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EN ESTE TRABAJO SE ANALIZAN ALGUNAS caracteristicas complementarias y
divergentes de los enfoques metodol 6gicos manejados por |as ciencias antropol 6gicas
y sociaesy por las ciencias de la salud, especificamente por la antropologiamédicay
por la epidemiologia respecto del estudio del proceso salud/enfermedad/atencion (en
adelante, proceso s/e/a), aclarando que no se describen las tendencias diferenciales y
hasta conflictivas que operan en ambas disciplinas, sino solo las lineas dominantes.

Diferenciasy convergenciasiniciales

Si bien no se describen dichas diferencias, debemos recordar que la epidemiologia se
desarrolla durante los siglos XVIII y XIX en tomo de las enfermedades
infectocontagiosas, pero también de las enfermedades laborales y de las denominadas
toxicologias. El saber médico hasta e Ultimo cuarto del siglo xix esta todavia
impregnado por concepciones referidas a los miasmas, a los temperamentos o a la
irritabilidad, las cuales conviven de modo diferencial, segun los paises, con las
explicaciones biologicas respecto de las enfermedades luego denominadas
infectocontagiosas (Larrea, 1994; Menéndez, N., 1996).

Por otra parte €l reconocimiento de la pobreza como factor condicionante de la
alimentacion, higiene personal, mortalidad temprana, etc., conducia también a
moderar la referencia de la causalidad y el desarrollo a factores exclusivamente
biol6gicos. En gran medida, la epidemiologia de este periodo colocaba partes
nucleares de sus propuestas en & reconocimiento de la importancia de los factores
sociales.

Como sabemos, & descubrimiento de las causales microbianas de las enfermedades
infecciosas a fines del siglo XIX, y e desarrollo de soluciones €cnicas de tipo
biol 6gico, colocaron € ee de los objetivos epidemiol 6gicos en las enfermedades

infectocontagiosas y en este tipo de soluciones.™ En consecuencia, la epidemiologia se
desarrolla entre 1890 y 1950 basicamente en torno a dichos padecimientos, lo cua se
expresa en € hecho de que € primer manual de epidemiologia (Stalley, 1931, citado
en Buck et al., 1988) sblo serefiere a este tipo de enfermedades. Esta localizaci 6n, con
la orientaci 6n bacteriol 6gica, marco e desarrollo de la epidemiologia a reducir cada
vez més sus objetivos a la busgueda de los factores determinantes y las soluciones
dentro del campo biol 6gico. Mas aln, dada esta tendencia, la ulterior aplicacion de la
epidemiologia a las enfermedades croénicas, las "violencias' y las adicciones, no
modificara sustancialmente sus concepciones, por o menos, hasta fechas recientes.

Esto no niega reconocer que durante este lapso se generaron aportes (Goldberger [en
Terris, 1980a]; Cassel, 1976; Terris, 1980a y 1980b; McKeown, 1976), que
recuperaron la importancia de los procesos sociadles y culturales, asi como la
dimensi6n histérica en la interpretacion del proceso s/e/a, pero las lineas dominantes
tanto en la investigacion como en la docencia focalizaron unilateralmente una
perspectiva biologicista, excluyente de |os restantes factores, reduci éndolos a variables
secundarias 0 manej andol os desde una metodol ogia que no incluia la descripciény la
significaci 6n de dichos factores (Buck et al., 1988).
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En e caso de las ciencias antropol 6gicas y sociaes debemos recuperar la existencia de
una corriente de estudios epidemiol 6gicos por |0 menos desde mediados del siglo
X1X, de los cuales el mas significativo es € realizado por Durkheim sobre el suicidio
afines de dicho siglo, y que no solo formul 6 explicaciones socioculturales respecto de
este problema, sino que propuso una teoria especifica, y utilizé6 smultdneamente
técnicas cualitativas y cuantitativas en la descripcion de este problema, tanto para
analizarlo como para generar un efecto de ruptura epistemol égica. M s ain, Durkheim
en este trabajo, ademas de proponer interpretaciones, plantea soluciones basadas en 1o
gue hoy denominamos grupos sostén, y que refiere a los grupos intermedios, y en
especia a grupo doméstico como medio socia de "controlar" el aisamiento, la
soledad, lafragilidad social de los individuos (Durkheim, 1974 [1897]).

Pero si bien a partir del trabajo de Durkheim podemos observar la producci 6n de una
serie de investigaciones epidemiol égicas desde las perspectivas de las ciencias
sociales y antropol 6gicas (Devereux, 1937; Dunham y Faris, 1939; Leighton et al.,
1952 y 1963; Opler, 1959; Hollingshead y Redlich, 1958), no cabe duda que estas
lineas de trabgjo se circunscribieron hasta los afios sesenta y setenta a campo
psiquiatrico y a la denominada "desviacion socia (Becker, 1964; Douglas, 1970,
Matza, 1981; Menéndez, E., 1979; Pitch, 1980; Taylor et a., 1977), y en € caso
especifico de la antropologia a las denominadas enfermedades tradicionales, pero sin
describirlas desde una perspectiva epidemiol ogica.

Sus aportes a estudio de las enfermedades infectocontagiosas fueron muy reducidos
hasta la década de los ochenta, salvo en sus relaciones con los s indromes

culturalmente delimitados (Simons y Hughes,1985).* Debe subrayarse que estas
investigaciones, en particular las referidas a los padecimientos tradicionales, se
preocuparon mas por describir e interpretar las funciones socioculturales de los
MIiSMOoS que por sus aspectos patol 6gicos.

A partir de estos sefialamientos generales es como debe reconocerse que tanto dentro
de la epidemiologia como de la antropologia médica existen corrientes teoricas
diferenciadas, algunas de las cuales presentan enfoques y metodologias, por 10 menos
referidas a algunos aspectos, mas afines entre tendencias de ambas disciplinas que
dentro de cada unade €llas.

Dentro de la epidemiologia distinguimos por o menos tres lineas: la denominada

epidemiologia "positivista',® dominante en los aparatos sanitarios de América Latina
y en la mayoria de sus institutos; la denominada historico/estructural, desarrollada en
algunos centros de varios paises |atinoamericanos, especialmente de Brasil, Ecuador y
Meéxico (Breilh, 1979; Laurell y Noriega, 1987 y 1989); y la identificada con la
investigaci on/acci 6n (Kroeger et a., 1989 y 1991). A su vez dentro de la antropologia
gue utiliza la dimensi 6n epidemiol 6gica, distinguimos las corrientes interpretativas, la
denominada antropologia médica critica, la epidemiologia sociocultural y la corriente
ecol 6gico-cultural (Comelles y Martinez, 1993; Chrisman y Maretzki, 1982; Hahn y
Kleinman, 1983; Social Science and Medicine, 1986; Y oung, 1982).

Dentro de estas lineas disciplinarias, la positivista tiene puntos de contacto cada vez
mas convergentes con la corriente ecol 6gico-cultural; 1a histéricoestructural coincide

en varios aspectos sustanciales con la escuela antropol dgica critica y los trabgjos de
investigacion/accion  tienen puntos de coincidencia con algunas corrientes
interpretativas. En este trabgjo reduciré e andlisis a las corrientes dominantes en cada

disciplina, es decir, alapositivistay alas escuelas interpretativas . *

El andlisis de las relaciones entre estas dos disciplinas parte del supuesto de que se ha
dado un proceso de convergencia entre ellas, a mismo tiempo que determinados
factores limitan el complemento en términos interdisciplinarios. El impulso dado alas

ittp://www.hemerodigital.unam.mx/ANUIES/colmex/estud soc/ene-abr98/estud46/sec 5.html 12/05/200¢



zstilos de vida, riesgos 'y construcci 0n social. Conceptos similaresy significados diferentes Fégina 3 de 2

actividades de atenci6n primaria desde fines de los sesenta, y en especial luego de la
Conferencia de la Organizacion Mundial de la Salud celebrada en Alma Ata, y €l
apoyo consecuente a las politicas de descentralizacion, a desarrollo de los sistemas
locales de salud, a la participaci 6n social en salud, asg como atrabagjar el proceso s/e/a
en e ambito comunitario, recuperando el saber popular sobre los padecimientos y
favoreciendo las estrategias basadas en redes sociales, sostenes y autocuidados,
favorecieron esta convergencia por 1o menos en e discurso, como también fue
impulsada por €l paso a primer plano en el perfil epidemiol 6gico de las enfermedades
crénicas y de las "violencias', asi como por € notable desarrollo del siday de las
adicciones.

Por otra parte, e reconocimiento de la complegjidad de los problemas considerados
prioritarios, como €l control de la natalidad, |a desnutricién o la mortalidad infantil,
condujeron a la necesidad de proponer una aproximacion articulada entre estas dos
disciplinas. para favorecer la construccion de un enfoque realmente estratégico.
Mosley en 1988 sefidaba que la multiplicidad y variedad de factores que inciden en la
mortalidad infantil no pueden ser reducidos a la suma de gran cantidad de variables
gue estan complicando € andlisis y limitando la capacidad explicativa: "Para evitar
esto, hay dos pasos que por o general se tendrén que dar a planificar lainvestigaci on
y disefiar los estudios. realizar estudios antropol 6gicos profundos y en pequefia
escala, como |o propone Ware (1984) para identificar las variables criticas de inter és
y su interpretacion y especificar con cuidado las relaciones hipotéticas entre las
variables, como lo discuten detalladamente Palloni (1981) y Schultz (1984)" (Mosley,
1988:323; cursivas mias).

Pero este proceso de convergencia se ha dado limitadamente o por medio de
relaciones conflictivas, por varias razones, entre las cuales debemos incluir € origeny
la pertenencia cientifica y profesional de ambas disciplinas que no %lo generan
problemas de incomunicacién en términos tedricos, metodol dgicos y aplicados, sino
tambi én de hegemonia profesional en términos de poder y micropoder.

Desde esta perspectiva debe reconocerse que ambas disciplinas son profesiones
funcionando dentro de campos de produccion y de aplicacion de conocimiento en los
gue operan procesos ho solo técnico-cientificos, sino institucionales y ocupacionales.
Por otra parte estas disciplinas se gestaron a partir de objetivos diferentes, se
desarrollaron en momentos también diferentes y sus relaciones son recientes en
términos de campos académico-profesionales mutuamente reconocidos (Bastide,
1967; Caudill, 1953; Dunn y Janes, 1986; Fleck e lanni, 1958; Hahn y Kleinman,
1983; Opler, 1959; Trostle, 1986ay 1986b; Y oung, 1982).

Caracteristicas complementariasy diver gentes

El andlisis de determinadas caracteristicas de ambas disciplinas evidencia la
similaridad de sus aproximaciones metodol 6gicas, por |0 menos en un ambito
manifiesto. Ad, podemos observar que las mismas trabajan con agun tipo de conjunto
social, el cual puede ser pensado en términos de grupos domesticos, ocupacionales, de
edad, por estratos sociaes, etc. Para ellas la unidad de descripcion y andlisis deberia
ser algun tipo de conjunto social, y no € individuo.

En la actualidad las corrientes dominantes en epidemiologiay en antropol ogia médica
reconocen la multicausalidad de la mayoria de los problemas de salud, y cuestionan
colocar en un solo factor la explicacion causal de dicho problema, La manera de
mangjar la multicausalidad puede variar segin sea e problema y/o € marco
metodoldgico utilizado, y asi, mientras algunas investigaciones manegjan una notoria
diversidad dispersa de factores explicativos, otras tratan de hallar un efecto estructural
gue organice los diversos factores incluidos.
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L as dos disciplinas suponen la existencia de algin proceso de desarrollo o "evoluci 6n"
del proceso se/a especifico, que en el caso de la epidemiologia puede referir al
modelo de historia natural de la enfermedad, y en el caso de la antropologiamédica, a
la propuesta construccionista, que considera que todo padecimiento constituye un
proceso social e histérico que necesita ser reconstruido para poder comprender |os
significados actuales que €l mismo tiene no lo para la poblaci én, sino también para
el equipo de salud. Més dla de las posibles diferencias, o comln seria entender la
enfermedad y |a atenci Gn como proceso.

Un cuarto punto de convergencia se refiere a que la antropologia médica y la
epidemiologia reconocen que las condiciones de vida -se denominen forma de vida
obrera, subcultura adolescente o estilo de vida del fumadortienen que ver con la
causalidad, el desarrollo, control o solucion de los problemas de salud. ElI concepto
estilo de vida es e que parece haber tenido mayor acogida entre los salubristas, y
aparece andizado como decisivo en la congtitucién y posible solucion de
padecimientos cronicos y de determinadas "violencias”.

Ambas disciplinas proponen una concepcion preventiva del padecimiento, en la cual
se articulan diferentes dimensiones de la realidad con el objeto de eliminar o por lo
menos limitar la extensi On y/o gravedad del dario.

Por otra parte, las dos sostienen lalegitimidad de sus aproximaciones metodol 6gicas y
técnicas, fundamentada en concepciones cientificas que si bien pueden divergir, tienen
en comun la afirmacién de que su quehacer no es arbitrario, sSino que se establece
mediante principios tedricos y/o #cnicos que comprenden todos los pasos de un
desarrollo metodol 6gico, incluyendo el planteamiento del problema, e mangjo de
teorias especificas y de conceptos, € disefio de la obtencion de informacion y el
desarrollo de técnicas de andlisis.

Podriamos seguir enumerando otros aspectos que evidenciarian algunas importantes

similitudes,® pero lo que me interesa subrayar es que respecto de cada uno de los
puntos de convergencia presentados, podemos detectar diferentes grados de conflicto
gue pueden llegar a antagonismo entre las propuestas de la epidemiologia 'y de la
antropol ogia médica.

Si volvemos a analizar cada uno de los aspectos enumerados observamos que si bien
ambas disciplinas tratan conjuntos sociales, la epidemiologia los describe
frecuentemente en términos de agregados estadisticos, mientras que la antropologia
trabaja con "grupos naturales’, o megjor dicho, e enfoque antropol 6gico trata de no
desagregar a los grupos, dado que por definicidn tedrica éstos constituyen un tipo de
unidad que expresa la articulaci 6n entre los individuos. Desagregar a los conjuntos
sociales en individuos seleccionados aleatoriamente, supone no asumir que dichos
individuos se definen como tales a partir de las relaciones establecidas dentro de sus
grupos, y que ademas la mayoria de dichas relaciones no son aeatorias.

El desagregado de los conjuntos sociales en individuos, pertenece a la misma
concepcion de escindir la realidad social en mudltiples variables, careciendo
frecuentemente ambos desagregados de una propuesta tedrica de articulacion e
interrelaci 6n. Esta manera metodol 6gica de tratar |a realidad conduce con frecuencia a
producir un tipo de informacion que no corresponde a lo que los conjuntos sociales
producen y reproducen respecto del proceso se/a.

Segin agunos antropdlogos, los epidemidlogos no asumen actualmente la
complegjidad de los campos socia y cultural en que se procesa la enfermedad y la
atencién. Incluso, segun Y oung, la reduccion de la estructura sociocultural a factores
aislados y no siempre estratégicos, se corresponde con algunas caracteristicas
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ideol 6gicas de las sociedades "desarrolladas’, en especia de los Estados Unidos
(Young, 1976y 1980).

La epidemiologia ha convertido los conjuntos sociales en agregados estadisticos, y las
enfermedades en suma de signos; esta tendencia se expresaria en forma paradigmatica
en los DSM 11 y 1V, codificaciones de enfermedades psiquiétricas donde no slo
desaparece € enfermo, sino que la enfermedad queda reducida a una enumeraci 6n de
signos. Como sabemos, algunas de las principales ventajas de esta codificacion es
facilitar la identificacién de signos para la construccion de diagndésticos, asi como
posibilitar la aplicaci 6n de técnicas estadisticas a la informaci 6n asi obtenida (Bibeau
y Corin, 1995).

Es decir, que tanto las unidades de descripcién y andlisis (conjuntos sociales) como
los contenidos de dichas unidades (padecimientos), son manejados por la
epidemiologia en forma desagregada, atomizada y desarticulada, al menos desde una
perspectiva sociocultural.

Si bien ambas disciplinas proponen una concepci én multicausal de la enfermedad, la
epidemiologia coloca en lo biol 6gico o en lo bioecoldgico € ge de la causalidad,
mientras que la antropologia médica lo coloca en los factores socioculturales. Pero o
gue debe recuperarse es que una parte de los epidemi 6logos sigue manteniendo una
concepcion de la enfermedad en términos de causa Unica, referida tanto a los
padecimientos infectocontagiosos como a las enfermedades crénicas (Buck et d.,

1988; Nations, 1986; Renaud, 1992).*

Segun Terris esta concepcion se mantiene, por 10 menos en parte, debido a los
contenidos docentes por medio de los cuales se forman los epidemidlogos y médicos
en general. Desarrollando su concepci6n de la multicausalidad con lo que denomina
red causal, la cua incluye procesos bioldgicos, culturales, econdmicos y politicos
manejados dentro de las dimensiones sincronica y diacronica, Terris informa que a
sus ,,estudiantes no les gusta estudiar lared causal. Es demasiado tedrico paraellos’, y
agrega: Podria decirse que mucha de la epidemiologia que se ensefia en los Estados
Unidos se orienta hacia una sola causa, tanto en lo que se refiere a enfermedades
infecciosas como no infecciosas' (Terris, 1988:159).

¢Por qué las propuestas epidemiolégicas de Cassel, de Terris o de Renaud no
congtituyen parte de las "herramientas’ con las que trabgjan la mayoria de los
epidemidlogos, por lo menos en América Latina? En relacién con Cassel, lo
interesante es que intenta generar una articulacion entre epidemiologia y antropologia
social apartir de su propia formacion y de un trabajo interdisciplinario comenzado en
Sudéfrica (Cassel, 1955). Su plantearniento parte de la multicausalidad de los
padecimientos, pero también de considerar que las mismas causas pueden dar lugar a
diferentes enfermedades. No s0lo cuestiona la nocién de causalidad especifica, sino
gue propone la existencia de un "medio” comun a partir del cual pueden desarrollarse
diferentes padecimientos en funcion de la mayor o menor vulnerabilidad de cada
sujeto y de su grupo. Recupera una nocion de causalidad basica, que asociada a las
caracteristicas del sujeto/grupo se expresaran en diferentes padecimientos (Cassel,
1976; Renaud, 1992).

A fines del siglo XIX y principios del XX, cuando la epidemiologia tomaba méas en
cuenta los factores sociaes, varios demografos, epidemidlogos y clinicos europeos
sefialaron la estrecha relaci 6n que existia entre varios padecimientos en funcion de un
medio social comuan. Asi, € acoholismo, la desnutricién y la tuberculosis aparecian
asociados y relacionados estrechamente con la pobreza y sus condiciones de vida. Era
una situaci 6n basica la que generaba la posibilidad de articulacion de este complejo
patol 6gico, que por otra parte, constituia una de las primeras causas de mortalidad en
varios paises europeos y en México (Menéndez, E., 1988 y 1990a), No obstante que
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esta propuesta no es la misma que la de Cassel, tienen un punto de partida comun, €l
de asumir la existencia de un medio ambiente patologizante a partir del cua se
desarrollan enfermedades especificas, e incluir protagonicamente los factores sociales
en dicho medio.

La epidemiologia no solo tiende a pensar las causas de la enfermedad en términos de
una causalidad bioecol 6gica o solo biol6gica, sino que se caracteriza por € dominio
de una aproximaci 6n ahistorica respecto del proceso se/a. El uso dominante de la
corta duracion histérica en sus investigaciones no es un hecho casua o basado
exclusivamente en razones técnicas, sino que obedece a una perspectiva metodol 6gica
gue no incluye laimportancia de la dimension diacronica.

La serie histérica corta, de cinco o diez dios, expresa el peso de lo bioldgico
entendido como constante, y la serie histérica de larga duraci 6n no aparece como
necesaria para comprender el desarrollo del padecimiento ni las opciones de soluci on.

Si bien la epidemiologia trabaja con series histéricas cortas por razones £cnicas
comprensibles, dada la necesidad de hallar soluciones o por 10 menos explicaciones a
problemas inmediatos como |a emergencia de episodios agudos (brotes), o debido ala
desconfianza respecto de la validez de los datos epidemiol 6gicos existentes, no es sélo
por éstas u otras razones similares por |o gue no utilizala dimensi 6n histérica

Las ciencias antropoldgicas y las sociades han propuesto una concepcion
construccionista del padecimiento, de las estrategias de atencion, pero también de la
vida cotidiana en la que se procesa €l padecimiento, lo cual entre otros hechos ha
conducido a observar historicamente el papel de la biomedicina respecto de toda una
diversidad de problemas. Aunque el proceso de medicalizacién, y en especia el de
psiquiatrizaci on, han sido los més investigados, esta aproximacion ha sido aplicada a
temas como la autoatencion o € proceso de alcoholizacion. Més ala de tipo de
interpretaci ones especificas resultante de estas investigaciones, las mismas han puesto
de relevancia que dichos procesos solo pueden ser realmente comprendidos a partir de
una perspectiva diacronica construccionista, y ademés, han evidenciado la
significacion paraddjica de la biomedicina en la construcci 6n social no lo de la
enfermedad (disease), sino también del padecimiento (illness) (Conrad y Sclmeider,
1980; Douglas, 1970; Gaines, 1992; Lock y Gordon, 1988; Menéndez, E., 1990g;
Menéndez y Di Pardo, 1996; Morgan, 1983; Scott, 1970; S. S. & M., 1992).

La investigacion epidemiol 6gica que utiliza la larga duracién histérica no es por
supuesto exclusiva de las ciencias sociales; por e contrario, una parte significativa ha
sido desarrollada por importantes epidemiélogos como McKeown (1976), cuyos
trabagjos evidenciaron la escasa significacion de la biomedicina en la reducci6n de la
mortalidad de los principales padecimientos infectocontagiosos en varios paises
€Uropeos.

La inclusion de la dimension histérica y comparada en el estudio del proceso se/a
incrementa la complegjidad de los procesos de s/e/a que se estan investigando. Una
serie de estudios desarrollados a partir de los aios cincuenta, y en especial desde la
aparicion del trabajo de Zborowski (1952), evidenciaron las relaciones diferenciales
entre dolor y pertenencia cultural. Pero investigaciones desarrolladas desde fines de
los sesenta han demostrado la reduccion de la heterogeneidad sociocultural en la
respuesta hacia el dolor de grupos en los que antes eran significativas dichas
diferencias.

Actualmente, se constata no sOlo un proceso de homogeneizacion en las
representaciones sobre e dolor, sino € paso a primer plano del dolor crénico y difuso
en los diferentes grupos (Cathébras, 1993-1994; Wolff y Langley, 1968). ¢Qué pasd
en 1érminos histéricos con las representaciones y précticas sobre e dolor? ¢Qué
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expresa social y epidemiol 6gicamente este proceso de homogeneizaciéon y de
concentraci 6n en determinadas formas de dolor? ¢Cémo puede ser instrumentado por
las pol iticas especificas de salud el reconocimiento de que €l "dolor" se constituye, en
gran medida, a partir de representacionesy practicas sociales? Tratar de resolver estos
y otros interrogantes historicos seria de suma importancia para los aparatos médicos
sanitarios. La inclusion de una perspectiva diacronica significaria una posibilidad no
explorada, paraintervenir sobre uno de los rubros que supone mas gastos tanto para €
Estado como parala sociedad civil: |os medicamentos contra el dolor.

El andlisis sociohistorico de las relaciones de los grupos subalternos con la
biomedicina, incluidos la mayoria de los grupos étnicos americanos, evidencia que
dichas relaciones han cambiado notoriamente en la actualidad, por ejemplo en lo
referente a la oferta y demanda de servicios. ¢Qué procesos se dieron, y se siguen
dando, que expliquen este cambio?, ya que previamente se planteaba la persistencia de
"resistencias’ sociales al consumo de la biomedicina, mientras que actualmente se
constata un continuo incremento de la demanda de la misma por una parte de los
grupos subalternos, incluidos los grupos étnicos americanos (Menéndez, E., 1981).

Un andlisis diacrénico en términos de larga duraci 6n indica que no solo cambian las
estrategias y formas de atencion, sino que se modifica la incidencia de las
enfermedades, y 10 que es mas significativo, las relaciones sociales y culturales
establecidas por 10s grupos y sujetos con sus padecimientos. Investigar por qué se ha
dado este proceso de transformacion, qué factores han incidido en el mismo, no
constituyen cuestiones exclusivamente académicas o cronogréficas, sino instrumentos
para ser aplicados, por emplo, en programas de educaci 6n para la salud. Observar
como se fueron modificando los significados respecto de las enfermedades, qué
subgrupos han ido utilizando nuevas practicas higiénicas o en qué sectores sociales se
detectan modificaciones importantes en las précticas de autoatencion, posibilitaria
reorientar mejor y mas eficazmente los recursos del sector salud.

En términos de su desarrollo profesional, la epidemiologia centrd sus objetivos en
determinar la etiologia, mas que en ningun otro aspecto de los padecimientos
infectocontagiosos en torno alos cuales se organizé. Si bien esta orientaci 6n se haido
modificando con el énfasis puesto en las enfermedades cronico-degenerativas en
términos de mortalidad, esta mirada sigue siendo vigente. No obstante, lo que me
interesa subrayar es que la preocupacion etiol ogica referida a factores exclusivamente
biol 6gicos limité no solo la inclusion de factores socioculturales, sino sobre todo la
aplicaci 6n de una concepcion historica. La enfermedad fue observada y manejada en
términos de evolucion y no de historiadel padecimiento.

A su vez, la epidemiologia actual, en especial |la psiquiatrica, centra su trabajo en €l
diagnéstico, dejando de lado no ®lo la problematica de la causalidad sino la del
padecimiento como proceso (Bibeau y Corin, 1995). Es decir, que los énfasis
colocados en momentos distintos del desarrollo, por lo menos de la epidemiologia
psiqui &rica, convergen en la negaci 6n o secundarizaci 6n de la dimensi 6n histérica, y
en consecuencia en deshistorizar la enfermedad en €rminos de causa y procesos
sociales. La denominada historia natural de la enfermedad no incluyd la historia social
de ésta.

Quiero subrayar que cuando nos planteamos la posibilidad de incluir la dimension
histérica para analizar €l padecer como construcci 6n social, no pensamos en un saber
despreocupado de las condiciones actuales dentro de las que opera dicho padecer, sino
por el contrario pensamos en una historia de causalidades y procesos que nos
permitiria entender las caracteristicas adquiridas por dicho padecimiento. Respecto del
alcoholismo hemos intentado realizar este trabajo encaminado justamente a entender
gué pasa actualmente con e saber médico y € saber popular, entendidos como
construcciones sociales y écnicas (Menéndez, E., 1990a y 1992; Menéndez y Di
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Pardo, 1996).

Ambas disciplinas al trabajar y/o investigar |as estrategias de atencién, han coincidido
en reconocer laimportancia de la carrera del paciente, del enfermo o del cliente, pero
no aplican las mismas interpretaciones ni énfasis a aspectos fundamentales como

pueden ser e "punto de vista del actor" en dicha carrera. Mientras la
socioantropologia coloca en la perspectiva del actor los elementos sustanciales de la
utilizacion de los servicios de salud, las ciencias médicas siguen colocando € gje de
sus preocupaciones en dichos servicios méas alla de las apelaciones a punto de vista
del actor. Pero ademés e enfoque antropol égico trata de ver jugar, a lo largo de la
carrera, larelacion del sujeto con aspectos aparentemente no especificos. Lo sustancial
no es lo el diagrama de la carrera para establecer porcentajes de mayor o menor

demanda, sino €l contenido que se genera en términos de formas de vida vinculadas

con e padecimiento.®
Estilo devida: significacién y uso

De todos los conceptos que refieren a la importancia de las condiciones de vida como
causal y mantenimiento de los padecimientos, el concepto estilo de vida es e gque ha
tenido mayor visibilidad y aplicacion en las Ultimas décadas por parte de los
salubristas (Bauer, 1980; Berlinguer, 1981; Blaxter, 1990; Davidson et al., 1992;
Gottlieb y Green, 1984; Pill y Stott, 1987; Syme, 1978). Este concepto se constituy 6 a
partir de corrientes tedricas como € marxismo, e comprensivismo weberiano, €l
psicoandlisis y € culturalismo antropol 6gico estadounidense (Coreil et al., 1985),
aunque debe reconocerse que las concepciones tedricas que nas influyeron en la
formulacion y el desarrollo de estaidea son |as historicistas alemanas.

El objetivo era producir un concepto que a partir de las dimensiones materiales y
simbdlicas posibilitara la articulaci 6n entre sectores macro (estructura social) y de los
grupos intermedios expresados en sujetos cuyo comportamiento se caracterizaba por
un determinado estilo gercitado en la vida cotidiana personal y colectiva. Era un
concepto holistico, ya que por medio del sujeto/grupo pretendia observarse la
globalidad de la cultura expresada mediante estil os particul ares.

La epidemiologia utilizO este concepto eliminando la perspectiva holistica,
reduci éndolo a conducta de riesgo y limitando o no incluyendo la articulaci 6n entre las
condiciones materidles e ideoldgicas. Desde la perspectiva antropoldgica, €
comportamiento de un acohdlico o de un fumador no debe ser reducido a riesgo en
si, escindido de las condiciones en las que €l sujeto produce/reproduce su vida. El
estilo del sujeto es su vida, y no sbélo un riesgo especifico. Escindir los
comportamientos de los alcohdlicos, y convertirlos en riesgos puede ser eficaz para
intervenir en las conductas individuales, pero limita o anula la comprensién del
comportamiento en términos de estilo de vida.

Ahora bien, desde la perspectiva epidemioldgica lo importante seria €l logro del
abatimiento o eliminaci én del riesgo, por lo cual si realmente se logra la disminuci6n
de la incidencia del dafio, pasa a ser secundario que € concepto se maneje 0 no en
términos holisticos. En consecuencia la cuestion radica en observar si e tipo de
aplicaci 6n sirve realmente parareducir € riesgo.

Todo indicaria que para algunos problemas como e del alcoholismo, salvo en lo
referente a la relacion alcohol/riesgo/accidentes de trénsito, no tiene demasiada
eficacia, 0 s latiene, opera en determinados sectores sociales. Esto es |o que también
se observa en e caso de los fumadores, los comedores de grasas animales o los
sedentarios, ya que serian los estratos sociales medios y altos, y aquellos que tienen
los mayores niveles educativos en términos formales, quienes reducirian el riesgo de
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fumar o de comer grasas.

Discutiendo este problema, Buck sefiala que "se ha demostrado que algunos de los
problemas de los estilos de vida son generados por problemas ambientales, en
particular de indole ocupacional. Esa puede que sea una de las razones por la que es
menos probable que la gente de menos instrucci én deje de fumar o haga otras cosas
gue a nosotros no nos agradaria que hicieran. En estudios efectuados por € Instituto
de Investigaciones Sociaes de Michigan se encontrd gque la gente que trabaja a destajo
0 en tensidn, en especial en € tipo de trabajo que va contra los ritmos naturales del
cuerpo humano, fuman mas' (Buck et al., 1988:895). Y en el mismo texto, Ngera
concluye que & concepto estilo de vida se centra en aspectos secundarios y deja de
lado otros como las condiciones de trabgo y empleo que para € autor son los
determinantes. "En general, todos los esfuerzos realizados desde el decenio de 1950
en e campo de las enfermedades cronicas han desviado la atencién de los grandes
problemas ocupacionales [...] Hablamos acerca del riesgo de fumar cigarrillos y todas
esas cosas, 10 cual seria estupendo si alguien tambi én estaria prestando atenci 6n a los
problemas del trabgjo, sueldos bajos, etc.” [sic] (N§era, 1988:895).

Pese a estas consideraciones, un epidemidlogo podria sefiaar que, sin embargo, una
parte de la poblacion puede llegar a reducir su riesgo especifico. Y esto es correcto,
pero la cuestion es que para nosotros este abatimiento no es explicado por €l estilo de
vida tal como es mangjado por los salubristas y clinicos, sino que ello ocurre en
funci 6n de recuperar el sentido holistico de este concepto.

El concepto de estilo de vida fue aplicado inicialmente por las ciencias sociohistoricas
a andlisis de las caracteristicas y los comportamientos socioculturales de conjuntos
como clases sociales 0 grupos nacionales. La aplicacién biomédica "extrgjo" el
padecimiento de los procesos culturales y sociales en que se desarrolla, y utilizd €
concepto estilo de vida para describir rasgos especificos de comportamientos
relacionados primero con determinadas enfermedades croénicas, y més tardiamente con
las violencias y las adicciones. Es decir, que este concepto no lo fue utilizado para
describir rasgos aislados, sino que redujo su aplicacién a estudio e intervencién de
determinados padecimientos excluyendo las enfermedades infectocontagiosas o la
desnutricion, pese a la relacion de las mismas con determinadas formas (estilos) de
vida.

Por otra parte, si bien este concepto incluia laintencionalidad, no reducia la capacidad
de eleccién solo a comportamiento personal. La perspectiva biomédica al apropiarse
del concepto tenderéa a trabajar explicita o impl icitamente con la nocién de que €l
sujeto puede elegir y actuar en términos intencionalesy "responsables’.

Esta forma de apropiarse de un concepto es la que, de alguna manera, posihilité
circunscribir €l estilo de vida a determinados padecimientos y formas de vida
excluyendo otros. ¢Por qué fumar y comer grasas animales son riesgos de estilo de
vida, y no lo es beber agua no potable o no comer a grados de desnutrici 6n crénica?
¢Por qué caminar o correr por los parques constituye parte de un estilo de viday no €l
trabgjo campesino o €l de los albafiles? Todos estos comportamientos son partes de
estilos de vida; 1o diferente es que en algunos casos las posibilidades personales y del
grupo socid de pertenencia pueden favorecer la modificacion de sus
comportamientos, mientras que a otros sujetos/ grupos les es mucho mas dificil debido
a condiciones estructurales de orden econémico y también cultural que limitan o
impiden la posibilidad de eleccion.

El concepto de estilo de viday el de riesgo ameritan unarevisi 6n epistemol ogica, para
recuperarlos de su uso epidemiol 6gico actual. Como ya se sefial6 el primero se aplica
casi exclusivamente a estudio de las enfermedades croénicas, més adn, aquél comenzé
a ser aplicado a partir de la década de los cincuenta, y sobre todo desde |os sesenta en
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relacion con las enfermedades cardiovasculares, en particular, referido a hébito de
fumar (Kannell, 1983). Como también se sefidd, el mismo se aplico preferentemente
por medio de consgjos (platicas) dadas por € equipo de salud aindividuos o pequefios
grupos para modificar habitos especificos, y se evidenciaron éxitos en las
modificaciones de dichos habitos en determinados sectores sociales aunque no en
otros. Y es esta situaci 6n lague me interesa analizar.

Para ello es necesario recordar que el concepto estilo de vida procede del concepto
"estilo" que fue desarrollado por las ciencias sociales e histéricas a emanas entre 1880
y 1940, y aplicado a las diferentes esferas de la "civilizacion" como el arte, la
economia, la politica, € pensamiento, la ideologia y también la vida cotidiana.®
Constituye uno de los conceptos clave con que los historicistas alemanes trataron de
captar las totalidades culturales de modo general, y de particul aridades que tenian una
estructuraci 6n propia de significado.

El desarrollo weberiano de este concepto (Weber, 1964) fue aplicado a la descripci 6n
de formas de vida diferentes segiin clases sociales, y articulado con corrientes
psicoand iticas y fenomenol égicas, fue utilizado tempranamente para la interpretaci 6n

de problemas de salud mental y para el desarrollo del concepto "vida cotidiana".* Pero
ademas, las derivaciones historicistas dieron lugar a que la antropologia cultural
estadounidense se apropiara de esa nocion con la formulaci n de nuevos conceptos,
Cuyo origen esta en estas tendencias alemanas (Benedict, 1932; Opler, 1945). Son €
conjunto de estas corrientes las que, a partir de las décadas de los veinte y en especial
de los treinta, aplicaran estas concepciones al estudio antropol 6gico de diferentes
aspectos del proceso se/a.

Pero ademas este concepto tiene fuerte desarrollo, aungque con otra denominaci én,
dentro de las corrientes briténicas de estudios sociol 6gicos e histéricos sobre la clase
obrera, que describieron una cultura caracterizada por toda una serie de rasgos que en
parte se expresaban en e manegjo de los padecimientos, particularmente en la relaci 6n
médicopaciente, y que por medio de estudios especificos condujo a proponer que "las
clases sociales més bajas estan menos orientadas hacia e futuro en relacion con la
salud, por lo que es menos probable que tomen medidas preventivas
apropiadas’ (Fitzpatrick y Scambler, 1990:73).

Varios de estos autores proponen el fatalismo como una actitud fundamental de la
clase obrera britanica (Davison et al., 1992), pero esla concepcion global de la cultura
(estilo de vida) de clase la que fundamenta los datos que |os salubristas encontraron en
sus investigaciones, segun los cuales la clase obrera duplica en Inglaterra y en
comparacion con las clases medias y altas, la posibilidad de adquirir e Hébito del
tabaco, y evidencia también mucho menores posibilidades de abandonarlo. Estas
interpretaciones reducidas a edtilo de vida del fumador en los estudios
epidemiol gicos, sin embargo, refiere a una interpretacion global de la cultura de la
clase obrera en la que €l habito de fumar, de beber cerveza, de practicar la violencia
fisica, de considerar a pub (cantina) como parte central de su vida social, etc., son
"h&bitos" constitutivos de sus modos de vivir, de su forma de estar en e mundo, de
relacionarse con las otras clases, y por supuesto con los servicios de salud (Hoggarth,
1990).

En el caso latinoamericano estas propuestas de estilos de vida, mediante el concepto
de cultura o de patrones culturales, se aplicaron més que a la clase obrera a estudio
del campesinado y de los "marginales urbanos'. Los trabajos de antropdlogos como
Foster (1965 y 1972) sobre el "bien limitado", o de Erasmus (1969) sobre el
"sindrome del encogido”, expresan esta manera de pensar, en la que los
comportamientos respecto del control de la enfermedad o la relaci én curador/paciente
son referidos a las caracteristicas globales de su cultura. Subrayemos que las
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interpretaciones del culturalismo estadounidense respecto del fatalismo de las clases
subalternas, fueron aplicadas al proceso s/ela mucho antes y con similares
conclusiones gque las propuestas ulteriormente por |os salubristas britanicos.

Los puntos bésicos de estas interpretaciones son que toda comunidad campesina
tiende a equilibrio para intentar evitar € conflicto, y en consecuencia, éste aparece
como indeseable. Evitar €l conflicto y las concepciones ideoldgica y econémica
tienden a reforzar la homogeneidad social generando procesos (envidia, brujeria,
funcion de la suerte, etc.) que controlan y explican a su vez la situacion de la
comunidad. Estos darian lugar a desarrollo de una ideologia individualista,
desconfiada y fatalista que se pone de manifiesto en € manejo del proceso se/a
recurrentemente estudiado por Foster y sus discipulos para € caso de México, y
tambi én por Erasmus.

L os estudios sobre pobres urbanos realizados para los Estados Unidos y para algunos
pai ses |atinoamericanos entre |0s afios cincuenta y setenta tambi én describieron pautas
de este tipo, y las refirieron en determinados casos a uso de los servicios de salud
(Fitzpatrick y Scambler, 1990).

Ahora bien, esta forma de pensar la cultura o los estilos de vida subalternos, fue
criticada por antropdlogos y sociélogos en particular latinoamericanos, que
evidenciaron no lo las limitaciones sino la incorreccién de las conclusiones a que

habian |legado autores como Foster o Erasmus.” Las principales criticas, en especial
las que analizaron determinados aspectos del proceso s/e/a (Bonfil, 1962 y 1965;
Huizer, 1970ay 1970b; Menéndez, E., 1980) cuestionaron la escisi 6n entre lo cultural
y lo econdmico-politico, la reduccién de los comportamientos a la dimension
simbdlica, la carencia de una perspectiva del actor para analizar los comportamientos,
etc., pero a partir de seguir validando la pertinencia de la perspectiva hol istica.

Pero més alla de recordar estas criticas, |0 que me interesa subrayar es justamente la
aproximacion holistica dentro de la cua fueron producidos y utilizados estos
conceptos por los antropdlogos y socidlogos, y la transformaci én en variable o factor
por la utilizacion no sélo salubrista sino también clinica Para la perspectiva
socioantropol 6gica, no es el estilo de vidaindividual la causal basica, ni o que explica
la mayor o menor eficacia del consgjo médico para reducir los riesgos sefidados en la
poblaci 6n, sino la pertenencia a un sector 0 subsector social determinado.

Sintetizando, lo que el concepto estilo de vida nos permite en términos hol isticos, es
entender el comportamiento de un fumador o un acoholizado en funcion de su
pertenencia a un determinado sector sociocultural. Asi, la reducci6n o eliminaci én del
habito de fumar o de ingerir determinadas sustancias por los sectores medios y altos, y
su persistencia en sectores bgjos de paises para los cuales contamos con
investigaciones especificas, no puede ser explicada solo por el comportamiento
especifico e individual. Los sectores medios y altos modifican sus comportamientos
porgue estan accediendo a una nueva cultura de la salud, a una nueva relaci 6n con €l
cuerpo, con la nocion de vejez, con una nueva ideologia de la "eterna juventud”, con
la posibilidad consciente de prolongar la esperanza de vida, etc., y con posibilidades
materiales e ideol6gicas de poder generar esas modificaciones. Si la clase obrera
mantiene el hébito tabaquico es porgue el mismo representa parte de su concepcion y
précticas de vida, de su propia pertenencia en relaci 6n con su clase y con las otras
clases sociales. Fumar, asi como otros "habitos’, le dan un lugar en e mundo que
otros comportamientos no le proporcionan; marcan su diferencia y son parte de su

racionalidad en lavida.®

Cuando se sefiala que gran parte de los comportamientos de riesgo se han modificado
basicamente por lainfluencia de las condiciones sociales y culturales que operan en la
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vida cotidiana y no por e consgo (plética) médico, se esta justamente asumiendo la
significacion del estilo de vida como un efecto de globalidad y no de comportamiento
individual. Cuando Terris, por gemplo, analiza como se desarroll 6 en Canada 'y en los
Estados Unidos la modificacion positiva de comportamientos respecto de
padecimientos cardiacos en ciertos sectores sociales, concluye que dicha modificaci 6n
se debi6 casi exclusivamente a las acciones de la propia poblacién: "Casi todo lo ha
hecho la propia gente, sin demasiada ayuda de los servicios de salud publica ni de la
profesion médica. Todo fue prevencion primaria’ (Terris, 1988:890).

Es en funcion de incluir los riesgos dentro de estilos de vida entendidos en términos
holisticos, como se nos permitira entender |os comportamientos y los riesgos, y no €l
comportamiento especifico en si. Esta propuesta, por supuesto, reconoce que dentro de
cada grupo, estrato o clase social existen variabilidades a nivel del sujeto/microgrupo.
Este puede 0 no abandonar €l habito tabaquico o puede o no resolver sus problemas de
desnutricion en funcion de sus diferentes recursos y posibilidades materiales y
simbdlicos; pero no es éste & punto que estamos ahora desarrollando. No negamos la
existencia de recursos particulares para enfrentar los problemas (coping), pero dicho
reconocimiento debe incluirse en una dial éctica grupo/sujeto, para no recaer en
interpretaciones y/o soluciones exclusivamente psicologistas/individualistas o
estructuralistas que limitan o directamente impiden soluciones de tipo salubrista en
términos colectivos.

Pero ademés, un concepto estrechamente asociado a concepto estilo de vida, y muy
utilizado por los epidemidlogos -me refiero a riesgo-, supone también la necesidad de
revisarlo desde una perspectiva construccionista. Al respecto me detendré solo en dos
aspectos gque operan como trasfondo permanente en el uso diferencial de este término.
En muchos autores existe un supuesto, explicado o no, de que las condiciones
econdmico-politicas e ideol 6gicas actuales generan nas riesgos que "antes' en el

ambito colectivo (reactores nucleares, violencia en las ciudades, sida, etc.) y
consideran que los estilos de vida actuales son més riesgosos, es decir "que la
sociedad moderna expone a individuo a riesgos adicionales, riesgos que € individuo
no puede determinar y que son puestos en marcha como resultado de decisiones
tomadas en el seno de organizaciones publicas o privadas' (Oden, 1982:7 I).

Sin negar varias de las caracteristicas sefialadas habria que analizar y decidir de qué
riesgos estamos hablando cuando se afirmala mayor riesgosidad de la sociedad actual.
Desde hace unos afios en América Latina se esta descubriendo nuevamente la
"violencia' como causa importante de mortalidad y como indicador de la calidad de
vida. Varias de |las ciudades |atinoamericanas pertenecen al grupo de las mas violentas
del mundo; las violencias constituyen las principales causas de muerte en varones en
edad productiva en varios paises de laregi 6n.

Todo esto es correcto pero en la medida, en que no lo observemos como algo reciente,
sino como parte de nuestra historia social, politica y cultural. Las violencias han
congtituido parte de las primeras causas de mortalidad en América Latina por lo
menos desde 1492, lo cual ha sido fundamentado késicamente por la investigaci on
antropol 6gica y la demografia histérica. La violencia como parte de las primeras
causas de muerte en varones en edad productiva esta evidenciada en e sector
biomédico desde fines del siglo xix para México (Menéndez, E., 1988). El hambre
como parte de la violencia estructural ha sido endémica en varias areas y sectores
sociales de América Latina

Violencia estructural fue un concepto desarrollado durante los afios sesenta 'y aplicado
a la dituacion de los paises subdesarrollados; para algunos autores América esta
constituida a partir de la violencia estructural, dado que la conquista europea condujo
a que entre finales del siglo XV y mediados del XVII la poblacion americana se
redujera entre 40 y 80% seguin diferentes estimaciones. Como sabemos, la principal
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causa de esta catastrofe demogréfica fue la expansion de las enfermedades
infectocontagiosas. Pero ademés, las politicas coloniales tanto durante el periodo de
dominacion europea como durante e independiente, significaron la desaparicion de
grupos étnicos enteros, es decir, supuso € desarrollo de lo que se conocié en los
sesenta y setenta como etnocidio (Jaulin, 1979). Este proceso de exterminio étnico
continla hasta la actualidad en algunas regiones americanas.

En consecuencia, la afirmacién de que actualmente la sociedad latinoamericana vive
en mayores condiciones de riesgo, debe ser analizada dentro de un proceso que
reconozca la continuidad/discontinuidad de la violencia en nuestros paises, y
especifique con claridad de qué riesgos se esta hablando. Una epidemiologia de la
violencia supondria la necesidad de utilizar la dimension histérica en trminos de
epidemiologia sociocultural.

El segundo hecho refiere alarelaci on especifica de este concepto con € estilo de vida,
ya gque una tendencia de la biomedicina es a colocar €l riesgo casi exclusivamente en
la responsabilidad del sujeto. Sin negar una parte de dicha responsabilidad, 1o
Importante es recuperar el papel causal de las condiciones estructurales tanto en su
relacion con la responsabilidad del sujeto, como respecto de la produccién empresarial
de enfermedades.

Colocar en € estilo de vida del sujeto la responsabilidad de su enfermedad constituye
una variante de la "culpabilizacion de lavictima' (Ryan, 1976), que no slo coloca la
responsabilidad de la desnutricion exclusivamente en el desnutrido, sino que
correlativamente reduce la responsabilidad de las empresas productoras de
enfermedades (MacKinlay, 1982). Si bien no debe circunscribirse el comportamiento
del fumador a la existencia de las empresas productoras y comercializadoras de
tabaco, tampoco puede excluirse alas mismas del anélisis de los factores decisivos en
el mantenimiento de dichos habitos.

El riesgo colocado exclusivamente en el sujeto supone explicita o implicitamente que
dicho sujeto es un ser "libre", con capacidad y posibilidad de elegir s "fuma’ o "no
fuma'. La cuestion agui, supone definir qué es ser libre y observar quiénes pueden
realmente elegir. En este momento en América Latina, ¢quién puede realmente
"elegir" trabgjo?, cuando cada vez se producen menos empleos; cuando éstos se crean
apartir de lo que se denomina "trabajo informal"; cuando, como en el caso de México,
entran anualmente a mercado alrededor de 1 300 000 nuevas personas. Durante las
décadas de los ochenta y noventa con e incremento permanente de la situacion de
pobreza y de extrema pobreza, ¢quién tiene posibilidad de "seleccionar" determinados
alimentos, si directamente se ha reducido la capacidad de compra de la mayoriade la
poblacion, y 1o sustancial no esla capacidad de elegir, sino la posibilidad de comer?

Lo referido a trabajo y los alimentos puede ser pensado para el consumo de agua
potable, de gas, de electricidad, de medicamentos o de servicios de salud. La eleccion
individual no puede ser separada de las condiciones estructurales que la posibilitan. En
Ultima instancia el concepto estilo de vida ha sido aplicado, en gran medida, para
explicar la conducta de los sectores sociales que pueden comparativamente elegir, y
gue tienen una determinada cultura del riesgo.

Saber popular y saber profesional ¢qué es prevencion?

Respecto de la prevencion existen varias diferencias, y agunas de las més
significativas se organizan en tomo a manejo de las representaciones y practicas
culturales como mecanismos de prevencion. Mientras que la epidemiologia, y €l
salubrismo en general, se caracterizan por e escaso uso de las "variables'
socioculturales, la socioantropologia las considera como sustanciales. Més aln, la
biomedicina suele ver las representaciones y précticas de la poblaci 6n como factores
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gue inciden desfavorablemente sobre su salud; las perciben como un saber
basicamente a modificar. Esta perspectiva considera ademas explicita o
impl icitamente que la poblaci Gn no maneja criterios de prevenci on.

Sin negar totalmente estas afirmaciones, |o primero que se debe recuperar es que todo
grupo socia ajeno a su rango de educacion formal, genera y maneja criterios de
prevenci 0n para los padecimientos que real 0 imaginariamente afectan su salud en la
vida cotidiana. No existen grupos que carezcan de estos saberes, porque |0s mismos
son estructurales a toda cultura, es decir, son decisivos para la produccion y
reproducci 6n de lamisma (Menéndez, E., 1994).

La mayoria de estos criterios preventivos son socioculturales, y € punto central, para
nosotros, no es tanto considerarlos como comportamientos erréneos o correctos, sino
asumir que los grupos sociales producen criterios y précticas de prevencién mas aléa
de gue sean equivocados 0 no.

Reconocer esto supondria un cambio radical en la perspectiva salubrista, pues
asumiria que los conjuntos sociales no son reacios a la prevenci dn dado que producen
y utilizan este tipo de préacticas. En consecuencia, uno de los principales objetivos
médicos deberia ser la descripcion y e andlisis de los significados de los saberes
preventivos de los grupos, para trabajar a partir de los mismos en un proceso de
acci 6n conjunta sal ubrismo/grupos sociales.

Que una persona no deba transitar por ciertos lugares, a determinadas horas o durante
algunos das; que no se deba exponer al nifio pequefio a ciertas miradas de sujetos
especiales; que no se deban comer cuaesquier *alimentos solos 0 en relacion con
otros, etc., son criterios de prevencion para no contragr sindromes culturalmente
delimitados como,,aires’, "susto”, "empacho” o "mal de 0j0"; pero ademés de ser
criterios preventivos para estos padecimientos, € salubrismo deberia reconocer que
una parte de estos $ndromes corresponden en parte a enfermedades respiratorias

agudasy a gastroenteritis (Mendoza, 1994; Menéndez, E., 19871988, Osorio, 1994).

Una perspectiva complementaria deberia también reconocer que las poblaciones
producen y manegjan saberes preventivos no solo para las enfermedades denominadas
tradicionales, sino para todas aquellas a las cuales ven como amenazantes. El saber de
los conjuntos sociales sintetiza en la vida cotidiana la informaci on procedente de
diversas fuentes, incluida la biomédica, para generar estas estrategias preventivas, que
incluyen por supuesto la carencia de actividades preventivas respecto de
probleméticas que no definen como amenazantes 0 que registran dentro de procesos
gue no corresponden a la salud/enfermedad. En consecuencia, la perspectiva
antropologica trabaja con los grupos a partir de asumir que €éstos manejan criterios
preventivos, mientras que las ciencias de la salud no, o lo las consideran como
prevenciones con consecuencias poco favorables o ineficaces.

Respecto de la prevenci én hay toda una serie de cuestiones que juegan en la relacion
con ambas disciplinas. Uno de estos interrogantes se refiere a donde colocar €l énfasis
preventivo, s en € nivel del estilo de vida individual y en la responsabilidad del
sujeto o en las condiciones estructurales. La respuesta obvia seria en ambos, pero los
datos sobre la orientaci 6n de las inversiones econémicas dentro del sector salud son
mas decisivos, ya que indican que, por ejemplo, en el caso de México durante e lapso
1970-1990, lo entre 5y 7% de las mismas han sido dedicadas a actividades
preventivas, lo cual indicalareal significacion de la prevenci 6n (Menéndez, E., 1990b
y 1992).

Un problema relacionado directamente con la prevencion, y en el cua se han centrado
parte de las criticas socioantropol 6gicas a la biomedicina es la potencialidad de que
mediante la prevencion, y por supuesto de la actividad asistencial, se desarrollen
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actividades de control social y cultural. Como sabemos, los conceptos proceso de
medicalizacion y de psiquiatrizacion refieren en gran medida a dicha potencialidad.
No solo los trabgjos de Foucault, sino toda una serie de investigaciones sociol 6gicas y
antropol 6gicas han colocado el acento en estas funciones de control referidas tanto a
los aparatos médicos sanitarios de los paises capitalistas, como de los denominados "
ex socialistas’.

Ahora bien, mas dl a de la pol émica generada en torno a esta posibilidad y que no solo
se ha dado entre socioantropdlogos y biomédicos, sino dentro de ambas disciplinas
(Bury, 1982; Conrad y Sehneider, 1980; Fox, 1977; Menéndez, E., 1979 y 1990&;
Strong, 1977 y 1979; Scully, 1980; Zola, 1975), debe tomarse en cuenta que para la
socioantropologia todo sistema médico cumple potencialmente funciones de control
social y cultural, incluido e control politico. Las lineas de investigacién sobre
estructura y funcion de la brujeria desarrolladas a partir de los dios veinte y en
especial de los treinta en la antropologia britanica y de los Estados Unidos,
evidenciaron justamente estas funciones de control. Estas conclusiones ulteriormente
fueron referidas a los sistemas biomédicos, pero debe recordarse que para la
antropologiamédica actual todo sistema médico, por "cientifico" que sea, refiere aun
sistema cultural del que forma parte y es expresion (Gaines, 1992; Haln y Kleinman,
1983; Lock y Gordon, 1988; Nuckolls, 1992).

¢Hacia la complementacion o hacia la diferencia?

S bien ambas disciplinas tanto en términos de investigacion como de
investigaci on/acci 6n desarrollaron metodol ogias que cumplen pasos similares, existen
diferencias profundas que establecen algunas de las principales divergencias. Para
nosotros este proceso de divergencia se incrementd a partir de la orientacion
"cientifica' elegida por la epidemiologia, que habiéndose constituido -por 10 menos
parcialmentea partir de perspectivas sociol 6gicas, fue reduciendo su metodologia a
una determinada interpretaci 6n de lo que es el método cientifico, lo cual entre otras
cosas condujo a eliminar casi toda aproximacion de tipo cuditativo, pese a que
durante un lapso dicha aproximaci én constituy 6 parte de sus instrumentos de trabgo.

La epidemiologia a colocar € objetivo nuclear en la medicion estadistica del
fendbmeno, al excluir de su esfera de investigacion todo lo que no fuera medible, a
optar por un empirismo que hizo secundaria la dimension tedrica, o a reducir los
procesos holisticos que se dan en la realidad del proceso s'e/a a variables o factores
manejados en trminos cuantitativos, fue no ®lo reduciendo sus posibilidades de
captar informaci 6n estratégica, analizarla y producir intervenciones, sino que se fue
distanciando cada vez mas de la antropologia caracterizada justamente por € uso de
una aproximaci on cualitativa

En un trabajo reciente dedicado a analizar la epidemiologia psiquiétrica, Bibeau y
Corin (1995) sefidan que dicha aproximaci 6n aparece cada vez més preocupada
exclusivamente por la estandarizaci 6n de sus instrumentos para medir problemas de
salud mental, concentrandose en el diagnéstico. Cuantificar los diferentes tipos de
diagnésticos ha pasado a ser e nucleo de interés basico, volviendo secundaria la
blsqueda de |a etiologia del padecimiento. Este desplazamiento, seguin los autores,
congtituye la diferenciaci Gn mas notoria entre la investigaci 6n epidemiol 6gica actua y
la de los afios cincuenta y sesenta. La nueva orientaci on debe ser referida no tanto ala
influencia de la concepcién clinica, sino a la busqueda de confiabilidad y validaci 6n
gue determinan €l tipo de epidemiologia psiqui atrica producida actual mente.

El segundo rasgo distintivo se da en funcién de que la epidemiologia a estandarizar
los rasgos para compararlos, tiende areducir o directamente eliminalas diferencias, en
especial las socioculturales, mientras que la antropologia médica se caracteriza por
subrayarlas y describirlas. Pero no sélo se excluye la diferencia sociocultural, sino que
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los instrumentos utilizados no incluyen a sujeto ni su experiencia de enfermedad. Y
esto contrasta no ®lo con las aproximaciones de una parte de la antropologia y
sociologia médica actuales, sino también con diversas aproximaciones clinicas que
colocan cada vez més su interés en la experiencia del sujeto y su grupo respecto de su
padecimiento (Fitzpatrick, 1990; Roth y Conrad, 1987).

Respecto de o analizado en este ultimo punto podria aducirse que la epidemiologia no
incluye determinadas formas de aproximacion metodol 6gica no tanto por razones
técnicas, sino por considerar que dicha aproximacién no produce realmente
informacién més significativa que la generada por medio de sus instrumentos
estadisticos.

Esto congtituye una antigua discusién entre cualitativos y estadisticos, dada
inicialmente entre diferentes lineas metodol gicas de las propias ciencias sociales.
Asi, ya en 1930 Stouffer, analizando la validez de las técnicas biogréaficas para la
investigacion de problemas de alcoholismo, realizd un experimento comparativo.
Primero aplico un test de actitudes en relaci 6n con el uso de bebidas acohdlicas a una
muestra de universitarios, y luego solicitd a cada uno que relataran en forma personal
y anénima sus experiencias desde su infancia en relaci 6n con €l acohol. El andlisis de
ambos tipos de datos demostraron una notoria correlacion, y segun Stouffer la
informacion cualitativa no produjo informaci 6n de caracter més estratégico que la
obtenida por instrumentos cuantitativos. Una parte de los epidemidlogos y de los
soci 6logos cuantitativistas siguen pensando, igua que Stouffer, que la aplicacion de
técnicas cualitativas lleva més tiempo, supone mayor capacitacion para obtener la
informacion, es mas dificil y demorada en su interpretaci 6n, no es generalizable, etc.,
y sobre todo, que la informaci 6n que aporta no es més relevante que la obtenida con
otras técnicas.

Este autor enumera las caracteristicas que reiteradamente seran utilizadas en €
cuestionamiento a las aproximaciones cualitativas, pero justamente no analiza lo que
es posiblemente la principal diferencia y aporte antropol 6gico; me refiero a tipo de
construcci 6n de la realidad generada por la aplicacion de la metodologia cudlitativa, 1o
cua posibilita obtener datos mas estratégicos y proponer interpretaciones mas
correctas, por |0 menos respecto de determinados aspectos de la realidad como pueden
ser el homosexualismo (Devereux, 1937), € suicidio (Douglas, 1967) o € infanticidio
(Sheper-Hughes, 1992).

La articulaci 6n de estas dos disciplinas deberia pasar por la complementariedad mas
que por los distanciamientos, pero los usos profesionales favorecen la divergencia, que
puede ser comprendida, aunque no s¢ s solucionada, si se le aplica € enfoque
construccionista de la realidad. Las relaciones entre ambas disciplinas se han dado
dentro de un proceso historico que las ha constituido individual mente por medio de los
enfoques, conceptos y técnicas que utilizan. Sin embargo, una revision de los
conceptos que manegja la epidemiologia y € salubrismo en general, permitiria
congtatar que la mayoria de los mismos han sido generados y utilizados previamente
por las ciencias sociales y antropol égicas, 1o cual debe ser asumido por el salubrismo
en sus implicaciones epistemol 6gicas. Comunidad, necesidades de salud, estratos
sociales, participacion social, niveles educacionales o estilo de vida, son conceptos
gue tenian una historia tedrica y aplicada dentro de la socioantropologia antes de que
fueran utilizados por la biomedicina.

Pero, ademés, dichos conceptos fueron inicialmente construidos a partir de 1o no
patol 6gico, lo cua también debe ser asumido por |a epidemiologia cuando los utiliza,
asi como por la antropologia cuando los aplica a procesos de enfermedad y atencion.
Analizar este proceso de construccion, uso y apropiacion posibilitaria generar un
empleo mas correcto y eficaz, asi como una mayor complementacién entre estas
aproximaciones.
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