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SOCIAL SCIENCES AND MEDICINE: 40 YEARS LATER

En 1970, un par de sociélogos jovenes publicabamos en Cuadernos Médico
Sociales un articulo titulado “Ciencias Sociales: una discusion acerca de su
enfoque en Medicina” (Gaete y Tapia, 1970). Un afio después, aparecia otro
trabajo nuestro en la Revista Médica de Chile: “Bases para un redefinicion del
enfoque de la medicina en la ciencia social” (Gaete, Yocelevsky y Tapia, 1971).
Cierto es que eran afios turbulentos, cierto es que éramos jovenes y que habia
un entusiasmo que nuestra juventud y la época hacian mas que comprensi-
ble. Nos percatabamos entonces de algunos posibles desarrollos a que podian
conducir las ciencias sociales en este ambito. Y eso nos emocionaba. Tal vez
por es0 mismo la experiencia posterior fue tan traumatica. Desde entonces, ha
pasado bastante agua bajo los puentes y, espero, no en vano.

El texto siguiente es una suerte de revision de esos viejos articulos. Entre
hoy y 1970 hay aspectos similares: hoy como ayer, las ciencias sociales en me-
dicina parece ser un ejercicio supernumerario; hoy como ayer, parece que para
muchos académicos esto no pasa de ser un tiempo perdido. Y esto resulta, sin
duda alguna, paradojal. En el afio 2002, al inaugurar las VV Jornadas de Historia
de la Medicina, un antiguo decano en ese entonces presidente de la Academia
Chilena de Medicina, sefialaba que la reiteracion de esas Jornadas, implicaba
reconocer que “...la medicina no es s6lo una ciencia sino que, ademas, un arte;
no sélo un saber practico sino que, ademas, un saber humanistico; no sélo un
saber bioldgico sino que, ademas, antropoldgico; no sélo una profesion liberal
sino que, ademas, una institucién social.” (Goic, 2003). Y este reconocimiento
es reiterado por cuanta autoridad deba referirse al tema. Anotaba que esto es
paradojal en la medida en que, paralelamente a este reconocimiento, se sigue
actuando como es habitual: las inversiones intelectuales y econémicas se colo-
can en otras areas. Si uno ve la malla curricular de los estudios de medicina, se
entiende que la formacién va para otros lados; si uno revisa donde se invierten
las sumas importantes, se ve que el desarrollo que se intenta es otro; si uno
aprecia como evolucionan las clinicas privadas -al menos en su infraestructu-
ra- y decaen los consultorios y hospitales publicos, se ve igualmente cual es
la idea.

Por otra parte, hoy como ayer, este campo de trabajo parece uno en el que
se mezclan profesionales que no son considerados ‘verdaderos socilogos’ con
otros que tampoco son considerados ‘verdaderos médicos’. En el caso de la
medicina chilena, y particularmente en el campo de la ensefianza médica, hay
anécdotas que oponen a ‘médicos’ versus ‘salubristas’. Aunque es un tema que
no se trata abiertamente, es una distincion real e importante desde un punto de
vista cultural’. Y menciono este punto porque por ahi podria estar, tal vez, tanto
el problema como la solucién...

Entre hoy y 1970 hay también diferencias: en 1970 los tiempos auguraban
mejores posibilidades a las ciencias sociales en la medicina; hoy, todo es méas
cuesta arriba. Por lo tanto, lo que sigue solo es una reflexién similar desde una

' En la bibliografia especializada esta distincion raramente se le encuentra considerada. Yo la he encontra-
do, por ejemplo, en Gunning-Schepers (1997, p. 225).



perspectiva, quiero creer, enriquecida. Como
reflexion, no pretende ser concluyente; tan
so6lo agregar nuevos angulos y nuevas aristas
a nuestra comprension del mundo social que
habitamos.

Y nos sigue emocionando, aunque los afios
y los cambios habidos han eliminado el optimis-
mo.

1. Los inicios

En julio de 1966 se realiza en la Facultad
de Medicina de la Universidad de Chile una
mesa redonda en torno al “Aporte de las cien-
cias sociales a la formacion médica en el nivel
pre-graduado” (Montoya, Molina, Diaz, Belmary
Jimeno, 1966). En ella intervienen Carlos Mon-
toya, Gustavo Molina, Salvador Diaz, Roberto
Belmar y Claudio Jimeno. Los cuatro primeros,
todos médicos, con alguna experiencia docente
programatica en la incorporacion de las ciencias
sociales en medicina, a excepcion de Salvador
Diaz v, el ultimo, un sociélogo que trabajaba
con Gustavo Molina en el programa del Hospital
San Borja de medicina preventiva integrada a
la clinica?. Sus intervenciones, con la lamenta-
ble excepcién de la de Claudio Jimeno, fueron
publicadas en el N° 4 de Cuadernos Médico So-
ciales del afio 1966. Y digo lamentable por dos
motivos: uno, porque dado el tema era de obvia
importancia lo que pudiera sefialar alguien del
campo de las ciencias sociales, y dos, porque
Claudio moriria el 73 en la defensa de La Mo-
neda.

De estas intervenciones merecen destacar-
se tres aspectos. El primero es que se trata de
textos de cuatro médicos que ratifican la nece-
sidad de las ciencias sociales 45 afios atras.
Como lo indicaba, en 1960, el Primer Seminario
de Formacién Profesional dejé establecida esta
necesidad; entre los afios 60 y 70, en la Fa-
cultad de Medicina de la Universidad de Chile,
tuvieron lugar distintas experiencias que tra-
taban de incorporar las ciencias sociales a la
medicina y en las que intervinieron casi todos
los participantes de esa mesa redonda de 1966:
Carlos Montoya genera en el area Oriente una
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experiencia con psicologos mayoritariamente;
Roberto Belmar incorpora socidlogos en el de-
sarrollo de la medicina comunitaria; y Gustavo
Molina lo hace igualmente, pero para exponer
y extender la medicina preventiva integrada a la
clinica. Por eso, en 1966 Carlos Montoya plan-
tea que “las condiciones del pais parecen estar
maduras para ensayar la integracion explicita de
los aspectos sociales en la ensefianza médica.
La experiencia de varios médicos con formacién
sociolégica, la de varios sociélogos con alguna
experiencia en sociologia médica y, sobre todo,
la intencion continuada de los ultimos diez afios
en torno a la necesidad de ensefiar y practicar
una Medicina Integral o Nueva Medicina, prédi-
ca que ha comenzado a extenderse y fructificar,
son los fundamentos de aquella opinion” (Mon-
toya, 1966).

Otro aspecto que merece destacarse es el
tipo de ciencia social al que todos ellos aluden.
Proliferan términos como ‘sistema’, ‘estructura’,
‘institucion’, ‘relaciones’, ‘normas’, ‘actitudes’,
todos ellos vinculados muchas veces a las
‘ciencias de la conducta’. Roberto Belmar, por
ejemplo, sostiene que en los ramos preclinicos
se debe “introducir al estudiante en el enten-
dimiento de la medicina como un sistema, del
hospital como una institucién y de los principios
de dinamica de grupo, aplicados al equipo de
salud y su funcion”; y mas adelante sefiala que
se deberia “estudiar sociolégicamente al hos-
pital y el consultorio, como un ‘ser organico’,
para entenderlo, analizarlo y evaluarlo” (Belmar,
1966). Se trata, ciertamente, de ecos del funcio-
nalismo, una ciencia social positivista que toma
forma especialmente en Estados Unidos y que
informa todos los esfuerzos por instalar este tipo
de reflexion en América Latina y, particularmen-
te, en Chile. En Estados Unidos este desarro-
llo se entiende, por todo el impacto del “temor
rojo” y del macartismo en un primer momento, y
después como otro efecto de la guerra fria, que
hara que todo andlisis construido como apoliti-
co gane ascendencia, en tanto, toda reflexién
critica desmerezca al estar contaminada por la
politica (Krieger, 2000)*. Pertenezco a la tercera

2 El caso de Salvador Diaz es muy interesante por cuanto, a pesar de no haber participado en estas experiencias docentes, sus investi-
gaciones en el campo del gasto médico en salud le daban una comprension poco habitual del campo de las ciencias sociales y salud.

% Una muestra de la importancia de esta tendencia en las ciencias sociales y salud en Norteamérica puede apreciarse en la extensa
bibliografia que comenta George Rosen en su articulo “A Bookshelf on the Social Sciences and Public Health” publicado en Journal of
Public Health (Rosen, 1959). No deja de ser curioso que sea Rosen el que celebra estos desarrollos.
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generacion de sociélogos formados en la Uni-
versidad de Chile, y ese es el marco teérico que
predominaba sin ningun contrapeso en nuestros
estudios. De modo que si estos médicos, adali-
des de la incorporacién de las ciencias sociales
a los estudios de medicina, piensan asi, es por
que en ese momento pareciera no haber alter-
nativa.

Por ultimo, la perspectiva médico clinica
dominante. Montoya dice: “Las ciencias socia-
les son basicas en medicina y atenciéon médi-
ca, pero hechas medicina y atencién médica.”
(Montoya, 1966). Segun estos médicos, todo
es social en la Medicina: el diagnostico, el trata-
miento, el acto médico mismo (“si la medicina es
ciencia social, bioldgica y psicologica, la aten-
cion médica es enteramente un hecho social’,
dira Carlos Montoya), pero sigue siendo medi-
cina. Todo arranca en cierto modo de esa me-
dicina integral, de esa consideracion del hom-
bre como ser bio-psico-social. También arranca
de esa importancia que tiene en ese tiempo el
Servicio Nacional de Salud como estructura de-
finidora de una accién de salud llevada a cabo
por un equipo multidisciplinario. Mirada desde
esa perspectiva, las ciencias sociales ayudan a
la puesta en practica de una medicina integral,
pero que sigue siendo la medicina de siempre.
No se pone en cuestion el modelo o la perspec-
tiva biomédica. Asi las cosas, son los médicos
los que definen lo que van a buscar y tomar
de las ciencias sociales; no son estas las que
proponen desde su perspectiva lo que pueden
ofrecer a la medicina. Y la importancia de esta
diferencia es doble: por una parte, los médicos
estan pensando en las ciencias sociales como
una disciplina ya hecha, de la cual pueden to-
mar sus conceptos, sus metodologias y técni-
cas, sus analisis basicos, y aplicarlos en este
nuevo ambito*. Y la verdad es que esa ciencia
social ya hecha no existia entonces como tam-
poco existe ahora. Y esto no es una deficiencia
de las ciencias sociales: el punto esta en que
ellas se hacen haciéndose; el camino, se hace
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camino al andar. Por ofra parte, la funcion o el
perfil del médico como profesional es inmutable;
permanece tal cual ha sido siempre. Y eso hasta
el dia de hoy, por lo menos.

Robert Merton, Talcott Parsons, Elliot Freid-
son, Robin Badgley y otros aparecen como lo
que habia entonces en sociologia médica. Esto
es interesante, porque también existia una
corriente generosa de medicina social que re-
conocia como antecesores a Edwin Chadwick
y Rudolf Virchow pero que tenia igualmente
contemporéneos como George Rosen, Henry
Sigerist 0 Edgar Sydenstricker. Aun cuando tal
vez valiera la pena detallarlo mas, puede soste-
nerse de un modo general que las condiciones
sociales de entonces explican el predominio de
la sociologia funcionalista, asi como el cambio
de esas condiciones a finales de los sesenta y
principios de los setenta explica también que co-
miencen a aparecer textos con diferentes acen-
tos®. Es indudable que las condiciones sociales
son las que hacen que los paradigmas cambien.

Hoy en dia, en pleno siglo XXI, creo que es
posible que la reflexion, independiente de las
ciencias sociales, muestre otras cosas a la pers-
pectiva médica, que permita un analisis mas rico
y productivo acerca de la salud y la atencién
médica. Ademas, hoy como ayer, es posible que
tales analisis contribuyan a formar a un médico
mas consciente de su modo de insertarse pro-
fesionalmente en su sociedad, de comprender
como sociedad y cultura condicionan su ejer-
cicio profesional. A eso se dedican las paginas
siguientes.

2. Naturaleza y sociedad

“El' mas pequefio virus del sida hace que uno
pase del sexo, al inconsciente, al Africa, a los
cultivos de células, al ADN, a San Francisco;
pero los analistas, los pensadores, los periodis-
tas y los que toman decisiones van a recortar la
fina red que dibuja el virus en pequefios com-
partimientos limpios donde solo se encontrara
ciencia, economia, representaciones sociales,

¢ Roberto Belmar (R. Belmar, 1966) es tal vez quien mas insiste en esta postura al reiterar los modos en que se pueden “poner en
practica” los conocimientos de las ciencias sociales, de las técnicas sociologicas, el “uso de las ciencias sociales para...” Por ejemplo,
sefiala “Introducir las técnicas socioldgicas en la practica clinica (ej. Entrevista, dindmica de grupos, etc.), como elementos de rutina de

la actividad clinica.” (pag. 19).

5 En el caso de Chile, me refiero a analisis como los de Maria Angélica lllanes (lllanes, 1993) o Carlos Mufioz Bustos (Mufioz, 2010) o
Maria Soledad Zéarate (Zérate, 2008). También se puede considerar lo hecho por Maria Eliana Labra (Labra, 2000) o por mi mismo

(Gaete, 2010).



policiales, piedad, sexo” dice Bruno Latour (B.
Latour, 2007).

Ante el alegato de Latour en pro de lo que
¢l entiende por redes, la humanidad convencio-
nal insiste: no mezclemos el cielo y la tierra, lo
global y lo local, lo humano, lo inhumano y lo
no humano. Lo que lleva a Latour a concluir: “El
timon se ha roto: a la izquierda el conocimiento
de las cosas; a la derecha el interés, el poder y
la politica de los hombres”. A la izquierda la na-
turaleza, a la derecha la sociedad; a la izquier-
da las ciencias; a la derecha las creencias, las
opiniones.

En verdad, esta distincion es muy propia de
la época actual, y congruente con el cientificis-
mo Yy tecnocracia dominante. Distincion tan clara
y tajante como la de cuerpos y almas, sujeto y
objeto, normal y patolégico, observador y obser-
vado. La ciencia, en su concepcion mas habitual
y pedestre, trata de la naturaleza y del mundo
de las cosas y no del mundo de los intereses y
del poder, de las interpretaciones y de los sen-
tidos. En una palabra, no trata del mundo de
la cultura y de la sociedad. De vez en cuando
aparecera ciertamente algun sociologo despis-
tado insistiendo en sus créditos para estar alli
también. Sin necesariamente adscribirse a un
materialismo de carbonero, casi todo el mundo
parece pensar que el mundo esta ahi afuera y
que la tarea es reflejarlo apropiadamente. Hay
que aprehender la realidad, hay que lograr una
correspondencia entre las cosas y las teorias,
hay que ver con claridad el mundo... La cien-
cia es un asunto de los cientificos, es un asunto
de cantidades: medir, correlacionar, extrapolar;
nada que ver con el mundo de significados so-
ciales®.

Junto con esta distincion teérica suele hacer-
se otra, en que estos dos mundos son puestos a
jugar entre los humanos. Didier Fassin, médico y
antropdlogo francés, ha aludido a esta distincion
en el campo de la antropologia. En ese terreno
es corriente esta especial asignacion entre las
personas: “de nosotros, el saber; de ellos, las
creencias” (Fassin, 2008). Es decir, de nosotros,
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los profesionales (y sobre todo de algunos), son
las ciencias; de ellos -el comun de la poblacion,
el pueblo- son las creencias. Y esta distincién
esta instalada también en el modelo biomédico
a todo nivel: en la relacion médico-paciente uno
es el experto y el otro, el que consulta, esta de-
rechamente en la ignorancia o en el error. En su
relacion con las poblaciones, es evidente el tono
civilizador y disciplinador que puede tener el en-
cuentro con la medicina: desde hervir el agua
hasta el uso del condon.

Entiendo que las relaciones conceptuales
entre naturaleza y cultura son tremendamente
complejas, significativas en multiples sentidos,
y ademas variables en el curso de la historia.
Para buena parte de nuestro universo cultural,
las relaciones entre naturaleza y cultura se han
caracterizado por la diferencia e, incluso, por la
oposicion de estos términos, lo que ha dado ori-
gen al naturalismo: los seres vivos, humanos y
no humanos, compartimos la vida y sus fortunas
o infortunios y nos distinguimos porque algunos
tenemos algo adentro y otros nada’. Sin embar-
go, hay muchas otras posibilidades de relacion.
Aqui solo quiero destacar como ella puede ser
entendida al menos en dos sentidos: la natura-
leza como algo cuyas alteraciones deben ser
corregidas y la naturaleza como estado ideal del
mundo y, por ende, como algo que no necesita
de correcciones...

Esta vision naturalista tiene una primera y
gran implicacion con respecto al enfoque de
las ciencias sociales en medicina: el gran tema
de la medicina contemporanea es obviamente
la enfermedad y esta se vincula siempre a una
naturaleza alterada. Dice George Canguilhem:
“La medicina de hoy se asento, con la eficacia
que es preciso reconocerle, en la gradual diso-
ciacion de la enfermedad y el enfermo” (Can-
guilhem, 2004). Esto equivale exactamente a
disociar la naturaleza de la cultura. Este des-
plazamiento basico condujo a otros traslados:
el eje de atencion vari6 desde el organismo al
érgano, al tejido, la célula, el gen y la enzima;
asi también variaron los lugares en que ello era

® En los recientes debates en torno a la educacion publica, un estudiante plante¢ la alternativa a esa forma de entender la ciencia de
manera muy precisa: “no vemos las cosas como son; vemos las cosas como somos”. jY se trataba de un estudiante de ingenieria!

" Philippe Descola es un antropdlogo francés que se ha dedicado en buena parte a su andlisis. Detenta una cétedra en el College de
France titulada Antropologia de la naturaleza, cuya leccion inaugural (marzo del 2001) puede revisarse en internet (Descola, 2001). Su
libro Par-dela nature et culture parece orientarse a cuestionar y superar la universalidad de aquella relacion.
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estudiado, siempre en direccién al laboratorio
cada vez mas sofisticado. Esta es la visién fun-
damental del modelo biomédico o naturalista:
la enfermedad es un tema de la biologia, un
tema del cuerpo, de su estructura, de su fun-
cionamiento. Anatomia, fisiologia, quimica, bio-
quimica y todo esto en sus versiones normales
y patolégicas, determinados por los cientificos
validados del momento. El cuerpo es el punto
primordial de atencion y siempre sera apreciado
como objeto: sera observado a 0jo o por inter-
medio de distintos equipos, desde rayos X hasta
el escaner mas sofisticado; sera medido en di-
versos parametros desde el mas sencillo conteo
del pulso hasta la medicion del flujo carotideo a
través de la ecografia doppler color; el cuerpo
sera palpado o0 auscultado, el cuerpo sera escu-
chado con atencion. Y ahi estara la naturaleza:
fluidos, gases, solidos... Es efectivo, como dice
Annemarie Mol, que tenemos un cuerpo, Somos
un cuerpo, y hacemos un cuerpo (“we have our
body, we are our body, we do our body”), pero
la medicina rara vez va mas alla de la primera
distincién. El cuerpo que tenemos es el cuerpo
que objetivamente los demas, entre ellos los
médicos, pueden ver, examinar (lo que implica
auscultar, palpar, medir); el cuerpo que somos
incluye nuestra subjetividad, lo que es mas difi-
cil de aprehender (Mol, 2003).

Y en todas estas operaciones, la persona
humana situada social e histéricamente esta
al margen. Aqui hay un punto crucial dificil de
analizar: no se trata simplemente de escuchar
lo que la persona pueda decir acerca de su
condicion, que es la via por la cual la medicina
pretende garantizar su condiciéon de medicina
humana. No se debe hablar del caso de la cama
6 0 de la sala 223, sino de la Sra. Juanita, quien
tiene una pancreatitis aguda, diran los maestros
de la medicina. Y agregaran, contradiciendo a
Canguilnem: ademas de la enfermedad hay en-
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fermos. Piensan que al referirse al caso por su
nombre estan incorporando toda la particulari-
dad que trae y que representa la Sra. Juanita
(singularidad, historia, experiencia vital, educa-
cion, cultura, etc.). Pero, en verdad, eso no es
mas que de una minima exigencia ética, 0 mas
simplemente una minima exigencia de humani-
dad en el trato. EI humanismo de los maestros
de la medicina (y el de muchos buenos médicos
de hoy) es un humanismo mal entendido. El pa-
ciente que enfrentan es un ser humano, pero la
consideracion de su humanidad no puede redu-
cirse al trato deferente, al afecto simulado o real
de un saludo cordial. La vida del paciente nunca
podra ser reducida a las circunstancias de su
actual padecimiento, que es lo que generalmen-
te registra una anamnesis®.

El punto mas critico esta en que en la aten-
cion médica convencional es muy dificil manejar
la subjetividad del paciente; todo esta orienta-
do a valorar otros elementos por encima de lo
que el ser humano pueda decir: la jerarquia que
ocupa el laboratorio y la tecnologia, la estructu-
ra hospitalaria, el tipo de entrenamiento médico,
los protocolos de atencién®.

Y esta importancia de la naturaleza del cuer-
po que tenemos, de sus variables y la compren-
sién de su operacion es evidente donde quiera
que uno mire. Por ejemplo, los articulos de una
revista médica, los manuales incluidos en una
pagina web de una escuela de medicina o las
noticias destacadas ahi mismo: todo es biolo-
gia. En el caso de los articulos de una revista
médica, |a referencia a los seres humanos vivos
se limita a una pequefia seccién en el mismo
(material y método) y a unos pocos hechos (su
numero, sexo y edad y los datos basicos de sus
registros clinicos, imagenolégicos y de laborato-
rio). Como noticia, vale la pena traer a colacién
aquella en que se informaba de la préxima in-
auguracién del Centro de Formacién y Evalua-

& Parte de esta situacion la discuti en mi articulo La historia y los grandes médicos del pasado en Chile. Sentido de una indagacion

(Gaete, 2010).

® La referencia a la estructura hospitalaria alude, por ejemplo, a la separacion de los pacientes en sectores o pisos segiin érganos o
sistemas afectados: en el ala oeste ‘cardiologia’, en el 2° piso los enfermos del corazén u oncoldgicos. En el caso de los protocolos
de atencion, considerar por ejemplo lo que pasa con el cancer de prostata: cualquier urélogo puede atender cualquier caso, porque el
cancer de prostata ‘ya estd protocolizado’. Es interesante considerar aqui el andlisis de Michel Foucault en El nacimiento de la clinica
(Foucault, 1966). Su analisis precisa el surgimiento de la mirada clinica: el interés por el cuerpo, la objetividad, Bichat... Enfrentamos
ahora un escenario similar: como pasar de la biologia a la consideracion de la subjetividad de la persona. En este sentido son intere-

santes los trabajos de AM Mol y John Law.



cién de Habilidades Clinicas, de la Facultad de
Medicina de la Universidad de Chile: alli habra
simuladores de baja y alta fidelidad. “...desde
una parte del cuerpo, como un brazo, hasta ma-
niquies integrados con sofisticados controles
computacionales que son capaces de simular
una respuesta ante las acciones que se reali-
cen sobre él”, como dira la doctora Kunakov, del
Departamento de Educacion de la mencionada
Facultad (Facultad de Medicina, 2011). Es in-
teresante considerar también los trabajos pro-
ducidos por alumnos de 2° afio de Medicina en
un curso de sociologia médica. Ellos, que estan
iniciando su formacion médica, son una especie
de rey Midas: todo lo que tocan se transforma en
biologia. Por tratarse de un curso de sociologia
médica, los temas seleccionados estan ubica-
dos en areas limitrofes: los trastornos de la ali-
mentacion, el VIH/Sida, la reproduccion asistida
y otros similares. Pareciera existir en el espacio,
mas alla de las escuelas de medicina, un criterio
médico o algo que se supone tiene la mirada de
un médico, o de un prospecto de médico, como
seria en este caso. Inevitablemente, estos estu-
diantes definen al tema como enfermedad o no
(el VIH positivo es igual a un diabético: crénicos
ambos), poco sensibles a las diferencias, tien-
den a unificar mucho por via de la biologia o la
fisiologia (la prostituta es igual a una duefia de
casa: ambas mujeres con uteros, ovarios, trom-
pas y otros; aun cuando a una se le habla de
las ETS y a la otra no), clasifican la variedad
de manifestaciones de ese problema (los tipos
de infertilidad o de trastornos de la alimentacion,
por ejemplo), sefialan la etiopatogenia, las alter-
nativas de tratamiento, y terminan construyendo
un breve e incipiente informe médico.

A pesar de que el aspecto basico de este
modelo biomédico es la separacién de natura-
leza y cultura, la verdad es que, afortunada o
desafortunadamente, somos seres humanos;
no podemos generar nada sin estilo, sin formas.
Por consiguiente, la cultura no esté ajena a es-
tos desarrollos: tras ellos estd una vez mas la
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cultura bajo la creencia en la superioridad del
tipo de ciencia que estd a la base del articulo
cientifico, de los sofisticados controles computa-
cionales... La gracia esta en que esa cultura lo-
gra disfrazarse de “no cultura”, esta cultura logra
desconocerse como tal. Asi, ese tipo de ciencia
no se presenta como una ciencia condicionada
por coordenadas temporales y espaciales da-
das; no se presenta como una ciencia propia de
esta época; es la ciencia por excelencia™.

Este enfoque naturalista o biomédico, en la
medida que privilegia la enfermedad como cen-
tro del analisis, hace también que la préactica
médica quede fuera de foco y permanezca uni-
camente como un campo de reflexion sobre la
gestion y apto entonces para el analisis desde el
punto de vista administrativo: el gobierno de las
cosas. Es decir, la enfermedad es un resultado
alterado de la naturaleza; los sistemas de aten-
cion médica son naturaleza al natural, por asi
decirlo. La enfermedad es una alteracion que se
puede corregir; los sistemas de atencién forman
parte de la naturaleza, pero de una que es como
el paisaje que apreciamos en un viaje a la costa.
No sblo es una naturaleza que no requiere co-
rreccion; es la parte familiar del mundo, la parte
obvia de un mundo dado. Son dadas las formas
de financiamiento, las estructuras instituciona-
les, las relaciones con otros dmbitos vinculados
a la salud, etc. Fonasa, Isapres, clinicas priva-
das, industria farmacéutica, atencién primaria
municipalizada, becas de especializacién, etapa
de formacién y destino, y otras similares, son
so6lo elementos de la ecuacion.

Como socidlogos, nuestra presencia en una
escuela de medicina guarda relacién con la
manera en que tratemos esta distincion entre
naturaleza y sociedad/cultura. Una posibilidad
es que aceptemos tal distincién y que entre-
mos también a pujar incorporando a ese ana-
lisis ‘naturalista’ nuestros particulares ‘hechos’:
los aspectos sociales. Y entremos a pujar con
la misma pretension: esto también es ciencia;
nuestro recetario del método cientifico es el mis-

10 La cultura mapuche cree en lo sobrenatural: espiritus malignos que toman forma de remolinos de aire, de serpiente con alas. Nuestra
medicina se precia de ser objetiva: la realidad es lo que ella identifica como realidad. Sin embargo, aqui también hay una cultura que
no se aprecia como tal. Por ejemplo, el mercado -cuyas manos siempre estan ocultas- actta e incide en todo, pero no se le ve ni se le

reconoce. Es otro piwichef...
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mo. Es lo que ocurre con la consideracion de los
“determinantes sociales en salud”, como se vera
més adelante.

Procediendo asi, las ciencias sociales ven-
drian a reforzar la idea dominante del médico
como el prototipo del cientifico, con el agravante
que ahora su saber abarcaria todo: el hombre
como organismo biolégico, psicolégico y social.
Ademas de reforzar la idea misma preestableci-
da de ciencia. Pero, en verdad, estas no son las
ciencias sociales... y, mas importante aun, es-
tas ciencias sociales se incorporan de un modo
subordinado; definen el campo a partir de una
identidad asignada desde la perspectiva de los
médicos, identifican topograficamente el campo
a partir del reconocimiento que el enfoque bio-
médico y naturalista ha hecho de estas tierras.
Pero, ademas, tendemos a centrarnos demasia-
do en la enfermedad y dejamos abandonado el
terreno del andlisis de la practica médica.

Si, por el contrario, se anula tal separacion
entre naturaleza y cultura es posible pensar los
temas de la salud y de la atenciéon médica desde
la perspectiva de las ciencias sociales. En efec-
to, reincorporado a la sociedad y a la cultura al
andlisis de la salud y la atenciéon médica, el pa-
norama que se abre ante nuestros 0jos recupe-
ra una cantidad de aristas que la consideracion
exclusivamente biomédica habia excluido o ses-
gado. Es posible una vision holista del escenario
y, al estilo de una observacion etnogréfica de la
medicina actual, decir que el virus del sida tiene
que ver con la economia, con la segregacion de
poblaciones, con las percepciones y posibles
perversiones de la sexualidad, con los derechos
de las personas, etc., efc...

La referencia a la etnografia merece preci-
sarse. Hoy en dia, tendemos a ver las situacio-
nes compartimentadas: las ciencias separadas
de la economia; la literatura separada de la
politica; el arte separado del dinero, etc. Y esto
parece ser, en parte, fruto de las complejidades
del desarrollo y, en parte, fruto de una mala cos-
tumbre (a falta, por ahora, de otro nombre). El
etnografo, por el contrario, por centrarse primor-
dialmente en pueblos ‘primitivos’ y por no tener
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esa mala costumbre, tiene la gracia de ver todo
relacionado...

3. Los determinantes sociales de la
salud

El tema de los determinantes sociales de la
salud es un caso ‘paradigmatico’, en el sentido
de mostrar con claridad las posibilidades y limi-
taciones de los analisis al uso. Es, al parecer,
el punto mas alto de reconocimiento al que po-
demos aspirar los socidlogos interesados en el
andlisis de la salud y la atencién médica, pero a
la vez es una fuente inagotable de malos enten-
didos en cuanto a lo que nuestro analisis puede
llegar a ser.

Convendria una pequefia digresion histo-
rica. En 1970, cuando trabajabamos en la Fa-
cultad de Medicina tratando de incorporar las
ciencias sociales a los estudios médicos, hablar
de ‘determinantes sociales’ era una osadia. Lo
haciamos porque éramos sociologos izquierdis-
tas, porque los tiempos estaban para las osa-
dias, porque todos éramos jovenes. Una vez
elegido Salvador Allende en la Presidencia de
Chile, el ambiente parecia respaldarnos y asi
nos sentiamos. Y luego, cuando ese mundo se
vino abajo, fuimos expulsados, entre otras co-
sas, para “garantizar una armonica convivencia
universitaria” y “lograr una docencia objetiva y
pluralista y evitar el uso de la funcién universi-
taria con fines proselitistas y sectarios”, cuan-
do posiblemente solo habiamos hablado de los
‘determinantes sociales en salud’™. Por eso,
muchos afios después, cuando me entero que
la Organizacion Mundial de la Salud tiene una
comision especial para tratar ese mismo tema, y
esta presidida por un prestigioso académico que
ostenta un titulo de “Sir”, mi sorpresa es mayus-
cula. En Chile, nuestro Ministerio de Salud tuvo
hasta el gobierno pasado una Subsecretaria
de Determinantes Sociales de la Salud; hoy, ya
aparece como una Unidad dentro de un Depar-
tamento de una Divisién de la Subsecretaria de
Salud Publica. Curioso, por decir lo menos. Los
hechos que autorizan a hablar de los ‘determi-
nantes sociales en salud’ no han cambiado para

1" Cito textualmente el decreto de exoneracion firmado por el Rector de entonces, General del Aire César Ruiz Danyau, por el cual fuimos
expulsados muchos académicos del Departamento de Salud Publica.



nada; si, lo ha hecho el marco politico que rige
nuestra administraciéon publica. ;Qué es més
concluyente, las ‘realidades’ en si mismas con
su peso decidido sobre la razon o la razén de los
que se imponen, como diria Brecht?

;,Como se trata este tema en la agenda ofi-
cial, chilena o internacional? Veamos una publi-
cacion del Reino Unido: “Social Determinants of
Health, The Solid Facts” second edition, 2003,
resumen del libro de 366 paginas del mismo titu-
lo (Marmot y Wilkinson, 1999). En su prélogo, los
editores Richard Wilkinson y Sir Michael Marmot
destacan la notable sensibilidad de la salud con
respecto al medio ambiente social, lo que impli-
ca que el desarrollo de los paises trae apareja-
do mejoras en salud. Las diferencias de salud
entre diversos grupos se han ampliado o redu-
cido tanto como han cambiado las condiciones
economicas y sociales. En esta dependencia de
la salud con respecto al medio ambiente social,
ellos distinguen entre factores comportamenta-
les (paternidad, nutricion, drogas) y aspectos
estructurales (desempleo, pobreza). Enfatizan,
sin embargo, que el comportamiento depende
del medio ambiente y recomiendan, por lo tanto,
cambios medio ambientales que conduzcan a
comportamientos mas saludables. Finalmente,
entienden que el modo en que el ambiente so-
cial y econémico incide sobre la salud “depende
mucho de la comprensién de la interaccién en-
tre las desventajas materiales y sus significados
sociales”, ya que esos significados también pe-
san como estigmas. Por eso, y para comprender
cabalmente el tema, proponen combinar econo-
mia, sociologia y psicologia con neurobiologia y
medicina (Marmot, Wilkinson, 1999, p. 9).

;Como se analiza la relacién entre am-
biente social y salud-enfermedad? Tomemos
por ejemplo el proyecto Whitehall Study del
University College London iniciado en 1967 y
cuya segunda etapa (Whitehall Il) comenz6 en
1985. En este proyecto participé de manera re-
levante Sir Michael Marmot, editor del libro ya
citado y quien dirigiera después la Comisién de
Determinantes Sociales en Salud de la OMS. El
principal objetivo de este proyecto era poner de
relieve las diferencias de clase social en salud
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e investigar los efectos de estas desigualdades
en la enfermedad durante la vida laboral. En
esta segunda etapa, la poblacion estudiada ha
tenido un seguimiento de 25 afios y, este hecho
combinado con las nuevas medidas clinicas de
la funcion cognitiva, los trastornos mentales y
el funcionamiento fisico, parecen transformar a
este estudio en un estudio de clase mundial del
envejecimiento. Con una politica innovadora de
compartir la informacién recopilada, con el cur-
so de los afios Whitehall Study ha dado lugar a
mas de 500 publicaciones.

La envergadura de un proyecto como este
obliga a ser muy precavido y destacar, enton-
ces, miintencion de solo levantar algunos temas
a la discusion. Por ejemplo, me interesa espe-
cialmente cdmo se analiza la relacion entre am-
biente econémico-social y salud. Para ello, con-
sideraré algunos de estos estudios: por ejemplo
“Work stress and coronary heart disease: what
are the mechanisms?” de diversos autores vin-
culados al Departamento de Epidemiologia y
Salud Publica del University College London,
entre ellos Michael Marmot y Eric Brunner, y pu-
blicado en European Heart Journal del afio 2008
(Chandola et al, 2008). El objetivo principal de
este estudio es determinar los factores biolo-
gicos y comportamentales que vinculan el es-
trés en el trabajo con la enfermedad coronaria.
Como parte del proyecto Whitehall I, llegaron a
la conclusién de que el estrés laboral puede ser
un importante determinante de cardiopatia co-
ronaria en la poblacion activa, mediado a través
de efectos indirectos sobre los comportamien-
tos poco saludables (exceso de peso, habito de
fumar, sedentarismo, etc.) y de efectos directos
sobre las vias neuroendocrinas del estrés.

El proyecto Whitehall Il es conocido también
como Stress & health study, y por ese motivo, a
la hora de interpretar los resultados, todos acu-
den a la nocion de estrés y sus efectos. Otro
estudio de este mismo tipo es Socioeconomic
determinants of health: Stress and the biology
of inequality. Publicado por Eric Brunner en el
British Medical Journal (Brunner et al. 1997)"2,
es un claro ejemplo de su linea de investigacion
y de este tipo de analisis. En el abstract de este

2Notese su titulo: El estrés y la biologia de la desigualdad. Es un intento claro de subsumir condiciones eminentemente sociales al enfo-
que biomédico. Otro articulo muy similar a este en su intencion, y también en su forma de titularlo, aun cuando publicado 10 afios des-
pués, es Unfairness and health: evidence from the Whitehall Il Study, publicado en J Epidemiol Communlty Health 2007;61:513- 518
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articulo, Brunner sefiala que “Esta bien estable-
cido que la salud depende de las circunstancias
socioecondmicas, pero la biologia de esta rela-
cién no se ha descrito apropiadamente. Facto-
res psicosociales, que operan en todo el curso
de la vida, influyen en diversas variables biold-
gicas. Investigacion con primates no humanos
muestra los efectos bioldgicos de una jerarquia
de dominio. Diferencias metabdlicas similares
son evidentes en funcionarios publicos organi-
zados jerarquicamente. La respuesta neuroen-
docrina de “lucha o huye” (fight or flight) produce
alteraciones fisiologicas y metabolicas que son
similares a las observadas en sectores de me-
nor nivel socioeconomico. Los efectos biologi-
cos del medio ambiente psicosocial podrian ex-
plicar las desigualdades en salud entre grupos
sociales con diferentes grados de prosperidad”.

Veamos otro ejemplo con el tema de estrés.
En un texto de divulgacion de la OMS se lee lo
siguiente en relacion al maltrato infantil: “El mal-
trato infantil causa estrés y se asocia a trastor-
nos del desarrollo cerebral temprano. Los casos
extremos de estrés pueden alterar el desarrollo
de los sistemas nervioso e inmunitario. En con-
secuencia, los adultos que han sufrido maltra-
to en la infancia corren mayor riesgo de sufrir
problemas conductuales, fisicos y mentales,
tales como: actos de violencia (como victimas
0 perpetradores); depresion; consumo de ta-
baco; obesidad; comportamientos sexuales de
alto riesgo; embarazos no deseados; consumo
indebido de alcohol y drogas. A través de estas
consecuencias en la conducta y la salud mental,
el maltrato puede contribuir a las enfermedades
del corazén, al cancer, al suicidio y a las infec-
ciones de transmision sexual”. A pesar de que
en el texto pululan las referencias a aspectos
sociales, todo parece arrancar de los trastornos
del desarrollo cerebral temprano. Por otra parte,
claramente es la naturaleza la que manda y que
conduce esta serie de cambios desde el maltra-
to infantil a las infecciones de trasmision sexual:
maltrato infantil; trastornos del desarrollo cere-
bral temprano; alteraciones de sistemas ner-
viosos e inmunitario; problemas conductuales,
fisicos y mentales; conductas de riesgo y enfer-
medades de trasmision sexual. Ademas, da la
impresién que todas estas ocurrencias sucesi-
vas y ‘secuenciales’ le ocurren al ser humano

Ciencias Sociales y Medicina: 40 afios después - Jorge Gaete

sin explicacion plausible, aparte de un recurso a
la biologia; es decir, ocurren simplemente.

Cierto que es un texto de divulgacién, pero el
enfoque y el esquema de analisis no es diferen-
te del que se encuentra en los articulos acadé-
micos de otra factura revisados mas arriba. Y en
este sentido, parece haber una larga tendencia
en epidemiologia social.

Los andlisis se repetiran al infinito. Apoyan-
dose en el Whitehall Study, las investigaciones
construiran un modelo causal que arrancando
de la posicién social seguird a través de la via
psicosocial y de comportamiento hasta los cam-
bios fisiopatolégicos del cortisol y el eje hipotala-
mico-pituitario, para terminar en la enfermedad
clinica. Y esto es bastante uniforme. Cuando
en el afio 2008 se entrega el informe final de la
Comision de los Determinantes Sociales en Sa-
lud, es la propia Directora General de la OMS,
Dra. Margaret Chan, quien sefiala: “Esto pone
fin al debate de forma contundente. La atencidn
sanitaria es un determinante importante de la
salud. Los distintos modos de vida son también
determinantes importantes de la salud. Sin em-
bargo... son factores del entorno social los que
determinan el acceso a los servicios de salud e
influyen en la eleccion del modo de vida” (Comi-
sion sobre Determinantes Sociales de la Salud -
2005-2008). Entonces, el estrés y los modos de
vida poco saludables son las piedras de toque
de este analisis que se propone como sociolo-
gico.

El propio Marmot intentara marcar una dife-
rencia con “Status Syndrome, how social stan-
ding affects our health and longevity”, publicado
en 2004. Alli tratara de exprimir un poco mas la
nocion de estatus, para concluir que es la par-
ticipacion plena y la autonomia individual (el
mayor grado de control sobre nuestro ambiente
y nuestro trabajo) lo que en definitiva incide en
nuestra salud. Un comentarista calificado sefia-
lara: “La razén es que la participacion social -las
relaciones gratificantes, el acceso a una comu-
nidad, y el respeto de los demas- y la autonomia
individual son determinantes cruciales de la sa-
lud y la felicidad. Alto estatus, ofrece mas opor-
tunidades para la participacion social y el control
de las condiciones en que uno vive. Bajo estatus
significa que fuerzas externas -un jefe mezqui-
no, una empresa que arroja desechos toxicos



cerca de su barrio- estdn mas propensas a de-
terminar su destino, el apoyo social es menos
fiable, y la inseguridad es una caracteristica de
la vida cotidiana. Aunque el significado de la ple-
na participacion varia de un lugar a otro, afirma
Marmot que los efectos beneficiosos de estar
conectado son constantes” (Klinenberg, 2004)™.

El sindrome del estatus no tiene que ver con
el dinero constante y sonante. ... tiene mucho
mas que ver con dos necesidades humanas
fundamentales: la autonomia y la participacién
social plena. Si se carece de un vecindario
limpio y seguro, de un trabajo significativo, de
oportunidades de educacion de calidad para los
nifios, si no se siente libre del asedio policial y
de la violencia y agresion, es dificil tener control
sobre la propia vida y llegar a ser un participante
social pleno” (Marmot, 2006). Y todo esto incide
en la desigualdad en salud. “Hay una plausibili-
dad biolégica en esta proposicion. La baja posi-
cion social esta vinculada a la actividad de las
dos vias principales del estrés bioldgico: el eje
simpatico-adrenomedular y el eje hipotalamico-
pituitario adrenal”.

No quiero dejar de mencionar la referencia
de Marmot a estas hipotesis causales a partir de
los estudios en animales, similar a la de Brunner
al efecto bioldgico de las jerarquias en los “pri-
mates no humanos”, y que también concluyen
en la identificacion del estrés. A mi juicio, estas
referencias son posibles porque, contrariamente
a sus intenciones declaradas, ambos autores se
sitlan decididamente en un ambito en que los
primates no humanos y nosotros los humanos
somos iguales: en la biologia; distante por con-
siguiente de nuestras condiciones humanas de
vida. El significado social de esta referencia a
los animales es uno solo: pone en evidencia que
no estan reflexionando en torno a nuestro cos-
tado mas humano (el de los sentidos y significa-
dos sociales de nuestra experiencia), y a la vez
que estan reflexionando con nuestro costado
menos humano (la biologia) donde se les facilita
la aplicacion de esquemas de causalidad. Mien-
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tras mas nos situamos en nuestro costado mas
humano, més indeterminados nos hacemos vy
mas inapropiado es reflexionar en términos de
causalidad; mientras menos humano es nues-
tro ambito de reflexion, mas duro y apropiado
se hace este para reflexionar en términos de
causalidad.
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Nota del Editor

Por razones de espacio este articulo se di-

vidi6 en dos partes. La segunda, sera publicada
en la proxima edicion.



