exclusivamente biológico de la medicina posee 
ámbitos de aplicación en los cuales su adecuación con los fenómenos que 
explica es casi perfecta, y en los cuales no necesita otras herramientas 
conceptuales que las de su propia teoría: los laboratorios de investigación y 
los hospitales. Nace como ciencia precisamente en esos lugares, que dan a 
luz respectivamente a las ciencias básicas y a las teorías clínicas. 

En ellos explica a satisfacción los fenómenos de salud-enfermedad y, 
al hacerlo, muestra su eficacia, su corrección científica. 

No es desde este costado aplicativo de las teorías médicas de donde 
van a surgir los cuestionamientos. No desde los hospitales o los laboratorios. 

Por el contrario, allí se detecta un ajuste cada vez mejor de toda la 
estructura teórica. Cada avance de las ciencias básicas redunda en una mejor 
explicación de la clínica y a la cristalización de una terapéutica racional, 
basada en la comprensión de los mecanismos profundos, fisiopatológicos de 
la enfermedad. 

El círculo descrito confirma la corrección de las teorías médicas 
biológicas. 

Estas son sus zonas paradigmáticas -en el sentido kuhniano del 
término-, irrefutables, de aplicación, en las que su racionalidad se revela con 
toda la fuerza8. 

El desbalance, el hiato, las fallas, se perciben desde otro contexto de 
aplicación de la medicina, desde el lado social de la enfermedad, cuando se 
observa su evolución por fuera de los hospitales o los laboratorios. 

De Lakatos aprendimos a valorar la función que cumple en el avance de la ciencia 
la existencia de teorías alternativas para visualizar los puntos débiles de otras teorías. 

8 Se denominan aplicaciones paradigmáticas -aceptando junto con Thomas Kuhn que 
las teorías científicas tienen múltiples zonas de la realidad en las que se aplican-, 
aquellas primeras en las que tiene éxito en explicar lo que sucede, y que por eso 
mismo son un ejemplo de cómo se debieran continuar las investigaciones bajo el 
paradigma. Precisamente su desarrollo consiste en encontrar nuevas aplicaciones, 
nuevas zonas en las que sus explicaciones son correctas. Podemos ejemplifícar con 
la teoría -paradigma- infeccioso de las enfermedades. Tenemos una primera 
aplicación exitosa debida a Koch, cuando establece que una enfermedad febril, la 
tuberculosis, es debida a un microorganismo específico, y que se deben cumplir 
ciertos recaudos para aceptar que así es -los principios de Koch-. Este es su caso 
paradigmático, y la expansión de la teoría consistió en encontrar que en otras 
enfermedades febriles se encuentran microorganismos que cumplen los postulados 
de Koch. Comprendemos ahora que el paradigma de Koch abrió caminos muy 
fértiles de investigación, que todavía son recorridos por los investigadores actuales. 
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Pocos médicos desarrollan la percepción de la medicina desde ambos 
géneros de aplicaciones -social o asistencial-, según se considere a la 
enfermedad desde los hospitales o en la comunidad por fuera de sus puertas. 

Por lo común, pertenecen a grupos profesionales distintos, el de 
investigadores y practicantes biológicos y clínicos por un lado, y el de 
sanitaristas por el otro. 

Curiosamente, el impulsor fundamental de la teoría biológica de la 
enfermedad a través de los Archivos de Fisiopatología, Virchow, es el 
iniciador de la visión social de la enfermedad. Lo hace cuando comprende 
la insuficiencia de lo exclusivamente orgánico para entender a las 
enfermedades. Es un suceso simultáneo a la aparición de esta revista el que 
provoca el cambio. En ese momento estalla en la zona textil de Alta Silecia 
una epidemia de la que se dio en llamar "tifus del hambre". Virchow forma 
parte de una comisión que nombra el gobierno berlinés para estudiar la 
enfermedad. La fuerza de los hechos lo lleva a constatar en el terreno de la 
epidemia, que ésta obedece a causas que son más de índole social que 
biológica. 

En el informe que produce ataca a la política gubernamental, a los 
grandes intereses, a la enseñanza, factores todos que considera culpables de 
la instalación y la continuidad de la epidemia, en defensa de los derechos 
sanitarios y sociales de los trabajadores textiles. 

Su convicción es tan profunda, que para defender estos puntos de vista, 
funda otra revista denominada La reforma de la medicina sin renunciar por 
ello a continuar editando los Archivos. Expresa allí la visión social de la 
medicina, abogando entre otros temas por la creación de un ministerio de 
sanidad y la consecuente modificación de la enseñanza de la medicina. 

El autoritarismo del estado alemán le hace pagar con su empleo, su 
vivienda y luego con el exilio la integridad intelectual y ética con que encara 
la salud pública. 

Volverá a su país siete años más tarde, con una enorme labor científica 
realizada en la Universidad de Wursburgo y el reconocimiento mundial. 
Continuará allí su labor científica, a la par de su labor como reformador 
social y sanitario. 

Ignora que los caminos que él desbroza darían lugar a dos teorías 
contrapuestas de la medicina. En su concepción, ambas podían desarrollarse 
sin conflicto: la medicina biológica era apta para asistir a pacientes 
individuales, la social para problemas de salud pública. 

La síntesis que realiza de ambas medicinas consiste en sostener que la 
primera es la verdadera teoría de la enfermedad, mientras que lo social incide 
en su causa. Dicho brevemente, la enfermedad es un suceso biológico con 
causalidad social. 
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El programa del Hospital Johns Hopkins recoge muy parcialmente esta 
inquietud de Virchow, quien expresa que la medicina debía ser una ciencia 
social; a eso apunta en su revista cuando propicia la reforma de su 
enseñanza. 

Los médicos formados a la manera tradicional parecen no entender la 
perspectiva sanitarista que plantea Virchow. Si ellos conocen acabadamente 
su oficio, y la atención a los pacientes es por consiguiente buena, entonces 
todo está bien en la salud pública. 

Saben que en la sociedad hay pobreza y hay ignorancia, y que estas 
circunstancias limitan su acción curativa. Pero creen que son problemas que 
deben ser combatidos mediante educación pública y sanitaria que cae por 
fuera de su responsabilidad directa. La búsqueda de soluciones les 
pertenecen a políticos, economistas, funcionarios gubernamentales, 
sanitaristas. 

No piensan que puedan incidir en el proceso, al menos como médicos 
asistenciales ni que la Facultad de Medicina deba instruirlos con nociones 
socioantropológicas de comprensión de la sociedad, imprescindibles para 
comprender los componentes sociales de las enfermedades. 

Además, creen ver que sus pacientes enferman, evolucionan y curan 
de manera relativamente previsible, independientemente de su situación 
social, si ellos actúan correctamente. 

La prédica sanitarista, de carácter social, les suena vacía. 
¿Cómo es posible que los médicos asistenciales y los investigadores 

biomédicos no perciban el aspecto social de la enfermedad? 
Vamos a sostener que esto se debe a algunas características de los 

lugares en los que se han formado y en los que posteriormente ejercen su 
profesión. 

Los médicos tradicionales, que no perciben a los factores sociales, han 
sido formados y actúan primordialmente en los sitios en los que la teoría 
biológica de la enfermedad es plenamente exitosa, en laboratorios y 
hospitales. 

En ellos no se perciben los factores sociales. Ni es necesario tomarlos 
en cuenta para investigar o tratar pacientes. 

Resulta más o menos evidente de que en los laboratorios de 
investigación, en los que no se trata con seres humanos, no es necesario 
tomar en cuenta ningún factor social. No es necesaria una sociología, 
antropología o psicología de tejidos, virus, o enzimas. 

No son tan evidentes los motivos por los cuales no se los percibe en 
los hospitales. 

Ensayemos la siguiente respuesta. 
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Cualquier factor se transforma en significativo, y por consiguiente se 
percibe cuando existen diferencias en su seno. De esta manera, percibimos 
y valoramos a los colores, pues su diversidad nos impacta. En realidad, 
hablamos de color cuando distinguimos a los distintos colores; cuando 
podemos hablar de azul, de rojo y de amarillo. Un mundo que fuera gris, 
no nos permitiría hablar de color, aunque sepamos que incluso el gris es un 
color. Es la experiencia de los daltónicos completos, que no sólo no ven el 
rojo, sino ningún color; viven en un universo gris. Lo último que descubre 
un daltónico completo es el color. 

Paradójicamente, vamos a sostener que en los hospitales se da una 
situación similar. Que los factores sociales no aparecen como significativos 
por el simple motivo que en él todos los pacientes aparecen como 
socialmente iguales, independientemente de su origen social antes de su 
ingreso en la institución hospitalaria. 

En la sociedad existe una sociología, una antropología porque existen 
diferencias sociales y culturales que mueven a investigarlas. 

Si las diferencias en la sociedad se expresan en la forma en la que los 
distintos grupos sociales viven, se alimentan o se visten, es evidente que tales 
diferencias se encuentran borradas en el interior de los hospitales. Todos los 
factores que hacen a la conducta de los hombres se encuentran 
homogeneizados, igualados por las reglas que impone la institución. La 
finalidad es poner en la mejor situación higiénico-dietética a los pacientes. 
Eso se consigue. Pero al mismo tiempo se borran las diferencias sociales y 
culturales. 

Los pacientes hospitalarios siguen perteneciendo a distintos grupos 
culturales, y esto es evidente para quienes los observen. Pero su 
comportamiento dentro del hospital es idéntico. 

Se trata de una especie de diseño experimental cerrado, en el que el 
paciente, sacado de su habitat natural, pasa a integrar un universo de reglas 
precisas, universalmente homogéneas, a cuyo seguimiento no puede -ni debe-
escapar, y que han sido formuladas de acuerdo a los esquemas teóricos 
médicos. Un universo médico. 

En un diseño experimental se toman como relevantes sólo los factores 
que varían. Los que permanecen constantes pueden ser eliminados sin 
remordimientos de las teorías y leyes que lo rigen: no son atinentes al 
sistema en estudio. 

Por ejemplo, el sistema planetario entero, con sus masas, fuerzas y 
movimientos, factores esenciales en la mecánica clásica- no entra en las 
fórmulas del movimiento del péndulo o la caída por un plano inclinado, pese 
a tratarse de otros modelos de aplicación de la misma teoría, porque es 
constante con respecto a todos los cuerpos en la tierra, a todos los péndulos. 
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y a su respecto es, por lo tanto, prescindible. De la misma manera, tampoco 
entran en la teoría acerca de la conducta de las ratitas en un laberinto ni el 
material de las paredes del laberinto, ni su pintura, ni menos el guardapolvo 
del investigador, o el que éste sea hombre o mujer. Aunque existen, son 
irrelevantes. 

Similarmente, la carga sociocultural que posee el paciente previa a su 
ingreso al hospital es irrelevante para la teoría médica, puesto que en este 
diseño experimental cerrado del que entra a formar parte con su internación, 
la homogeneidad de sus nuevas pautas de conducta las transforma de 
variables en constantes ajenas al curso de la enfermedad, que será en adelante 
exclusivamente biológico. 

Su homogeneidad hace que no se los perciba, por los motivos de 
índole psicológicas que hacen a la dificultad que entraña distinguir lo 
uniforme y por razones que hacen a la situación casi experimental de los 
hospitales, en los que se investigan y ponen a prueba las distintas 
postulaciones de la medicina. La variabilidad en las enfermedades según el 
entorno sociocultural, y que es la mayor contribución del sanitarismo desde 
Virchow hasta nuestros días, es invisible en el ámbito de los hospitales. 

Y esto no por mala fe de los agentes de salud que participan en él, 
sino por motivos epistémicos que hacen a la misma organización de 
hospitales y laboratorios. 

Resulta comprensible, entonces, que lo que se ha dado en llamar 
modelo biológico de la medicina sea la filosofía natural, espontánea, del 
investigador biomédico y del médico del hospital de alta tecnología, implícita 
además en los estudios de sus años de formación, que han seguido por lo 
general el modelo que propusiera Flexner. 

La situación es distinta en los consultorios, privados u hospitalarios. 
Los pacientes ya no viven en el ambiente artificial del hospital, sino en su 
medio natural. Aquí lo social vuelve a tener importancia en generar 
diferencias en las formas de enfermar y de curar. 

Pero el fenómeno nuevamente no es percibido. 
Pero ahora por otros motivos, así mismo de índole epistemológica. Es 

la ausencia de conocimientos sobre lo social, y su influencia en la salud y la 
enfermedad, lo que lo impide. Generalmente estamos preparados para ver 
aquello que sabemos que existe, y dejamos de ver, o vemos incompletamente 
aquello que desconocemos. 

Existe un experimento típico en psicología que ilustra el fenómeno. 
Si a sujetos de experimentación se les muestra sucesivamente las cartas de un 
mazo de naipes -en el que se han introducido algunas cartas con figuras 
insólitas- muchos de ellos no las ven, aunque pasen ante su vista. La 
interpretación que se hace, es que al no tener expectativas de naipes nuevos. 
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son incapaces de reconocerlos, y tienden a negar -inconscientemente- el 
testimonio de sus sentidos. 

La razonabilidad del enfoque biológico de la enfermedad, de un 
enorme éxito en las investigaciones básicas, clínicas y terapéuticas, fruto de 
un programa de investigación epistemológicamente justificado, encuentra su 
límite en el mismo núcleo de sus aplicaciones más exitosas: los laboratorios 
de investigación y los hospitales. Porque sus mismas reglas, razones del 
éxito, inhiben la percepción de los factores sociales en el origen, el 
desarrollo, y la resolución de las enfermedades. Al no comprender el 
proceso de salud y enfermedad en su global idad, deviene un freno al avance 
de la ciencia médica. 

Aún más. Este enfoque biológico, ciego a lo social, se transfigura en 
una ideología extrema -que podríamos llamar biologicismo-, que pretende 
extender sus métodos al terreno de la medicina social. De esta manera, 
propone solucionar los problemas de la salud pública mediante más 
hospitales, más médicos, más medicamentos, y no -como lo vio claramente 
Virchow- mediante mejora en las condiciones de vida de las poblaciones. 

Andando el tiempo, iban a aparecer problemas dentro de la práctica 
hospitalaria misma, erosionando incluso en este nivel a la medicina clásica. 

Hospitalismo, altos costos derivados de una tecnología cada vez más 
refinada y compleja aplicada muchas veces a pacientes terminales, iatrogenia 
casi inevitable dado lo delicado de las maniobras de diagnóstico y 
tratamiento, son algunos de ellos. Muchos no pueden evitarse con el 
recurso de la "huida hacia adelante", de "más de lo mismo", más tecnología, 
más especialización, costos en aumento. 

También el hospital tradicional -al igual que la ciencia médica- sufre 
los embates de los tiempos y da lugar a distintos intentos de solución. 

Sin embargo -una vez más-, es desde fuera de su estructura de donde 
provienen los mayores cuestionamientos. Sin duda eficaz en procesos 
severos -una minoría en la patología de la población-, su pesada, onerosa 
organización parece insuficiente para combatir el grueso de los problemas de 
salud, aunque se hayan fundado con esta intención. 

El enorme salto en la caída en la mortalidad infantil y la prolongación 
del promedio de vida se han debido, mayoritariamente, a una mejoría -
guiada- de la alimentación, y del nivel de información de la población, 
acompañada de correctas medidas de prevención y de promoción de la salud 
y no tanto a la medicina de alta complejidad de los hospitales. 

Si tendemos una mirada amplia sobre la medicina en general y los 
problemas sanitarios, sentimos que en este terreno se reproduce una discusión 
más amplia sobre las decisiones tecnológicas futuras. Se encuentra viva la 
disputa acerca de si lo correcto es continuar con los grandes centros 
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industriales y tecnológicos, las fábricas enormes, o si el desarrollo más 
racional pasa por pequeñas unidades de tecnología flexible y adecuada. 

Probablemente, para la medicina la solución pase por una mezcla 
equilibrada de ambas propuestas. Probablemente, lo más razonable en 
materia de centros asistenciales consista en apostar a la eficiencia de 
instituciones pequeñas, dotadas de los mayores adelantos, y con personal 
altamente capacitado. De dimensiones más humanas, más controlables. 
Quizás puedan cumplir las tareas asistenciales al mismo tiempo que las de 
prevención y de promoción de la salud, enraizadas en una comunidad que sea 
parte activa del proceso, no la materia inerte e ignorante -obediente- que 
presupone el gran hospital. En ellas se formarían los recursos humanos para 
la sanidad, y constituirían un adecuado banco de pruebas de las innovaciones 
médicas -a la manera de un laboratorio de las disciplinas clínicas- de una 
manera similar a la del hospital tradicional. 

Pero dejemos de lado los problemas propios de la asistencia hospitalaria 
para iniciar nuestro análisis de estos factores centrales para la teoría y la práctica 
médica: la sociedad y las disciplinas científicas que la estudian. 

6. LAS CIENCIAS SOCIALES EN MEDICINA 

Habíamos mencionado como un elemento que desequilibra a la 
concepción biológica de la medicina a la práctica profesional en los 
consultorios -privados u hospitalarios-, debido a que no existe en ellos la 
uniformidad social de los pacientes hospitalarios. La enorme diversidad 
sociocultural que se oculta tras la fijeza de las reglas de conducta, se 
manifiesta en todo su esplendor. 

Sin embargo, los médicos no sienten todavía la necesidad de estudios 
sociales específicos para comprenderla. En parte, por no haber sido 
entrenados para la percepción de esa necesidad, ni en los planes de estudio, 
ni en la práctica hospitalaria. 

Y, cuando ello ocurre, cuando algunos médicos comprenden la 
importancia de los factores sociales en las enfermedades, lo hacen tras los 
pasos de Virchow. Se vuelcan a la educación sanitaria popular, a promover 
medidas de saneamiento del medio ambiente -tratamiento de aguas, desechos, 
alimento-, o incluso a la acción política como medio de cambio social, y por 
ende, sanitario. 

Encuentran como herramienta para su labor al primer sanitarismo, que 
no había asimilado por completo las enseñanzas de las ciencias sociales, y 
por lo tanto no había formulado sus teorías más específicas acerca de la salud 
y la enfermedad. 
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Todavía se considera a la población general como un simil de la 
población hospitalaria, es decir, homogénea, siempre igual a sí misma, que 
no cambia, ni evoluciona. 

Y por consiguiente, se piensa que las instrucciones y las medidas 
sanitarias deben ser uniformes para toda la población, para obtener unos 
resultados así mismo uniformes. Con dosis distintas, quizás, para capas 
sociales obviamente distintas -para pobres y para ricos-, pero 
fundamentalmente iguales en sus rasgos principales. 

En estas condiciones, no hay lugar para la incorporación de las 
ciencias sociales en la formación del médico. 

Sin embargo, en ambos lugares -en la consulta diaria y en la labor 
sanitarista-, fue imposible al cabo de un tiempo negar que lo social constituye 
un factor esencial para el ejercicio profesional o para la teoría médica. 

Las consideraciones sociales entran en la medicina de la mano del 
sanitarismo moderno, que se desarrollaría aprovechando al máximo las 
enseñanzas de las ciencias sociales contemporáneas -sociología y 
antropología, sobre todo-, para estudiar bajo un nuevo aspecto el proceso de 
salud y enfermedad. Lo hace sin los inconvenientes con los que tropezara 
Virchow y con él el primer sanitarismo, provenientes conocer hacia 1850 
unas ciencias sociales que recién daban sus primeros pasos como disciplinas 
científicas. 

Con el simple expediente de analizar la distribución epidemiológica de 
las enfermedades, no en un territorio dado, sino en las distintas capas 
sociales, se observa que varía dramáticamente de una a otra. Es evidente 
ahora que los grupos sociales enferman de cosas distintas, que tienen índices 
de mortalidad infantil y adulta distintas, y finalmente, que mueren de manera 
diferente. Como si en vez de tratarse de grupos de población de un mismo 
país, se tratara de países lejanos. 

Al afinarse el análisis se constata que la distribución epidemiológica de 
las enfermedades no puede ser atribuida únicamente a diferencias entre las 
clases sociales, o entre los grupos con ingresos monetarios dados, puestos 
que si se separan las poblaciones según estos criterios, tampoco se observa 
que sean homogéneos en su salud y en sus enfermedad. 

Tiene que ver -sobre todo- con la forma en que los diversos grupos 
entienden qué es lo enfermo, y qué es lo saludable; cómo perciben el rol de 
los agentes sanitarios; las creencias precientíficas que tienen acerca de la 
medicina -preexistentes en todos los grupos sociales-, y la manera en que ese 
conocimiento común engarza e intercambia con el discurso médico. 

Tiene que ver, entonces, con la cultura, una amplia etiqueta para 
designar el conjunto de conocimientos que posee un grupo poblacional sobre 
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sí mismo y sobre el mundo que lo rodea, y lo que hace con ese 
conocimiento. 

Es obvio, para las ciencias sociales, y para el sanitarismo, que en un 
país conviven numerosos grupos culturalmente distintos, incluso en el mismo 
ámbito geográfico. 

Si la salud y la enfermedad forman parte de las diferencias que exhiben 
entre sí los diversos grupos culturales, es esencial comprender sus 
costumbres, sus creencias, sus formas de vida, pues de ellas dependen su 
nivel sanitario y la eficacia de la labor médica. 

El paso dado por la investigación sanitarista fue crucial para enseñar, 
al resto de la comunidad médica, la dependencia de los indicadores de salud 
y enfermedad de los parámetros socioculturales9. 

Era sabido que el ser humano era un ser social, que la sociedad 
moldeaba su vida. 

La nueva epidemiología, con sus investigaciones, nos mostró que la 
sociedad también moldeaba la enfermedad, la curación y la muerte de los 
hombres. 

Se reafirma, desde esta perspectiva, la creencia de Virchow de que la 
etiología, la disciplina que estudia las causas de las enfermedades, no podía 
ser sólo biológica. 

Pero aún más. Si las enfermedades varían en el seno de una sociedad 
dada según los distintos comportamientos socioculturales. Si a lo largo de 
la historia coinciden los cambios en las enfermedades y en cómo evolucionan 
con los cambios en las sociedades. Entonces no hay excusas para no 
introducir las variables sociales en el interior de las teorías médicas, a fin de 
que se reflejen allí las modulaciones del pronóstico inducidas por lo social. 

Si esto es así, entonces inciden en el corazón mismo de las teorías 
médicas, que deben pasar de biológicas puras, a bio-sociales. Consecuencia 
natural de entender que la sociedad no es homogénea, y que en ella, los 

No puedo dejar de mencionar que la práctica sanitarista exclusiva dio origen a otro 
extremismo teórico, simétrico y opuesto al biologicismo médico. Me refiero al 
sociologismo médico, que postula que en el proceso salud-enfermedad son las 
condiciones sociales las tínicas variables relevantes, y que lo biológico se limita a 
traducir pasivamente -como si ello fuera posible- la impronta de lo social. Útil a la 
hora de comprender a los fenómenos epidemiológicos, la parcialidad de su enfoque 
conduce a menospreciar lo biológico -y la investigación a la que da lugar- así como 
a su peso en la enseñanza de la medicina. No se trata de una superación del planteo 
de Virchow, sino de una desviación que lo anula. 
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pacientes se comportan de manera diferenciada en el proceso de salud-
enfermedad, según su pertenencia a distintos grupos socioculturales10. 

Comienza a ser transparente que la medicina es, también, una 
disciplina social, pese a la opacidad de lo social en hospitales y laboratorios. 

Por supuesto, las herramientas para la comprensión de los cambios 
sociales, y de la heterogénea constitución de la sociedad, no se encuentran 
en los campos teóricos de la medicina, ni en las disciplinas biomédicas que 
los fundamentan, ni siquiera en el sanitarismo. 

Se encuentran en las ciencias sociales, que han llegado para quedarse, 
al conjunto de conocimientos que el médico debe poseer a fin de comprender 
a ese fenómeno complejo que es la enfermedad. 

Devienen ciencias presupuestas, ciencias básicas para las teorías 
médicas en un mismo status epistémico que la anatomía, la física, la 
histología. 

Estos hechos atinentes a la sociedad y al proceso de salud y 
enfermedad, entran de manera contradictoria y despareja en la formación de 
los médicos, que siguen estudiando en su mayoría según la visión -
históricamente correcta en su tiempo- de comienzos de siglo. 

El esquema de las teorías médicas que ahora propondremos no ha sido 
asimilado por completo por los planes de estudio que sigue el futuro médico. 

—Evolución 

Ciencias Básicas Fisiopatología 
Biológicas Signos y Síntomas 

Ciencias Básicas Condiciones socio-culturales--
Sociales del paciente 

En él se expresa que la evolución, el pronóstico médico no puede 
efectuarse sin tomar en cuenta las condiciones socio-culturales del paciente, 
y que ésto a su vez presupone un conocimiento social básico. 

Pero si lo social entra en la evolución de cada entidad patológica -en 
cada enfermedad-entonces las ciencias sociales deben incorporarse en todos 

10 Cuando hablo de ciencias sociales, incluyo entre ellas a la psicología, entendida 
como una disciplina social del comportamiento humano. 
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los sectores del estudio clínico a través de una epidemiología diferenciada 
según estratos socio-culturales, y no sólo en un área desconectada del resto 
de las materias. Unas ciencias sociales que expliquen la estructura social en 
la que la enfermedad y la acción médica se desarrollan y cómo la sociedad 
actúa sobre la distribución epidemiológica y la evolución de las 
enfermedades. 

Si así no se hiciera, lo social atravesará igual, de manera empírica, no 
reflexiva, y por lo tanto no científica, a la práctica médica. 

El precio a pagar es la improvisación y el desacierto. 
Indicamos desde el comienzo, cuando comentábamos el programa de 

investigación de Virchow, el influjo de la sociedad en el origen de las 
enfermedades. Más recientemente, mostramos cómo las circunstancias 
sociales obligan a modificar a las teorías médicas. Falta agregar la manera 
en la que influyen en la terapéutica, para integrar a las ciencias sociales en 
los tres campos científicos -teóricos o tecnológicos- en que fragmentáramos 
el saber médico, y concluir con una breve referencia al acto médico mismo, 
la pragmática del milenario oficio. 

Con respecto a la terapéutica, los estudios muestran que su eficacia 
depende, en una proporción importante, de la pertenencia a tal o cual grupo 
social. No basta administrar medicamentos, o indicar reglas higiénico-
dietéticas para que sean cumplidas las indicaciones, o para que los 
medicamentos actúen de la manera esperada. Sabemos que para que eso 
ocurra, es central que los pacientes realicen una interpretación correcta y una 
expectativa favorable acerca de lo prescipto. Estas interpretación se 
encuentra mediada por los conocimientos previos y los sistemas de creencias 
que posean los pacientes acerca de las enfermedades, los medicamentos y del 
rol -reconocido- del médico como agente curativo legítimo. De lo contrario, 
o no es obedecido, o lo es de manera deformada, o lo prescrito no tiene el 
efecto esperado. 

Estas nociones elementales de la antropología cultural, constatadas en 
primer lugar en grupos aborígenes, han sido extendidas posteriormente allí 
donde no eran tan evidentes, en las sociedades modernas y sus estratos socio-
culturales. Contra el sentido común que las piensa homogéneas, encontramos 
en ellas las mismas diferencias que se habían observado en grupos étnicos 
distintos. 

Una vez más, encontramos en la evolución bajo control médico de las 
enfermedades -objeto explícito de la terapéutica- la misma dependencia de los 
factores socio-culturales que advirtiéramos en su evolución natural. 

En cuanto a la práctica médica es evidente que se vertebra a partir del 
conocimiento etiológico, clínico y terapéutico. Nuestra argumentación había 
mostrado que estas cuestiones implicaban de por sí un conocimiento de lo 
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social, ya sea científico o en su defecto, espontáneo y, por consiguiente, 
incompleto o erróneo. Pero aún más, el mismo acto médico -diagnóstico e 
indicación terapéutica-, por lo que implica de relación humana, se encuentra 
traspasado por lo social y sólo puede ser estudiado sistemáticamente desde 
las disciplinas sociales, para evitar, una vez más, la improvisación. 

Hemos explicitado el efecto que lo social ejerce sobre los tres campos 
problemáticos abiertos a partir de la pregunta por la enfermedad. En su 
origen, en su estructura, y en sus procesos reparadores encontramos la 
impronta de lo social, asf como en la práctica médica cotidiana, incluso 
dentro del hospital, donde desdeñarla ha conducido -frente al deterioro de la 
relación médico-paciente- a acusaciones justificadas de deshumanización de 
la medicina. Fruto de no advertir el profundo carácter social, humano, de 
esta relación, que conduce a una manipulación puramente tecnológica de los 
pacientes. 

Demás está decir que el médico se encuentra desarmado teóricamente 
frente a estos hechos que moldean su práctica como tal. 

No son parte de su formación profesional o científica. 
Tengo la convicción de que estas cuestiones son las que han derivado 

en lo que ahora llamamos la "crisis de la educación médica", que coincide 
con otra crisis, la de la explosión de la matrícula, sin que se identifiquen. 
La historia nos ha mostrado, con sus evoluciones, que la medicina ha 
cambiado profundamente -de naturaleza, y no meramente en cantidad de 
conocimientos-, motivo por el cual no puede ser estudiada como lo fue hace 
ochenta años, aun con una correcta relación docente-alumno. 

Reencontramos en las conclusiones a las que arribáramos luego del 
análisis histórico y epistemológico de la medicina, los caminos por los que 
transitaron las inquietudes de nuestra generación. 

¿Qué es la medicina? ¿Cómo estudiarla? ¿Cómo aprenderla? ¿Cómo 
ejercerla? ¿Cómo ser socialmente útiles? 

Para nuestra desazón, sorprendemos en la mirada de cada estudiante 
de hoy, la misma pregunta que nos hiciéramos en ese entonces, cuando 
éramos egresados jóvenes y nos interrogábamos acerca de si estaríamos 
preparados para asumir nuestra función de médicos, en una sociedad que 
cambia a un ritmo veloz, mucho más veloz que hace treinta y tres años. 

Sé que el darles una respuesta positiva depende de que reescribamos 
el programa originario del Hospital Johns Hopkins a la luz de los cambios 
ocurridos en la sociedad, en los conocimientos médicos, en los análisis 
epistemológicos sobre la ciencia y la medicina, y en las experiencias docentes 
acaecidas en los últimos años. 
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Si así no lo hiciéramos, traicionaríamos las expectativas del estudiante 
que fuimos y de las jóvenes generaciones que esperan esos cambios, 
reclamándolos de la manera intuitiva en que lo hiciéramos nosotros. 
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LAS CIENCIAS DE LA SALUD PÚBLICA EN LA CONSTRUCCIÓN DE UNA 
PREVENCIÓN PROFUNDA: "DETERMINANTES Y PROYECCIONES" 

Jaime Breilh 

URGENCIA DE UN DISCURSO CIENTÍFICO LIGADO A LA ESPERANZA 

La capacidad del colectivo humano para remontar los escollos es 
permanente. Ni siquiera el sufrimiento y coerción de las épocas más oscuras 
de la historia han sido capaces de arrebatar a las colectividades sus sueños 
y contener esa vocación genérica para la superación de los sojuzgamientos 
e inequidades y la realización de un proyecto de avance que, en esencia, está 
siempre vinculado a promesas originales aún no realizadas. 

La lucha por la salud colectiva, sobre todo en el mundo más 
gravemente expuesto a la lógica deshumanizante de los monopolios, hace 
parte sustancial de ese proyecto humano de liberación. Una necesidad sustancial, 
muchas veces relegada, que se expresa por medio de diferentes prácticas cuyo 
contenido y posibilidades de proyección depende de la capacidad organizativa 
y de la objetividad del pensamiento de quienes las sustentan. 

La salud pública -acertadamente denominada en Brasil "Salud 
Colectiva"- es un instrumento clave de la práctica social. Corresponde a 
todo ese vasto conjunto de prácticas y saberes que pone en marcha una 
sociedad para conocer su salud y transformarla, y no se reduce por tanto a 
sus expresiones institucionales, ni peor aún a los servicios asistenciales de la 
administración pública. 

En estas páginas se traduce una lectura esperanzada acerca del papel 
de las ciencias de la salud pública en esa lucha por la construcción del nuevo 
ser humano. El sustento de esa premonición optimista, es la idea de que las 
condi-ciones objetivas de deterioro de la salud en el mundo actual y el avance 
de la conciencia de sectores clave de nuestras sociedades va a implicar una 
demanda creciente sobre un quehacer sanitario cada vez mejor respaldado de 
un conocimiento científico superior y dotado de una más avanzada capacidad 
técnica. 

Ahora que precisamente se ciernen mayores imposiciones y amenazas 
contra la vida de las grandes poblaciones y se consolida una distorsión 
perversa del verdadero sentido del progreso humano, deberán concentrarse 
mayores esfuerzos por impedir el desalojo de esa racionalidad democrática 
y socialmente responsable que ha caracterizado el avance histórico de este 
campo de la salud y los esfuerzos científicos realizados. 

En realidad puede decirse que, de alguna manera la salud pública, con 
todas las falencias de su aplicación concreta, ha sido un refugio para el 
sentido más humano y social del quehacer sanitario en los países que viven 
bajo la hegemonía del monopolio médico-farmacéutico y la presión 
distorsionante de los grandes intereses económicos. Ha constituido un 
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espacio de subjetividad alternativa que cobija las expresiones de más honda 
proyección social de la lucha institucionalizada por la salud y nutre las formas 
de práctica más ambiciosamente ligadas a la utopía de una sociedad sana. 

Aún dentro de las limitaciones de su papel subalterno en un campo 
homogeneizado por la concepción clínica asistencialista y el sentido lucrativo, 
y aún con las pérdidas de dirección y empobrecimiento pragmático a las que 
se ha visto expuesta, la salud pública ha sido, de todas formas, un referente 
equilibrador y una vía de expresión de prácticas que han contribuido a 
mantener con vida, aunque sea precaria, el sentido preventivo, como vía más 
humana para la lucha por la salud. Es por eso que desde sus dominios se 
han refugiado y proyectado, no sólo los especialistas y tecnólogos del mismo 
campo, sino muchos profesionales e investigadores de alto nivel provenientes 
de la clínica o la cirugía que buscan una expresión superior para la 
investigación y huyen de la asfixiante rutina asistencialista que conlleva un 
hondo sentido de frustración ante el descalabro permanente de la salud 
masiva en los países con un sistema de salud el ¡tizado. 

En los párrafos siguientes se introduce una breve reflexión sobre los 
campos científicos que conforman el área y, sobre todo, se procura mostrar 
algunos de los "problemas cardinales" -según el léxico de los cienciólogos-
que a criterio del autor atraviesan actualmente el asunto de la incorporación 
de las ciencias naturales y sociales, mirado desde el moderno paradigma 
latinoamericano y sobre todo, desde la urgencia de formulación de propuestas 
integrales para la salud poblacional. Se discute el concepto de 
"incorporación" de las ciencias para distinguir la extensión y profundidad de 
la influencia de disciplinas como las naturales y sociales en la práctica y el 
saber de la salud pública. 

Hacia el final se esboza un análisis sobre el tema de la politicidad del 
saber, que es un aspecto insoslayable en cualquier discusión epistemológica 
seria. Un análisis que se enmarca en el desafío de lo que el autor ha 
denominado la necesidad de una "prevención profunda". Se trata de 
impulsar un proceso globalizante que supere el reduccionismo de las 
orientaciones preventivas clásicas (prevención individual y etiológica) y de 
los programas sanitarios que podría calificárselos como faltos de objetividad, 
insuficientes, aislados y de baja intensidad. Un quehacer técnico que se 
apoye en una ciencia robusta ("hard science") rebasando el estrecho y 
resignado marco de una ciencia blanda, "tercermundista". Asunto cuya 
resolución de ninguna manera se circunscribe al problema de los recursos 
financieros que América Latina necesita, sino que pasa fundamentalmente por 
las coordenadas de poder organizativo y del avance de la conciencia. 
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Si puede hablarse de un "hecho generacional decisivo" contra el que 
habrá que medir el grado de éxito alcanzado en estos años por los científicos 
y técnicos más democráticos de la salud publica, es el imperativo urgente de 
contribuir, junto a los sectores populares mejor organizados, a la 
fundamentación de un movimiento de construcción de una propuesta general 
para la salud de las mayorías, que se anteponga como un proceso 
técnicamente solvente, al proyecto focalizado y regresivo que el 
neoliberalismo ha trazado para la salud. Una propuesta global que abarque 
todos los campos de la reproducción social y que se nutra de la rica 
experiencia poblacional así como del acumulado de las ciencias de la salud. 
Un verdadero programa de movilización integral de los recursos de la 
sociedad que pasa no sólo por los esfuerzos desde el aparato estatal, sino por 
todas las amplísimas posibilidades de una salud pública que se realiza 
también en el seno de las propias organizaciones poblacionales, con su poder 
y experiencia histórica. 

E L FESTÍN "MODERNIZADOR" Y LA SALUD PÚBLICA 

La población latinoamericana sobrelleva desde hace cinco siglos una 
vida subalterna, marcada por formas destructivas de trabajo, privaciones 
extremas en el consumo, acceso muy limitado a los bienes que distribuye el 
Estado y una imposibilidad impuesta para desencadenar a plenitud su 
capacidad creativa y ejercer los derechos políticos y humanos consignados, 
teóricamente, en los distintos textos constitucionales. Es decir, la crisis de 
la vida y la salud son parte constitutiva del escenario regional. 

Por consiguiente, el desconcierto contemporáneo de la salud 
latinoamericana, agravado desde la década anterior por la instauración del 
proyecto histórico neoliberal, no expresa una condición inédita de crisis de 
la salud pública sino una modalidad nueva de deterioro social que combina, 
nítidamente, todos los agravantes de la vieja sociedad preempresarial con los 
que corresponden a la moderna estructuración oligopólica. 

En un trabajo anterior el autor ilustró, mediante el ejemplo de la 
epidemia del cólera, la concurrencia evidente de varios procesos en esta era 
de liberalismo acendrado (Figura 1). 

Por un lado, una epidemia que "adquirió notoriedad, no tanto porque 
haya expresado una condición inédita sorprendente de destrucción de la vida 
humana -a la que, por otra parte, parece que nos hemos acostumbrado a 
reconocer como natural- cuanto por su peso deslegitimador" como signo 
resonante de deterioro social y de la salud (Figura 1); por otro, un estado en 
desmantelamiento o en involución hacia algo así como una versión renovada 
del modelo decimonónico de beneficencia marginal para los pobres extremos; 
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y por fin, una clase dirigente para cuya lógica el sufrimiento humano masivo 
sólo cuenta como efecto visible que amenaza la hegemonía y en el que hay 
que focalizar la atención. 

Figura 1 
Cólera e índices Regionales de Deterioro de la Vida 

(Ecuador 1991) 

Cólera 15 — 
Letal 

<*> 12 -

9 -

6 — 

3 — 

l i l i índice 
10 20 30 40 Deterioro 

Fuente: Betancourt, Zaida. CEAS, Cuadernos de Salud Colectiva 1. 

En efecto, los latinoamericanos atestiguamos la contradicción 
asombrosa entre la realidad miserable donde cabalgan libremente los jinetes 
del hambre y la enfermedad, con un discurso hegemónico centrado en las 
exigencias modernas de producción y competencia en una época de 
mundialización de la economía y del poder. 

Lo grave es que tras de esa terminología modernizante y eficientista, 
se cierne la intención de dar un movimiento "hacia atrás" en el aparato 
estatal y una presión regresiva para las instancias de la llamada "sociedad 
civil", con hondas repercusiones sobre la salud pública, como lo han 
demostrado varios estudios, de entre los que constan algunos más recientes, 
como el trabajo antes citado del autor y varios otros publicados por 
investigadores latinoamericanos en edición coordinada por Laurell. 

Entonces, cómo dejar de pensar en todas estas cosas cuando se 
analizan los determinantes del avance de la salud pública. Son esas las 
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circunstancias en las que hay que juzgar, con ventaja y con límite, las 
posibilidades de un cambio y del avance de las ciencias que la conforman. 

LA REFORMA DEL APARATO ESTATAL Y LA SALUD PÚBLICA 

Desde mediados de la década anterior, se ha impuesto en los países de 
América Latina una estrategia empresarial de remodelación estatal que tiene 
profundas repercusiones sobre las posibilidades del desarrollo de la salud pública. 

La reforma del Estado llamada contradictoriamente "modernización" 
es una necesidad objetiva para la consolidación del proyecto neoliberal y 
significa un retroceso cuyas facetas generales no corresponde tratar aquí, 
pero de las cuales es necesario destacar algunas que repercuten más 
directamente en las posibilidades de construcción de una práctica científica 
alternativa en la salud pública y que seguramente van a influir sobre el modo 
de incorporación de las disciplinas que la alimentan. 

En el terreno del aparato estatal (administración central y gobiernos 
locales) la modernización que se está imponiendo en estos días implica, en 
su primera fase, un proceso agresivo de "demolición y limpieza" de las 
políticas estatales ligadas a los patrones de acumulación económica "hacia 
adentro", así como de los rezagos del Estado de bienestar. Es decir, se 
busca primeramente un sometimiento más directo del aparato estatal y sus 
recursos a las necesidades de los monopolios, sea por medio de la 
privatización de sectores estratégicos y rentables, sea por medio de una 
involución jurídica e institucional, que no sólo empequeñece el aparato como 
tal, sino que "desregula" los controles sobre la economía y la inversión y 
"flexibiliza" o anula las leyes de protección y bienestar de la fuerza laboral. 

En definitiva, se trata de un proyecto regresivo, coincidente con un 
ciclo de profunda crisis de rentabilidad y competitividad empresarial. Un 
giro basado en el control monopólico del mercado y el crecimiento de la 
capacidad explotadora del sistema mediante la tendencia regresiva en la 
distribución social y el deterioro de las remuneraciones, un modelo de 
dependencia parasitaria de la inversión extranjera, totalmente privilegiada en 
una economía "hacia afuera". Pero además, ese movimiento de facilitación 
económica requiere de modificaciones complementarias del llamado sector 
social. Por eso, se ejecuta una clausura por etapas o directa de todas las 
formas jurídicas o instituciones y programas en los que se sustentaba la 
distribución social, de ahí los varios mecanismos adoptados como: el recorte 
presupuestario, la descentralización debilitante sin recursos técnicos ni poder 
real; un achicamiento y focalización en sectores de pobreza extrema de los 
programas sociales estatales, incluidos los de salud; el desmantelamiento de 
programas y despido o realocación de empleados y técnicos. 
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La secuela más grave de ese movimiento de involución es el 
desmejoramiento de los programas de la salud pública. Aún las acciones de 
una supuesta modernización técnico-administrativa como la mentada 
descentralización provoca en realidad un desgaste institucional y, en la 
práctica, un proceso de desmantelamiento, debido a la falta de capacidad 
técnica local, al desmantelamiento de equipos especializados que operaban en 
las modalidades anteriores, y sobre todo por la ausencia de delegación real 
de poder a la colectividad. Es decir, a las añejas deficiencias de los servicios 
públicos, a su conocido atraso conceptual y técnico, a las deficiencias de su 
cobertura, se suma ahora gracias a la modernización, un proceso de 
autolimitación voluntaria y expresa. 

Bajo ese encuadre, la reforma estatal de los empresarios tenía que 
colocar a la salud pública en el casillero de los rubros "no productivos" y de 
prioridad limitada. ¿Cuáles son, entonces, las posibilidades reales de un 
desarrollo científico tecnológico en esas condiciones? 

De mantenerse esa tendencia, no parece que habrá un contexto 
favorable para repensar y fortalecer una nueva salud pública en el aparato 
estatal, ni peor aún, implementar nuevos y ambiciosos proyectos de 
investigación y acción, donde puedan desarrollarse a plenitud los aportes de 
las ciencias naturales y sociales. 

A menos que las organizaciones sociales y políticas logren detener el 
vendaval privatizador y el desmantelamiento indicado, y conduzcan a las 
distintas fuerzas sociales y entidades especializadas hacia un proceso de 
reforma sanitaria y fortalecimiento científico-técnico de la salud oficial, no 
cabe hacerse muchas ilusiones sobre la factibilidad de un programa integrado 
y moderno de salud colectiva, donde exista un espacio real para discutir la 
incorporación de las ciencias en una salud pública innovada, que pueda 
lograrse desde el ámbito oficial. 

Los únicos espacios estatales que en la mayor parte de países de la 
región mantendrán algún privilegio financiero y condiciones de avance 
técnico serán aquellos que corresponden a las nuevas acciones focalizadas y 
a procesos de atención primaria, generalmente ligados a servicios locales. 
En esas condiciones el estado propugnará, en el mejor de los casos, formas 
de investigación simplificada y de carácter tecnológico relacionadas con la 
cobertura de la franja poblacional más pobre y, en algunos casos, el estudio 
de medidas preventivas factibles a bajo costo y normalmente ligadas a los 
patrones de prioridad internacional como el SIDA o de interés de los 
productores de insumes. Quedará como anhelo quimérico el avance 
científico real. 
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LAS INSTANCIAS DE LA "SOCIEDAD CIVIL" 

Los argumentos anteriores no pretenden desvalorizar los esfuerzos que 
puedan hacerse en la sociedad política, de lo que se trata es de juzgar con 
objetividad y cautela las auténticas posibilidades del momento. 

En el caso de los problemas de la salud pública, si no se comprenden 
con claridad los límites de acción dentro de un aparato clasista y los objetivos 
ocultos de las estrategias modernizantes, incluidas algunas "modas 
tecnológicas" que facultan su implantación, se podría caer en el error de 
sobrevalorar el espacio de acción estatal y de pensar que la defensa 
estratégica de lo público se reduce a lograr continuidades mínimas de los 
programas residuales y focalizados, antes que a defender sus recursos 
estratégicos globales y repensar, desde "fuera" de la lógica oficial, la 
renovación del Estado y la elevación de la calidad científica y técnica de las 
acciones de salud. 

En esa perspectiva cobra especial interés lo que pueda hacerse por la 
salud pública desde la llamada "sociedad civil". 

El término "sociedad civil", en el verdadero sentido gramsciano, es el 
conjunto de instancias que sirven de mediación de la capacidad de dirección 
espiritual de los grupos sociales fundamentales que pugnan en el terreno de 
la hegemonía. En esa medida, es una categoría ligada al problema del poder 
y al conflicto que dirime la capacidad de orientar las voluntades sociales 
hacia una dirección del quehacer. 

Son parte sustancial de la sociedad civil las organizaciones políticas de 
la población, los movimientos particulares gestados alrededor de problemas 
clave de la misma y las entidades no gubernamentales. 

El juego de la hegemonía versus la capacidad de construir una 
contrahegemonía por parte de otros grupos es un espacio definitorio para los 
problemas de la salud pública. Cada una de las instancias de la "sociedad 
civil" tiene un papel que cumplir frente al reto: los organismos políticos 
tendrán que integrar y dar cuenta de las expresiones globales de la vida social 
y la salud, los movimientos sociales específicos (mujer, indígenas, ecología, 
etc.) asumen la problemática particular, ligándola a los aspectos globales 
antes descritos y las organizaciones no gubernamentales realizan una tarea 
especializada que participa y apoya en el proceso de los otros niveles, sin 
perder tampoco el sentido de unidad que sólo ofrecen las instancias mayores 
de la política. Es en el seno de ese rico conjunto de herramientas de la 
población que deberán construirse las bases de una nueva salud pública, los 
fundamentos de una nueva estructura de la gestión y del poder como se lo 
discutirá más tarde. Caben aquí algunas reflexiones sobre las dificultades 
que plantea la era neoliberal para esta construcción. 
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"MODERNIZACIÓN LIBERAL" O "MODERNIDAD SOLIDARIA" COMO 
MARCO PARA LA CULTURA Y LA CIENCIA 

Hay mucha razón en quienes esgrimen que "modernización" en las 
sociedades atrasadas del sistema de mercado es un término "comodín, 
elástico y multiforme". En apariencia se busca que signifique "actualización" 
o "puesta al día" del aparato productivo, aspectos imposibles de alcanzar 
cuando las políticas están trazadas para abultar la creciente brecha 
tecnológica que nos distancia mucho más cada día de las sociedades del 
centro. En el fondo lo que implica el término es seguir una lógica obsoleta 
que contradice los caracteres propios de la modernidad, que tuvo su 
"instrumento privilegiado en la ciencia como sustento de la tecnología 
requerida" y que fiíndó la modernización productiva en una mejoría de la 
calidad del trabajo y la calidad de la vida, basándose en un proceso 
ambicioso y extendido de elevación del nivel educativo de los trabajadores, 
de su salud y de su alimentación y no, como ahora resulta, en una 
polarización social más agresiva que más pareciera una vuelta al feudalismo. 

En el trasfondo de todo esto, el signo ideológico caracterizador de la 
era neoliberal que nos agobia, es el impulso de una racionalidad pragmática 
y neoconservadora. Un pragmatismo demoledor y aparentemente despolitizado, 
que se implanta de manera sutil o desvergonzada para favorecer un proyecto 
de reconstitución de la sociedad. Por eso, se comienza aquí por situar el 
contexto cultural en el que va a tener que desenvolverse el esfuerzo científico 
en nuestro campo en un contexto de elitización y competitividad que 
desmembra los lazos solidarios y favorece el despojo de las conquistas 
sociales en el campo de la salud, una propaganda que se impone y seduce, 
no sólo por el poder de control de los medios masivos de información y los 
de la divulgación cultural y científica, sino por la confusión y descreimiento 
en que han caído algunos grupos sociales. 

En el artículo antes citado sobre "Deterioro de la vida en el 
Neoliberalismo: El Desconcierto de la Salud en América Latina", el autor 
pone de relieve cuatro procesos que oscurecen el escenario cultural en el que 
deberá trabajarse la investigación y la enseñanza de la salud pública: 1) la 
diseminación de un quehacer cultural y científico neoconservador; 2) el 
debilitamiento de las organizaciones poblacionales y de los gremios de la 
salud; 3) el cerco económico y "taylorización" de las universidades 
democráticas; y 4) la monopolización creciente de los medios y recursos de 
diseminación cultural (libros y publicaciones periódicas, redes de información 
científico-tecnológica). 

Debe retomarse el hilo conductor de esa racionalidad solidaria y 
comprometida, en ocasiones hasta heroica, que ha llenado las páginas de la 
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historia de la salud pública en la mayor parte de países de la región, para 
dibujar el marco de referencia de la tarea epistemológica y práctica. 
Cualquier propuesta trascendente para la innovación científica de la salud 
pública debe enmarcarse teórica, metodológica y prácticamente en el 
enfrentamiento de esas condiciones históricas que definen el escenario. 

Una de las tareas urgentes es el análisis de las ideas y problemas 
científicos nodales y de su organización para los desafíos prácticos y 
docentes. 

PROBLEMASCARDINALESDEUNACONSTRUCCIÓNCIENTÍFICAMODERNA 
EN LA SALUD PÚBLICA 

¿En qué radica una fimdamentación científica moderna para la salud 
pública? ¿Cuáles son los criterios a seguirse para decidir acerca de los 
contenidos científicos y las técnicas que deben incorporarse prioritariamente 
en la investigación y docencia? ¿Cómo resolver el problema práctico-
epistemológico de avanzar en la investigación del más alto nivel y procurar 
simultáneamente una construcción democrática del conocimiento? Esas son 
algunas de las preguntas clave que concretan el reto actual. 

En la introducción de su obra erudita acerca de la "Revolución en la 
Ciencia", Bernard Cohén establece un argumento que orienta adecuadamente 
la reflexión sobre las innovaciones de la ciencia y discute la sobrevaloración 
de lo técnico sobre lo científico o, dicho de otro modo, cuestiona el 
predominio de la preocupación por los instrumentos aplicativos sobre la 
creatividad y amplitud conceptual que requieren las innovaciones científicas 
de verdad. Tomando como ilustración el caso de la astronomía, y en 
referencia a la revolución científica impulsada por Galileo, nos dice: 

"Un nuevo instrumento puede producir efectos revolucionarios 
de gran escala en la ciencia, como ocurrió con la invención del 
telescopio...La astronomía nunca más sena la misma. Pero esos 
cambios revolucionarios en la astronomía (incluidas las demostraciones 
visuales de las falacias del sistema Ptoloméico) no fueron 
'producidos' por el telescopio sino por la mente de Galileo que supo 
extraer conclusiones inéditas y heterodoxas (basadas en Copérnico) 
de sus observaciones telescópicas." 
Mientras más ambiciosos e integrales sean los planteamientos 

científicos que orientan un quehacer innovativo, mayor será su objetividad 
y la capacidad de proyección de las técnicas que se apliquen. 

La extensión y profundidad de las innovaciones científico-tecnológicas 
varía en una gama de efectos. Unas veces son adiciones menores que 
producen renovaciones puntuales de un área específica, en otras 
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oportunidades son impactos rotundos que conmocionan todo un campo 
general de disciplinas. 

Pero lamentable o afortunadamente, las innovaciones en el campo de 
la ciencia, sin embargo, no dependen sólo de la claridad intelectual de sus 
impulsores, de la solidez de sus propuestas teóricas y del nivel técnico de sus 
observaciones, sino que dependen de la existencia de condiciones viabilizadoras 
del contexto. Para que una ciencia sufra una renovación profunda se 
requieren además condiciones sociológicas y culturales determinantes. 

La historia científica está llena de ejemplos de la aparición de 
paradigmas revolucionarios que tardaron muchos años para encontrar un 
terreno fértil y consolidarse. El caso de los hallazgos de Henri Poincaré 
sobre los sistemas dinámicos irregulares y el movimiento caótico, que desde 
la década pasada alcanzaron preeminencia en la investigación de muchas 
ciencias, pasaron postergados desde comienzos de siglo hasta hace muy poco 
tiempo, debido a que las concepciones dominantes se centraban en una 
imagen de la naturaleza basada en un orden regular y periódico y en la de un 
mundo físico de movimiento integrado. Debieron transcurrir muchos años 
para que hubiera un sitio y momentos propicios que permitieran aflorar y 
consolidar el paradigma nuevo. 

Es posible que por esos mismos motivos no sean estos los mejores 
tiempos para el desarrollo de un pensamiento integrador y social de las 
ciencias de la salud en el mundo académico e institucional, lo cual 
necesariamente constituirá un lastre, pero, en cambio, las condiciones de 
búsqueda de conocimientos y metodologías innovadoras por parte de las 
organizaciones colectivas que anhelan una salida distinta para su salud, a lo 
mejor podrán presionar a los sectores técnicos más conscientes y favorecer 
nuevas modalidades de las ciencias y de su actividad. Habrá que ver cuál de 
esas determinaciones opera con más fuerza para dirimir el derrotero de la 
salud pública contemporánea: o se enfrasca en una mediocrización y 
funcionalización tecnocrática o se embarga en un replanteo profundo inscrito 
en un proceso democrático de construcción de un nuevo pensamiento. 

De hecho ya son varias décadas que muestran una producción 
latinoamericana innovadora y parece ser que si bien el movimiento que la 
genera se ha expandido y consolidado, y ya son miles de investigadores y 
técnicos los que están ensayando la aplicabilidad de las diversas propuestas 
surgidas en campos como la epidemiología, las ciencias políticas y 
administrativas, ciertas áreas de la investigación de fisiología y patología, la 
antropología y, en fin, una diversidad de campos, hay que reconocer que está 
muy demorada aún la diseminación de esas ideas y hallazgos en la población 
general y en el ámbito técnico-académico convencional. Con la excepción 
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del Brasil, donde la nueva visión alcanzó un grado de difusión mayor, en el 
resto de países falta mucho que avanzar. 

Si se trasladan estas ideas a los desafíos actuales de la incorporación 
de las ciencias naturales y sociales surgen algunas conclusiones de interés. 

LAS CIENCIAS DE LA SALUD: "INCORPORACIÓN" O "YUXTAPOSICIÓN" 

En el terreno científico, el sentido de "incorporar" va necesariamente 
ligado al de "innovar", al menos esa es la necesidad latente que motiva 
esfuerzos como el de este libro. 

En el problema específico de la salud colectiva que es un objeto 
complejo,, que comparte elementos del dominio social, biológico y físico, la 
incorporación de ciencias aplicadas trae consigo la dificultad de comprender 
la unidad en medio de la diversidad de procesos involucrados. Así se explica 
por que hasta ahora y después de tantos años aún predominan enfoques 
fragmentarios que desarticulan la realidad y sólo ligan artificiosa y 
externamente los procesos de las distintas esferas. 

Parte del problema radica en la insuficiencia del trabajo teórico para 
construir el objeto "salud" o en la hegemonía de enfoques positivistas que 
reemplazan la construcción de una unidad esencial por los nexos externos de 
los fenómenos asociables empíricamente. Eso acarrea varias consecuencias 
lamentables: 1) desde el punto de vista práctico no se logra resolver la 
complementación entre lo clínico-individual y lo epidemiológico-colectivo; 
2) desde el punto de vista epistemológico no se produce una interpretación 
unitaria que logre ubicar la relación entre los procesos generales y 
específicos, como tampoco entre lo social y lo biológico, impidiéndose una 
planificada complementación entre los aportes de las ciencias sociales y las 
naturales; y 3) desde el punto de vista pedagógico no se logra resolver la 
unidad entre los contenidos convencionales de una enseñanza medicalizada 
y los que corresponden a las disciplinas sociales como la epidemiología, la 
antropología, la economía, la administración, la sociología y las materias 
relacionadas con la teoría del conocimiento, las matemáticas y probabilística, 
etc., derivándose una concepción curricular fragmentaria. 

Si se encuentran esas desproporciones será indispensable establecer un 
marco teórico sobre la salud que guía la reformulación conceptual. De no 
procederse con esa profundidad, lo que puede suceder, especialmente en 
estos días en que el pragmatismo rejuvenecido difunde la ilusión del progreso 
tecnológico, será que los programas sanitarios y los curriculares seguirán 
confundiendo "incorporación" real con yuxtaposición de las ciencias sociales 
al cuerpo básico de las ciencias biológicas. 
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La prueba de fuego demostrativa de la falta de integración de las 
disciplinas y del papel totalmente subalterno que desempeñan las materias 
sociales en la enseñanza es que cuando estas últimas se han retirado del 
pensum, nada pasa con la práctica hegemónica asistencia!. Sólo las 
frustraciones de los profesionales que trabajan en los programas de medicina 
rural o de atención primaria, de aquellos que necesitan realizar investigación 
o cumplir labores de planeación, conllevan la crítica tardía a las falencias de 
la enseñanza medicalizada. 

El resultado de esa falta de unidad es que todo el proceso de incorpora­
ción se reduce a la yuxtaposición de saberes y acciones cuya relación esencial 
no se entiende o se ha distorsionado, con las consiguientes frustraciones 
prácticas y docentes que sensibilizan negativamente a los actores. 

CONCEPCIONES DISTORSIONANTES 

Es conveniente anticipar una reflexión crítica sobre algunas 
concepciones que dominan el pensamiento convencional y que traen 
repercusiones para el análisis de la relación entre los fenómenos de distintas 
esferas de la realidad (sociales y naturales). 

El pecado original de las concepciones del empirismo y sus variantes, 
que tanto han influido a la salud pública, radica esencialmente en la idea de 
un mundo que tendría las siguientes características: la de ser segmentado 
(procesos físicos, biológicos y sociales constituyen realidades aparte y sólo 
se tocan exteriormente, ejemplo: el concepto de cadena de transmisión de 
infecciones); la de ser regular o periódico (procesos se reducen a sistemas 
dinámicos tendientes al equilibrio, periodicidad y armonía, ejemplo: tríada 
ecológica e historia natural); la de estar regido por un determinismo 
mecanicista (por estar determinado por las relaciones externas y reducido a 
conexiones causales, ejemplo: la noción de factores causales); y por fin, la 
de construir un mundo ajerárquico (donde las cosas se resuelven por el 
reduccionismo de que todo obedece a las mismas leyes "fundamentales" de 
la naturaleza, ejemplo: el sometimiento de todo análisis epidemiológico a las 
leyes probabilísticas de los sistemas regulares). 

¿CIENCIA DURA O CIENCIA BLANDA EN LA SALUD PÚBLICA? 

Todas aquellas distorsiones, pero especialmente la última, que 
considera un mundo esencialmente homogeneizado y ajerárquico, introduce 
una seria confusión acerca del papel de la investigación y de las ciencias 
"básicas" y "aplicadas" que Thorpe, en su trabajo sobre "El Reduccionismo 
en la Biología", expone así: 
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"Para el científico corriente existe un rubro obvio de acción; 
quizá pueda llamársele una tentación. Suponiendo inicialmente que 
existe un grupo básico de leyes fundamentales, la tentación está en 
seguir adelante a partir de entonces hasta lo que parece un corolario 
obvio, el que dado que todo obedece a las mismas leyes fundamentales, 
entonces, los únicos científicos que están estudiando algo realmente 
fundamental son los que están trabajando sobre esas leyes. Un físico 
colega mío, a quien debo mucho (Anderson, 1972), ha hecho notar que 
si ello fuera así entonces los únicos científicos que están estudiando 
algo realmente fundamental son los que están trabajando sobre esas 
leyes...Pero existe aquí una falacia tremenda...el reducirlo todo a 
leyes fundamentales simples no implica la posibilidad de empezar 
con estas y reconstruir el universo. De hecho, 'como más nos digan 
los físicos de partículas elementales acerca de la naturaleza de las 
leyes fundamentales, menos pertinencia parecen tener estas en 
relación con los verdaderos problemas del resto de la ciencia, y aún 
menos de la sociedad'." 
Este enfoque reduccionista subyace tras la distinción arrogante que se 

da en la subcultura médica entre las llamadas "ciencias básicas" y las "otras". 
Según esa discriminación, habría un escalonamiento desde lo "profundo y 
fundamental" de la biofísica y la bioquímica hacia lo "menor y aplicativo" 
de las disciplinas sociales y, por eso, habría una investigación seria, profunda 
o intensiva y fundamental ("hard science") en las disciplinas más ligadas a 
la física y las matemáticas (las mal llamadas ciencias básicas) y una 
investigación menor derivada o extensiva y aplicativa ("soft science") en las 
disciplinas que hacen a la salud pública. 

De extremarse ese tipo de razonamiento falaz se llega al absurdo 
complementario, descrito por el mismo Thorpe, de que si la investigación 
"intensiva" (descubrimiento) vale para las leyes fundamentales y la investi­
gación "extensiva" (aplicación) vale para la explicación de los fenómenos de 
otros campos en términos de leyes fundamentales ya conocidas, entonces 
".. .según ese punto de vista, los físicos corrientes serían físicos de partículas, 
los químicos serían físicos, los biólogos serían químicos, los psicólogos 
serían biólogos, los sociólogos serían psicólogos, etc.". 

Y eso es precisamente lo que sucede con las valoraciones en el mundo 
académico. Una especie de escalafón, explícito o encubierto, entre los 
"básicos", los "clínicos" y los "sociales". La distorsión no es ingenua y se 
refuerza por el vínculo directo que las disciplinas conocidas como "básicas" 
tienen con la farmoindustria y el proceso terapéutico que en una sociedad de 
mercado es una mercancía o un bien de alta valoración. 

Lo importante para los fines de este trabajo es aclarar que, como se 
ampliará más tarde, en cada dominio de la realidad aparecen propiedades 
enteramente distintas y nuevas formas de complejidad, cuya comprensión 
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requiere de investigación fundamental en todas las áreas. De ese modo, se 
llega a la conclusión de que tiene que haber ciencia "básica", "aplicada" y 
"tecnológica" en todos los dominios del saber en salud, tanto en los procesos 
individuales como en los colectivos. La ciencia básica encaminada a indagar 
acerca de los comportamientos fundamentales y hacer avanzar el horizonte 
explicativo, la ciencia aplicada para incorporar esos principios al estudio y 
transformación de hechos particulares y la vertiente tecnológica para ensayar 
y perfeccionar procedimientos técnicos especiales. 

Por consiguiente, hay una ciencia básica de lo colectivo y sus 
mediaciones en la cotidianeidad (la investigación para los procesos del geno-
fenotipo (ciencia básica de lo individual), de la misma manera se requieren 
las formas aplicadas en los dos dominios de la realidad en salud. El 
argumento anterior implica que, en la investigación, profunda o fundamental 
es lo que profundiza en la esencia de una forma de organización de la 
realidad y no en el detalle de sus átomos reconstituidos en una forma más 
simple de existencia. En esa medida hay "ciencia dura" respecto a cualquiera 
de los objetos de la realidad. 

Se ha insistido en tantísimos ensayos que la construcción científica de 
una idea sobre lo colectivo en la salud no puede resultar de la agregación de 
principios y hallazgos ocurridos en lo individual. Es categóricamente falsa 
esa simplificación de las cosas, puesto que en cada forma de organización de 
la realidad se presentan comportamientos totalmente nuevos e inestudiables 
por medio del método que se usa para indagar sobre los elementos más 
simples en relación con dicha forma. 

En efecto, en cada dominio ocurren procesos fundamentales que no 
pueden resolverse por la desintegración y exploración "microscópica" de sus 
elementos constitutivos. En verdad, para entender la dimensión social de la 
malaria o del cáncer tenemos que integrar los procesos de la vida social con 
los del fenotipo y, al hacerlo, ya no quedan aspectos puramente sociales ni 
aspectos puramente biológicos, se ha producido una nueva forma de realidad 
que integra a los dos bajo una determinada jerarquía, como se verá más 
tarde. 

L A S A L U D C O M O O B J E T O U N I F I C A D O R Q U E D E T E R M I N A L O S C R I T E R I O S 

DE INCORPORACIÓN 

Es en el objeto donde radica la unidad. Las fragmentaciones o 
desproporciones de la práctica y del conocimiento, el atropellamiento o 
dislocación de unas disciplinas respecto a otras, son en gran parte el 
resultado de errores de concepción y de un trabajo teórico insuficiente. 
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Lo anterior no quiere decir que quien escribe estas líneas coloca en el 
trabajo teórico todo el peso de la resolución del problema, lo que se plantea 
es que una práctica de cualquier orden sin una sustentación conceptual 
adecuada lleva a serios errores. Las nuevas jornadas de producción en la 
salud pública deben realizarse bajo la convicción de que no existe nada más 
práctico que una buena teoría y, como lo sostiene el cienciólogo John Bernal 
para el caso de la medicina, "...tan fundamental es el dominio sobre la 
enfermedad como su explicación. La práctica sin teoría es ciega y la teoría 
sin práctica es estéril." En las líneas siguientes se ensaya una síntesis de 
proposiciones teóricas fundamentales en las que se sustenta el análisis de la 
salud, sus propiedades y relaciones como objeto, y de las que se derivan los 
criterios para el estudio de la incorporación de las ciencias sociales y 
naturales. En definitiva, se bosqueja un marco teórico para este trabajo que 
opere activamente como perspectiva desde la cual se podrá "leer" los 
problemas reales del trabajo de incorporación de contenidos. 

En contraposición a la mirada reduccionista del empirismo (cuyo 
fundamento filosófico es el neopositivismo), tuvo que surgir una visión 
integradora y dinámica cuyos rasgos fundamentales han sido explicados por 
el autor en otras obras y se los resume a continuación. 

Proposiciones acerca de la Vida Humana y la Relación Social-Biológico 
Como ya se mencionó en párrafos anteriores, la tarea de repensar la 

forma de integración de las ciencias para una práctica renovada de la salud 
pública necesita de una teorización nueva. En esa medida, cobra especial 
interés aquello de que "nada más práctico que una buena teorización" si 
existe el ánimo de forjar propuestas innovadoras desde su fondo sustancial 
y si es que se considera que hay un asidero político en distintos espacios 
poblacionales, institucionales y académicos de América Latina para la 
implementación de las mismas. 

Ahora bien, si el replanteo va a ser a fondo, eso implica recomenzar 
la discusión desde los mismos fundamentos del discurso de la salud, lo cual 
toca necesariamente el problema de discutir las proposiciones y principios 
con los que se analicen los objetos de la salud colectiva: la vida humana y la 
naturaleza. 

La salud colectiva como proceso tiene su especificidad en la vida, en 
lo vital y su movimiento, así como en los vínculos íntimos de lo social y lo 
biológico, que para otras disciplinas pueden ser separados analíticamente. 
Por tal motivo, en las siguientes líneas se procura concretar algunas de esas 
proposiciones teóricas que guiarían el juicio científico de incorporación de 
disciplinas. 
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Lo que separa esencialmente la vida humana como expresión superior 
del desarrollo de la naturaleza de otras formas de vida podría concretarse en 
varias condiciones principales. 

Su proceso clave, definitorio, es el trabajo creativo-consciente y con 
imaginación previa. Esa primera característica determina como consecuencia 
que la población humana no esté regida por instintos inscritos en un 
programa natural, sino por un proyecto colectivo consciente que desemboca 
en la segunda característica que es la historicidad. A partir de esas 
propiedades, el ser humano se proyecta con una perspectiva universal, lo cual 
lo separa de la tendencia territorial y la conciencia local de otros animales. 
Debido a su conciencia genérica de unidad, sólo en momentos históricos, 
dominada por intereses privados que se han impuesto, la vida humana tiene 
como fundamento y alimento la solidaridad. Todas las propiedades que 
quedan expuestas determinan que la especie humana alcance sobre la 
naturaleza de la cual surgió, un señorío o dominio que posibilita un atributo 
esencial que es la libertad consustancial a lo humano. Como se dijo desde 
el principio, la conciencia objetiva se hizo posible gracias al trabajo, y la 
tendencia a conquistarla está determinada por las otras propiedades. Por 
último, sobre la base de los atributos antes expuestos, se destaca una 
característica que tendrá especial importancia para el objeto de este trabajo 
epistemológico y que radica en que lo humano inaugura la subordinación de 
lo natural a lo social. Asunto que se desarrolla más adelante. 

La vida humana no es estática ni tiende a un movimiento cerrado, sino 
que se caracteriza por una transformación constante cuyas propiedades 
sobresalientes son: 1) La vida humana es un proceso esencialmente colectivo, 
caracterizado por un movimiento (histórico) regido por leyes que constituyen 
su esencia y que se manifiestan en hechos observables denominados 
fenómenos; 2) El mundo real es esencialmente contradictorio y por eso 
dinámico; 3) La realidad social es unitaria y no parcelaria, pese a que existen 
los procesos generales, particulares y singulares, les caracteriza el compartir 
propiedades defmitorias universales, es decir existe unidad en medio de la 
diversidad; y, 4) La vida colectiva se realiza como parte de un mundo 
jerarquizado, donde existen procesos que tienen mayor peso que otros al 
definir las características del movimiento. 

Sobre los puntos de "unidad" y "jerarquía" valga una ampliación 
trascendente para el tema que nos ocupa y, sobre todo, para tratar los 
principios de la relación social biológico. 

El proceso de la salud en el ser humano no es un fenómeno biológico, 
es un proceso socio-biológico integrado y dinámico, determinado por leyes 
distintas a las del resto del mundo animal y vegetal. La nueva unidad entre 
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lo social y lo biológico que surgió al aparecer el ser social humano implicó, 
desde entonces, el sometimiento y recomposición del funcionamiento de las 
leyes biológicas a las leyes sociales. Para explicar mejor este argumento es 
necesario revisar brevemente algunas categorías y relaciones básicas. 

Para construir la unidad del mundo real y dentro de ella la unidad 
social-biológico, es necesario trabajar primero la relación de lo general, lo 
particular y lo singular como dimensiones distintas de esa realidad unitaria 
y, como se verá también, como dimensiones donde se produce la 
determinación de la salud. 

Los procesos generales se desarrollan en la sociedad en su conjunto. 
Su investigación permite conocer las grandes propiedades, límites y 
posibilidades de la salud colectiva. Lo general o universal se repite a través 
de lo particular y de lo singular. Los procesos particulares se desenvuelven 
en los grupos poblacionales característicos (clases sociales con sus patrones 
de vida propios), son por tanto aquellos que siendo generales forman parte 
de los procesos globales antes descritos y marcan los rasgos específicos de 
los grupos, delimitando a su vez el movimiento de los procesos singulares. 
Su investigación permite conocer el efecto especificador de la calidad de vida 
de cada grupo respecto a las determinaciones más amplias de lo general. Por 
fin, los procesos singulares ocurren en la cotidianeidad de los individuos y 
en sus genotipos y fenotipos. Constituyen un campo con leyes propias, pero 
ese movimiento se desarrolla en íntima relación con lo colectivo, dentro de 
las posibilidades objetivas dadas por las leyes de lo colectivo general o 
universal y de las condiciones de la reproducción grupai. 

En la historia de lo individual se recrean y repiten las propiedades 
esenciales de la historia del todo, aunque dentro de las posibilidades 
concretas de las condiciones individuales. Entonces, existe una historia 
específica de la parte, pero que es también producida por la historia del todo, 
como es el caso de los procesos que llevan a enfermar. Por eso, para 
conocer las determinaciones a este nivel hay que recurrir a la historia del 
todo. En lo singular se manifiesta la esencia a través de lo fenoménico, 
como aspectos observables y medibles de la salud. Aunque lo fenoménico 
está dotado de existencia objetiva propia y permite que se exprese la esencia 
de lo más general, no contiene lo general. El pensamiento sólo puede conocer 
lo singular por los rasgos comunes con otros objetos singulares. Si quiero 
explicar una tuberculosis la defino por sus rasgos comunes con otras TBC del 
mismo grupo, si deseo definir la tuberculosis la defino de un modo general. 

Los procesos biológicos de la salud son una parte del todo de la vida 
social de la población y, por tanto, se da entre esas dimensiones, la salud y 
lo colectivo, una relación esencial, interna, no apenas externa asociativa. 
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Sentadas las premisas de la unidad estrecha entre los procesos generales, 
los grupales y los individuales, se puede pasar a mirar las relaciones social-
naturaleza que se dan en el seno de la vida de una colectividad. 

No se puede entender la relación social-biológico si no se entiende la 
"subsunción" de lo biológico en lo social, y no se puede entender dicha 
subsunción si no se entiende el movimiento de transformación que llevó 
desde el mundo original inerte hasta el mundo con especies biológicas y 
luego el mundo social. A riesgo de agotar la paciencia del lector, pero en 
plena conciencia de la importancia del tema para el análisis epistemológico, 
se pasa a discutir dicho proceso. 

Hace muchos millones de años el mundo era una nebulosa de gases 
que luego se solidificó y recubrió de un enorme mar primitivo. En esa 
remota época existieron sólo formas de movimiento inorgánico. Los 
procesos físicos eran exclusivos en ese momento (ej. movimiento mecánico, 
gravitacional, electromagnético, movimiento de átomos y moléculas en las 
reacciones químicas, movimiento de calor, sonido y cristalización en los 
cuerpos macroscópicos, el movimiento caótico, el movimiento global del 
planeta). En ese momento, el proceso clave que permitió el origen de la vida 
fue el de fusión molecular (Figura 2) gracias al cual se dieron las condiciones 
objetivas para que surgieran las proteínas superiores ácidas y se formaran en 
los coadcerbados del mar primitivo las primeras formas de vida. En todos 
esos millones de años la forma única de movimiento en el planeta era la 
inorgánica con los procesos físicos que son los más primitivos. 

Figura 2 
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Al darse el salto cualitativo mediante la aparición de la vida, surge 
recién el mundo biológico y con este una nueva forma de movimiento 
orgánico (Figura 3). 

Figura 3 
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Los procesos biológicos fueron diversificándose desde el más primitivo 
que fue el metabolismo, hasta conformarse otros como la irritabilidad, el 
crecimiento­diferenciación y el movimiento reproductivo. 

Al surgir la vida, es decir el movimiento biológico, no es que 
desaparecieron de su seno las formas de movimiento físico­químico precedentes, 
sino que fueron incorporadas por los entes orgánicos. Más, al pasar a 
formar parte de ese nuevo dominio fueron sometidas a las condiciones 
biológicas. Eso es lo que se denomina una "subsunción". Los procesos 
físico­químicos previos a la vida fueron subsumidos por el movimiento 
biológico. Eso quiere decir que cuando los procesos de un orden más simple 
dan lugar a la aparición de procesos de mayor complejidad, los primeros son 
incorporados por dicho orden más complejo y subordinados a las leyes del 
mismo. En otras palabras, lo inorgánico se transformó hasta dar lugar a lo 
orgánico y al hacerlo, los procesos físico­químicos fueron subsumidos en los 
procesos biológicos. En definitiva, subsunción quiere decir incorporar 
dominando y constreñir a nuevas condiciones. El propio desarrollo de los 
procesos subsumidos se ve reestructurado conforme los límites y 
determinaciones impuestas por el orden más complejo. 
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Entendida la naturaleza de ese modo, como permanente transformación 
sujeta a las leyes de lo más complejo, se comprende la unidad esencial de los 
procesos y a la vez la jerarquía que existe en el seno de una misma realidad. 
Cuando aparece lo biológico, subsume lo físico y adquiere una relación 
jerárquica en ese nuevo orden. La subsunción de los mecanismos físicos de 
transporte de solutos contragradiente en la bomba de sodio es un ejemplo de 
lo dicho. 

Y desde entonces, el movimiento biológico prosigue un desarrollo 
donde, en cada etapa, como lo señala la figura 3, aparecen procesos eje que 
dominan, así sucesivamente: la fermentación en los organismos primitivos 
bacteriformes, la fotosíntesis en los organismos productores de sustancia viva 
propia y luego la respiración en los organismos consumidores. En este 
punto, cabe una breve discusión acerca de un problema cuya comprensión es 
central para un marco teórico de la salud y la relación social-biológico. 

El movimiento biológico, aún antes de la aparición de la vida social, 
no es producto de la "adaptación" de las especies. La moderna biología 
genética ha demostrado que la vieja idea darwiniana de la adaptación es el 
producto de las limitaciones del saber en una época demasiado influida por 
el cartesianismo. La idea clásica de que los organismos se adaptan 
(pasivamente) a las condiciones del ambiente ha sido superado por la 
concepción moderna que ve la relación entre el organismo y el ambiente 
como un proceso cambiante de relaciones de producción y reposición, 
determinándose que el organismo sea tanto producto del ambiente como el 
ambiente sea producto del organismo. En cada nuevo momento del desarrollo 
de esa relación va surgiendo un nuevo patrón de transformaciones. 

De igual manera, la biología actual determina una concepción 
totalmente nueva del papel de la genética en el movimiento biológico. En 
lugar de esa idea del programa genético contenido en el ADN que se 
desdobla o desenvuelve (teoría del "unfolding"), está la concepción dinámica 
del proceso de codeterminación entre el "genotipo" (normas de reacción de 
base heredada pero que siguen transformándose a lo largo de la vida), el 
"fenotipo" (procesos fisiológicos que determinan la capacidad metabólica, 
inmune, neurofisiológica, estructuración y funcionalidad psíquicas, etc.) y el 
"ambiente" (espacio socio-cultural donde se desarrolla la vida) (Figura 4). 

Finalmente, el desarrollo de la naturaleza desemboca en un nuevo salto 
cualitativo del mundo de lo biológico al mundo social cuando aparece el 
trabajo consciente y el lenguaje como manifestaciones surgidas en una 
especie -la especie humana- que se distingue de las anteriores por haber 
alcanzado la capacidad de reflejar conscientemente la realidad y de 
preconcebir o imaginar los bienes que produce. Esa condición inédita de 
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tener proyecto consciente es lo que le otorga a nuestra especie la condición 
de ser histórica e inaugura la fase de movimiento social. 

Figura 4 
RELACIÓN GENOTIPO FENOTIPO 

(EN UN AMBIENTE) 
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El proceso de hominización tomó muchos millones de años y tuvo 
como proceso clave y rector la reproducción social que es la forma de 
organizarse de la vida social, tanto en el conjunto global de una sociedad, 
cuanto en los grupos particulares de la misma. La reproducción social es un 
proceso dinámico determinado por un sistema de contradicciones que ocurren 
en varios dominios integrados: la vida laboral y de consumo (eje de la 
reproducción), la vida organizativa y conciencial­cultural y la vida de 
relaciones con el entorno. En esos dominios recae la determinación de la 
calidad de vida. 

Vistas así las cosas la relación de lo natural y lo social ocurre en las 
tres dimensiones de lo general, de lo particular y de lo singular. 

En la dimensión general, la naturaleza, y la sociedad como su 
expresión más desarrollada y compleja, se oponen y determinan mutuamente. 
De acuerdo a la forma de organizarse de lo social, a la estructura productiva 
en última instancia, se establece un patrón de transformaciones. La sociedad 
modifica la naturaleza y agrega elementos a la misma en formas y cantidades 
variables de acuerdo al desarrollo de la fuerza productiva de esa sociedad y 
a las relaciones históricas que modelan su trabajo y la distribución de los 
productos de todo orden. A su vez, la naturaleza especifica como territorio 
las posibilidades de desenvolvimiento de la sociedad, constituyendo por esa 
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razón la primera de las fuerzas productivas. Por eso, a diferencia de lo que 
sostiene el ecologismo empírico que tanto ha influido a la epidemiología 
convencional, la naturaleza no es un recipiente estático de climas, especies 
vegetales y animales, sino un mediador territorial de la reproducción social. 

En la dimensión particular, cada grupo socio-económico desenvuelve 
un patrón distinto y cambiante de relaciones social-natural, cada uno tiene un 
patrón de vida característico que determina su movimiento de relación entre 
el ambiente y las condiciones genéticas y fisiológicas típicas que lo 
caracterizan. Así, cada clase social o grupo específico, durante una etapa de 
su desarrollo va a tener un patrón genotípico propio. Es decir, a los 
genotipos y fenotipos no son estáticos, ni sus condiciones dependen de 
procesos puramente biológicos. La estatura promedio de un grupo social o 
racial es una resultante genotípica que se transforma históricamente. Está 
demostrado el origen único de las mitocondriales (ADN extranuclear) y ha 
sido el sometimiento prolongado a condiciones propias de reproducción social 
el que ha determinado la separación de razas en respuesta a patrones típicos 
de vida que producen características fijables hereditariamente. Lo mismo 
sucede con todo grupo social. 

Lo cierto es que los geno-fenotipos de las clases y grupos sociales no 
son estáticos y tienen una "plasticidad" diferente y cambiante, una capacidad 
morfológica, fisiológica y genética con la que enfrentan sus condiciones de 
vida. Así, no es lo mismo ser minero con fenotipo "A- que con fenotipo "B" 
pues la capacidad reactiva tisular, la base neurofisiológica, la fisiología 
respiratoria son diferentes. No es lo mismo que se active un gene de 
regulación enzimática en una persona subnutrida que suceda en una persona 
bien alimentada. No ocurren las mismas consecuencias epidemiológicas en 
una sociedad que estuvo alimentada y que luego se empobrece, que en otra 
que partió de un nivel grande de deterioro y que luego se empobreció más. 
Una etapa de crisis económica, el estrés laboral, el hambre, etc., desarrollan 
efectos distintos en genofenotipos diferentes. 

Del mismo modo, la condición de género que aunque no se reduce a 
la base animal pero se especifica en la misma, incide sobre la capacidad de 
enfrentar condiciones de vida históricamente determinadas. 

Los médicos y otros profesionales de la salud están acostumbrados a 
pensar en enfermedad y muerte, pero un sentido epidemiológico más 
moderno señala la importancia de enfrentar otro tipo de expresiones de 
deterioro, que muestran el nexo íntimo de lo social y lo biológico. La vida 
humana puede deteriorarse sin que existan cuadros patológicos 
diagnosticables. Por ejemplo, el envejecimiento a una tasa más acelerada que 
lo adecuado para una edad cronológica es un signo de deterioro que está 
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determinado por esas relaciones social-biológicas que forman la unidad de la 
vida humana. En verdad, la acumulación acelerada de proteínas anómalas 
en los tejidos y la incapacidad de los macrófagos y linfocitos para la defensa 
inmune respecto a esos detritus que los envejecen, dependen de aspectos 
como el estrés y la calidad de la alimentación. Por otro lado, las tasas 
incrementadas de acumulación de radicales libres de oxígeno, ligadas a la 
presencia de un metabolismo basal crónicamente alto (aspecto determinado 
por los patrones de trabajo y de reposo, así como también por la calidad de 
la alimentación) ponen en evidencia una vez más el nexo esencial de lo social 
y lo biológico. También, la activación de los genes del envejecimiento 
(genes senescentes) que frenan la capacidad reproductiva celular e impulsan 
los otros procesos fisiopatológicos descritos, depende de los patrones de 
reproducción social en que están inmersos los individuos. De esa forma, un 
grupo que vive en un medio conflictivo, que padece trabajo fatigante y 
monótono, que sobrelleva un consumo lleno de privaciones, que no tiene 
capacidad organizada para defenderse, se deteriora y sobreenvejece. 

En definitiva, hay un juego entre la historia y nuestra parte animal, 
entre la historia y nuestra configuración fisiológica, entre la historia y 
nuestras normas de reacción genética, todo lo cual tiene que ser tomado en 
cuenta a la hora de definir los contenidos de la investigación, la integración 
de disciplinas, los planes y criterios de acción. 

Por todo lo dicho, la conclusión general que nos lleva a cerrar este 
tratamiento de la unidad del objeto es la de que la salud no se reduce a la 
aparición de un trastorno y la búsqueda de un servicio curativo. Los 
problemas de salud no comienzan con la aparición de enfermedades ni 
terminan con el tratamiento de los casos. El que una persona esté activa y 
"funcionando" no quiere decir que está sana, ni tampoco el que una persona 
esté enferma quiere decir que no tiene en su organismo y en su vida recursos 
de salud que están luchando contra los procesos dañinos. 

Las condiciones de salud de las personas y de los grupos sociales son 
el resultado de ese proceso complejo y dinámico que se produce socialmente 
en todos los ámbitos donde la vida social se desarrolla. Las condiciones de 
salud de los trabajadores de la ciudad, por ejemplo, se producen en sus 
centros laborales, en el ámbito del consumo familiar en la casa, en la vida 
organizativa y en la vida cultural, todo eso en espacios o ambientes 
determinados. En cada uno de esos espacios de la vida social ocurren hechos 
que son destructivos para el funcionamiento del cuerpo o de la mente de los 
trabajadores. En todos y cada uno de esos mismos sitios ocurren también 
hechos que son beneficiosos para la salud. Dicho de otra forma, los 
procesos fisiológicos y condiciones psíquicas (fenotipo) así como las normas 
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de reacción genética (genotipos) se debaten entre lo fisiológico y lo 
fisiopatológico debido, justamente, a los condicionamientos del patrón de 
vida, mediados por los procesos coyunturales de su cotidianeidad. Es decir, 
la vida humana se forja entre los aspectos que nos hacen daño y los que nos 
protegen en cada momento y el resultado de esas contradicciones es lo que 
se llama la " salud-enfermedad", cuyos fenómenos observables se hacen 
evidentes en las personas. 

Si la discusión de cómo integrar las ciencias en las instituciones y en 
la universidad se enfoca en las enfermedades, entonces ya se puede anticipar 
la persistencia de un nuevo fracaso o la reproducción de esas yuxtaposiciones, 
mientras que si la discusión se proyecta desde una mirada integral como la 
que se esboza en estas páginas, entonces se podrá iniciar un proceso de 
fertilización mutua de las disciplinas y la integración real de contenidos en 
la docencia. 

HACIA UNA INCORPORACIÓN INTEGRADA DE DISCIPLINAS SOCIALES 
Y NATURALES 

Las mismas categorías que se han esbozado en este trabajo sirvieron 
para fundamentar hace algunos años una clasificación general de disciplinas 
de la salud pública elaborada en un taller de la entonces denominada Maestría 
de Investigación y Administración de Quito. 

Se formó una "Matriz de Integración de Conocimientos" cuyas 
columnas correspondían a los procesos generales, particulares y singulares 
de la salud, mientras que las filas separaban, por un lado, los contenidos 
teóricos, metodológicos y técnicos de investigación y, por otro, los que 
corresponden a las ciencias de la administración. 

Las ideas básicas que sustentaron la formulación de la matriz citada 
eran: 1) la de articular un conjunto integrado de contenidos, métodos y 
técnicas que respondan a las relaciones objetivas de la realidad; 2) la de 
delimitar con claridad las tareas de la salud pública frente a lo colectivo 
(sociedad y grupos) y frente a la problemática de los individuos; 3) la de 
integrar las potencialidades fundamentalmente interpretativas o investigativas 
de la epidemiología y las herramientas de la administración del poder y los 
recursos para actuar (ciencias de la organización, administrativas, de la 
comunicación y la pedagogía). 

Es evidente que, de acuerdo con los procesos que hacen su objeto, la 
salud pública tiene que incorporar prioritariamente las ciencias sociales y la 
matriz propendió justamente a que esa incroporación no se haga con el 
criterio obsoleto de materias o asignaturas aisladas, sino por bloques de 
utilización alrededor de objetos problemáticos concretos. 
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De esa forma, van conjuntándose en proporciones y énfasis que varían 
de acuerdo a la dimensión considerada y respecto al tipo de quehacer 
involucrado, conocimientos de la economía, de la sociología, de la antropología, 
de la administración y planeación estratégica, la teoría del Estado, la 
comunicación social, etc. 

Ahora bien, para la salud colectiva, es indispensable el insumo 
complementario de conocimientos y técnicas desarrolladas por las ciencias 
naturales como la biología general y sus ramas (la biofísica, la bioquímica, 
la microbiología, así como la fisiología, la genética y otras). Estas tienen 
que entrar, tanto en la investigación como en la docencia, en los momentos 
y proporciones que dicten los problemas reales que se afrontan. 

Más también el conocimiento de la salud colectiva requiere de las 
ciencias filosóficas como la lógica, la teoría del conocimiento y disciplinas 
limítrofes -en el sentido de dominio científico- como la psicología, además 
de las disciplinas fácticas como la probabilística y las matemáticas. En el 
caso de estas últimas hay que considerar tanto los recursos de la geometría 
clásica y del cálculo diferencial en los que se basan las técnicas de análisis 
univariado y multivariado de sistemas probabilísticos regulares -tales como 
la regresión, el análisis de varianza y el análisis factorial-, así como también 
las más recientes técnicas de los sistemas irregulares, como la geometría 
fractual y el análisis caótico. 

Una primera reflexión que se desprende de esa gama de posibilidades 
es la de que el problema no se reduce a la incorporación de las ciencias 
sociales y naturales, sino al de todo el conjunto de disciplinas científicas que 
forman el acervo disponible. 

Pero no se trata de una incorporación por separado que replique la 
yuxtaposición de contenidos y reproduzca las prácticas convencionales; el 
asunto fundamental es partir de objetos de conocimiento y transformación 
que sean eje del proceso de selección e integración de disciplinas y técnicas. 
La salud pública tiene que referirse prioritariamente a problemas eje de 
carácter colectivo (los que corresponden a lo general y particular que se 
analizó antes) y será ese su terreno fundamental de práctica social, 
investigación y docencia, donde deberán escogerse los conocimientos y 
técnicas de disciplinas y subdisciplinas de las ciencias sociales y naturales que 
se requieran según un plan con secuencia y gradación, basado en la necesidad 
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socioepidemiológica regional y local, definida por la investigación1. Ahora, 
siendo su terreno básico de movimiento lo colectivo, la salud pública debe 
incorporarse también en los aspectos colectivos del conocimiento y 
programación de las disciplinas llamadas erróneamente "ciencias básicas" y 
las clínicas. En esa línea son muy interesantes las propuestas que se han 
hecho aún desde sectores convencionalmente ensimismados como la genética. 
Sirva como una magnífica ilustración de este argumento la propuesta de 
Penchaszadeh del Mount Sinai School of Medicine de Nueva York quien 
sostiene que "...las dicotomías biológico vs. ambiental, representan 
antinomias que sólo sirven para oscurecer la comprensión de los fenómenos 
de salud-enfermedad... Mi propuesta es considerar la enseñanza de la 
genética en sus aspectos básicos, clínicos y sociales. Para ello es necesario 
estructurar módulos específicos en cada etapa de la carrera, integrándose con 
los otros cursos que se van desarrollando." 

Se colige además que, para la salud pública moderna, debe darse un 
proceso de selección y prioridad de contenidos y recursos científicos de 
acuerdo a los problemas objetivos que en cada fase del desarrollo se 
presenten en los objetos de transformación de una población concreta. Tal 
vez un ejemplo de la epidemiología puede ilustrar el procedimiento para 
dicha selección al que habría que enmarcar en las líneas más generales que 
se proponen en el antes citado libro del CEAS "Deterioro de la Vida". 

DEMANDAS CIENTÍFICAS DE LA "PREVENCIÓN PROFUNDA" 

Como la salud pública moderna no puede anclarse en los cánones 
obsoletos del empirismo y necesita superar los moldes preventivos 
convencionales, agudizando y solidificando sus basamentos científicos y 
robusteciendo sus nexos participativos con la población, se ve abocada a 
utilizar una epidemiología diferente, una epidemiología que el autor ha 
denominado "epidemiología crítica"2. 

El CEAS en su trabajo sobre "Deterioro de la Vida: Un Instrumento para Análisis 
de Prioridades Regionales en lo Social y la Salud" (Quito, Corporación Editora 
Nacional, 1990) propone una modalidad de planeación donde se incorpora la idea del 
"distrito sanitario" y del "corepidema" como herramientas de análisis. 

En realidad la epidemiología como ciencia no necesita de ningún apellido pero, 
como se ha argumentado en otros trabajos, lo de "crítico" tiene más que ver con la 
necesidad estratégica de desvincularla de la epidemiología empírica convencional y 
de la pseudo epidemiología llamada "clínica" que no es otra cosa que clinimetria o 
auditoría aplicada. 
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El problema central radica en la necesidad de lograr un trabajo 
epidemiológico que enfrente lo que el autor denomina una "prevención 
profunda". La mejor manera de lograrlo es asumiendo, con profundidad y 
extensión, todos los procesos que participan en la determinación de la salud 
cuando se enfocan objetos de transformación específicos. En la figura 5 se 
sintetizan los procesos que conforman el sistema de contradicciones de la 
calidad de vida y de la salud. 

Como se verá, constan los procesos de distintas dimensiones con sus 
aspectos saludables y destructivos. Es decir, en cada dimensión se requiere 
conocer cuáles son los procesos que protegen la vida y la salud versus cuáles 
son los que la destruyen y deterioran. 

Las contradicciones entre lo saludable (disfrute de valores de uso) y lo 
destructivo (padecimiento de procesos deteriorantes o contravalores) 
corresponden a los dominios "general" (instancias estructurales como el trabajo 
y el consumo, instancias políticas como la capacidad organizativa de cada grupo, 
e ideológicas como el grado de conciencia -tanto de la sociedad más amplia 
como del grupo-), luego las "mediaciones" (gremiales, familiares y de género) 
y, finalmente, el dominio "singular" (donde se inscriben los procesos del 
fenotipo y genotipo con el conflicto entre las defensas fisiológicas y 
capacidades reactivas versus la fisiopatología y vulnerabilidades). 
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La prevención profunda requiere conocer el movimiento en todos esos 
niveles para poder actuar sea en "pro" de la sobrevida y la salud o en 
"contra" de la enfermedad y el sobreenvejecimiento. Justamente ahí se 
desprenden los contenidos y técnicas necesarios para conocer cada uno de 
esos dominios de la determinación. Mientras más se "ascienda" en las 
columnas de los perfiles protector y destructivo, más profundos serán el 
conocimiento y la capacidad de transformación. De acuerdo a las demandas 
específicas de cada problema o conjunto de problemas prioritarios se podrá 
decidir qué aspectos de cada ciencia, incluidas las naturales, se requieren 
profundizar y emplear. 

Si no procede así hay el serio riesgo de que los criterios de selección 
estén muy influidos por las modas, por el prestigio o financiabilidad y, todas 
esas son influencias distorsionantes íntimamente ligadas al mercado científico, 
como lo venimos advirtiendo ya desde hace varios años. 

LAS TÉCNICAS EN EL CONOCIMIENTO CUALITATIVO Y CUANTITATIVO 

Uno de los aspectos más debatidos entre las escuelas de investigación 
es el que corresponde a la confrontación de la "vía" cuantitativa o la "vía" 
cualitativa para el conocimiento. El cuantitativismo o cualitativismo "a 
priori" son necesariamente lecturas distorsionadas de la realidad. 

El mundo objetivo y el conocimiento que lo refleja no son ni sólo 
cualitativos ni sólo cuantitativos. La realidad se caracteriza por un rico 
movimiento de calidad en cantidad y viceversa. El conocimiento científico 
parte imprescindiblemente de la delimitación cualitativa y luego avanza a la 
definición del movimiento y explicación de las cantidades. Por lo tanto, los 
términos del debate están muchas veces errados. 

Son las técnicas las diferentes, unas utilizan procedimientos extensivos, 
como la encuesta y las técnicas probabilísticas derivadas y otras se centran 
en el registro intensivo individualizado como la entrevista, historias de vida 
y otras de evocación y análisis del discurso. Pero antes que pensar en las 
técnicas hay que pensar en el objeto y en el método y estos no son, como se 
acabe de insistir, ni cuantitativos ni cualitativos. Entonces, se vuelve a la 
misma argumentación de que lo cualitativo y lo cuantitativo deben integrarse 
en la investigación o en la docencia de acuerdo al problema concreto. 

Aquí es nuevamente necesaria la guía de un marco general que, al 
ubicar los procesos de las diferentes dimensiones identifique las técnicas 
necesarias para la observación en cada caso. Los procesos económicos 
globales, del estado e investigación administrativa requieren técnicas 
documentales, de investigación operativa, de historias de vida institucional, 
etc. El conocimiento de los problemas de la salud en el trabajo requieren de 
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una combinación de técnicas extensivas (encuesta individual) e intensivas 
(entrevista colectiva e historias de vida laboral), los procesos de consumo e 
investigación de estrategias familiares recurren a técnicas de entrevista, 
encuesta, diversas formas de grupos de "expertos", etc. Es decir, se requiere 
recurrir a distintos tipos de técnicas de observación, cuyo estatuto explicativo 
y límites no se establecen "a priori" sino de acuerdo al objeto en cuestión. 
Por ese motivo, no podemos asignar una validez formal a las historias de 
vida, ni a ninguna otra técnica, eso depende del movimiento real del objeto, 
de las dimensiones del mismo que se quiera conocer y de las circunstancias 
históricas que rodean la relación sujeto-objeto. 

En términos generales, sin embargo, se puede decir que las técnicas 
biográficas tendrían su lugar natural de utilización en el desciframiento de los 
patrones de individuación o formas típicas de concreción individual de las 
prácticas y saberes vinculados con la producción y distribución de la salud. 
Serán de enorme utilidad frente al conocimiento de estrategias comunitarias 
y familiares relacionadas con la salud colectiva. Pero, el conocimiento de 
los procesos generales de la sociedad investigada, la delimitación que estos 
producen respecto al movimiento de las vidas de los grupos, requerirá 
técnicas idóneas para el análisis histórico como la inferencia sociológica, el 
análisis estructural económico, los recursos de análisis de la organización y 
el Estado. Y, finalmente, el conocimiento de las magnitudes, proporciones, 
tendencias centrales y disperción, asociaciones fenoménicas de las 
expresiones sociológicas y biológico-sociales en fenotipos concretos tendrá 
que recurrir necesariamente a las técnicas de encuesta. Por tanto, de lo que 
se trata es de una complementación bajo control metodológico de las distintas 
técnicas. La dialéctica es un instrumento poderoso en este sentido, porque 
permite relacionar en el método lo cualitativo y lo cuantitativo, lo teórico y 
lo empírico, lo racional y lo sensorial, constituyéndose entonces en un plan 
metódico no superado que enmarca la integración necesaria de las técnicas. 

La "Revolución" de las Matemáticas. En los últimos 20 años se ha 
perfilado además una verdadera "revolución" en el campo de las matemáticas 
con el hallazgo del movimiento caótico, de la cual debe tomar cuenta el 
campo de la salud pública. La constatación de que no todos los procesos de 
la realidad tienen un movimiento periódico y regular y de que existen 
sistemas no lineales que salen de los patrones clásicos por su enorme 
inestabilidad, puso en jaque los fundamentos newtonianos de la mecánica 
clásica y del estudio del movimiento basado en las ecuaciones de cálculo 
diferencial, así como a las concepciones geométricas basadas en el espacio 
cartesiano. 
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Con el descubrimiento del movimiento irregular se manifestó la 
insuficiencia de algunas técnicas de análisis cuantitativo profusamente 
utilizadas en la salud pública y la medicina, tales como las de regresión, las 
de análisis de varianza y factorial, etc. De hecho, ha sido justamente en el 
campo de la epidemiología donde se han efectuado algunas de las observaciones 
más importantes, como es el caso de la investigación de la epidemia de 
sarampión efectuada por Schaffer y Kot y otras semejantes, donde el análisis 
caótico comienza a descifrar el movimiento caprichoso de esa entidad viral 
que escapaba a todas las capacidades predictivas del análisis clásico. 

Descubrimientos originalmente generados en la astrofísica y la 
meteorología, luego han sido aplicados al campo de la investigación de la 
salud, como es el caso de estudios del cáncer (movimiento de formación de 
tumores), la investigación de la fisiología cardíaca, la explicación neurológica 
de los movimientos involuntarios, etc. Si bien es un filón nuevo del trabajo 
científico y queda mucho por caminar, la salud pública latinoamericana no 
puede quedarse marginada de esa veta de producción. Algunos científicos 
de la región ya están trabajando en ese campo. 

E L PROBLEMA DE LA INFORMÁTICA 

En el Siglo XIX el empresariado europeo descubrió el papel de la 
ciencia como una fuerza productiva crucial. Con el paso del tiempo, el 
control de la capacidad tecnológica ha llegado a ser un instrumento de poder 
y hegemonía mundiales, máxime en una época de mundialización de la 
economía y las estrategias, donde la concurrencia en el mercado tornó 
obligatorio un nuevo patrón de productividad, configurado por la 
combinación de ciencia, tecnología avanzada y grandes inversiones. Tan 
grandes inversiones que cada paso al frente de los países atrasados está 
compensado por dos, tres o más de las naciones del primer mundo. 

En ese contexto, el peso adquirido por el poder informativo y 
comunicacional es inmenso al punto que ha devenido en "el gran mecanismo" 
de control social, moldeamiento cultural y específicamente científico. 

No cabe aquí discutir sobre la salida global de los países dependientes 
de la subordinación internacional y las condiciones de dominación interna, 
se están debatiendo propuestas importantes, pero interesa establecer algunos 
puntos de discusión sobre el problema actual de la informática en salud, que 
pesa sobre el tema de las opciones de renovación de la salud pública. 

En su obra "La Falsa Medida del Hombre", Stephen Gould establece 
un criterio clave que retoma la vieja preocupación por la necesidad de 
establecer una vigilancia epistemológica sobre la estructura y el contenido de 
la información, no sólo sobre los medios tecnológicos que la hacen circular. 

-92-



Las Ciencias de la Salud Pública en la Construcción de una 
Prevención Profunda: "Determinantes y Proyeccciones " 

El lo dice en alusión expresa a los problemas de la psicología pero que son 
perfectamente comparables en este sentido con los de la salud pública: 
"...los hechos no son fragmentos de información puros e impolutos; también 
la cultura influye en lo que vemos y cómo lo vemos... la historia de muchos 
temas científicos se desarrolla prácticamente al margen de un 
condicionamiento fáctico directo... hay algunos temas que ostentan una 
enorme importancia social, pero acerca de los cuales sólo se dispone de una 
escasa información fidedigna. Cuando la proporción entre los datos y la 
trascendencia social es tan dispareja, una historia de las actitudes científicas 
apenas puede ser más que un registro indirecto del poder social". 

Los datos sociales y de salud contribuyen a la construcción de una 
imagen de la realidad y fundamentan la planeación, pero su configuración 
traduce en gran medida el poder social. Lo que se difunde y se registra no 
necesariamente corresponde a criterios científicos, y esa es, precisamente una 
de las grandes necesidades de la salud colectiva: el rectificar los 
fundamentos, estructura y contenido de la información en salud, así como 
propugnar una democratización informática, todo eso para que el sistema 
informático verdaderamente acompañe los esfuerzos de renovación. 

Hay mucha tela que cortar en este campo pero caben destacarse 
algunas reflexiones más urgentes. 

Ya se ha dicho muchas veces que los "instrumentos son teoría en acto" 
y no ingenuas herramientas despojadas de un contenido ideológico. Los 
programas y bases de datos para el registro y análisis de la salud tienen que 
responder a las modernas conceptualizaciones de la epidemiología, de la 
planeación estratégica, de la pedagogía médica, de la investigación en general. 

Desde hace varios años, el autor y muchos otros investigadores 
latinoamericanos, hemos insistido en la necesidad de revisar profundamente 
el uso de herramientas de utilidad generalizada como, por ejemplo, la 
Clasificación Internacional de Enfermedades, cuya lógica y cobertura no se 
corresponden a las necesidades de información de la investigación integral y 
la planeación moderna. Por el estilo, la estructura de los sistemas de 
información e intermedicación científico tecnológica, nacional e 
internacionalmente disponibles, tiene que ser paulatinamente superada para 
ponerla al día con las urgencias presentes y la objetividad científica y 
permitir una incorporación de contenidos e información que sistemáticamente 
están ausentes de los archivos informáticos. 

La importancia y viabilidad de esta propuesta en la actualidad es aun 
mayor porque la disponibilidad de recursos como las redes de información 
y correo electrónico han abaratado considerablemente el proceso de consulta, 
diseminación y debate científicos. 
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Las redes de información científica por satélite ofrecen una enorme 
utilidad, pero habrá que procurar que la producción, llamémosla contra-
hegemónica, llegue a las mismas en mayor proporción y dar vida a redes y 
listas de correo electrónico (como la "listserv") donde todavía no hay una 
presencia importante de la salud colectiva latinoamericana. A manera de 
sondeo y sin pretensiones de un estudio riguroso, el autor efectuó en días 
recientes un barrido de algunos de los sistemas "gopher" que emplea la red 
internet de bibliotecas en el mundo para consultar desde el computador del 
CEAS algunas de las bases de datos más importantes de Norteamérica y 
Europa encontrando que la presencia de la producción nueva de la región es 
muy escasa y, en muchos casos, lamentablemente ausente. Igual cosa sucede 
cuando se observan los listados de "reuniones por correo electrónico" ("email 
lists") donde son escasos los temas de renovación y, cuando se ingresa en 
algunas de las que parecen interesantes, también se constata la ausencia de 
contenidos innovadores. 

No es de extrañarse que las cosas sean así, pero no se puede descuidar 
de acompañar los esfuerzos de otro tipo con los que competen al campo 
informático. Afortunadamente ya existen esfuerzos, aún muy limitados por 
la falta de recursos, de convertir en "software" de fácil acceso los contenidos 
nuevos de la salud pública, como son el caso del PSTS de la Universidad de 
Xochimilco para la salud laboral, varios usos creativos de programas de 
mapeo y bases de datos geográficamente ubicadas que se han desarrollado en 
varios sitios del Brasil, como es le caso de la Universidad de Minas Gerais, 
también el EPIDATA que es una base de datos socioepidemiológica del 
CEAS, etc. 

En definitiva será muy difícil realizar nuevas formas de investigación, 
planeación y docencia, si los sistemas de información siguen teniendo las 
limitaciones de contenido y de cobertura que aún las caracteriza. 

E L CONOCIMIENTO CIENTÍFICO ENTRE LA INTERPRETACIÓN Y LA ACCIÓN 

La moderna salud pública latinoamericana busca resolver el problema 
de cómo lograr un desarrollo de alto nivel para la investigación y elevar la 
sustentación técnica de las acciones, sin perder de vista una construcción 
democrática del conocimiento y del trabajo programado. 

La solución no es sencilla y atraviesa por dos temas centrales: la 
vinculación del conocimiento y la acción y, en el seno de ese movimiento, 
el desarrollo de técnicas no convencionales de investigación participativa. 

La cuestión del nexo factible entre quehacer científico y experiencia 
popular es un punto sensible cuyo tratamiento roza a veces con las 
susceptibilidades, tanto de los "académicos" como de los "populistas". Los 
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dos pecados capitales y extremos que se cometen frecuentemente en este 
terreno son los de creer: a) que los procedimientos rigurosos de la academia 
garantizan "per se" la objetividad y b) que con la experiencia de la población 
y sin más puede construirse una idea objetiva de la realidad. 

El conocimiento objetivo de la realidad requiere de un proceso 
especializado que debe cumplir quien sea que realice una experiencia de 
investigación, sea está participativa o no. La participación de muchos o aún 
de todos los trabajadores de un centro laboral, o de todos los moradores de 
un barrio en el proceso investigativo no garantiza, por si misma, la 
objetividad, aunque constituye un recurso de incuestionable valor para el 
avance del conoimiento y para la concreción de una práctica transformadora. 

En el acercamiento de la población y los intelectuales se ponen en 
tensión las necesidades, las búsquedas y la lógica del científico y las 
urgencias y requisitos de una praxis popular. Edmundo Granda define este 
encuentro como una confrontación entre las necesidades de concretización y 
validación del trabajo científico y los requisitos de eficacia política o 
contextualización del quehacer político del grupo de trabajadores. 

Lo que ha estado sucediendo en muchos casos es que desde la necesidad 
científica se presiona y se usa a la población, es decir, el logos científico 
impondría su sello y direccionalidad a la participación. Dicho de otro modo, 
las necesidades de la concretización se acabarían imponiendo a las de la 
contextualización. 

El autor de estas líneas piensa respecto a la contradicción descrita que 
es inevitable y muy productiva. Deben propugnarse los encuentros participativos 
pero precautelando que en el proceso no se anule las necesidades y requisitos 
de ninguna de las partes, sino su mutuo enriquecimiento. Debe lograrse una 
distribución armónica entre el polo de la concretización científica y el de la 
contextualización de la praxis, el primero asegura una comprensión integral 
que sirve para la acción y, el segundo, asegura una praxis eficaz a partir de 
la comprensión. No se debe subordinar el uno al otro, ni empobrecer el uno 
a cuenta del otro. Hay que evitar que a nombre de la praxis se interrumpa 
o empobrezca el proceso lógico de la ciencia bajo una comprensión 
equivocada de lo participativo. Tampoco el quehacer científico debe distraer 
los proyectos centrales de un grupo social sino fortalecerlos. 

La aplicación de modalidades participativas no debe confundir la 
experiencia de la población local con la experiencia histórica de las clases. 
La comisión de delegados barriales, o el grupo homogéneo de una fábrica, 
o los representantes de una comunidad rural expresan una parte de lo 
fenoménico de la vida de la población y también expresan algo del poder 
local, pero hay que estar claros de que el tiempo de los delegados o de los 
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trabajadores en la fábrica o de los agricultores comisionados, no equivale al 
tiempo histórico de la región, ni de la fábrica ni del campesinado en su 
conjunto, ni sus espacios son homologables; entonces, todas estas relatividades 
deben tomarse en cuenta cuando se juzgue la validez y posibilidades del 
quehacer participativo de cara a la construcción integral de la problemática 
de la salud pública. 

La vinculación del conocimiento y la acción no se reducen a la noción 
físicalista del nexo directo, de terreno, entre un grupo de investigadores y la 
población. Hay estudios empíricamente realizados en el seno directo de una 
población que son esencialmente ajenos a su realidad y han perdido de vista 
su horizonte real, mientras que hay estudios analíticos de la salud de una 
sociedad cumplidos por fuentes indirectas y que logran conclusiones objetivas 
de enorme trascendencia práctica. Pero, si bien es cierto lo antes expuesto, 
no cabe duda que el movimiento creativo y dinámico es un proceso que rinde 
sus mejores frutos cuando implica la dialéctica de conocimientos y acción en 
una modalidad como la que se esboza en la figura 6. 

Figura 6 
CONOCIMIENTO ­ ACCIÓN 

PODER 
POBLACIONAL 

CONDICIONES 
ESTRUCTURALES: 

COTIDIANIDAD 
ilÉCWíAS:: 

GENO-FENOTIPO 

ilNYESTKSACION:: 

EVALUACIÓN 

MONTTOREO 

VIGILANCIA 

PARUCIPATIVA 

1 - PROBLEMATEAOON; MOMENTO 2 - EXPLICATIVO: 3 • POLÍTICO; 4 ■ EÍTRATECHCO; 3 • OPERATIVO 
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La razón por la que se trae a colación este planteo sobre la 
construcción científica de la salud pública es la de que, justamente, se anhela 
destacar el espacio y dinámica más adecuados para esa construcción, de tal 
manera de evitar una mirada academicista del asunto. 

El diagrama, mirado desde la izquierda hacia la derecha, interpreta 
nexos fundamentales y procesos que se van escalonando. En su porción 
inferior se observan los elementos que devela el conocimiento o 
investigación: las condiciones estructurales de la población, con sus formas 
de cotidianeidad y expresiones biológico-psicológicas típicas (genofenotipo), 
además de los procesos mediadores dados en la vida de los gremios y grupos 
especiales como los de mujer y otros y, lo que es decisivamente importante 
para el desarrollo de la participación, las condiciones de poder poblacional, 
es decir, su capacidad organizativa y de movilización, sus recursos y 
capacidad para movilizarlos con eficiencia en una direccionalidad política 
clara y manifiesta. 

En la porción superior se encuentran algunos elementos de la 
participación, con sus espacios de negociación, las condiciones para asamblea 
popular y comisiones específicas y todo el conjunto de elementos de ese 
proceso de planeación estratégica que va surgiendo por una secuencia de 
momentos (registrados del Io al 5o), empezando por la problematización, la 
explicación de la problemática prioritaria, la adopción de una dirección o 
lineamentos de política, la formulación de vías estratégicas y la concreción 
de propuestas que lleven a la realización de un programa de acción que debe 
ser monitoreado. Se observa también que el concepto de vigilancia 
participativa continúa el proceso de conocimiento crítico de la realidad a lo 
largo del tiempo. 

Como se dijo antes, para implementar estos procedimientos es 
indispensable desarrollar un conjunto de técnicas innovadoras y creativas que 
se conocen como "no convencionales", las cuales deben atravesar por el 
método investigativo, el sistema de información, los modelos administrativos 
y de planeación. El asunto es no centrarse exclusivamente en una visión 
"estadocéntrica" y abrir las perspectivas de la mirada hacia una construcción 
democrática integral. 

LAS CIENCIAS DE LA SALUD Y EL PROCESO DE FORMULACIÓN DE UNA 
PROPUESTA GLOBAL PARA LA SOCIEDAD 

El desafío se ubica más o menos en movilizar todos los nuevos 
recursos conceptuales, metológicos y técnicos de la salud pública para que 
acompañen la tarea de construcción de un conocimiento riguroso pero 
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democrático, conscientemente articulado a las propuestas globales de 
transformación de la sociedad. 

La construcción de una propuesta para la salud colectiva tiene que 
insertarse en un planteamiento global de la política. 

Puede decirse que el movimiento latinoamericano de la salud colectiva 
ha generado propuestas importantes para la construcción del trabajo 
investigativo y, por otro lado, ha elaborado propuestas de planeación 
estratégica. Parece ser ahora necesaria una confrontación de estos campos 
del quehacer, un procesamiento de similitudes y distancias en los marcos 
ideológicos para añadir un planteamiento estratégico a los esfuerzos 
participativos y, sobre todo, para insertarlos en el movimiento general de la 
sociedad por la conquista de sus necesidades; un conocimiento de la 
direccionaJidad de las voluntades populares para saber cómo activarlas, 
cuáles son los determinantes de la participación popular, sus espacios de 
reproducción y expansión, saber cómo empatar el proceso investigativo con 
el mundo de la problemática social de los grupos. 

El marco de interpretación del trabajo científico en salud pública que 
aquí se ha propuesto no quiso ser un recetario de fórmulas curriculares para 
la docencia ni de recomendaciones mecánicas y superficiales de integración 
de disciplinas. Más bien se trata de contribuir al debate de los lineamentos 
de un trabajo de nuevo estilo, librado de las raíces tecnocráticas de lo 
convencional y abierto a los dominios más profundos de la prevención social 
desde los fenómenos más superficiales de la vida y el sufrimiento de la 
población. 
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Lo BIOLÓGICO Y LO SOCIAL EN EL ABORDAJE DE LA TEORÍA 
Y PRÁCTICA DE LA SALUD MENTAL 

Benedetto Saraceno 

1. SALUD MENTAL Y PSIQUIATRÍA 

En 1977, George Engel, en un artículo histórico publicado por la 
revista Science (Engel, G.,1977) adoptaba la expresión "biopsicosocial" para 
caracterizar la indudable necesidad en Medicina, de un nuevo paradigma que 
superase a aquel tradicional, biomédico, y reduccionista. 

También hoy es usado frecuentemente el adjetivo "biopsicosocial" para 
definir aquello que debería ser un acercamiento integral de la medicina, pero 
sin embargo está tomándose, cada vez más privado de sentido y cada vez más 
ritual, tanto que, el Presidente de la American Psychiatric Association lo ha 
definido "shibboleth" o sea una palabra passpartout sin sentido (Fink, P., 1988). 

Aquello que en efecto es aceptado en el lenguaje, no es necesariamente 
aceptado en la práctica de la medicina y, en efecto, el paradigma médico 
reduccionista continúa gozando de óptima salud, mientras el "nuevo" paradigma 
biopsicosocial realiza continuos esfuerzos para insertarse en la realidad. 

Esta escisión entre el uso ritual de las nociones holísticas y una 
práctica médica todavía fuertemente orientada hacia el paradigma biológico, 
es particularmente evidente en el campo de la salud mental y la psiquiatría. 

Interesante es observar cómo se mantienen artificialmente separadas 
estas dos nociones (psiquiatría y salud mental) refiriéndose la primera al 
modelo biomédico reduccionista y la segunda a aquel holístico biopsicosocial. 
Tal separación artificial no permite liberar a la psiquiatría de los límites del 
modelo biológico (y exclusivamente médico). 

Cuando usamos el concepto psiquiatría, nos referimos implícitamente 
a su correlación con enfermedad psiquiátrica, mientras que cuando usamos el 
concepto salud mental no logramos individualizar una correlación: en efecto, 
no queda muy en claro si la idea de salud mental se refiere a la deseada 
condición de bienestar de los individuos, o bien si se refiere a las acciones 
que se deberían tomar para determinar tales condiciones en los individuos. 

Esta identidad entre el objetivo (la salud mental de los individuos) y 
las acciones (las actividades "pro" salud mental) es un hecho positivo porque 
subraya la continuidad necesaria entre acciones y objetivos: la salud mental 
es el conjunto de las acciones de promoción, prevención y tratamiento 
referidas al mejoramiento, al mantenimiento o a la restauración de la salud 
mental de una población. 

El concepto de salud mental ha servido también para introducir 
progresivamente un abordaje holístico dentro de las concepciones de la 
psiquiatría, al transmitir la necesidad de un abordaje multidisciplinario de la 
enfermedad mental. 
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El término salud mental según Goldenberg, incluye la problemática de 
la salud y enfermedad mental, su ecología, la utilización y evaluación de las 
instituciones y de su personal, el estudio de sus necesidades y los recursos 
para satisfacerlas, la organización y la planificación de los servicios para el 
tratamiento y la prevención de la enfermedad o para la promoción de la salud 
(Goldenberg, M., 1976). 

A diferencia de la psiquiatría (tradicionalmente definida como una 
rama de la medicina que estudia y atiende a pacientes con enfermedades 
mentales) la salud mental (es decir, la condición de salud mental de los 
individuos y las acciones para promover dicha condición) es entendida dentro 
de un concepto más amplio que incluye: la dimensión mental y social de la 
salud, la consideración de los factores psicosociales presentes en la salud y 
en las enfermedades, la consideración de la conducta humana en general y 
el desarrollo de todos los individuos y grupos. 

Vale la pena entonces adoptar como noción de referencia la de salud 
mental y considerar la psiquiatría como una simple rama que le pertenece. 

Para mayor claridad entonces, vale la pena trabajar manteniendo 
separados los conceptos de salud mental (y su promoción) y el de psiquiatría; 
asumir como concepto guía el de salud mental y tratar de mantener una 
estrecha y permanente relación con los subconceptos que deberían 
constituirla. Solamente si se elaboran estos subconceptos en forma conjunta 
se podrá comprender la complejidad entre abordaje social y abordaje 
biológico en salud mental. 

Sólo dentro de esta lógica integral y de intercambio, se puede redefinir 
el papel importante, pero no por cierto exclusivo, del abordaje biológico a 
la salud mental (y a la enfermedad mental). 

2. E L ABORDAJE BIOLÓGICO 

El abordaje biológico a la enfermedad mental (e implícitamente a la 
salud mental) postula que los procesos mentales (así como los trastornos de 
la funciones mentales y del comportamiento) son explicables y modificables 
a través del conocimiento de la neurofisiología y de la bioquímica del sistema 
nervioso central: la así llamada teoría MBIT (mind-brain identity theory) que 
asume justamente la identidad entre mente y cerebro con todas las 
consecuencias obvias en el abordaje a la enfermedad mental. Tal abordaje 
postula una relación lineal de causalidad entre los daños del sistema nervioso 
central y la aparición de la enfermedad mental, asumiendo implícitamente 
que los tratamientos de la enfermedades mentales no son otra cosa que 
modificaciones (esencialmente farmacológicas) de una fimción cerebral 
alterada. 
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Este rígido determinismo biológico asumió formas más atenuadas en 
la práctica cotidiana de los psiquiatras, pero continúa manteniendo una 
influencia decisiva sobre la psiquiatría. 

Numerosas son las posiciones críticas en contra de este modelo, discutido 
tanto desde el punto de vista epistemológico, como del punto de vista clínico-
empírico. En efecto, cada vez más se afirma la necesidad indudable que el 
paradigma psicosocial cese de ser un "shibboleth" (o sea una palabra sin sentido) 
y asuma realmente una estructura tripartita en donde el abordaje biológico 
renuncie a su papel de líder (Pam, A., 1990, McLaren, N., 1992). 

El reduccionismo biológico asume que las tínicas leyes que regulan el 
comportamiento (sano o patológico) son realmente aquellas que regulan los 
fenómenos biológicos, negando la posible coexistencia de sistemas regidos 
por leyes diferentes. McLaren, para mostrar la posible coexistencia de "leyes" 
diversas, dice con argucia: mientras en biología una persona puede estar 
solamente viva o muerta, en la Lógica Formal donde el factor disyuntivo -o-
significa también -así como- una persona puede estar viva o muerta, o las dos 
cosas (viva así como muerta). El sentido que tiene esta observación es el que 
no necesariamente las leyes que regulan la biología pueden ser automática­
mente aplicadas, ya sea al universo social o al universo psicológico. 

Las críticas al abordaje biológico permitieron entonces la formulación de 
modelos de la enfermedad mental más complejos, los cuales consintieron en 
formular nuevas hipótesis sobre el funcionamiento psíquico (Ciompi, L., 1991). 

Con este propósito es oportuno mencionar el modelo trifásico de la 
esquizofrenia de Ciompi, el cual permite considerar contemporáneamente lo 
biológico, lo psicológico y lo social de un modo no sumatorio pero sí 
interactivo. En efecto, según Ciompi, el aparato psíquico consistiría en una 
compleja jerarquía de "sistemas de referencias" afectivo-cognoscitivo que se 
forma y se desarrolla a través de un continuo proceso de "exposiciones" a la 
experiencia. Este conjunto de sistemas correspondería al sistema retículo-
límbico-cortical. En otras palabras, el aparato psíquico sería un producto de 
correlaciones entre los elementos anatómicos-funcionales y las interacciones 
con la experiencia. 

Según el modelo de Ciompi, la esquizofrenia se desarrollaría a través 
de tres distintas fases. En la primera fase, una combinación de factores 
biológicos (daños perinatales y/o factores genéticos desfavorables) y factores 
psicosociales, pueden determinar la formación de una estructura vulnerable 
de la personalidad (con la formación de modelos afectivo-cognoscitivos que 
predisponen descompensaciones psicóticas en circunstancias desfavorables). 

La segunda fase inicia con la descompensación psicótica aguda debido 
a la influencia de factores psicosociales estresantes (acontecimientos de vida 
que imponen adaptaciones psicológicos y materiales). En muchos casos. 
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posterior a un primer episodio psicótico, sigue una fase de remisión 
permanente, mientras en otros casos se desarrolla la tercera fase de larga 
evolución de la enfermedad. 

La condición de la evolución crónica de la enfermedad se puede 
caracterizar por un progresivo empeoramiento que puede resultar mayor o 
menor. Ciompi señala que la tercera fase está fuertemente influenciada por 
las respuestas que el paciente recibe del contexto: la internación prolongada, 
una red social inadecuada, la no aceptación del medio y la marginación, la 
ausencia de programas de rehabilitación, son todos factores que agravan las 
condiciones generadoras de vulnerabilidad. 

Es evidente entonces que la esquizofrenia, de acuerdo al modelo de 
Ciompi, no sea un proceso lineal sostenido de un factor causal sino que es 
el resultado de un proceso complejo biopsicosocial que interactua dando vida 
a una red interactiva de condiciones pre-existentes y de circunstancias 
intercurrentes. 

También a consecuencia de estos modelos complejos, se está afirmando 
una concepción que busca superar los límites de una psiquiatría "brainless" 
o bien "mindless", es decir una psiquiatría mono-orientada que prescinda de 
las influencias biológicas o, al contrario, que se refiera exclusivamente a 
modelos biológicos (Eisenberg, L., 1986). 

El conflicto entre el abordaje biológico y aquel psicológico se hizo 
particularmente evidente en los años sesenta y setenta cuando al optimismo 
biologista se oponía un abordaje psicologista, que reflexionaba sobre la 
convicción de que los fenómenos mentales no podían ser reducidos a 
"eventos cerebrales". 

En nuestros días, tal contradicción pareciera "vieja" y con tendencia 
a reproponer un debate filosófico de los tiempos de Renato Cartesio. 

Como es notorio, Cartesio proponía un modelo mente-cuerpo de tipo 
dualístico interaccionista: mente y cuerpo son entidades diferentes que se 
influencian recíprocamente (gracias a la intervención de la glándula pineal). 

Opusieron a Cartesio, filósofos como Thomas Huxley, según el cuaJ, 
los eventos mentales no serían más que el producto causalmente determinado 
por la actividad somática pero que carecen de autonomía propia. 

Según otros filósofos, el principio de la interacción (o de influencia 
recíproca entre mente y cuerpo) no podía ser aceptado: el conductismo 
radical del conductista americano Skinner sostiene, por ejemplo, una 
substancial inexistencia de la mente, en cuanto las conductas no son otra cosa 
que reacciones físicas determinadas por el ambiente. 

En la psiquiatría contemporánea, el abordaje más difundido es aquel 
que se define desde la "identidad mente-cuerpo": entre los procesos mentales 
y los procesos físicos (eventos fiosiológicos y eventos psíquicos) existiría 
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una sustancial identidad. Tal identidad se traduce de hecho en una especie 
de convivencia realmente pobre de intercambios entre los modelos psicológicos 
con aquellos biológicos: de hecho la falta de comunicación substancial entre 
los psiquiatras de formación biológica y los de formación psicodinámica. 
Queda entonces abierto el problema de la integración. 

El problema en realidad es todavía más complejo, y tal complejidad 
está bien sintetizada en la pregunta formulada por Eisenberg a propósito de 
la enfermedad mental: "Brain disease or problems in living?", es decir 
cuando nos referimos a enfermedad mental ¿nos referimos a trastornos del 
sistema nervioso central, o a problemas "del vivir"? La aparente ingenuidad 
de la pregunta del psiquiatra norteamericano en realidad supera la cuestión 
mente cuerpo en psiquiatría proponiendo una tercera variable, el ambiente, 
o sea la interacción entre un sujeto biopsíquico por un lado y el contexto por 
el otro; la introducción de tal variable es esencial para la comprensión del 
problema de la salud y de la enfermedad mental. 

3. E L ENTORNO 

A partir de los años 60 con los estudios pioneros de Hollingshead y 
Redlich, se inicia una etapa aún vigente, en la cual, con la contribución de 
los métodos epidemiológicos, se documenta el papel de factores no inmediata­
mente correlacionados con la dimensión biológica e individual de la enfermedad. 

El objetivo no es tanto el de documentar un papel etiológico directo de 
tales factores extrabiológicos (además no existe, pese a los esfuerzos de los 
neurobiólogos, ninguna documentación de factores monocausales de enferme­
dades psiquiátricas ni siquiera dentro del ámbito biológico) sino, más que 
nada, documentar el papel de "otros" factores de riesgo (no biológicos) para 
el desencadenamiento o evolución de la enfermedad psiquiátrica. 

Esquematizando la lógica de la "matriz" propuesta por Henderson 
(1988) podemos distinguir: 

r \ 
FACTORES SOCIODEMOGRAFICOS 

■ Sexo - Edad - Estado Civil - Clase Social - Urbanización - Variaciones Geográficas -

FACTORES EXPERIENCIALES 

* Separaciotics e& la ttifafirfa ■ Estilo parental * Experiencias y acontfcimimtfiB negativos * 

- Duelo - Emotividad expresada en la familia - Desempleo ■ Falta de soporte social - Migración ■ 

V ) 
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Se trata de factores que pueden tener una influencia en el 
desencadenamiento de las enfermedades psiquiátricas o en la modificación de 
la historia natural de las mismas. 

Los resultados del estudio ECA en los Estados Unidos (Robins, L., et 
al. 1984) han documentado, por ejemplo, una mayor prevalência de la 
depresión en el sexo femenino y la más acreditada interpretación de tal dato 
es que se debería a una influencia de la condición social de las mujeres y del 
adquirido estado de debilidad (Tennant, C, 1985). 

Rutter et al. (1975) han evidenciado una relación entre urbanización 
y disgregación familiar, conducta antisocial de los padres, dificultad en el 
aprendizaje escolar, relaciones que influencian el desencadenamiento de los 
trastornos psíquicos infantiles. 

Myers y Bean (1968) han demostrado la relación entre estrés social y 
deterioro mental. Los estudios de Brown y Harris (1978) han documentado 
el papel de los eventos de vida estresantes en las recaídas de la depresión; 
estos autores identificaron cuatro factores de vulnerabilidad: la pérdida de 
la madre antes de los once años, el no trabajar afuera del hogar, la ausencia 
de un papel confidencial con el compañero, el tener en casa tres o más niños 
con una edad inferior a los quince años. 

Los datos de un estudio transcultural de la OMS sobre acontecimientos 
de vida y esquizofrenia han demostrado la relación entre elementos 
estresantes y la esquizofrenia (Day, R., 1987); Finlay-Jones (1988) mostró 
la relación entre las experiencias de pérdida y el desencadenamiento de la 
depresión, de episodios maniacales y suicidio. El modelo de Expressed 
Emotion de Leff y Vaughn, (Leff, J., y Vaughn, C , 1985) documentó el 
papel del contexto familiar en la evolución de la esquizofrenia y la presencia 
de intensas emociones expresadas en la familia del esquizofrénico como 
factor de riesgo para las recaídas; Parker (1984) documentó el papel de 
factor de riesgo que juega el estilo familiar en el desencadenamiento de los 
trastornos psiquiátricos. 

El International Pilot Study on Schizophrenia (Sartorius, N., et al., 
1987) documentó el papel del contexto sociocultural en la evolución de las 
esquizofrenias. Se trata de uno de los estudios multicéntricos más 
importantes jamás antes realizado; una de las conclusiones más significativas 
expresaba que el resultado en el seguimiento, tanto a los dos como a los 
cinco años, era mucho mejor en los pacientes de los países en vías de 
desarrollo (Nigeria, India, Colombia) que en los pacientes de países 
industrializados: este dato debe ser correlacionado con las características 
ambientales (del macro y del microcontexto) presentes o ausentes en los 
diferentes países. 
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En conclusión, los factores macrosociales, las diferencias culturales, 
los eventos externos y extremos (guerra y desastres), las condiciones 
socioeconómicas (desempleo, recesión económica), la falta de un adecuado 
soporte social, el ambiente psicológico adverso, son todos factores total o 
relativamente independientes de las características biológicas de un individuo. 
Esto parece demostrar (como lo documentan los datos epidemiológicos más 
o menos verificables y convincentes) el papel crucial de los contextos 
microsociales y macrosociales, en el desencadenamiento y en la evolución de 
muchas enfermedades psiquiátricas. 

A la luz de esta masa crítica de observaciones, de datos, de hipótesis, 
sería un error limitarse a sumar la condición social a las dimensiones 
psicológicas y biológicas para simplemente extender una lista de factores 
causales o de riesgo. 

La operación conceptual y operativa necesaria es mucho más compleja: 
se trata de generar un abordaje global a la enfermedad y a la salud, donde 
también los modelos teóricos (y las prácticas de la intervención) sean más 
complejos y no se limiten a sumar variables potencialmente implicadas en los 
procesos de enfermedad y de salud. 

En otras palabras, existe una relación no simplemente sumatoria, sino 
más bien interactiva entre la dimensión biológica, psicológica y social. 

Como ya se ha visto con el modelo de Ciompi, hay modelos 
explicativos propuestos para considerar, entre las múltiples variables en 
juego, la respuesta que los servicios de salud ofrecen al paciente como un 
potencial factor de riesgo (o de protección) responsable de la evolución de 
la enfermedad. 

Los estudios que tratan la relación entre las respuestas del sistema 
sanitario y la evolución de la enfermedad mental, constituyen un importante 
ejemplo que confirma el efecto del contexto sobre la enfermedad: ya 
Hollingshead y Redlich (1958) mostraron que la clase social era un 
determinante de los diferentes tipos de tratamiento psiquiátrico ofrecidos por 
el sistema sanitario. El abordaje sociológico y los métodos epidemiológicos 
acordaron en constituir un modelo explicativo de la enfermedad mental, el 
cual, más que considerar el papel del contexto del paciente, considerase el 
papel de las respuestas ofrecidas por los servicios sanitarios. 

Los estudios que muestran que las políticas de los servicios sanitarios 
constituyen factores determinantes de las enfermedades, permitieron aclarar 
también que lo que ofrece el sistema sanitario debe ser considerado como parte 
del contexto social del paciente. Por ejemplo, en un estudio italiano, se 
demostró que el determinante más potente en establecer el reingreso de pacientes 
en los hospitales psiquiátricos estuvo constituido por el tipo de asistencia 
ofrecida al paciente después del primer ingreso (Barbato, A., et al., 1992). 
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4 . L A C R I S I S D E L P A R A D I G M A B I O M É D I C O 

En 1983, la Organización Panamericana de la Salud, con el título de 
"Dimensiones Sociales de la Salud Mental", señalaba en un documento (OPS, 
1983) la relación fundamental entre dimensión biológica individual y 
dimensión social del proceso salud-enfermedad. En ese texto fueron 
considerados como factores decisivos para la salud mental de la comunidad, 
los fenómenos de la urbanización descontrolada y la migración masiva. Cada 
vez es más evidente que los fenómenos macrosociales que comprometen a 
sectores enteros de la población pueden constituir factores de riesgo para la 
salud mental. También vale la pena recordar cómo en aquel texto se 
mencionaba el papel en salud mental de las legislaciones nacionales (leyes 
laborales, leyes sobre derecho de familia, leyes sobre farmacodependencia 
y drogas). Todo esto significa que la complejidad de los fenómenos sociales 
influye sobre la salud mental y entonces no es admisible que las 
intervenciones en favor de ésta (preventivos o curativos) deban sólo limitarse 
a la dimensión biomédica. 

En estos años han proliferado muchas contribuciones de carácter 
epidemiológico, así como numerosas declaraciones de los organismos 
internacionales y de las asociaciones científicas, todos en sostén de un 
abordaje capaz de integrar a la enfermedad mental y a la salud mental. 
Aquello que debemos preguntarnos es por qué, pese a todo esto, la 
psiquiatría continúa estando fuertemente condicionada por el modelo 
biomédico. No se debería buscar tanto en la resistencia teórica impuesta por 
una parte de los psiquiatras hacia la innovación constituida por abordajes más 
globales: probablemente si hoy interrogáramos a una muestra de una 
población de psiquiatras, una gran mayoría se declararía de acuerdo con un 
abordaje holístico, o sea biopsicosociaJ. 

El verdadero problema se encuentra en la resistencia cultural, social 
y económica que se imponen a las consecuencias que un abordaje psicosocial 
determina (o mejor dicho determinaría) en las políticas nacionales de salud 
mental, en la formulación de los programas, en la organización práctica de 
los servicios. 

En efecto, pasar de un abordaje biomédico a un abordaje biopsicosocial 
obliga a que se produzcan cambios importantes: 

• en la formulación de las políticas de salud mental; 
• en la formulación y en el fínanciamiento de programas de salud 

mental; 
• en la práctica cotidiana de los servicios; 
• en el status social de los médicos; 
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Tales cambios comportan: 
• el reconocimiento de la importancia del papel y de los derechos de 

los consumidores y de las familias; 
• el reconocimiento de la importancia del papel de la comunidad no 

sólo como usuario sino también como generadora de recursos que 
deben acompañar a adecuados recursos técnicos de los servicios 
sanitarios; 

• el reconocimiento de la importancia de las actividades 
intersectoriales entre diferentes sectores de la sanidad, provisión, 
asistencia social y la economía. 

En otras palabras, la dimensión biopsicosocial obliga a un abordaje 
mucho más complejo y orientado hacia la comunidad, tanto en lo que 
concierne al tratamiento de la enfermedad mental, como en lo concerniente 
a la promoción de la salud mental. 

El abordaje biopsicosocial evidentemente no excluye el abordaje 
biológico (más bien lo incluye) pero hace entrar en crisis al paradigma 
médico, mostrando la ineficacia y su perjuicio potencial. A este punto, es 
importante aclarar de una vez por todas que el conflicto entre abordaje 
biológico, abordaje psicológico y abordaje social es en sí un conflicto falso: 
hoy a la luz de la maduración de los conocimientos en neurobiología, 
neuropsicología, psicodinámica, sociología, sería insensato proponer un 
modelo de salud-enfermedad que no fuese interactivo y complejo. 

El conflicto real existe entre el paradigma médico y el paradigma de 
la salud pública. 

El paradigma médico (independientemente de sus mayores o menores 
concesiones en cuanto a los aportes de la psicología o de la sociología) llena 
a toda la psiquiatría y trata también de penetrar en la cultura de la salud 
mental: se trata de un paradigma fuertemente influenciado por el abordaje 
biológico, aún cuando acepta alguna solicitud por parte de los abordajes 
psicosociales. 

La lógica que caracteriza al paradigma médico es: 
• lineal (un daño definido del sistema nervioso central, provoca una 

condición de enfermedad y los tratamientos son reparadores de este 
daño); 

• individualista (la salud y la enfermedad están determinadas por los 
recursos-deficiencias del individuo y los tratamientos constituyen 
intervenciones dirigidas al individuo); 

• ahistórico (pretende ignorar la interacción del individuo con su 
medio; elude las reacciones existentes entre la situación personal y 
el entorno global, que no es producto de un instante aislado, sino el 
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resultado de un sinnúmero de factores que se conforman en el 
transcurso del tiempo); 

• mercantilista (la salud es un bien de cambio, es una mercancía que 
por lo tanto tiene valor y puede comprarse). 

Si se analizan los textos más difundidos de psiquiatría se puede ver 
cómo, al pasar los años, a la tradicional estructura didáctica de la práctica 
médica se fue agregando una parte suplementaria (generalmente colocada al 
final del volumen!) que según los diferentes casos, es definida como 
"psiquiatría social", "psiquiatría comunitaria", "proyección comunitaria de 
la psiquiatría". 

A pesar de este laudable esfuerzo, se tiene la impresión de que la 
estructura teórica de la psiquiatría médica tradicional desea mantenerse 
inmutable y se limita a "conceder" a la complejidad de la realidad social y 
a la imponente masa crítica de datos epidemiológicos y de sanidad pública, 
un espacio tipo "apéndice", una especie de reconocimiento tardío de la 
existencia de la dimensión social y comunitaria. 

Es sin embargo evidente que la adopción de un modelo de salud 
pública modifica radicalmente y en su totalidad la estructura de la psiquiatría 
médica (Tabla 1). 

5. ABORDAJE SALUBRISTA A LA SALUD MENTAL 

La manera correcta de superar el conflicto eterno y académico entre 
abordajes separados y autoexcluyentes, no obstante se propongan 
integraciones puramente "rituales" ("biopsicosocial" como shibboleth!), es 
aquélla de discutir sobre el conflicto real que, como habíamos dicho antes, 
no es que exista entre los modelos explicativos de la enfermedad mental (y 
de la salud), sino que existe entre los paradigmas operativos. El paradigma 
biomédico, de un lado, y aquel de la salud pública, del otro. 

Frecuentemente se tiende, una vez más, con el fin de evitar el 
enfrentamiento real, a utilizar el paradigma salubrista cuando se trata de 
salud mental y a utilizar el paradigma biomédico cuando se trata de 
psiquiatría. Ya habíamos hecho notar cómo la separación entre estas dos 
dimensiones es más que peligrosa. La separación entre actores y acciones 
orientados a la salud mental y actores y acciones orientados a la enfermedad 
mental alimenta la posición de la comunidad (y de todos los servicios de 
salud que posee) a delegar en la psiquiatría la enfermedad mental y 
complementariamente la postura de la psiquiatría (y de todos los servicios 
especializados que posee) a delegar las necesidades del paciente psiquiátrico 
en la comunidad. Podemos decir entonces que la separación entre salud 
mental y psiquiatría genera en la comunidad una especie de "fobia a la 
locura" y en la psiquiatría una especie de "fobia a la normalidad". 
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La recomposición epistemológica, técnica, administrativa de esta 
separación, es la única manera de crear una lógica de salud mental 
comunitaria o sea una lógica de salud pública. 

El concepto de salud mental comunitaria incluye distintos actores y 
servicios: profesionales de salud mental, profesionales de salud, servicios 
especializados, servicios de atención primaria, agencias sociales de la 
comunidad, líderes de la comunidad, miembros de la comunidad, usuarios 
y familiares. 

Esta lista de actores muestra cómo el abordaje salubrista rompe con los 
tradicionales esquemas propuestos por el abordaje biomédico, donde existe 
una separación neta entre profesionales de la medicina y pacientes, una 
separación (también espacial) entre los lugares para la enfermedad (el 
hospital representa para el modelo biomédico el lugar exclusivo de acción e 
intervención) y lugares para la salud, en fin, una separación entre los 
pacientes mismos y su propia comunidad a la cual pertenecen. 

En cambio, el abordaje salubrista, implica la asunción del modelo 
conceptual de atención primaria que impone al propio centro sobre todo la 
humanización del sistema de asistencia sanitaria y la descentralización de los 
recursos de las grandes instituciones sanitarias hacia la comunidad, 
convirtiéndose así en el lugar natural y privilegiado de intervención. De este 
modo, la práctica de la salud introduce raíces en el tejido comunitario, 
evitando así secuestrar fragmentos (las fracciones de población con 
problemas por enfermedad) en lugares y organizaciones sin continuidad con 
la comunidad y sus necesidades. 

Las acciones que caracterizan la salud mental comunitaria incluyen: 
• acciones dirigidas a los individuos; 
• acciones dirigidas a los grupos, y 
- acciones dirigidas a la entera comunidad 
Las acciones individuales son las que más coinciden con las acciones 

tradicionales de la psiquiatría: curar, aliviar, promover la remisión, y 
prevenir la recaída de los pacientes con enfermedad mental. Las acciones 
individuales en beneficio de los enfermos mentales serán dirigidas a impulsar 
los factores de protección y a disminuir los factores de riesgo con el fin de 
no cronificar la enfermedad y facilitar el reingreso del paciente a pleno título 
en la comunidad, sobre todo para aquellos pacientes que se encuentran 
hospitalizados. Las acciones individuales se llaman así porque son dirigidas 
a individuos; sin embargo, ellas implican la movilización de recursos 
individuales, familiares, comunitarios. 

Las acciones dirigidas a grupos o a la comunidad permiten prevenir un 
primer episodio de enfermedad mental, promover el bienestar psicológico y 
físico, mejorar las condiciones de vida material de los grupos, aumentar el 
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nivel de conciencia social de los grupos, promover la capacidad contractual 
y los derechos ciudadanos y humanos de los miembros de la comunidad. Las 
acciones comunitarias en beneficio de los grupos en riesgo serán dirigidas 
igualmente a impulsar los factores de protección y a disminuir los factores 
de riesgo, con el fin de no crear nuevos casos psiquiátricos, a aumentar la 
identidad comunitaria para facilitar la búsqueda de soluciones que permitan 
mejorar las condiciones de vida y a aumentar la conciencia ciudadana. 

También en el caso de las acciones de salud mental comunitaria, son 
claras las diferencias entre el abordaje médico y el abordaje salubrista: existe 
sobre todo una continuidad entre las acciones individuales y aquellas 
colectivas, entre las dirigidas al paciente y aquellas dirigidas a la comunidad. 

Algunos ejemplos podrían aclarar mejor los conceptos hasta aquí 
expuestos. 

Un programa de rehabilitación psicosocial dirigido a un único 
individuo con un trastorno psicótico puede ser al mismo tiempo realizado a 
través de intervenciones individuales (suministro de psicofármacos, sostén 
psicológico individual, entrenamiento en una actividad laboral, educación 
para rehabilitarse a la vida cotidiana) e intervenciones colectivas (sostener a 
la familia, sensibilizar a la comunidad donde el individuo reside, involucrar 
a los compañeros en los lugares de trabajo). Es difícil separar, dentro de una 
intervención tan compleja, las actividades específicamente psiquiátricas de 
aquellas de salud mental: involucrar responsablemente y activamente a los 
sectores de la comunidad no sólo es útil para el paciente, sino que se traduce en 
una forma de educación sanitaria y de promoción de la salud útil para todos. 

También en el caso de las intervenciones en emergencias psiquiátricas 
(por ejemplo, un paciente agresivo, que crea disturbios en la calle, 
atemoriza, amenaza) pueden realizarse de manera que las intervenciones 
individuales y colectivas, las acciones terapéuticas y de promoción de la 
salud mental, constituyan un conjunto de estrategias con las cuales aquello 
que es dirigido al paciente sea también una acción de promoción de la salud 
para toda una comunidad o para un grupo (la capacidad del profesional de 
salud mental de enfrentarse a la crisis con una actitud solidaria, afectiva, de 
involucrar a los vecinos, no sólo apaciguará la crisis, sino que también 
promoverá la salud en todos los actores participantes). 

Finalmente, el mismo trabajo que se realiza dentro de un hospital 
psiquiátrico puede transformarse en una acción que no sólo tiende a mejorar 
las condiciones de vida material del paciente, su dignidad de ciudadano, sino 
también puede comprometer a la entera comunidad circundante al hospital, 
en un proceso de transformación, humanización, rehabilitación, donde el 
beneficio no sea sólo para los pacientes sino, una vez más, para todos los 

-112-



Lo Biológico y lo Social en el Abordaje de la Teoría y Práctica de la Salud Mental 

sujetos sociales participantes convertidos en protagonistas del proyecto de 
salud. 

Los ejemplos hasta ahora propuestos muestran cómo las acciones 
típicas de la psiquiatría pueden transformarse en acciones de salud mental, 
pero también es cierto lo contrario: la necesidad de promover la salud 
mental en la comunidad puede transformarse en una acción en beneficio 
también del enfermo mental. En otras palabras, se tienen que evitar las 
trampas de lo que Lamb y Zusman (1982) llaman "atractivo de la 
prevención". Estos autores subrayan cómo, a veces, las actividades de 
prevención y de promoción de la salud mental son actividades paralelas y no 
integradas a las de los servicios de atención psiquiátrica. El atractivo de la 
prevención puede hacer que el profesional de salud mental la aplique como 
racionalización para evitar el tratamiento del enfermo mental difícil como el 
psicótico crónico, el alcohólico y el adicto. 

Una acción de promoción de la salud correctamente realizada puede 
lograr no solamente efectos directos sino también efectos indirectos de ayuda 
a individuos que ya son pacientes mentales. Por ejemplo, en un país 
centroamericano, se realizaron talleres de preparación de alimentos con la 
soya (Saraceno, B., et al., 1992). El objetivo directo de estos talleres era el 
de introducir la soya en la alimentación y, de este modo, que las mujeres 
aceptasen preparar la leche de soya como alimento suplementario para los 
niños de bajo peso, menores de seis años. La soya (leguminosa de alto 
contenido proteico) es de muy bajo costo y substituye en parte y a veces 
totalmente las proteínas de la leche de vaca, cuyo precio es alto. Los talleres 
de preparación de pasteles de soya se fueron transformando en el medio en 
el que las mujeres tuvieran la posibilidad de compartir una problemática que 
viven con una gran carga de culpabilidad: "...el no poder dar de comer a 
mis hijos...". El momento de la agregación de las mujeres en las distintas 
comunidades constituyó un hecho favorable al autoapoyo y una forma de 
hacer crecer su autovaloración y autoestima. También se incorporaron 
pacientes deprimidas y angustiadas que lograron compartir su propia angustia 
con el grupo. 

En este ejemplo se observa cómo una actividad de promoción de la 
salud (introducir el uso de la leche de soya) se fue transformando en una 
actividad de promoción de salud mental para las mujeres sanas y en una 
actividad de atención para las mujeres enfermas. 

En este ejemplo está muy claro que es artificial mantener separadas las 
actividades referidas a la salud del niño, a la salud mental de las mujeres y 
a la atención de las mujeres enfermas. 
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Solamente la ruptura radical del modelo de intervención biomédico 
permitid una integración entre los diversos protagonistas logrando efectos 
diferentes y complementarios. 

La pregunta que entonces debemos formularnos no es si los psiquiatras 
creen en el abordaje biopsicosocial, sino si los servicios asignados para la 
prevención y la enfermedad mental están efectivamente organizados de modo 
de respetar un abordaje biopsicosocial, es decir, como habíamos intentado 
demostrar, si son capaces de superar el paradigma biomédico y realizar un 
paradigma de salud pública. 

Se trata entonces de preguntarse cuáles deberían ser los principios 
capaces de guiar la planificación y los objetivos de una política de salud 
mental que realice concretamente una opción para la salud pública. 

6. OCHO PRIORIDADES PARA LA SALUD MENTAL 

Esquemáticamente, podemos decir que un plan de salud mental tendrá 
que cumplir con ocho prioridades (Saraceno, B., 1989). 
1) Iniciar un proceso de transformación de los hospitales psiquiátricos 

existentes. Esto quiere decir: 
a) trazar un perfil cuantitativo y cualitativo de los pacientes crónicos 

internados; 
b) desarrollar un movimiento de sensibilización en los profesionales 

y en los administradores con el fin de introducir criterios de 
humanización y rehabilitación de los pacientes crónicos internados 
y motivar al personal hospitalario hacia una estrategia de 
desinstitucionalización; 

c) favorecer experiencias de comunidades terapéuticas y acciones de 
rehabilitación aún dentro de los hospitales psiquiátricos; 

d) limitar las admisiones a los hospitales psiquiátricos para evitar la 
contaminación y cronificación de los pacientes jóvenes. 

2) Instituir camas en el hospital general para el manejo de pacientes 
agudos, disminuyendo con esto la utilización de camas en el hospital 
psiquiátrico. Esto quiere decir: 
a) sensibilizar y entrenar a los profesionales y al personal auxiliar de 

los hospitales generales en el manejo del paciente con trastornos 
psiquiátricos; 

b) favorecer el enlace entre el personal de los servicios comunitarios 
de salud mental con el del hospital general. 

3) Impulsar los servicios comunitarios de salud mental. Esto quiere 
decir: 
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a) garantizar la existencia de estos servicios en áreas geográficas 
delimitadas, de manera que se pueda desarrollar la interacción entre 
una comunidad definida y el personal del servicio; 

b) promover en el personal de los servicios comunitarios de salud 
mental actitudes de solidaridad y de atención hacia el paciente y su 
familia, de integración con los servicios de salud y sociales ya 
existentes en la comunidad y de colaboración estrecha con los 
servicios de atención primaria; 

c) favorecer la capacitación del personal de salud mental en técnicas 
sencillas de manejo psicoterapéutico, en psicofarmacología y en 
epidemiología básica, con el fin de favorecer la multiplicación de 
la enseñanza a los profesionales de atención primaria. 

4) Desarrollar a nivel de los servicios de atención primaria actividades de 
entrenamiento básico para el diagnóstico de los trastornos psíquicos y 
el manejo de los casos simples, sin necesidad de referir toda la 
demanda a los niveles especializados. 

5) Desarrollar a nivel de la comunidad acciones de rehabilitación laboral 
y de socialización de los pacientes psiquiátricos utilizando los recursos 
espontáneos de la comunidad misma. 

6) Promover la salud mental en la comunidad y desarrollar acciones de 
prevención en forma constantemente integrada a las estrategias de 
atención de los enfermos mentales. 

7) Evaluar los programas y los servicios con metodologías propias y de 
acuerdo a criterios epidemiológicos. 

8) Promover las modificaciones legales necesarias para proteger los 
derechos de los enfermos mentales y para favorecer la integración 
social y laboral de ellos. 
Una organización inspirada en estos ocho puntos guía representa una 

concreta aplicación del abordaje salubrista a la salud mental. 
Tal aplicación concreta muestra una vez más que el conflicto entre el 

abordaje biológico y el abordaje social es un falso conflicto y que la 
verdadera alternativa se encuentra entre el abordaje biomédico y el abordaje 
de salud pública. En efecto, este segundo abordaje pone en un primer plano 
la necesidad de utilizar también recursos extraños a los tradicionales recursos 
usados por la medicina (personal sanitario, tecnologías médicas y espacios 
hospitalarios). 

La cuestión de los recursos es en efecto fundamental para poder 
discriminar entre un abordaje exclusivamente biomédico y uno salubrista y 
comunitario. En efecto, los recursos tradicionales de la psiquiatría médica 
no son adecuados para gestionar los requerimientos de salud mental en una 
perspectiva comunitaria: son necesarios otros recursos, que no pertenecen 
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directamente al sistema de la psiquiatría médica. Tales recursos 
suplementarios han sido definidos como "recursos escondidos" (Saraceno, B., 
et al., 1993). 

Una política en pro de una correcta salud mental debe saber reconocer 
y tornar disponibles los recursos escondidos. Existen recursos que, si bien 
pertenecen al sistema sanitario, no son utilizados adecuadamente y quedan a 
la sombra, como es el caso de los profesionales de la atención primaria que 
podrían constituirse en protagonistas fundamentales, no sólo de la 
prevención, sino también del tratamiento (Saraceno, B., 1993). 

Pero también existen recursos formidables que, si bien no pertenecen 
al sistema sanitario, pueden y deben desempeñar una importante función en 
la promoción, prevención y en el tratamiento. 

Las familias de los pacientes psiquiátricos, si son apoyadas y ayudadas 
adecuadamente con su difícil deber, pueden constituir un recurso formidable 
en la prevención de las recaídas y en la realización de programas de 
rehabilitación. 

Las agencias sociales del estado y las organizaciones no 
gubernamentales que operan en el campo de la asistencia social y de la 
solidaridad, pueden transformarse tanto en un poderoso instrumento de 
prevención como de reinserción de los pacientes con trastornos mentales (por 
ejemplo, la organización de las mujeres como lugar de liberación de la 
condición de la opresión femenina). 

Las organizaciones sindicales pueden también ser consideradas como 
protagonistas de programas de rehabilitación psicosocial. 

En fin, la comunidad en todas sus articulaciones formales e informales 
puede ser generadora de oportunidades de maduración de los individuos, 
como teatro de la rehabilitación psicosocial y como lugar privilegiado para 
la construcción del derecho de ciudadanía. 

La ciudadanía plena y partícipe y la salud mental son condiciones 
estrechamente ligadas entre sí, y un déficit en una de las dos implica un 
déficit en la otra: un individuo (o un grupo) que no goza plenamente de su 
ciudadanía pone en riesgo su salud mental, así como un individuo (o un 
grupo) que no goza plenamente de salud mental pone en riesgo a una apta y 
plena ciudadanía social. La estrecha relación entre ciudadanía y salud 
implica que cada acción en pro de la salud (y contra la enfermedad) debe 
también ser un acción en pro y para la ciudadanía. 

La noción de salud mental, como hemos tratado de mostrar, es una 
noción compleja que no puede estar contenida en un modelo exclusivamente 
biológico y médico, debido a que implica a actores y acciones múltiples, 
porque se correlaciona con ámbitos legislativos, sociales, económicos, 
culturales y políticos. Por todo esto, no es razonable ni aceptable que la 
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noción de enfermedad mental (y por lo tanto de psiquiatría) sea 
hipersimplificada y reconducida a un único exclusivo abordaje. 

Tabla 1 

COMPARACIÓN ENTRE LA PRACTICA ORIENTADA AL INDIVIDUO 
Y AQUELLA ORIENTADA A LA COMUNIDAD 

INDIVIDUO 

Método de examen del paciente: 
Entrevista psiquiátrica, historia 
familiar, tests psicológicos, 
exámenes físicos. 
Diagnóstico: Fenomenologia), de 
acuerdo a taxonomías existentes, 
formulación psicodinámica. 
Iniciación de la intervención: Por 
solicitud del paciente, familia u 
otros agentes (ej. maestros). 
Tratamiento: Basado en el 
diagnóstico clínico. También 
depende de los recursos existentes 
y de las artitudes hacia ellos. 
Observación continua: Evalua­
ción del progreso del paciente. 
Fin de la intervención: Alta, 
interrupción unilateral del contacto 
iniciado por el episodio. 
Agentes: Profesionales de la 
salud mental. 

COMUNIDAD 

Método de examen de la comunidad: 
Registro psiquiátrico, encuestas, examen 
de indicadores socioeconómicos. 
Diagnóstico comunitario: Salud mental 
de la comunidad o de grupos especiales 
(ej. niños), tasas de mortalidad, 
morbilidad, incapacidad. 
Iniciación de la intervención: También 
por solicitud de líderes o agentes 
comunitarios o por iniciativa de los 
profesionales de salud mental. 
Tratamiento: Basado en el diagnóstico 
comunitario. 
Vigilancia: Del estado de la salud 
mental o de las condiciones de salud 
mental de la comunidad. 
Evaluación: De la eficacia, eficiencia v 
proceso de los programas tendientes a 
modificar el estado de salud-enfermedad 
de la comunidad. 
Fin de la intervención: No la hav, 
intervención continua. 
Agentes: De la salud mental, de la 
salud pública, de las ciencias sociales, 
grupos de apoyo mutuo. 
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INTERDISCIPLINARIEDAD Y FORMACIÓN DE RECURSOS HUMANOS 
PARA EL ÁREA DE SALUD EN EL ÁREA DE SALUD 

DEL TRABAJADOR Y ECOLOGÍA HUMANA 

Anamaria Testa Tambellini 

Nuestra exposición intentará explicitar: 
1) La concepción de interdisciplinariedad que asumimos a partir de una 
determinada forma de producir conocimiento; 
2) El entendimiento del proceso de formación de recursos humanos 
teniendo en vista la interdisciplinariedad en el ámbito de la salud, 
reconociendo la importancia de la posición estratégica de ese proceso de 
formación para la trasformación de los modelos de intervención actuales; 
3) La constitución de un área específica en la salud pública moderna 
latinoamericana que trata de las relaciones que se establecen entre la 
producción y la salud, mediadas por el ambiente. Concretamente reconocida 
como "salud del trabajador," esta área está indisolublemente ligada a las 
cuestiones ambientales más amplias pertinentes a todos los grupos sociales. 

La obligatoriedad de la interdisciplinariedad para hacer frente a las 
demandas de lógicas diferenciadas presentes en este campo, replantea las 
necesidades de formación de recursos humanos básicos y diferenciados para 
un trabajo integrado que, sin embargo, ofrece numerosas opciones y 
desdoblamientos de tareas. En fin, la posibilidad de entender de nuevas y 
diversas formas algunas categorías en sus relaciones y repensar cuestiones, 
entre ellas, la salud a partir de procesos de producción de riesgos. 

1. LA INTERDISCIPLINARIEDAD 

Nuestro entendimiento de lo que sea la interdisciplinariedad es fruto 
a un mismo tiempo del análisis crítico del material de lectura del área 
científica y de una evaluación de experiencias profesionales concretas en 
varias dimensiones del área de la salud. En estas experiencias el uso de 
instrumental técnico-científico es forzosamente confrontado con los 
sentimientos y con otras formas de saber y actuar provenientes de las 
maneras particulares con que la sociedad y los sujetos dan sentido y explican 
sus acciones e ideas. 

Cuando hablamos de interdisciplinariedad tenemos como referencia 
encuentros generadores, o mejor dicho, encuentros creadores de 
oportunidades para hacer nacer la novedad o ciencia por ser redefinida. 
Estamos, por lo tanto, refiriéndonos a una posibilidad de construcción del 
conocimiento científico que engendra formas variadas de poder ver, pensar 
y relacionar datos de una realidad, utilizando diferentes instrumentos de 
abordaje y elaboración dentro de un supuesto y definido encuadramiento de 
lo real. 
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La búsqueda de la integralidad del saber es el horizonte distante inscrito 
en esta tentativa de reconstrucción que tomaría como base de su edificación la 
visión unilateral de las disciplinas ya establecidas científicamente. 

Así, el encuadramiento se definiría por las posibilidades de combinación 
que las diferentes disciplinas guardan entre sí y, por lo tanto, asumiría una forma 
determinada en la dependencia de la elección que se haga de un cierto múmero 
de ellas y sus cualidades, para poder componer o hacer emerger un nuevo 
objeto. Cuando me refiero a las "posibilidades de combinación" ciertamente no 
estoy pensando en términos exclusivamente matemáticos en una teoría de 
conjunto para aludir solamente a la porción más aparente de la referencia. 
Creemos, por el contrario, que son las características y la propia naturaleza, yo 
diría la cualificación del objeto a demandar investigación, que preside las 
posiblidades de conjugación de esfuerzos. 

Esta construcción es plural, en la medida en que las elecciones y formas 
de articulaciones disciplinarias obedecen a variados criterios y pesos ligados, sea 
a la comprensión de la naturaleza de los objetos en relación, sea a la lógica de 
los procesos que son objeto de preocupación, obedeciendo también a los 
elementos de contingencia extema al proceso de conocimiento; elementos estos 
que imponen limitaciones y restricciones al libre curso de la voluntad de saber. 

Esquemáticamente, tendríamos lo siguiente: 
Primen Opción: 

Problema 

Momento 1 Momento 2 

Segunda Opción: 

Momento 1 

<—►■ 

< - > -

< - > -

< — ^ 
Momento 2 
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A groso modo, tendríamos básicamente dos opciones drásticas en la 
construcción del conocimiento interdisciplinario referido a una determinada 
cuestión o realidad problematizada: 

Primero, la construcción se hace en un proceso individualizado, yo 
diría casi solitario, donde un sujeto disciplinar se apropia unilateralmente del 
modo de entender de otras miradas también disciplinares, de tal forma que 
su "ojo informado" devela nuevas maneras de ser y estar de la realidad 
restricta a su campo de conocimiento. En este caso, la capacidad de 
penetración de la mirada aislada, sus posibilidades policromáticas, o sea, su 
capacidad y versatilidad de recomponer los paisajes y revelar las diferentes 
formas que usa y asume la apariencia en cada espacio paradigmático y 
disciplinar, es crucial para el enriquecimiento y complejización del antiguo 
objeto. Y este proceso, finalmente, si se lleva a cabo, constituirá una nueva 
configuración del campo específico del conocimiento al "implosionar" sus 
demarcaciones y permitir el rediseño de sus límites. 

Segundo, la construcción se hace en un proceso colectivo donde los 
varios sujetos disciplinarios originados desde distintas áreas del conocimiento 
(investigadores con formación en disciplinas específicas) se debruzan sobre 
determinadas realidades y a partir de sus modos de entenderla (a través de 
teorías y conceptos abstractos) escogen una cuestión (proceso, problema) a 
partir de la cual componen y articulan una red de relaciones compartidas en 
el sentido de mapear zonas y áreas de confluencia, identificación, 
extrañamientos y composiciones que conformarán los límites y espacios 
diversamente penetrados y comprendidos en términos científicos. La nueva 
configuración de esta realidad pensada en términos de la pluralidad de las 
"miradas adiestradas" por la formación unilateral, pero comprometidas por 
la fuerza del trabajo colectivo, ciertamente será, en el mínimo, menos dócil 
y bastante más compleja y variada, al final rica, que su antecesor -
ortodoxo/puro/estéril- objeto de estudio. 

En términos de realidad concreta las dos opciones coexisten, se 
yuxtaponen y se contraponen pudiéndose articular en diferentes niveles e 
instancias del saber y del uso social de sus resultados. Sin embargo, creemos 
que este proceso de construcción es histórico y, por lo tanto, demanda la 
reflexión y el trabajo concreto de varias generaciones. 

2. LAFORMACIÓN DE RECURSOS HUMANOS Y LA INTERDISCIPLINARIEDAD 
EN SALUD 

Así, a nuestro modo de entender, la formación de recursos humanos 
en salud con bases interdisciplinarias tiene sus bases científicas apoyadas en 
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la perspectiva de poder elaborar y constituir efectivamente lo que llamamos 
"un nuevo campo de prácticas en salud". 

Tenemos hoy, en el plan de la investigación en salud pública (y yo 
estoy hablando de América Latina), una cierta disociación entre los estudios 
epidemiológicos, los de planificación y los de políticas, cada uno operando 
sin considerar necesariamente los otros, salvo raras excepciones. 

Estas formas divorciadas de percibir y analizar la salud no la explican 
completamente, y la preservación de su disociación no produce un 
conocimiento sobre ella, en cuanto cuestión propiamente dicha. En otras 
palabras, no propician, per se, la construcción teórica de la cuestión salud 
que integraría diferentes niveles de abstracción en dirección a lo concreto y 
compondría de forma articulada las diversas fases y planos que constituyen 
el problema. Entreellas: determinación/necesidades/consecuencias; estructura 
mórbida/cuidado; derecho/deber; individuo (sujeto)/colectivo (población); 
social/biológico/psicológico; natural teórico y otras más. 

A nuestro entender, las políticas, los aparatos y sistemas de atención 
de la salud sólo podrían ser efectivos si tomaran en cuenta en su proposición 
y funcionamiento, además de los derechos de ciudadanía, los conocimientos 
sobre el proceso salud-enfermedad, sus necesidades y las posibilidades 
técnicas de actuar sobre ellos. 

Así, este nuevo campo de prácticas sólo sería posible a partir de la 
articulación de tres ejes, que son: ciencia y tecnología, políticas e 
intervención sistematizada en los condicionantes del proceso salud-enfermedad 
y sus resultados. En otras palabras, los ejes de los sistemas de atención de 
la salud. Estos ejes son considerados por nosotros los principales en torno 
de los cuales está organizada la cuestión salud. 

En este sentido, la formación de recursos humanos en el modelo inter­
disciplinar, sería uno de los elementos de la transformación de las áreas 
constituidas por estos ejes, actualmente con limitadas posibilidades de 
interrelación entre sí y poca flexibilidad para cambios efectivos. En otras 
palabras, esta formación sería estratégica para los procesos de rearticulación 
investigación-enseñanza-servicio que podrían llevar a las áreas de 
intervención hoy fragmentadas, inoperantes y desvirtuadas de sus objetivos 
primordiales, a reveer sus propuestas y modos de operar en dirección a la 
integración. Esto se haría vía políticas iluminadas por un conocimiento que 
tome cuenta exacta de las necesidades, de las disponibilidades técnicas y las 
tendencias de ambas, teniendo como presupuesto la inserción de la salud en 
el interior de la cuestión social. 
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3. LA CONSTITUCIÓN DE LA SALUD DEL TRABAJADOR EN EL 
INTERIOR DE LA SALUD PÚBLICA 

Queda claro que estamos partiendo de falencias e imposibilidades: 
falencia del modelo de investigación instalado en el interior de un orden 
científico que hoy se encuentra en revisión; falencia de los modelos 
económicos y políticos que proponen avances democráticos y más justicia 
social en el momento discursivo, pero no consigue implementarlos en la 
práctica; imposibilidad de conseguir los resultados deseados en términos 
sanitarios por el colapso del sistema de atención y por las fallas de las 
condiciones propiciadoras de la salud y bienestar; imposibilidad de mejorar 
la calidad de los recursos humanos en salud por condiciones restrictivas del 
mercado de trabajo, por el déficit de docentes también calificados para tales 
tareas, y podríamos seguir citando muchas otras más. 

En fin, estamos viviendo momentos de crisis grave, amplia e interna. 
Sin embargo, al asumir la tarea de enfrentar a los problemas externos, 
estamos proponiéndonos trabajar en el sentido de hacer emerger algunas 
tentativas de encaminar ideas de superación. 

En este sentido, la salud del trabajador es un proyecto nacido en el 
interior de una salud pública tradicional, por la recolocación de la 
problemática de la salud ocupacional en el plano social, particularmente 
desde la óptica de la fuerza de trabajo. Es pues, en el área de influencia de 
la medicina social, sobre el impacto de las lecturas (yo diría epidemiológicas) 
de Rosen, Marx, Gramsci, Snow y Canguilhem que esta tendencia se delinea, 
crece y se difunde por América Latina, siendo gestada desde su inico como 
un emprendimiento interdisciplinar. 

Esta salud del trabajador que renace como cuestión socio-sanitaria 
recibe como herencia de sus antecesores una modalidad de intervención que 
sólo se torna posible en el espacio de existencia del proceso de producción, 
asumiendo forma concretamente en el ambiente en el que se procesa el 
trabajo. El énfasis en el ambiente, en términos abstractos y concretos, se 
establece y asimila como elemento asociado e integrante del proceso salud-
enfermedad en estudio, la salud ambiental, permitiendo la entrada de una 
ecología humana. Esta última, también considerada en transición, o sea, en 
el camino y como participante de esta tentativa de repensar la cuestión salud 
en términos propositivos. 

Es en este contexto que debemos explicitar las ideas y articulaciones 
que nos orientan en este reflexionar sobre la salud, en cuanto campo 
específico de experiencia interdisciplinaria. 

Entendemos la salud como un proceso salud-enfermedad determinado 
por una red compleja y articulada de condicionantes de orden histórico, 
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social, biológico y psicológico que se disponen y se organizan en diferentes 
niveles con una estructura y dinámica particulares, actuando en los planos 
colectivo e individual. O sea, es un proceso cuya determinación estructural 
se da en el plano del colectivo pero por una dinámica particular marca sus 
efectos, los que se materializan en la integridad psicofísica de los sujetos 
(individuos singulares). Es decir que la ciencia piensa la enfermedad en el 
colectivo, pero esta sólo existe concretamente en el enfermo, en el ser que 
sufre. 

En otras palabras, el indiviuo enfermo vive la enfermedad como 
experiencia y la ciencia se apropia de la experiencia colectiva de la enfermedad, 
transformándola en categoría nosológica y relacionándose con procesos y 
elementos que pasan a ser determinantes de su modo de ser y acontecer. 

La denominación "salud del trabajador" es referida a una proposición 
teórica en la cual los individuos y los grupos de individuos son vistos en 
términos de clases, grupos o estratos sociales que comparten las mismas 
condiciones básicas de vida y trabajo y de un determinado proyecto político 
en términos amplios. Aquí, las condiciones de trabajo son vistas y procesadas 
bajo la forma de riesgos a la salud provenientes de las relaciones técnicas y 
sociales que se establecen entre los elementos estructurales del proceso de 
trabajo, que son colocados en movimiento en procesos concretos, es decir, 
particulares. Así, pensar la salud del trabajador es conferir a la esfera de la 
producción una cuota elevada de responsabilidad en la determinación de su 
(del trabajador) condición de salud y enfermedad, teniendo en vista otras 
esferas de la vida, como por ejemplo, la esfera de la ciudadanía y la 
individualidad. Esta responsabilidad atribuida al proceso productivo se puede 
tornar, en caso de agravios particulares a la salud, absoluta, y es 
consecuencia del modo de inserción del trabajador en el proceso productivo 
capitalista en cuanto elemento (agente del proceso) subordinado al capital. 

Tendríamos entonces enfermedades de trabajadores que serían 
caracterizadas por afectar grupos social y ocupacionalmente determinados de 
trabajadores que comparten la experiencia de exposición al riesgo para la salud. 

La transformación de una enfermedad de los trabajadores (categoría 
nosológica) en enfermedad del trabajo o enfermedad ocupacional, 
significando una enfermedad propia de cada ocupación, necesita, además de 
la comprobación del nexo causal que la caracteriza en cuanto categoría 
epidemiológica, la legimitación social. En otras palabras, el reconocimiento 
de la "enfermedad causada por el trabajo" (categoría nosológica/epidemiológica) 
como categoría jurídico legal sólo se procesa cuando la sociedad representada 
en el ámbito de los poderes constituidos avala los resultados de la 
investigación científica en salud. 
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Creo que este es un ejemplo insofismable de la necesidad de 
contribución de variadas disciplinas y técnicas (clínica, epidemiología, 
estadística, ingeniería, derecho, sociología, etc.) para la comprensión y 
acción restrictas al ámbito de un proceso, el de la enfermedad. 

Por otro lado, pensar la salud del trabajador acoplada a los problemas 
levantados por la ecología humana, en términos sanitarios expresos en la 
salud ambiental, significa articular los nexos salud-producción mediados por 
el ambiente. 

A nivel del conocimiento significa comprender y estar munido teórica 
y metodológicamente para lidiar con las diferentes lógicas presentes en esta 
relación, a saber: 
1) La lógica de la producción: es una lógica de la sociedad y como tal, 
de apropiación de la naturaleza en beneficio de grupos humanos; esto es, una 
lógica de domesticación. Esta lógica, presente en los sistemas económicos 
de un mundo que se define como capitalista, es al mismo tiempo una lógica 
transformadora de la naturaleza, instalando un proceso generalizado de 
cambio continuo de los espacios/tiempos, de los objetos y demás procesos 
que se someten al dominio de una determinada construcción social de lo 
humano, dejando en segundo plano la ética de la conservación, concebida 
ésta en relación a otras especies vivas o del paisaje entendido en términos 
ecológicos. Esto sucede porque la lógica de la producción en el capitalismo 
privilegia la acumulación de bienes en detrimento de la vida, o sea que es un 
instrumento de muerte (cabe notar que las transformaciones requieren, como 
condiciones de su viabilidad y permanente existencia, la falencia del impulso 
generador y de la forma de ser del proceso que las originó). 
2) La lógica del ambiente, que se define ecológicamente articulando en 
forma integral dos lógicas diferenciadas. Por un lado, la lógica de la 
naturaleza presente en los flujos energéticos que atraviesan la materia biótica 
y abiótica de los ecosistemas y, por el otro, una lógica antropocêntrica, la de 
las técnicas, que es también una lógica de lo social. Esta es, más 
específicamente, la de la intervención humana, armada instrumental mente por 
la tecnología, en los objetos y procesos de la propia naturaleza, que está 
íntimamente ligada a la producción. 

El ambiente es, por consiguiente, el resultado de la interacción de la 
lógica de la naturaleza con la lógica de la sociedad, mediada por la técnica 
(medio técnico). 

Así pues, pasamos de la cuestión ambiental a la cuestión social y 
llegamos delante, por así decirlo, de uno de los principales problemas con 
que necesariamente debemos enfrentarnos a fines de este siglo: el de intentar 
conciliar, en la medida de lo posible y sin pérdidas considerables de la 
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calidad de vida ya alcanzada, una lógica progresiva y progresista de las 
sociedades humanas con la lógica conservadora de la naturaleza; es decir, 
compatibilizar la producción y la ocupación técnica resultantes de la 
reproducción social ampliada, con los menores grados de entropía que se 
necesitan para la manutención de los ecosistemas vitales para la conservación 
de las especies vivientes. 

Queremos destacar que es posible pensar la salud como consecuencia 
de los procesos concretos situados en el ámbito de los ambientes (ecológico, 
económico, histórico, etc.). Por el momento, nos interesa entre tanto 
pensarla en un determinado sentido antropocéntrico, que le conceda la 
autonomía necesaria para afianzarse como conquista y condición de la 
pacificación del hombre con la naturaleza, tomando como referencia al Marx 
filósofo. 

Por último, debemos considerar la posibilidad de que se construya un 
nuevo discurso sobre la salud, tomando como punto de partida los procesos 
de producción de riesgos e imaginando una dinámica de exposición asociada 
a los movimientos que las necesidades y propósitos de la reproducción social 
ampliada colocan para el flujo de los productos (creaciones/mercaderías) 
dentro de los sistemas sociales. 
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INTRODUCCIÓN 

Hacer viable el objetivo que propusiera la Organización Mundial de la 
Salud (OMS) en 1978 "Salud para Todos en el Año 2000" requiere asumir 
los problemas de salud en una perspectiva integradora y totalizante, que 
interprete el proceso salud-enfermedad colectiva como un proceso dinámico, 
en donde las manifestaciones biológicas de la salud y la enfermedad se 
entienden en estrecha relación con los fenómenos y leyes sociales que rigen 
la sociedad humana. 

Asumir con criterio científico la salud-enfermedad a nivel colectivo, 
implica entender que la salud-enfermedad más que la sumatoria de fenómenos 
biológicos individuales, es la expresión de las formas de vida y trabajo de los 
grupos sociales dentro de la población. La salud, así entendida, es un 
fenómeno socialmente determinado, y su consecución dependerá no sólo de 
esfuerzos sanitario-asistenciales, sino de modificaciones sustanciales de los 
niveles de vida y trabajo, que superen la inequidad en que viven grandes 
sectores del mundo contemporáneo. 

Este abordaje integral del proceso salud-enfermedad se ha vuelto cada 
vez más urgente, porque estamos asistiendo al desarrollo de un fenómeno 
paradójico: los grandes avances científicos y tecnológicos en el campo de la 
salud logrados en el siglo XX, han sido incapaces de resolver los problemas 
de salud colectivos, y lo que es peor, grandes masas de población, 
pertenecientes principalmente a los países subdesarrollados, sufren de un 
alarmante deterioro de sus condiciones de salud y de vida. Por ello, el 
objetivo de "salud para todos en el año 2000" se ve cada día mas lejano, a 
la luz de las crecientes desigualdades sociales y de nuestra incapacidad para 
superarlas. 

La búsqueda de soluciones efectivas reclaman un personal de salud con 
una sólida formación teórica y metodológica en ciencias biológicas y en 
ciencias sociales, que les permita abordar en forma integrada los problemas 
concretos e incorporarse eficazmente a equipos de trabajo multidisciplinarios. 

En ese sentido, este artículo, plantea develar las relaciones entre el 
desarrollo del conocimiento científico, en sus vertientes biológica y social, 
en un área del conocimiento relativamente nueva y marginada, como lo es 
la salud de los trabajadores. 
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1. LA INTEGRACIÓN DE LO BIOLÓGICO Y LO SOCIAL 

La articulación del conocimiento de las ciencias biológicas y sociales 
es un problema complejo, a pesar de su evidente y necesaria 
complementariedad, muchas veces, a lo largo de la historia, aparecen como 
enfrentadas y contrapuestas. La hegemonía del pensamiento biologicista, 
desde Pasteur, Koch y Snow, confrontados con las posiciones de Virchow y 
Farr, han plasmado en la historia la contradicción entre un planteamiento 
biologicista, unicausal, que no entiende y excluye la determinación social de 
la salud y la enfermedad y el planteamiento social que incorpora lo biológico 
como un nivel de determinación de dicho proceso. 

En América Latina, la formación del personal de salud se encuentra 
fuertemente influenciada por las tendencias que prevalecen en los Estados 
Unidos de América. Así, vemos que las recomendaciones del informe 
Flexner realizadas en 1910 como producto de un estudio orientado a resolver 
los problemas de la sociedad norteamericana, fueron trasplantados a América 
Latina 40 años después, sin que mediara una evaluación de nuestras 
realidades. Esto ha dado como resultado que la formación del personal de 
salud en nuestros países sea biologicista y dominada por las corrientes 
filosóficas neopositivistas; orientada hacia los aspectos curativos 
administrados en grandes hospitales, más que hacia los aspectos preventivos 
dirigidos a la colectividad, y lo que es peor, sin que alcancen los niveles de 
excelencia científica que pretende este tipo de formación. Por otra parte, 
tanto los estudios en salud como la prestación de servicios orientados por esa 
concepción, se han vuelto sumamente costosos y las grandes masas de 
población depauperadas se ven marginadas de la educación y del acceso a 
tales servicios. 

La mayor parte de esfuerzos que han sido realizados para articular la 
enseñanza de lo biológico y lo social han sido orientados en el sentido de 
incorporar componentes sociales, en forma paralela a los estudios médicos, 
odontológicos, de enfermería, etc. y asignar la enseñanza de dichas materias 
a cátedras y departamentos de medicina preventiva y social que funcionan en 
su mayoría aislados de la realidad y de las otras cátedras y departamentos, 
y cuya enseñanza es fragmentaria y aislada del contexto. El resultado ha 
sido que para buena parte de los estudiantes de las carreras de salud en 
nuestros países, lo social es una carga que hay que sufrir, para lograr el 
aprendizaje de las materias básicas y clínicas. 

Otro de los obstáculos más importantes para lograr la integración de 
los conocimientos científicos biológicos y sociales en la enseñanza, ha sido 
que los instrumentos teóricos y metodológicos de las ciencias sociales 
hegemónicas están basados, precisamente, en las corrientes de pensamiento 
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biologicistas y positivistas, con una concepción estructural funcionalista de 
la sociedad y por ello se han visto limitados para romper con el enfoque 
biologicista. De tal manera, que los estudiantes de las ciencias de la salud 
quizás no estén tan equivocados cuando priorizan el estudio de las ciencias 
biológicas de la salud, sobre el estudio biologicista de las ciencias sociales. 

Desde las corriente crítica de las ciencias sociales, también se han 
cometido múltiples errores, se han desarrollado concepciones que no 
comprenden ni incorporan lo biológico, en una clara desviación 
sociologicista. Las concepciones desarrolladas en un principio por hombres 
de la talla de Marx y Engels, se han visto desprovistas de capacidad 
explicativa, dogmatizadas y desprovistas de referentes explicativos válidos, 
lo cual ha limitado la participación de lo social en la salud, facilitando la 
hegemonía de lo biológico. 

El carácter de la práctica en salud, es otro factor importante que 
impide la articulación de lo biológico y lo social. Es dominada por una 
práctica medicalizada, biologicista y curativa, que sustenta como premisa 
básica, no explícita, que la salud individual y colectiva es una mercancía de 
la cual debe obtenerse ganancia. Esta concepción ha sido parcialmente 
oscurecida por la intervención que sobre la relación salud-sociedad ha 
realizado el estado, quien ha pasado a asumir la responsabilidad de 
reproducir la fuerza de trabajo que corresponde al capital. Pero aún cuando 
estas concepciones y estas prácticas no sean percibidas a simple vista, ellas 
impregnan toda nuestra estructura sanitaria. 

En América Latina, el área de la salud de los trabajadores ha sido 
prácticamente inexistente; en los escasos centros donde se logró su 
desarrollo, fue en el marco hegemónico de la medicina del trabajo y la 
higiene y seguridad industrial de corte tradicional. Sin embargo, en los 
últimos años se han desarrollado, en diversos países, propuestas integradoras 
de las corrientes de medicina social latinoamericana, para el estudio e 
interpretación del proceso salud-enfermedad de los trabajadores y de la 
sociedad en general, con aportes realmente importantes desde el punto de 
vista teórico y metodológico. 

Esta corriente plantea la necesidad de una concepción más integral del 
conocimiento en salud de los trabajadores, ubica los factores de riesgo y a 
los accidentes y enfermedades relacionadas con el trabajo dentro de la 
totalidad social, tomando en cuenta que el trabajo, además de proceso de 
producción de bienes materiales, es un proceso de valorización del capital, 
en el cual se deben estudiar no sólo los componentes técnicos del proceso 
productivo, sino su historicidad y los factores relacionados con la 
organización del trabajo. Este enfoque ofrece, por lo tanto, una perspectiva 
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alentadora para lograr la articulación necesaria entre lo biológico y lo social 
en la investigación y la enseñanza y también para abordar los problemas 
concretos de salud colectivos y sus soluciones. 

Laurell y su grupo de investigadores en la Universidad Metropolitana 
de Xochimilco en México han desarrollado categorías analíticas para la 
reconstrucción de la relación salud-trabajo, tales como el nexo biopsíquico-
social, cargas laborales y desgaste de la fuerza de trabajo, que permiten 
abordar empíricamente el proceso de trabajo en relación con la salud, en 
situaciones concretas. Han logrado, además, avanzar en la integración de la 
experiencia obrera en el proceso de generación de conocimientos, tomando 
como punto de partida el "modelo obrero italiano", pero añadiendo los 
instrumentos metodológicos que permiten convertir la experiencia de los 
trabajadores en teoría. Han incorporado, además, al estudio empírico, las 
técnicas de investigación y categorías tradicionales generadas por la medicina 
del trabajo y la higiene y seguridad industrial, la fisiología, la toxicologia, 
etc., lo cual permite utilizar todo el bagaje de conocimientos acumulados a 
lo largo de la historia por estas disciplinas y sustentar las demandas de los 
trabajadores con resultados provenientes de la "ciencia oficial". Aún cuando 
estos aspectos son innovadores, corren el riesgo de no superar el enfoque 
biológico. Este grupo resuelve el problema, y esta es quizás su contribución 
más importante, relacionando las cargas laborales y el proceso de "desgaste" 
de la fuerza de trabajo con las características concretas que asume el proceso 
de valorización del capital y las relaciones de fuerza entre el capital y el 
trabajo, elevando así la investigación al nivel de las determinaciones sociales 
más generales. 

El otro grupo con aportes de gran importancia en este campo es el 
de Tambellini en Brasil, el que, dentro del marco teórico materialista-
histórico, hace una propuesta metodológica para la investigación empírica en 
la cual el objeto de estudio no parte de categorías prefijadas, sino de la 
realidad misma. Propone estudiar un objeto real como por ejemplo una 
fábrica, los obreros y el territorio circundante y es a partir de ese objeto real 
que se construye el objeto científico, se elaboran las consideraciones teóricas 
de orden general y se logra un desarrollo metodológico y técnico, utilizando 
todas las técnicas y disciplinas que va demandando el conocimiento del 
objeto de estudio. A pesar de que la sistematización de los datos obtenidos 
es facilitado por el empleo de los recursos de la informática, la multiplicidad 
de técnicas y disciplinas involucradas en la investigación demanda, a la hora 
de la síntesis e interpretación de los resultados, un método muy riguroso y 
una sólida vigilancia epistemológica por parte del equipo de dirección de la 
investigación. Requiere, además, grandes recursos técnicos y humanos y 
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también, a nuestro juicio, una correlación de fuerzas favorable a los 
trabajadores. Consideramos que este enfoque, a pesar de su complejidad, 
permitirá encontrar nuevas vertientes enriquecedoras para la integración de 
lo biológico y lo social en la producción de conocimientos sobre la salud de 
los trabajadores. 

2„ LA SALUD-ENFERMEDAD EN LA COLECTIVIDAD 

Sintetizando planteamientos de diversos autores latinoamericanos 
(Breilh, Testa, Castellanos, Samaja), lo biológico y lo social son dos 
momentos indispensables del proceso salud-enfermedad, el cual es un proceso 
dialéctico, dinámico e integrado, que puede ser analizado en tres diferentes 
dimensiones: 

La singular, donde el objeto de estudio es de tipo individual y el 
interés básico es por los procesos biológicos, los que en última instancia, 
llevan a enfermar o morir. La segunda dimensión, es la de lo particular, 
donde el análisis se da en el terreno de grupos sociales o agrupaciones 
homogéneas de población, tomando en consideración los procesos de 
reproducción social, referidos a la manera de producir y consumir que 
caracteriza a cada grupo social. Estos procesos sirven de enlace entre los 
fenómenos estructurales y las manifestaciones individuales de salud-
enfermedad; constituye un nivel intermedio del estudio que toma al patrón 
de vida del grupo, como base para explicar hallazgos empíricos de 
enfermedad o salud en los individuos que lo componen. Por último, la 
dimensión de lo general, donde los fenómenos se analizan en la dimensión 
de la sociedad como totalidad social; esta dimensión estructural está formada 
por los procesos de desarrollo de la capacidad productiva y de relaciones 
sociales que operan en el contexto más general de la sociedad. 

Esas diferentes dimensiones (singular-particular-general) se corresponden 
a diferentes espacios de determinación y condicionamiento; esto quiere decir 
que los problemas de salud-enfermedad serán analizados y explicados según 
el espacio donde nos encontremos ubicados y por la forma cómo definamos 
nuestro objeto de estudio. Si nos ubicamos en el espacio de lo general, 
nuestro interés fundamental será la sociedad en su conjunto; y las leyes 
sociales y los movimientos más generales de organización, producción y 
reproducción social, serán los determinantes fundamentales y la vía para una 
comprensión adecuada de los fenómenos de salud y enfermedad. Sin 
embargo, si nos ubicamos en el espacio de lo singular, como lo hace la 
medicina clínica, los fenómenos biológicos y los movimientos a nivel 
molecular asumirán un rol fundamental en la comprensión y explicación del 
fenómeno. 
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Pero es necesario tener presente que estos tres niveles o espacios de 
determinación son categorías de análisis de la realidad pero, que en la realidad 
misma, ellos no existen como estratos separados; lo singular contiene los rasgos 
definitorios de lo general o universal. La forma como el individuo se enferma 
va a depender de las condiciones sociales en que vive y trabaja el grupo social 
al cual pertenece; así mismo, la forma de enfermar y morir característico del 
grupo social estará determinada por la forma de enfermar y morir de su clase 
social. Así, lo biológico está subsumido en lo social, pero lo social está a su vez 
determinado por lo particular; las clases sociales están conformadas por 
individuos que viven, producen, enferman y mueren de acuerdo a su relación 
particular con la naturaleza, su fenotipo, su genotipo y la forma como se 
producen y se distribuyen los bienes materiales en una sociedad determinada. 
Es decir, en la realidad existe una interrelación dialéctica entre el todo y las 
partes en los distintos niveles de determinación y condicionamiento. 

3 . LA PRODUCaÓN DE CONOCIMIENTOS EN SALUD DE LOS TRABAJADORES 

La investigación de los problemas de salud de los trabajadores plantea 
problemas de gran diversidad, en los cuales participan múltiples disciplinas 
basadas en distintas ramas de la ciencia, que disponen de cuerpos de conoci­
mientos, objetos de estudio y metodologías muy diferentes para el abordaje 
de su realidad concreta, como podemos observar en el siguiente esquema: 

Disciplina 

Medicina del Trabajo 

Higiene Ocupacional 

Seguridad Industrial 

Toxicologia industrial 

Fisiología 

Ergonomia 

Epidemiología Ocupacional 

Medicina Social 

Objeto de estudio 

La enfermedad profesional 

Los factores de riesgo 

Los accidentes 

Los tóxicos ocupacionales y los cambios 
que producen 

El funcionamiento fisiológico habitual del 
trabajador 

La relación hombre-máquina 

La distribución y determinantes de la salud-
enfermedad en colectivos de trabajadores 

El carácter histórico y social de los procesos 
productivos y sus efectos sobre los perfiles 
de salud-enfermedad 
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Ello ha hecho extremadamente complejo el proceso de producción de 
conocimientos. Veamos cómo se expresa esa diversidad en su práctica 
investigativa. 

La medicina del trabajo, con una orientación clínica y biologicista, 
define como su objeto de estudio a la enfermedad, y su perspectiva es 
básicamente restauradora e indemnizatória. 

La higiene ocupacional tiene como objeto de estudio a los factores de 
riesgo, su identificación, evaluación y control, centrando su interés en los 
aspectos técnicos del trabajo. 

La ciencias básicas, como la toxicologia y la genética, tienen como 
objeto de estudio a la célula y fenómenos bioquímicos o fisiológicos. 

La epidemiología clásica define como su objeto de estudio la 
distribución de la salud-enfermedad en colectivos humanos, centrando su 
interés en variables demográficas y ecológicas, enfatizando en el ámbito del 
consumo y de los hábitos individuales. 

Las ciencias sociales, desde una perspectiva estructural-funcional ista, 
han aplicado conceptos como los de estratificación social para el análisis de 
la distribución diferencial de la enfermedad y la muerte, permaneciendo 
anclados en categorías explicativas insuficientes, su unidad de análisis sigue 
siendo el individuo agrupado en estratos, sin asumir categorías explicativas 
que vinculan la salud y la enfermedad no sólo al mundo del consumo, sino 
también al mundo de la producción de bienes materiales y sus implicaciones 
en cuanto a la división de la sociedad en clases sociales. 

Esas disciplinas consideran como punto de partida para su análisis la 
salud del trabajador individual, explicando la enfermedad con una concepción 
predominantemente monocausal: un determinado riesgo presente en el 
ambiente de trabajo produce una enfermedad específica o un accidente de 
trabajo. Considera ai trabajador como un "individuo" expuesto a "riesgos" 
que le son naturales. Estos planteamientos parten de premisas -expresadas 
o tácitas- en las cuales el individuo, en forma ahistórica, está expuesto a 
agresores naturales, sobre los cuales la organización social no tiene ningún 
control ni responsabilidad. Sólo así puede entenderse que en muchos de 
nuestros países se denomine a los accidentes de trabajo "infortunios". 

Esto se hace evidente en los países industrializados, donde hay un gran 
número de investigaciones en salud ocupacional, pero estudiando aspectos 
muy parciales de la realidad, enfatizando en aspectos técnicos, sin dar 
importancia a sus determinantes y al carácter social de la relación salud-
trabajo-enfermedad . 

La literatura médica tradicional está repleta de estudios con un gran 
nivel de sofisticación estadística, pero que explican aspectos muy reducidos 
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de la realidad y no impactan los servicios ni las condiciones de trabajo o de 
vida de los trabajadores. En esas investigaciones se produce un conocimiento 
que enfatiza lo individual y lo biológico, aislando y atomizando la realidad, 
centrando su interés en los factores de riesgo y/o sus manifestaciones en la 
salud del individuo. 

En contraposición, la epidemiología crítica y las ciencias sociales, que 
forman parte del amplio campo que en América Latina se ha denominado 
medicina social, asumen el estudio de la salud en el trabajo, planteando como 
su objeto de estudio a la salud-enfermedad de la población, usando categorías 
explicativas que nos colocan en el ámbito de la producción y la reproducción 
social. 

Tal como señalábamos previamente, el desarrollo de la salud 
ocupacional concebida integralmente, no desarticulada en múltiples 
disciplinas y con el claro objetivo de fomentar y proteger la salud de los 
trabajadores, requiere de un marco teórico que -respetando las especificidades 
de cada disciplina-, tome en cuenta la doble dimensión técnica y social del 
proceso de trabajo como proceso de producción de bienes materiales (que 
implica riesgos de orden técnico) y como proceso de valorización del capital 
y de generación de plusvalía (que genera una condición social con riesgos y 
situaciones que contribuyen a la determinación de los perfiles de salud-
enfermedad de los trabajadores y sus familias). 

4. REFLEXIONES SOBRE NUESTRA PRÁCTICA CONCRETA 

En América Latina, la necesidad de trasformar la situación de 
dependencia e injusticia en que viven y trabajan millones de seres humanos 
hace que una de las tareas fundamentales sea impulsar la actividad científica 
crítica e independiente. Esto es particularmente importante en el área de la 
salud de los trabajadores, la cual ha sido tradicionalmente marginada por el 
desarrollo de las ciencias de la salud. 

Un reto a nuestra práctica en salud de los trabajadores en los últimos 
años ha sido incorporar toda la riqueza y capacidad explicativa de los 
planteamientos anteriores a la práctica docente y a la investigativa y a la 
lucha social. Sabemos que ese es el problema de muchos grupos de 
científicos latinoamericanos que tratan de incorporar estas categorías a su 
práctica científica en la salud y el trabajo. Nuestra experiencia en ese sentido 
no es fácil, las debilidades teóricas de nuestra formación marcadas por el 
pensamiento médico dominante, biologicista y unicausal, crea barreras 
difíciles de superar para el desarrollo de concepciones alternativas. 

En nuestra experiencia, un factor fundamental para superar esas 
limitaciones ha sido la práctica permanente al lado de los trabajadores y de 
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sus luchas. Por ello nuestra reflexión la ubicamos en dos vertientes: la 
primera, referida a la incorporación de los problemas de la salud en el 
trabajo en el ámbito académico, en la investigación y la docencia, y la 
segunda, a la incorporación de la salud en el trabajo, no sólo como categoría 
explicativa en el movimiento sindical, sino también, y sobre todo, a las 
luchas y reivindicaciones de los trabajadores. Ha sido nuestra participación 
en esta última vertiente, el eje conductor de nuestra formación teórica y 
práctica y también el eje conductor de nuestro trabajo en el ámbito académico 
y social. Ha sido la nuestra, entonces, una formación fraguada en medio de 
la conflictividad social y sujeta, por lo tanto, a las debilidades y excelencias 
que tal escuela impone. 

4.1 Incorporación de los problemas de salud ocupacional en la 
investigación y la docencia 
Creemos conveniente hacer una breve reseña de lo que ha sido nuestra 

práctica, para ubicar el marco de referencia de nuestras reflexiones, el cual 
a pesar de la similitud con otros países latinoamericanos, tiene algunas 
especificidades. 

La salud ocupacional en Venezuela tiene un desarrollo reciente, data 
de los años 60 y su orientación fue dominada por la medicina del trabajo y 
por la higiene y seguridad industrial de corte tradicional, sin embargo, sus 
pioneros fueron luchadores sociales. Los recursos humanos y materiales para 
la investigación teórica y empírica en este campo han sido muy escasos. 
Guiados por las concepciones de las nuevas corrientes de medicina social que 
arribaran al país en los años 70, centramos nuestra actividad en el desarrollo 
de un grupo multidisciplinario (la mayoría proveniente de las carreras de 
salud y muy pocos con experiencia en investigación), ligado a las 
organizaciones sindicales. Al principio, las investigaciones nacen y se 
orientan en función de las denuncia de injusticias en apoyo a las demandas 
de los trabajadores. Muy pocas investigaciones se orientan hacia la búsqueda 
de explicaciones como ftindamento de una acción transformadora o hacia la 
investigación aplicada a la tecnología. Desarrollamos una intensa actividad 
organizativa de los Comités de Higiene y Seguridad y movilizaciones en 
demandas de la aprobación de la Ley de Prevención, Condiciones y Medio 
Ambiente de Trabajo que finalmente ftie aprobada en 1986. Simultáneamente, 
iniciamos investigaciones sobre riesgos y enfermedades ocupacionales en las 
instituciones universitarias y sanitarias y tratamos de desarrollar, en el seno 
de estas instituciones, espacios para la docencia en salud ocupacional de 
pregrado, de postgrado y la implementación de cursos dirigidos hacia los 
trabajadores y a la educación continua de profesionales. A partir de 1989 
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hemos impulsado la unidad de los Comités de Higiene y Seguridad con los 
Comités Populares de Salud, los cuales desarrollan luchas en los barrios y 
otras comunidades vecinales. 

La difusión de nuestras concepciones en el seno de las instituciones 
docentes y las instituciones del estado encargadas de la administración de 
salud no ha sido tarea fácil. Estas instituciones son rígidas, burocratizadas 
y muy resistentes al cambio. A pesar de las dificultades, hemos encontrado 
que el nuevo enfoque de la medicina social latinoamericana sobre el proceso 
salud-enfermedad de los trabajadores tiene una gran potencialidad para 
promover la integración de equipos multidisciplinarios con profesionales de 
las carreras de medicina, odontología, enfermería, salud pública, sociología, 
psicología, economía, ingeniería y otras disciplinas. El reclutamiento de 
investigadores puede hacerse a través de trabajos de grado, tesis de maestría 
y doctorado y de trabajos de ascenso. La investigación en este campo tiene 
también la posibilidad de integrar a los estudiantes de pregrado y a los 
pasantes del internado rotatorio. 

El contenido de la docencia debe orientarse hacia el análisis del 
proceso de trabajo y al descubrimiento de las estrategias y las formas 
concretas en las cuales se produce la valorización del capital, hacia los 
aspectos técnicos y de organización del trabajo y principalmente a descubrir 
las relaciones entre la estrategia de valorización del capital, las cargas, 
psíquicas, físicas y químicas que experimentan los trabajadores y sus 
procesos de desgaste como grupo social. 

El proceso pedagógico e investigativo en salud ocupacional debe contar 
o tener acceso fácil a la información y a recursos de tipo metodológico y 
técnico de alto nivel. 

Sería deseable que la investigación en salud ocupacional pudiese contar 
con un núcleo de investigadores que tenga una formación sólida en ciencias 
biológicas y en la metodología de la investigación histórica en ciencias 
sociales, pero debido a las deficiencias de nuestros sistemas educativos, es 
difícil encontrar profesionales que reúnan estas características desde un 
principio, por lo que es necesario integrar los núcleos con investigadores que 
tengan la disposición de adquirir su formación en un proceso que combine 
la práctica investigativa con la formación teórica en ciencias biológicas y 
sociales y la lucha social. Es decir, la formación de los núcleos de 
investigación no puede verse desvinculada de la práctica social. Como 
corolario, podemos decir que una investigación desvinculada de la lucha de 
los trabajadores aún cuando sea hecha con el marco teórico de la medicina 
social latinoamericana, puede inclinarse hacia las desviaciones sociologistas 
y dogmáticas que mencionábamos al principio. No debemos olvidar sin 
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embargo que la integración de equipos multidisciplinarios es un proceso 
complejo que requiere varios años, muchos recursos económicos y una 
opción epistemológica del núcleo investigador. 
4.2 Reflexiones a partir de nuestro trabajo con los sindicatos y otras 

organizaciones de trabajadores 
Bajo este nuevo enfoque, la investigación en salud de los trabajadores 

parte de la premisa de que los trabajadores deben ser sujeto y no sólo objeto 
de la investigación; por ende, requiere de la colaboración y participación 
activa y democrática de las organizaciones de trabajadores. Actualmente en 
Venezuela predominan las organizaciones de trabajadores con tendencias 
corporativas, burocratizadas, con una concepción vertical de la organización 
y consumidas en luchas de tipo economicista. Sin embargo, la crisis 
económica, política y social que vive el país, favorece el desarrollo de 
tendencias renovadoras en el seno del movimiento sindical. 

Nuestra experiencia indica que los trabajadores tienen una gran 
capacidad para asimilar la concepción social del proceso salud-enfermedad 
y para establecer la articulación entre lo biológico y lo social, siempre y 
cuando la experiencia docente parta de su experiencia concreta. Sin 
embargo, el proceso que va desde la comprensión del problema hasta la 
participación en luchas por la modificación de sus condiciones de salud es un 
proceso muy complejo, condicionado principalmente por la correlación de 
fuerzas que existen en la sociedad, en ese momento histórico. Pero una vez 
que los trabajadores pasan a comprometerse en la lucha por su salud, el 
poder explicativo y organizativo del enfoque social sobre la salud y el trabajo 
se incrementa. Las experiencias más exitosas han sido logradas en aquellas 
organizaciones de trabajadores con tradición de lucha y con estructura 
organizativa y prácticas democráticas. 

La producción de conocimientos sistematizados en este campo necesita 
de la unidad de los trabajadores y de los investigadores provenientes de 
equipos multidisciplinarios, con experiencia en la utilización del método de 
investigación histórico de las ciencias sociales. Pero requiere también 
derrotar las relaciones paternalistas y caudillistas que tienden a establecerse 
entre los profesionales y los trabajadores. La debilidad del movimiento 
sindical no ha permitido contrarrestar este tipo de desviaciones. 

La participación de los trabajadores de la salud en luchas por sus 
propias reivindicaciones, coordinadas con las luchas por la salud de los otros 
trabajadores sometidos al deterioro de sus condiciones de trabajo y de vida, 
podría convertirse en un factor dinamizador de las luchas por la salud 
colectiva. Esta participación podría favorecer que dentro de las instituciones 
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docentes y sanitarias se venciera, con mayor facilidad, las resistencias que 
existen hacia prácticas alternativas en docencia e investigación. El deterioro 
de las condiciones de trabajo y de salud a las cuales se están viendo 
sometidos los trabajadores del sector salud ha propiciado en nuestro país el 
inicio de movilizaciones gremiales de bastante importancia; no obstante, este 
grupo social mantiene actitudes elitistas, con una concepción tradicional de 
la salud colectiva, a pesar del cambio en sus condiciones objetivas de vida. 

Por último, es necesario señalar que la investigación en este campo 
aborda problemas que surgen de la relación entre las clases fundamentales de 
la sociedad y, por lo tanto, se mueven en un campo de gran conflictividad, 
de allí que su desarrollo esté sujeto, en última instancia, a la correlación de 
fuerzas entre las mencionadas clases. 

El reto que nos plantea el desarrollo de la teoría y la práctica en Salud 
Ocupacional es muy grande, pero compartimos la opinión expresada por 
Laurell que éste "...es un campo fecundo para la reflexión teórica sobre el 
carácter social del proceso salud-enfermedad, para el desarrollo de distintos 
acercamientos metodológicos al estudio de problemas específicos, socialmente 
importantes pero poco explorados." "Es una temática que no sólo tiene 
un objeto científico definido, sino que el conocimiento generado sobre ella 
tiene además un sujeto social con potencialidades de convertir a este 
conocimiento en la base de una nueva práctica." 

PROPUESTAS 

La producción de conocimientos con una real articulación de lo 
biológico y lo social requiere, en primer lugar, la constitución de equipos de 
investigación con una activa participación de profesionales (investigadores y 
académicos), con los trabajadores, en una perspectiva de la investigación 
participativa que debe producir conocimientos que contribuyan a la 
transformación de la realidad. 

Esta orientación requiere promover: 
1) La integración de equipos multidisciplinariosde investigadores, con 

capacidad para utilizar el método histórico y dialéctico de 
investigación. 

2) Vinculación de los equipos de investigadores a instituciones de 
enseñanza e investigación en salud, para introducir los 
conocimientos producidos en la formación de los nuevos 
profesionales, no sólo en asignaturas y materias, sino en la 
globalidad del proceso enseñanza-aprendizaje. 

3) Vinculación de los equipos de investigadores a organizaciones de 
trabajadores y comunitarias para garantizar la interacción 
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profesional-comunidad, de ser posible estableciendo convenios 
institucionales que den soporte a la acción investigativa conjunta. 

4) Flexibilidad de los programas de estudio de pre y postgrado de las 
instituciones de enseñanza que permitan incorporar en los proyectos 
de investigación a estudiantes de distintos niveles de las carreras de 
salud. 

5) Mecanismos de información, comunicación y colaboración entre los 
distintos equipos de investigadores. 

6) Financiamiento de becas de pre y postgrado para la formación de 
personal de investigación en salud ocupacional. 
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1. LA NECESIDAD DE UNA CRÍTICA AL CONOCIMIENTO EXISTENTE 

El papel asignado a la ciencia es de tal magnitud que una corriente de 
pensamiento señala que el destino de la humanidad en las postrimerías del 
siglo XX se ventila en el campo de las ciencias, entendidas éstas como un 
proceso histórico y social que permite al hombre apropiarse de la realidad 
para transformarla y transformarse a sí mismo (Corrales, M., 1988). Es que 
el hombre, a diferencia de otros seres vivos, trata de entender al mundo que 
le ha sido dado y, sobre la base de su inteligencia, intenta transformarlo para 
hacerlo más confortable. 

En este proceso construye un mundo artificial: ese creciente cuerpo de 
ideas llamado ciencia, que puede caracterizarse como conocimiento racional, 
sistemático, exacto, verificable y por consiguiente falible. Por medio de la 
investigación científica, el hombre ha alcanzado una reconstrucción del mundo 
que cada vez es más amplia, profunda y exacta (Bunge, M., 1976). 

El trabajo científico no puede aceptarse únicamente como la 
producción de nuevos conocimientos, sino también como una permanente 
revisión de los conocimientos ya adquiridos, de los ya existentes, de los 
modos de generar un saber, de su aplicación en la vida de los hombres y de 
la consecuente transformación de las condiciones de vida. Ahí radica el 
enorme potencial de la ciencia y las ilimitadas posibilidades del hombre para 
alcanzar cada día un conocimiento más perfecto del mundo y de sí mismo. 

El conocimiento científico es fundamentalmente inacabado, las teorías 
son científicas en la medida en que son refutables, lo cual abre 
incesantemente nuevas perspectivas y rechaza toda verdad como absoluta e 
inmutable. La única manera que tiene la ciencia para avanzar es cuestionando 
la ya constituida, cambiando su propia constitución. La verdad científica se 
alimenta más de la polémica y del debate que de los consensos. Todo error 
comprendido y denunciado se constituye en un momento indispensable para 
el desarrollo de las ciencias y, por ello, de la humanidad. 

De esta constante crítica al conocimiento existente, emergen las 
posibilidades de perfeccionamiento y de construcción de una sociedad más 
equitativa y más humana. 

2. LO BIOLÓGICO Y LO SOCIAL 

Siguiendo a Verdecía y colaboradores (1986) podemos señalar la 
existencia de al menos cuatro tendencias al enfocar la relación entre lo 
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biológico y lo social para interpretar distintos momentos del proceso 
salud-enfermedad. 

a) La absolutización de lo biológico. Es un enfoque con marcado 
raigambre en el seno de las profesiones de la salud, que desde una 
óptica unilateral privilegia lo biológico, menospreciando e incluso 
ignorando la acción de lo social; es una posición reduccionista. 

b) La absolutización de lo social. Se trata también de un enfoque 
unilateral y por lo tanto reduccionista, que lleva a una vulgarización 
de lo social subestimando el papel de lo biológico. Intenta aparecer 
como posición contestataria al biologismo, cayendo en el mismo 
error de éste. 

c) Tendencia ecléctica. Es aquella que supuestamente trata de superar 
las posiciones anteriores, pretende valorar en forma "exacta, 
equitativa y permanente" la influencia de lo biológico y lo social 
sobre los procesos vitales. Es una forma mecánica de análisis que 
carece de sustento científico, por lo que, al igual que las anteriores, 
conlleva a infinidad de equívocos. 

d) Posición dialéctica. Considera que ambos aspectos, biológicos y 
sociales, están presentes en todo problema relacionado con la salud 
del hombre y de la sociedad. Según el problema concreto de que 
se trate, podrá haber una influencia mayor o menor de cada uno de 
estos factores. 

En concordancia con esta última línea de pensamiento, la relación entre 
las leyes biológicas y sociales se manifiesta en forma diferente según el nivel 
en que se desarrollen los distintos procesos vitales. Tanto las leyes sociales 
como las biológicas actúan en todos los niveles del organismo, pero su 
participación o influencia depende del tipo de fenómeno o proceso; en ningún 
caso actúa sólo lo biológico o sólo lo social en forma absoluta. 

Según el Diccionario de Filosofía (1984) "el objeto de la biología lo 
constituye la vida, como forma especial de movimiento de la materia; las 
leyes del desarrollo de la naturaleza viva; las diversas formas de los 
organismos vivos, su estructura, funciones, desarrollo individual, y las 
relaciones mutuas con el medio y la sociedad que es donde se inscribe el 
proceso de salud enfermedad". 

Es conocido que la biología, como sistema ordenado de conocimientos, 
nació ya en la Grecia antigua, pero que las bases de la biología científica se 
formaron tan sólo en los tiempos modernos. 

Hasta la mitad del siglo XIX la biología tenía un carácter 
principalmente descriptivo y, aún más, el desconocimiento de las causas 
materiales de los fenómenos biológicos engendró concepciones idealistas y 
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metafísicas, que como el vitalismo y el mecanicismo estuvieron hondamente 
arraigadas hasta hace poco tiempo. 

La teoría de la evolución de las especies de Darwin y posteriormente 
el descubrimiento de la estructura celular y molecular de los seres vivos 
desempeñaron un importante papel en el proceso de formación de la biología 
científica y fundamentaron la concepción materialista de esta disciplina. 

Pero no son exclusivamente estos aportes los que permitieron el 
desarrollo de la biología científica, sino también la concurrencia de otras 
disciplinas, como la física, la química, la matemática, puesto que en la 
encrucijada de estas ciencias con la biología fue posible dilucidar una serie 
de importantes problemas. Efectivamente, en la biología pasó a ser central, 
a más del esclarecimiento de los fenómenos vitales, la investigación de las 
regularidades matemático biológicas del desarrollo del mundo orgánico, el 
estudio de la física y de la química de lo vivo y la elaboración de distintos 
procedimientos para la dirección de los procesos vitales, sobre todo del 
metabolismo y de la herencia. 

Así mismo, en el empalme de la biología con la economía, la 
demografía, la estadística y la epidemiología, se han precisado otras 
regularidades imbricadas en el proceso histórico-social. 

Se evidencia entonces que los conocimientos, métodos y técnicas 
propias que desarrollan las ciencias naturales son aplicables en la 
interpretación de los fenómenos relativos a la salud-enfermedad, tanto en el 
nivel individual como en el colectivo, y que en modo alguno son excluyentes, 
sino por el contrario absolutamente interrelacionados. 

La comprensión adecuada y objetiva de la relación que existe entre 
leyes y categorías biológicas y sociales tiene enorme importancia para el 
desarrollo, tanto teórico como práctico, de las ciencias de la salud y para el 
ejercicio de las correspondientes profesiones. 

Mantener posiciones extremas como el "biologismo" o el 
"sociologismo", o posiciones ambiguas como el "eclecticismo", constituyen 
obstáculos serios para el desarrollo de la ciencia y la consecuente solución 
de los problemas de salud de la población. La concepción integral del 
hombre debe tener una consecuente vigencia en el trabajo científico, que 
permita la indisolubilidad e indiscutible interacción entre las dimensiones 
biológica y social en todos los fenómenos del proceso de salud-enfermedad 
o del proceso vital humano. 

El desarrollo científico contemporáneo determina de manera cada vez 
más fuerte la intervinculación de las distintas ramas del conocimiento, de las 
distintas ciencias entre sí, haciéndose cada vez más frecuente la aparición de 
"objetos de estudio" que surgen del contacto entre las diferentes disciplinas 
(Blauberg, I., Kopnin, P., Pantin, I., 1981). 
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Los procesos "salud-enfermedad" o "vital humano" son precisamente 
"objetos de estudio" que surgen y se potencializan de la interrelación de 
diversas ciencias. Con absoluta propiedad se señala (AFEME) que "el proceso 
salud-enfermedad, como objeto de estudio y transformación por parte de la 
ciencia actual, presenta en orden jerárquico los niveles colectivo e individual, 
cada uno de los que demanda para su estudio una articulación de conocimientos, 
métodos y técnicas propias, que se aplican para interpretar la sociedad o el 
individuo, frente a los hechos y problemas relacionados con las condiciones 
de salud y enfermedad, con las formas específicas de práctica y con los 
fenómenos de la formación del conocimiento médico y su transmisión". 

3. E L PENSAMIENTO SOCIOMÉDICO Y EL PENSAMIENTO BIOMÉDICO 

Las posturas antes señaladas han dado lugar al surgimiento de dos 
escuelas de pensamiento en torno al proceso salud-enfermedad. Laurell 
(1988) identifica un pensamiento sociomédico y un pensamiento biomédico, 
cuya diferencia teórica radica en la conceptualización sobre la naturaleza de 
los procesos biopsíquico humanos; mientras el primero los considera sociales, 
el segundo los identifica como naturales. 

La corriente sociomédica surge como una contestación crítica al 
pensamiento dominante en el campo de la salud; su rasgo distintivo, es la 
propuesta de convertir a las ciencias sociales en un elemento explicativo 
central del campo sanitario. Lo social no es externo a lo biológico humano 
sino que lo biológico está subsumido en lo social. 

Por su parte Breilh (1987) partiendo de la misma concepción de 
Laurell, señala que ninguna de las dos formas de pensamiento -la biomédica 
y la sociomédica- es autosuficiente y, por lo tanto, una no puede prescindir 
de la otra. 

García (1981) destaca que "la práctica y la investigación en el campo 
de la salud están ligadas a la transformación histórica del proceso de 
producción económica y añade que la concepción y la proposición de 
acciones médicas no surgen por un simple juego del pensamiento, sino que 
tienen su origen en la experiencia de los hombres con el mundo material 
objetivo, en las relaciones prácticas del hombre con las cosas y en las 
relaciones de los hombres entre sí". 

El mismo autor señala (García, J.C., 1982) que el desarrollo de 
determinadas ciencias está íntimamente vinculado con las necesidades de la 
producción. En las primeras décadas de este siglo, en varios países del 
continente, se dio un apreciable impulso a la bacteriología y la parasitología, 
debido a que además de las posibilidades de poder aportar a la solución de 
problemas prácticos prevalentes en la época, estaban en capacidad de resolver 
los problemas planteados por la producción agroexportadora. Así mismo, la 
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disminución progresiva de la producción científica en estas dos disciplinas a 
partir de la década de los años 40 y el surgimiento en otras disciplinas como 
la fisiología y la clínica, correspondieron a profundas transformaciones en la 
estructura económica y política de los países latinoamericanos. En consecuencia, 
la producción científica que algunos identifican como eminentemente "biológica", 
es producción de idéntica sustancia a la producción que otros señalan como 
"social". Es un hecho irrefutable que la investigación biológica "no escapa 
a las determinaciones sociales que están en la base de su acontecer, puesto 
que todos los problemas biológicos imaginables participan de tales 
determinaciones, que son históricas y son estructurales" (Apezechea. H., 1987). 

Pero, como bien señala Andreiev (1987) "no son las ciencias sociales 
las únicas que desempeñan un destacado papel en el progreso social, sino 
también todas las demás, especialmente la ciencias naturales, la física, la 
química, la matemática y por supuesto la biología, insistiendo en que las 
ciencias naturales, sobre todo a través de los medios técnicos, ejercen enorme 
influencia en el desarrollo. Una particularidad importantísima del desarrollo 
de las ciencias naturales contemporáneas, dice, consiste en su vinculación 
orgánica con la técnica y con la producción social en general y añade que la 
tesis de la primacía de lo social, no disminuye en absoluto el enorme 
significado de las ciencias naturales para la transformación de la sociedad 
(Andreiv, I., 1987). 

El hombre no llega a la verdad contemplando el mundo, sino interviniendo 
sobre él, construyendo, actuando. La ciencia no es por lo tanto una simple 
interpretación del mundo, sino una forma de actuar en él. Con rectificaciones 
continuas, con críticas serias, con polémicas, el hombre como ser social 
determina su propio progreso. 

4. LA CIENCIA: HACIA EL LOGRO DE LO POSIBLE 

Las realizaciones de los últimos años y las tendencias que ahora se 
vislumbran, permiten delinear algunos caminos por los cuales transitarán la 
ciencia y la técnica hacia finales de este siglo y los albores del siguiente; 
caminos que tienen la posibilidad de revolucionar por completo los modelos 
de trabajo científico, la producción industrial e incluso la misma organización 
social. Caminos que deben ser suficientemente analizados y ubicados en el 
contexto de cada sociedad, para que sean un auténtico aporte y no un 
mecanismo más de alienación. He aquí algunos de ellos: 

a) Los científicos de nuestros días han desarrollado una nueva y a 
menudo más eficaz manera de producir investigación básica. 
Mediante la simulación por computadora pueden analizar 
fenómenos que sería difícil o imposible reproducir a través de los 
experimentos tradicionales (Hayes, B., 1990). 
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En biología, entre los primeros trabajos en recurrir a la simulación 
por computadora, se encontraban aquellos que estudiaban la 
dinámica de poblaciones. Ahora, con el mismo método se estudia 
la propagación de enfermedades epidémicas, especialmente el 
SIDA, en la población humana. 
La simulación por computadora, si bien no va a suplantar la teoría 
o la experimentación, va a transformar y sobre todo agilizar 
sorprendentemente muchos procesos de investigación. 

b) Por milenios el progreso tecnológico se ha restringido a la 
utilización de sustancias que se hallan en la naturaleza y se 
descubren en el suelo o el agua. En años recientes, los 
investigadores han empezado a crear nuevos materiales en sus 
laboratorios, reemplazando los productos de las minas por 
productos de la mente. El progreso de la investigación en 
materiales es vital para superar problemas tales como el 
agotamiento de los recursos naturales y la posible carencia de 
materiales estratégicos. En el campo de la medicina y de la salud 
son significativos los esfuerzos por producir nuevos materiales. El 
deseo de prolongar la vida y aliviar el sufrimiento está creando una 
revolución en los biomateriales: tejidos y órganos artificiales para 
sustituir a los tejidos y órganos naturales. Así, por ejemplo, las 
víctimas de quemaduras empiezan a beneficiarse con los intentos de 
crear sustitutos sintéticos de la piel humana. 
Estos materiales "diseñados", a menudo no sólo son más baratos y 
duraderos, sino que prometen aplicaciones nuevas que repercutirán 
en la industria, los servicios y sobre todo en la economía mundial 
(Forester, T., 1990). 

c) La base material de la humanidad se ha constituido en el centro de 
interés de todos; el impresionante deterioro del medio ambiente, que 
dadas las tendencias del crecimiento poblacional, industrialización, 
contaminación, producción de alimentos y utilización de recursos 
naturales, puede llegar a límites que comprometan la propia existencia 
de la vida humana, ha determinado un movimiento generalizado que 
proclama la necesidad de salvar el ambiente, conseguir un equilibrio 
ecológico y utilizar racionalmente los recursos naturales. 
El hombre, como lo señala Robert Theobald, es la única especie que 
ha desarrollado los medios para modificar su habitat en los moldes que 
él desea. El único que trata de romper su relación con el ecosistema 
total del cual él forma parte, ignorándolo continuamente y cortando la 
retroalimentación que estima indeseable (Theobald, R., 1972). 

-148-



La Interdisríplinariedad, Lo Biológico y Social en la Formación de Médicos 

Esta situación de crisis ha determinado un desbordante interés por 
encontrar el soporte científico y tecnológico que haga posible algo 
que parece difícil: conciliar el desarrollo ilimitado de la humanidad 
y la preservación de las condiciones ecológicas óptimas. 
El planeta es considerado como una entidad viviente y, en torno a 
esa concepción, surge la geofisiología como la ciencia que estudia 
la tierra como un todo viviente, con varios sistemas que rigen su 
funcionamiento. Los esfuerzos científicos, de todas las disciplinas, 
buscan deshacer los sistemas deteriorantes del medio, aplicar 
nuevas tecnologías, cambiar determinados estilos de vida, recuperar 
la habitabilidad de la Tierra y potencializar sus recursos. Las 
ciencias de la salud no escapan de esta tendencia, por el contrario, 
se encuentran en el centro de la nueva gestión; ningún aporte, 
ninguna innovación podrá ser aceptada si no lleva implícita la 
defensa del medio. 
Las acciones en pro de la salud de la población, para los próximos 
años, estarán íntimamente ligadas a la preservación del medio 
ambiente, constituyéndose en una especie de binomio inseparable. 
Las investigaciones, aún en los campos más especializados, tendrán 
necesariamente que aportar a este movimiento ecologista, 

d) Filósofos y científicos de todas las épocas han sido tentados con la 
esperanza de responder las preguntas más profundas que uno puede 
formular sobre la naturaleza de la vida, ¿de dónde viene? ¿cómo 
avanza? ¿hacia dónde va? Hasta hace pocos años, responder estas 
preguntas parecía imposible. No es que ahora existan las 
condiciones para resolver estos interrogantes, pero el nivel de 
desarrollo de varias disciplinas biológicas, vislumbran una mejor 
comprensión de los fenómenos vitales, y será posible, en pocos 
años más, desentrañar algunos misterios que desde siempre 
inquietaron al hombre. 
Las ciencias biomédicas han experimentado, en las últimas décadas, 
un desbordamiento conceptual y tecnológico, que pone a la 
humanidad en el umbral de una serie de logros, que permitirán 
desarrollar sistemas mucho más eficaces para preservar la vida. 
Los sorprendentes trabajos en biología molecular, ingeniería 
genética, inmunología, microbiología, entre otras disciplinas, 
continuarán en los próximos años y sus aportes podrían conducir a 
concretar viejas aspiraciones, tales como: la utilización de los virus 
como agentes terapéuticos, la intervención sobre el propio genoma 
humano, el desarrollo de virus artificiales, la prevención de 
trastornos genéticos actuando sobre las moléculas de ADN 
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responsables del código genético, la inserción y elección de genes, 
el desarrollo de nuevas drogas que actúen sobre los fenómenos 
mentales, tales como la memoria y las emociones, etc. 
Los límites de las ciencias básicas y las aplicadas, las biológicas y 
las sociales, son difíciles de reconocer en los esfuerzos científicos 
antes señalados. Cada día confluyen más diversas disciplinas para 
aclarar un problema, para generar una innovación; de esta encrucijada 
científica surge potencializado el saber y robustecida su aplicación. 
El escenario científico-tecnológico de los próximos años estará 
lleno de líneas de trabajo y realizaciones similares a las descritas; 
ninguna actividad que necesite del concurso de la ciencia estará 
ajena a sus influencias. La formación de los profesionales para el 
próximo siglo deberá, por lo tanto, someter a un riguroso 
inventario a todos estos logros, a fin de que sean aplicados en 
concordancia con las necesidades sociales y no simplemente por la 
vanidad de estar a tono con el "modernismo" y, peor aún, que su 
uso sea consecuencia de las presiones de las fuerzas del mercado. 
Importante es no dejarse deslumbrar por las minucias técnicas de 
una especialidad cualquiera, por lo espectacular de un nuevo 
descubrimiento o por lo ingenioso de un invento moderno, 
perdiendo de vista el conjunto de los ideales humanos. Por encima 
de todos los impresionantes aportes científicos y de las innovaciones 
tecnológicas, estará siempre el hombre (Jacob, F., 1982). 
La formación de los futuros profesionales, el ejercicio profesional, 
el propio trabajo científico, no pueden menospreciar los incontenibles 
avances de la ciencia y de la técnica a nivel universal, lo cual no 
significa que han de aceptar a éstos, en forma pasiva, de manera 
acrítica, sino por el contrario en base a un análisis sereno y 
ponderado que ubique a cada aporte en la dimensión exacta de su 
utilidad social. 
La ciencia se esforzará por descifrar la mayor cantidad de misterios 
que tiene la naturaleza y el mismo hombre y por diferenciar los 
sueños de la realidad, pero también, por hacer realidad muchos 
sueños del hombre. Al fin y al cabo los hombres tienen tanta 
necesidad de sueños como de realidades. La esperanza dá sentido 
a nuestra vida, y la esperanza se basa en la perspectiva de lograr 
transformar el mundo presente en un mundo posible que parezca 
mejor. Nuestra imaginación abre ante nosotros la imagen siempre 
renovada de lo posible y con dicha imagen confrontamos sin cesar 
lo que tenemos y lo que esperamos (Barreto, D., 1991). 
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5. LA INTERDISCIPLINAMEDAD: UNA ALTERNATIVA PARA LA 
CIENCIA Y LA TÉCNICA 

A partir del renacentismo, la ciencia cambió sus conceptos y se 
multiplicó en infinidad de ramas unidisciplinarias, lo que ha permitido, en 
lenguaje metafórico, hablar de una auténtica explosión de conocimientos. A 
su vez, cada una de estas ramas unidisciplinarias se desarrolló con tal 
velocidad, especialmente en el ámbito de las ciencias naturales, que ha 
posibilitado utilizar el lenguaje bélico, para hablar de "implosión" de 
conocimientos al interior de cada disciplina; muchas veces sin saber lo que 
sucede con las otras disciplinas y sin percatarse de los auténticos problemas 
de la sociedad (Borrero, A., 1991). 

Frente a esta situación, surge la interdisciplinariedad como un 
movimiento por recuperar la integralidad del saber, por comprender en forma 
unitaria la realidad, por coordinar esfuerzos y por potencializar el poder de 
cada ciencia. 

La interdisciplinariedad corresponde a un cierto nivel teórico de 
constitución de la ciencia y a un momento particularmente importante de la 
historia de las ciencias. Piaget demuestra cómo, tras una fase inicial durante 
la cual el conocimiento tendía a fragmentarse en disciplinas y subdisciplinas 
crecientemente especializadas (proceso que se desenvuelve todavía ante 
nuestros ojos y que continuará por algún tiempo), hoy presenciamos una 
cierta inversión de dicho proceso. 

Al contrario de omniciencia, la interdisciplinariedad se aproxima a la 
omnicomprensión armónica de los saberes humanos. No constituye un 
movimiento enfrentado con las especialidades u opuesto a estas. Mejor es 
decir que ella existe porque existen las especialidades de todo orden que 
ameritan ser articuladas, que necesitan ser coordinadas (Borrero, A., 1991). 
Recuperar la contextualidad, sin desmedro de las especificidades, es el punto 
de encuentro de lo interdisciplinario. 

De ninguna manera, la adición artificial y mecánica de profesionales 
especialistas provenientes de disciplinas diversas en un equipo de trabajo, 
puede ser considerada interdisciplinariedad sino, más bien, la articulación con 
base epistemológica de dimensiones cognoscitivas relativamente diferenciadas 
en función del reordenamiento de la pluralidad de los procesos de una 
realidad dada. 

Para alcanzar una auténtica interdisciplinariedad es necesario la fusión 
de un número de axiomas, de conceptos o de métodos y una fertilización 
mutua que con frecuencia dará nacimiento a una nueva disciplina, cuyo 
propósito será definido por esa misma acción; la bioquímica, por ejemplo, 
no es una adición ni una mezcla sino una combinación. 
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La interdisciplinariedad se construye en el trabajo práctico, se lo vive 
en la gestión cotidiana; es básicamente una actitud mental que combina la 
curiosidad con un criterio amplio y un espíritu de aventura y descubrimiento 
e incluye también la intuición de que existen, entre todas las cosas, relaciones 
que escapan a la observación corriente y analogías de comportamiento y 
estructura. Es la convicción de que, por definición, descubrir significa 
salirse de los caminos trillados. Es el fruto de una formación continua, de 
una flexibilización de las estructuras mentales y cada día aparecerá más como 
la condición de una verdadera investigación científica (Yépez, R., 1989). 

Correctamente entendida y aplicada, la interdisciplinariedad está 
orientada a potencializar la acción de las profesiones, permitiendo generar a 
través de diagnósticos integradores, líneas prepositivas de trabajo, formular 
y ejecutar acciones pertinentes para trasformar una realidad como la nuestra; 
la creciente complejidad de los problemas suscitados por una sociedad 
cambiante exige romper con el marco limitado y limitante de las disciplinas, 
para confluir en un trabajo mancomunado, para lo cual es condición sine qua 
non que el objeto de la investigación y/o de acción sea claramente definido. 

6. LA UNIVERSIDAD, EL ESTADO Y EL CAMBIO SOCIAL 

Resulta casi innecesario decir que la obligación primordial de las 
universidades es poner todo su potencial al servicio del desarrollo orientado 
a favorecer a las mayorías. Ese desarrollo, para que sea efectivo, debe estar 
conducido por un estado que no menosprecie sus propias responsabilidades, 
que no sea un simple engranaje para la acumulación de riqueza en pequeños 
sectores de la sociedad, sino un estado que tenga la capacidad suficiente para 
articular consensos, un estado respetable, menos burocrático, más ágil, 
menos represivo, más confiable, más democrático, más comprometido con 
las necesidades nacionales (Valle, V., 1991). 

A partir de esas características del estado, es procedente pensar en una 
nueva educación que oriente la construcción de la nueva sociedad y el 
ejercicio pleno de la democracia. 

Todo esfuerzo de renovación educativa, de reforma universitaria, debe 
partir del convencimiento de que la crisis, con todas sus dimensiones y 
formas de expresión, debe tomarse como predecesora de cambios; como el 
punto de partida para que afloren la creatividad y la crítica, condiciones 
necesarias para diseñar alternativas viables. La universidad debe, junto con 
las organizaciones populares, influir para que esos cambios sean en la 
dirección positiva y orientados al mejoramiento de la calidad de vida de las 
mayorías. 

Para cumplir con este propósito, la universidad tiene retos ineludibles 
para los próximos años. Sus funciones clásicas de docencia, investigación 
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y servicio, constituyen los elementos esenciales que dan base a la institución 
universitaria para convertirse en el espacio social más apropiado para 
discutir, ensayar, proponer y fecundar las oportunidades de desarrollo de 
cada sociedad. 

Este hecho obliga a las universidades latinoamericanas a superar el 
atraso científico en términos de investigación y el distanciamiento creciente 
frente a la tecnología, a la par que impulsa el cultivo de conocimientos 
articulados y la vinculación real, no teórica, con el resto de instituciones y 
organizaciones de la sociedad civil. 

Las universidades latinoamericanas tienen la obligación de generar 
ciencia y crear tecnología que sean los instrumentos básicos para impulsar el 
desarrollo global. Es necesario e irrenunciable centrar los mejores esfuerzos 
en la investigación interdisciplinaria, que se proyecta como justificación 
fundamental de la vida universitaria y como inspiración básica de la 
enseñanza y del servicio. 

La universidad necesita asumir la condición de entidad productora de 
saber. La investigación como desafío fundamental de la vida académica debe 
ser un atributo de un proyecto general de desarrollo universitario. Hay que 
entender la necesidad de hacer de la investigación una tarea cotidiana, 
imbricada en todos los espacios del quehacer académico, apartándola de la 
aureola elitista que ahora la domina. 

Conviene por lo tanto "reafirmar la importancia de impulsar la 
capacidad de investigación, pero de una investigación renovada, que supere 
contornos limitados y limitantes que ahora las caracteriza, admitiendo que 
son los procesos interdisciplinario y multiprofesional los que tienen un 
impacto verdadero en la modificación de las deterioradas condiciones de vida 
de la población, aspecto éste que se constituye en la razón de ser del trabajo 
creador e innovativo de las universidades. En consecuencia, las 
universidades deben asumir, cada vez con más fuerza, el papel de 
productoras de los conocimientos requeridos para tal fin y el de formar los 
profesionales capacitados para participar en estos esfuerzos 
interdisciplinarios" (Yépez, R., 1992). 

Para que los centros académicos se relacionen con la vida diaria a la 
que se deben, para que el pensamiento científico se pruebe en la acción, para 
que los conocimientos nuevos ayuden a resolver los problemas sociales 
concretos, para que se rompa con el aislamiento ancestral de la universidad, 
para que se ratifique y amplíe su autonomía e incluso, para que se encuentren 
fuentes alternativas de fmanciamiento, es necesario que la universidad 
desarrolle sistemáticamente programas de interacción, de trabajo conjunto, 
con los organismos populares y con las entidades del sector productivo. 
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Una vinculación sistemática, inteligente, creativa, que respete las 
divergencias y robustezca los puntos en común, será un mecanismo eficiente 
para el crecimiento tanto del sector universitario como de las entidades 
participantes en este intercambio. 

7. LOS PROFESIONALES PARA EL SIGLO XXI 

Las condiciones socio-económicas, los cambios institucionales, el 
desarrollo científico-tecnológico y las situaciones cambiantes de los modelos 
de atención en salud y de los perfiles de morbi-mortalidad, obligan a un 
replanteo del proceso de formación de médicos, con miras a enfrentar los 
retos del próximo siglo. 

¿Qué hacer? Hay algunas posibilidades, que no son estrictamente 
excluyentes, pero cuya orientación principal podría marcar la pauta del qué 
hacer en cuanto a la formación de médicos a nivel de pregrado: 

• preparar al futuro profesional exclusivamente para continuar sus 
estudios de postgrado en una especialidad determinada; 

• preparar al médico para una efectiva vinculación al sistema de 
salud, con capacidad para enfrentar los problemas prevalentes y 
continuar su proceso de formación; 

• formar médicos para un ejercicio de carácter empresarial privado 
A nuestro entender parece lógico que la formación dé médicos se 

oriente a la satisfacción de las necesidades de salud de la población, en el 
marco de políticas sociales claramente definidas; considerando, además, que 
la formación universitaria de pregrado en ningún caso es un proceso acabado. 

En la realidad de salud, habrá que considerar tanto los aspectos 
epidemiológicos, como las prácticas en salud, en tanto que en el desarrollo 
científico tecnológico, deberá tenerse en cuenta los niveles alcanzados y las 
tendencias que se observan. Ambos aspectos deben ser ubicados en la 
realidad social concreta en donde se desenvuelve la gestión educativa. 

Dotar al profesional de capacidad de aprehender conocimientos nuevos 
implicará probablemente poner el acento en una sólida formación básica 
general más que en una especial ización demasiado definitiva y estrecha 
(FEPAFEM). 

Las escuelas de medicina están obligadas a generar un nuevo modelo 
educacional, en el que superando el clásico esquema flexneriano, las ciencias 
médicas sean estudiadas no como disciplinas aisladas e inconexas, ni como 
simple ejercicio cognoscitivo, sino como soporte conceptual para la solución 
de los problemas de salud. Una buena formación científica del alumno, 
asegura una respuesta adecuada a las exigencias sociales y a la necesidad de 
continuar el proceso de perfeccionamiento. 
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El reto radica en encontrar el equilibrio entre la formación científica 
y el desarrollo de las destrezas necesarias para atender los problemas 
concretos de salud. 

En ese sentido se debe tratar de proveer al estudiante con un adecuado 
y suficiente bagaje de conocimientos en ciencias médicas básicas, ciencias 
sociales y en los avances biotecnológicos y un oportuno y suficiente 
entrenamiento clínico y administrativo. La situación más compleja de estos 
intentos radica en superar el "biologismo" positivista, dominante en las 
escuelas médicas, pero sin caer en el "sociologismo" o en el 
"epidemiologismo", sino procurando una concepción integradora y unitaria 
del proceso salud-enfermedad. 

No se trata simplemente de incorporar al curriculum una o varias 
disciplinas de las llamadas sociales o de las consideradas humanísticas, sino 
de abordar los problemas concretos de salud-enfermedad con una óptica 
integradora y por lo tanto interdisciplinaria. Con claridad Juan Arroyo 
(Arroyo, J., 1992) advierte del peligro de la simple sumatoria de cátedras 
cuando afirma que "el cientificismo positivista otorga su consenso para la 
incorporación de las ciencias sociales, no sólo porque la socialización de la 
salud convierte la presencia de las ciencias sociales en irreversible, sino 
porque tiene, además, formas invisibles de vaciar esta incorporación de su 
filo reorientador. Una de esas formas consiste precisamente en admitir las 
ciencias sociales empiristas en la formación médica, a través de los cursos 
de estadística, o la enseñanza de técnicas de investigación o métodos de 
trabajo de campo. No toda incorporación de las ciencias sociales es, por 
tanto, una superación del biologismo. Hay también una sociología empirista, 
ciencias sociales empiristas. Por eso el pensamiento médico social es todavía 
un complemento y en algunos casos una retórica encubridora de ese 
cientificismo positivista, que un eje ordenador de la formación en salud". 

La articulación no es una suma, puesto que lo biológico está atravesado 
por lo social; rechazar esta consideración es negar la propia realidad. Por 
eso es que "la ausencia de formación en ciencias sociales debe ser vista como 
una propuesta ideológica que refuerza "otro" pensamiento social 
neopositivista que, como un pase de magia, hace desaparecer todo lo que no 
es medible y entra por los sentidos del alumno" (UDUAL, 1991). 

Los esfuerzos innovadores deben dirigirse hacia la construcción de 
objetos de estudio, en que confluyan lo biológico y lo social, respetando la 
especificidad de las distintas disciplinas y favoreciendo, en su abordaje, un 
enfoque integral y por lo tanto interdisciplinario. Esto implica, como fue 
puntualizado en la Conferencia de las Facultades de Ciencias de la Salud, 
reunidas en la Habana en 1991, "...avanzar en el análisis del proceso vital 
humano y reconocer al hombre como eje del saber y del hacer en salud. 
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Implica también avanzar en la búsqueda de la integralidad del conocimiento 
biológico y social para implementar metodológica y estratégicamente la 
atención de los problemas de salud" (UDUAL, 1991). 

Otro elemento que amerita particular interés es el enfoque de la 
formación, con miras a capacitar al futuro profesional para un desempeño 
eficiente en el nivel primario de atención. Esto no niega la existencia de 
problemas de salud complejos, ante los cuales, la capacidad de diagnóstico 
y de tratamiento debe ser ofrecida en una escala graduada, tomando en 
cuenta los parámetros epidemiológicos del problema considerado. 

Hemos señalado anteriormente cómo los rápidos avances científicos y 
tecnológicos producen una obsolescencia del conocimiento, lo cual obliga a 
continuas adaptaciones de las prácticas en salud, hecho que se verá 
notablemente incrementado en los próximos años; de ahí que es importante 
aprender a aprender, método que debe ser una constante en la formación de 
pregrado. 

Notable impulso debe darse al trabajo en equipos multidisciplinarios, 
en el cual cada profesional debe compartir responsabilidades, debe 
comprender su papel en el equipo y la función del resto de personas, para 
garantizar una gestión armónica y una atención de la mejor calidad. La 
capacidad de compartir con otros profesionales debe ser inculcada desde la 
escuela médica, siendo de enorme interés para este propósito la incorporación 
precoz del alumno a los programas de integración docente-asistencial. Estos 
programas deben a su vez posibilitar la inserción del proceso educativo en 
el proceso de producción de servicios de salud. Las escuelas de ciencias de 
la salud tienen un compromiso ineludible con la atención de salud a la 
población y a su vez los servicios tienen una responsabilidad incuestionable 
con el proceso formativo de los futuros profesionales. 

Sin lugar a dudas, el aspecto más importante de un nuevo modelo de 
educación en ciencias de la salud tiene que ver con la investigación. No se 
trata de formar a todos los profesionales como científicos o investigadores, 
pero sí deben todos ellos estar empapados de los pormenores del proceso de 
producción y transformación de conocimientos y de su aplicación en la 
solución de los problemas de salud. 

La experiencia educativa señala que la manera más adecuada, más 
eficiente y más duradera de aprender es haciendo y creando un saber. Es 
más importante partir del análisis de un problema específico y concreto, 
investigarlo, intervenir en él y buscar las soluciones más convenientes, antes 
que simplemente escuchar o recibir pasivamente una información. El trabajo 
directo, la investigación, son herramientas educativas de primer orden. 
Ambos aspectos deben hacerse, no en el seno de cada cátedra o disciplina en 
forma separada, sino tomando a los problemas como "objeto de estudio". 
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para posibilitar el trabajo interdisciplinario y multiprofesional, lo cual a su 
vez llevará a la búsqueda de las soluciones más apropiadas. 

Los estudiantes, a través de experiencias directas en los servicios de 
salud y en la colectividad, deben ser estimulados para desarrollar hábitos de 
autoaprendizaje e investigación, con miras a resolver los problemas futuros. 
La solución de problemas significa una actividad intelectual de muy alto 
nivel, pues implica el conocimiento de conceptos y principios básicos y 
habilidades para obtener y correlacionar la información (FEPAFEM, 1988). 
Todo este proceso debe apuntar a que el ftituro profesional enmarque sus 
acciones en sólidos principios de ética y una franca actitud de comprensión 
del hombre concreto y sus circunstancias. 

Por lo expuesto, la formación de los profesionales de la salud que han 
de actuar a inicios del siglo XXI, necesita un profundo reordenamiento 
conceptual y metodológico que, superando la enseñanza basada en disciplinas 
no siempre articuladas entre sí, tenga como objeto del proceso de 
enseñanza-aprendizaje los problemas reales de salud de la sociedad en la cual 
se actúa. Bajo este enfoque surge el "trabajo" como fuente fundamental de 
aprendizaje y como elemento integrador de las diversas disciplinas. 

En consecuencia, la orientación y desarrollo de esfuerzos hacia la 
integración docente-asistencial es, posiblemente, la gestión más importante 
a cumplirse en los siguiente años. Sin embargo, este concepto amerita una 
mayor profundización, incorporando la generación de conocimientos, para 
lograr una modalidad metodológica más avanzada: la docencia-servicio-
investigación (Barreto, D., 1988). 

Este modelo, de ninguna manera puede identificarse con la simple 
ubicación de estudiantes en los diferentes espacios asistenciales para la 
observación de determinados procedimientos o la supuesta realización de una 
serie de "prácticas", sino más bien como un método totalmente innovador, 
en el que el análisis del modelo de práctica médica, la tecnología que se 
emplea, la calidad científica del proceso y su interacción con la colectividad, 
constituyen pilares importantes. 

El proceso es complejo y compromete a la sociedad en su conjunto. 
Por parte de la universidad su actitud de compromiso con la sociedad exige 
la búsqueda de soluciones firmemente sustentadas en el rigor de la ciencia y 
con pleno conocimiento de la realidad en la que actúa. De ninguna manera 
el papel de la universidad es el de legitimizadora de programas o acciones 
que se imponen por interés de un grupo, de un gobierno o de un sector 
político, pero que carecen de coherencia frente a la realidad concreta, frente 
a la situación de salud de las mayorías. 

A la universidad le compete un papel critico y creativo, que vaya más 
allá de las declaraciones teóricas y se manifieste en un modelo distinto de 
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formación de los profesionales de la salud, a la vez que en el esclarecimiento 
científico de la realidad sanitaria, en la formulación y desarrollo de nuevos 
enfoques en las políticas de salud, nuevos modelos de servicio y perspectivas 
diferentes del cambio social. 

Los servicios de salud, desde los de atención primaria hasta los de más 
alta complejidad tienen la obligación y la necesidad de vincularse al trabajo 
docente como parte constitutiva fundamental de su gestión. Su 
responsabilidad social rebasa el presente y les compromete también con el 
futuro, por lo cual deben contribuir al conocimiento científico de los 
problemas prevalentes y a la formación de los profesionales que luego 
asumirán la responsabilidad de la atención. Más aún, la presencia de 
estudiantes integrados como auténticos trabajadores y no como pasivos 
observadores, dinamiza el servicio, influyendo positivamente para mejorar 
la calidad de atención y la producción de conocimientos. Servicio que tiene 
en su seno a estudiantes, es un servicio en constante renovación, en contraste 
con la rutinización en que caen la mayoría de aquellos que son ajenos al 
trabajo docente. 

Especial referencia merecen los programas de postgraduación, los que 
sin menospreciar la formación de los especialistas que los diferentes niveles 
de atención exigen, deben concentrar sus esfuerzos en la formación de los 
científicos, investigadores y cuadros técnicos que impulsen la producción 
científica y las transformaciones tecnológicas que la sociedad requiere para 
su desarrollo. No está por demás recalcar que este proceso formativo debe 
mantener los principios generales antes enunciados, garantizando la máxima 
idoneidad y rigor académico. 

Las ciencias básicas tendrán un auténtico impulso contando con 
personal de la más alta graduación que acometa, con disciplina y compromiso 
social, el imperativo de sentar las bases científicas para la transformación de 
la sociedad. Sería equivocado y riesgoso creer que nuestros países deben 
centrarse únicamente en la formación de investigadores en el campo de las 
disciplinas sociales vinculadas a la salud, menospreciando la posibilidad de 
un trabajo fructífero en las disciplinas de orientación biológica. Hemos 
insistido en la conveniencia de la visión integradora y en el trabajo 
interdisciplinario, como alternativas válidas en los actuales momentos; estas 
premisas adquieren mayor importancia en el caso del cuarto nivel de 
formación. Lo que sí importa es que todos ellos, independientemente de su 
particular centro de interés, sean lo suficientemente competentes para 
comprender que lo social no es externo a lo biológico y que lo biológico 
asume formas históricas específicas y diversas. 

Ese es el reto y debe ser el compromiso de las universidades de los 
países en vías de desarrollo, para finales de este siglo y los albores del 
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siguiente. Todos los esfuerzos deben encaminarse a modificar los sistemas 
clásicos de formación de los profesionales de la salud, pensando ya no en el 
individuo enfermo, sino en la sociedad en su conjunto y en la elevación de 
la calidad de vida de todos sus integrantes. El futuro de los pueblos exige 
este esfuerzo universitario. 
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