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ARTICULO

Ciencias Sociales y Salud

Pre-textos para el Debate

Jaime Andrés Neira Rozas *

! Médico Cirujano, Diplomado en Andlisis de la Cultura en la Escuela Nacional de Antropologia e
Historia, México; y Maestro en Medicina Social de la Universidad Auténoma de Xochimilco, Jefe
Departamento Técnico DAP-DPP, Servicio de Salud Araucania Sur.

(1) Science consists only of quantitative observations:

- (From an epidemiology text) "However full of insight an investigatar ‘s considerings may be,
they are unlikely, if not supported by observations objectively recorded in quantitative terms,

to form a basis for the considerings of successive generations of investigators (MacMahon and
Pugh 1970:6).

(2) Social Science does not produce such observations.

- (From a historical review of epidemiology) "Exploitation of the relationship between social
and biological factors is inhibited as much as anything by the failure of the social sciences to
provide data comparable to those of the biological sciences, data susceptible to statistical
analysis" (Gordon 1952:126).

(3) Anthropology is as much art as science, and should not produce quantifiable observations
- (From an eminent reviewer of British social anthropology)

"The implication of my present essay is quite the reverse; the data wich derive from fieldwork
are subjective and not objective. I am saying that every anthropological observer, no matter
how welll he/she has been trained, will see something that no other such observer can
recognize, namely a kind of harmonic projection of the observer s own personality. And when
these observations are “written up ~ in monograph or any other form, the observer’s
personality will again distort any purported “objectivity *. So what should be don e? Nothing.
Antropological texts are interesting in themselves an not because they tell us something about
the external world” (Leach 1984:22)%.

La relacién de la salud como objeto de estudio y las ciencias sociales como cuerpos
disciplinarios, en muchos aspectos aln esta en proceso de construccidn, aun cuando en
algunos otros ha alcanzado cierto proceso de maduracidn. Si bien estas discusiones han
generado largas controversias desde el siglo XIX, donde Foucault sitia el comienzo de la
posibilidad de convertir al ser humano y la sociedad en objetos de estudio, y con ello de las
ciencias sociales y las de la salud?, cada cierto tiempo parece necesario renovar el debate y
volver a posicionarse ante esta polémica, a la luz de las necesidades de investigacion y de



generacion de politicas y planes de accién, tanto como en relacién con la formacion de
personal de salud.

El proposito de este documento es avanzar en algunas discusiones en la relacién mas general
ciencias sociales y salud, sefialando aspectos particulares del problema y desarrollando
planteamientos mas especificos en relacién con el objeto general de estudio que convoca a
este campo de conocimientos, asi como con la discusién sobre los métodos y técnicas
cualitativas y su pertinencia fre nte a objetos especificos de investigacion.

El punto de partida: La distincion del objeto de estudio

El objeto de estudio de cualquier campo de conocimiento alude al hecho mismo como objeto
empirico, como manifestacidon externa independientemente de su relacidén cognoscitiva y al
objeto como producto tedrico del proceso de investigacion y por tanto como objeto de
conocimiento. Su significado se obtiene no por lo que es en si mismo, que también es parte de
su conocimiento, sino por el modo como se le abstrae y construye como producto cientifico.

La salud, la enfermedad y la muerte son los hechos sobre los que se basa y se construye todo
el entramado de conocimientos que forma parte del objeto de estudio de disciplinas clinicas,
epidemioldgicas y de salud publica, y de las disciplinas de las ciencias sociales que construyen
conocimiento en esta area, que inicialmente pueden sefialarse como la sociologia, la
antropologia y algunas ciencias de la conducta.

Una propuesta para distinguir los componentes del objeto de estudio salud la separa enhecho
primario y respuesta social. A su vez, el primero se desagrega en el elemento salud-

enfermedad y muerte, y en el elemento conciencia sobre aquel primer componente, del cual se
derivan diversas interpretaciones sobre causalidad, concepciones de cuerpo, etc. El segundo
componente -respuesta social organizada- se integra por las instituciones sanitarias,
instituciones académicas; organizaciones sanitarias y actores sociales.2 Desde otras
perspectivas se recurre a los conceptos desistemas médicos, modelos médicos o practicas en
salud para especificar el componente de respuesta social organizada.§ En estas perspectivas
antropoldgicas se enfatiza la dimensidn simbdlica de las practicas, la que apunta a comprender
gue tanto el elemento subjetivo de conciencia e interpretacidn sobre la enfermedad, la muerte,
el cuerpo, etc., como la respuesta frente a ellos, estan determinadas por el conjunto de
practicas simbdlicas de los grupos culturales en los que se insertan los individuos. Estas
consideraciones suponen afirmar que el conocimiento cientifico médico, como se le conoce hoy
y en cualquier momento de su desarrollo, no es el Unico conocimiento posible sobre la salud-
enfermedad, y que no alcanza por si mismo para comprender y explicar este proceso social.

Elemento fundamental de la conceptualizacion inicial del objeto de estudio sefala la necesidad
de establecer si el proceso salud-enfermedad y muerte, constituye un proceso bioldgico o, en
su defecto, se trata de un proceso social. Punto de crucial importancia por las implicaciones
tedricas y metodoldgicas que de alli se derivan. Si consideramos que es el nivel colectivo o de

los grupos sociales el ambito de preocupacién de la epidemiologia, la salud publica y las

ciencias sociales, un primer nivel general de encuentro entre estas perspectivas disciplinarias
lo constituye un planteamiento tedrico que vincule los procesos sociales de los colectivos
humanos con el problema de los determinantes, la distribucién diferencial y el caracter social
del proceso de salud-enfermedad colectivo. Ello implica un esfuerzo conceptual que posibilite la
comprension de los procesos de saludenfermedad como procesos histéricos, sociales y
culturales, que integran las particularidades bioldgicas de los co lectivos. En este sentido, la
naturaleza social de la enfermedad " no se verifica en el caso clinico sino en el modo

caracteristico de enfermar y morir de los grupos humanos"$, en los cuales se expresan, como
formas bioldgicas caracteristicas, los cambios especificos de los procesos corporales a través

de los cuales los colectivos responden con plasticidad ante sus condiciones de desarrollo.Z

Este redimensionamiento del objeto de estudio plantea a su vez nuevas interrogantes en
relacion con la vinculadon y las complejidades diversas que se enfrentan entre las



manifestaciones individuales y el nivel colectivo. Si bien la manifestacién individual es

resultado de lo colectivo y lo colectivo se ve implicado por lo individual, ambos son
cualitativamente diferentes. Esta doble comprensidon de un mismo proceso sefiala su
complejidad, que apunta también a la necesidad de superacion de las dualidades
contrapuestas individuo colectividad, bioldgicosocial, interno-externo, subjetivo-objetivo, etc.
Ello hace notar la necesidad de no biologizar lo social, asi como de no intentar explicar el dafio
celular por lo social, considerando que la unidad basica de observacion para la concurrencia de
ciencias sociales y ciencias de la salud no es el individuo como tal, sino un conjunto
concatenado de procesos respecto a los cuales la evidencia individual es una expresion parcial.

Multidisciplina, interdisciplina, transdisciplina

Esta primera perspectiva general en la que se asume el proceso salud-enfermedad colectivo y
la respuesta social organizada para enfrentarlo, como procesos histdrico -sociales y culturales,
conlleva la necesidad de un primer encuentro entre las ciencias sociales y las de la salud, en
particular aquellas preocupadas del ambito colectivo. De aqui también se desprende una
discusidn sobre la interdisciplina, en relacién con la percepcion frecuente entre los cientistas
sociales que trabajan en salud, de que sus aportes son considerados en forma de consultorias
especializadas al momento de disefiar instrumentos de recoleccién de datos por la via de
técnicas cualitativas, pero sin tener la oportunidad de participar en las definiciones de los
objetos de estudio, los objetivos de investigacion ni en las metodologias que han sido
previamente establecidas.?

Un primer posible del encuentro entre cientistas sociales y de la salud es denominado
multidisciplina, en donde concurren en un proyecto amplio profesionales de diversas disciplinas
gue se abocan a estudios particulares desde sus opticas especificas, las que después son
informadas en un volumen conjunto. Aqui es escasa o nula la discusién que apunta a
complementar los enfoques, reduciéndose ala yuxtaposicion de técnicas e investigadores, lo
que tiende a producir resultados que no dan cuenta de las complejidades de los problemas?

Un segundo camino consiste en la construccién conjunta de objetos de estudio especificos que
estan ubicados en la interseccién entre disciplinas. De esta manera la construccién conjunta
garantiza en mayor grado que los investigadores involucrados tengan un entendimiento
preciso del caracter del problema a explorar y facilita la eleccién de los instrumentos idéneos.

Finalmente, otra alternativa consiste en la construccién transdisciplinaria, que parte del
analisis de un objeto de conocimiento general y establece a partir de éste la posible
concurrencia disciplinaria y las técnicas de investigacion relevantes® Sin embargo, en todos
los casos es imprescindible ejercer una vigilancia epistemoldgica’ permanente quetiene por
objeto precisar las caracteristicas de la informacidon producida. De esta manera la vigilancia
ejercida rigurosamente permite conocer las distorsiones del objeto de estudio que resultan del
uso de determinada técnica de investigacién para considerarlas, y eventualmente corregirla,
en la interpretacién de conjunto.

Técnicas de investigacion: el dilema cualitativo-cuantitativo

A partir de la construccion del objeto saludenfermedad como un proceso sociohistérico y
cultural, el reto de la concurrencia disciplinaria es una necesidad casi ineludible. En el nivel del
objeto, en el que se aborda el problema en un grado de complejidad amplio, por encima de la
sumatoria de variables bioldgicas individuales, se formulan las preguntas y se establece la
légica de la investigacion, proporcionando con ello un marco para la interpretacion de la
informacidn generada, dado que permite establecer las relaciones entre los fendmenos
estudiados, precisando asi cuales son los elementos sustantivos del problema respecto de los
cuales se requiere generar informacion, arribando entonces al problema de la eleccién de las
técnicas de investigacion y su eventual combinacion.



El mundo de la realidad y el conocimiento que busca aproximarse a él y reflejarlo no son ni
cuantitativos ni cualitativos: la realidad se caracteriza por un rico movimiento entre calidad y
cantidad. El conocimiento cientifico parte de la dimensidn cualitativa en la definicidon de un
objeto de estudio, y luego avanza a la definicidn del movimiento y explicaciénde las
cantidades.

Si consideramos como punto de partida que el método es el camino del pensamiento2 que
permite disefiar el recorrido conceptual y de categorizacion que posibilite la eleccion de
técnicas para producir respuestas a las preguntas que los investigadores se plantean, se
establece que el problema de lo cualitativo y cuantitativo mas que de método es un problema
de las técnicas adecuadas para el objeto o problema a estudiar. Son las técnicas las diferentes,
unas utilizan procedimientos extensivos, como la encuesta y las técnicas probabilisticas
derivadas y otras se centran en el registro intensivo individualizado como la entrevista en
profundidad, historias de vida y otras técnicas de analisis del discurso. Sin embargo, la
discusion de la pertinencia de las técnicas a los objetos de estudio conlleva otra discusion
previa en torno a como las diversas técnicas producenversiones sobre el mundo y las
posibilidades de integracién entre éstas.

El debate entre lo cualitativo y cuantitativo también ha opuesto en las ciencias sociales a
aquellos que, como Durkheim,X2 han pensado que la estadistica era el recurso apropiado para
no confundir los hechos sociales con sus manifestaciones individuales, mientras por su lado
Weber sefiala que “...en las ciencias sociales nos concierne la tonalidad cualitativa de los
procesos...cuya comprension por via de la revivencia es ...una tarea ...especificamente distinta

de aquella que pueden o pretenden resolver las formulas de las ciencias naturales en

genera/”ﬁ. Estos debates, largamente continuados al interior de las ciencias sociales, han
llevado a reformular permanentemente la critica del conocimiento de la Unica manera en que
es posible hacerlo, como teoria de la sociedad"”. A la luz de lo anterior, y retomando el punto
de partida de esta discusion, el de los procesos de salud-enfermedad y la respuesta a estos
procesos como practicas sociohistéricas y culturales, hay autores que plantean que la
aplicacidn de los diversos métodos de las ciencias sociales en la investigacidn en salud deberia
ser casi natural.’®

A pesar de lo anterior, en este momento interesa discutir algunos puntos particularmente
sensibles en torno especificamente al uso de técnicas cualitativas, que plantean ciertos dilemas
al investigador, en particular considerando que en algunas ocasiones la utilizaciénde técnicas
cualitativas en disefios epidemioldgicos o para la evaluacion de intervenciones - sin una
reflexidn rigurosa sobre los alcances y las limitaciones de estas técnicas y del enfoque con el
que se combinan- produce un reduccionismo de las técnicas y de la tradicion antropoldgica o
socioldgica de la cual provienen.

El primero de ellos, de un nivel general, se refiere al poder como elemento constitutivo del
dato. Esto en el sentido de que la mayor parte de los estudios se hace con/sobre sujetos
sociales que se encuentran en alguna medida en condiciones de subordinacién, ya sea
econdmica, de género, étnica, etc., que en muchas ocasiones se convierte en el origen de la
“disposicién” a colaborar. El dato etnografico se monta asi sobre estructuras de poder que
funcionan en el nivel micro, que pueden tener repercusiones econémicas, o por la via del
consentimiento informado en contextos en los cuales la falta de “ciudadanizacion” hace
aparecer como poco ldgico el ofrecimiento de aceptar o rechazar una decisidén o pregunta del
investigador, cuando no se tienen internalizados los derechos basicos, incluso el hecho mismo
de que se tienen derechos. Estos planteamientos cuestionan algunos supuestos iniciales de las
técnicas cualitativas de que se busca obtener lo que los sujetos “piensan y sienten” de manera
natural en su propio entorno, y que llevan a la necesidad de teorizar mas profu ndamente en
torno de las implicaciones epistemolégicas de las condiciones de generacidn de los datos.®8

Un segundo punto adestacar en el uso de técnicas cualitativas en la investigacion en salud se
refiere a la posibilidad de generalizacion de los datos. En general se presume que las técnicas
cuantitativas son relativamente débiles en términos de validez interna -es dificil saber si miden
lo que dicen medir- y fuertes en validez externa-lo que encuentran es generalizable al



conjunto de la poblacidn-. Y para las técnicas cualitativas se presume lo contrario, sefialando
sus debilidades en términos de generalizacién.

En investigacion aplicada a los problemas de salud-enfermedad colectivos, es claramente
comprensible la necesidad de contar con hallazgos generalizables porque en general se
pretende que de las investigaciones deriven politicas y programas de intervencién concretos.
Pero en esta concepcion se parte del supuesto de que la investigacidn de calidad es la que
generaliza, y en general la pregunta de los que privilegian el momento cuantitativo a los
cualitativos es écuan generalizables son tus hallazgos?. Sin embargo, en consideracion de los
elementos preliminares de definicidon del objeto de estudio y de la relacién entre las disciplinas
hace ver que un momento intrinseco de la investigacion en salud es la busqueda de las
interpretaciones que los sujetos dan a los procesos de salud-enfermedad, sujetos concretos
histéricamente situados, por lo que se busca comprender “/as razones por las cuales un
fendmeno ha llegado a ser asi'y no de otro modo” X2 De esta manera la pregunta se revierte

para quien presuma contar con nuevos hallazgos en el campo de la salud poblacional y es
écudn particularizables son tus hallazgos?Z. Entonces, un hallazgo general en el campo de la
salud es aun un dato que requiere de un trabajo de “particularizacién” y “especificacion”, mas
aun si la investigacidn va a servir de base para la formulacién de politicas y programas de
intervencion, para hacerla pertinente y adecuada a las particularidades del grupo al que va
dirigida. Por ello aceptar que una limitacidén de las técnicas cualitativas es su dificultad para
generalizar es aceptar de antemano que el ideal de la ciencia social es la generalizacidn.
Entonces ambas preguntas deben ser contestadas en el terreno de la investigacion social en
salud.

Por otro lado, también es errédnea la postura de que las técnicas cualitativas no pueden
generalizar, si entendemos por generalizar la capacidad de teorizar -de explicar cosas-
fundadamente sobre elementos que estan mas alla de aquellos que sirvieron directamente
para la indagacién. Es posible plantear algunas estrategias de generalizacion validas que no
pasan por la estadistica; entre ellas, el grado de adecuacion (fit) entre la situacidn estudiada y
otras similares, a través de la seleccién de un escenario “tipico” (comunidades, grupos,
instituciones, etc.); la generalizacion conceptual o analitica a través de la generalizacién por
abstraccidn a partir de procesos sociales vivenciados por pequefios grupos que permiten
iluminar al investigador sobre los procesos mismo mas alla del grupo particular, por ejemplo,
el proceso de convertirse en enfermo crdnico, de estigmatizacién de determinados enfermos,
de adscripcién de significados a determinada enfermedad, etc.?!

Otra posibilidad de generalizacion de datos cualitativos se funda en la premisa del caracter
compartido y socialmente construido de los elementos que en el sentido comudn se dan por
sentado, por la via de expresiones que hacen referencia a un orden establecido que ha sido
internalizado y que constituyen la realidad cotidiana de los individuos, y que al explorar en
profundidad los testimonios de los entrevistados es posible localizar aquello que por estar tan
incrustado en la estructura social de los individuos sencillamente lo dan por obvio. Es entonces
en el lenguaje mismo en donde es posible advertir las claves que hacen presumir las
posibilidades de generalizacidon de los hallazgos, por lo menos para las comunidades que
participan de las mismas caracteristicas socioculturales y econémicas que los estudiados. Cada
grupo “tipifica” su experiencia sobre un fendmeno dado al crear palabras y expresiones
especificas para referirse a él.2

Finalmente, otra estrategia valida para el estudio de las regularidades de un colectivo es el
estudio de casos Unicos como expresion de contraste de lo general en un gru po determinado,
los que representan los limites de lo posible dentro de un orden social dado, lo cual supone la
exploracion de las fronteras de un sistema cuyas generalidades estan implicadas en los rasgos
de singularidad de los sujetos estudiados.Z

Otro problema a considerar en la utilizacién de técnicas cualitativas es el que se relaciona con
la confiabilidad o posibilidad de replicar los hallazgos cualitativos en observaciones
subsiguientes. A diferencia de las técnicas cuantitativas donde la produccion de datos esta en
cierta medida determinada por recursos externos al investigador como el instrumento



utilizado, para las técnicas cualitativas los datos son basicamente el producto de la
interpretacién del investigador, y el instrumento esencial es la capacidad interpretativa del
investigador mismo.

La confiabilidad entonces, no debe verse como un criterio de verdad del conocimiento sino
como un efecto del método y de las técnicas que se utilizan, si asumimos que el conocimiento
del mundo, entre ellos el conocimiento cientifico, es una practica socialmente construida y
compartida y no una verdad absoluta producto de un encuentro “exitoso” con “la realidad”. Por
ello la confiabilidad de las técnicas cualitativas no es posible a la manera de las técnicas
cuantitativas, lo cual no les quita rigurosidad. El caracter interpretativo de los procedimientos
de las ciencias sociales en general dificulta la posibilidad de replicar exactamente los hallazgos
de una investigacion que incorpore técnicas cualitativas. Sin embargo, es minimamente
necesario establecer como criterio de evaluacidn que el investigador explicite el contexto
sociohistdrico y cultural en el que se inserta la investigacién, asi como la explicitacion de la
posicién del investigador en términos de cdmo sus intereses y valores inciden sobre el disefio
de la investigacion y sus interpretaciones.

Es necesario entonces encontrar algunos estandares que permitan distinguir un buen trabajo
cualitativo de uno que no lo es, pero en este terreno las alternativas de respuesta tienden mas
a enfatizar que a resolver el problema de la irreplicabilidad del conocimiento cualitativo, por lo
gue aqui se observa la necesidad del desarrollo de un campo teérico que reflexione sobre el
punto en términos epistemoldgicos, y que se mantenga alejado de las rigideces positivistas y
de los relativismos sin fin del postmodernismo de fin de siglo.

Hacia la integracion: triangulacion de métodos y técnicas

A partir de las discusiones previas es necesario plantear el problema de la combinaciéon de
técnicas especificas en funcidon de obtener mayor informacidn frente a las complejidades de un
objeto de estudio.

Diversos son los autores que han planteado la triangulacién como herramienta que tiene una
larga tradicién en algunas ciencias sociales, ya sea por motivos practicos o por razones
epistemoldgicas. Norman Denzin, Juan Samaja y Maria Cecilia Minayo son probablemente los
autores mas conocidos en el &mbito latinoamericano en relacién con el tema. En general se
resalta la contribucidn de la triangulacién como instrumento que ilumina la realidad desde
distintos angulos, propiciando una mayor claridad tedrica y una mayor discusién interactiva e
intersubjetiva de los datos.® La comprension de la cantidad al mismo tiempo y como parte de
la calidad de los procesos sociales y de los sujetos sociales marcados en sus estructuras,
relaciones y producciones por la subjetividad heredada en cuanto cultura representa una
definicion amplia del porqué de la necesidad de combinaciones, que busca aprehender las
dimensiones exteriores, cuantificables, comprender los significados mas profundos y las
relaciones sociales que los propician.

Este procedimiento se fundamenta en justificaciones teoricas y filoséficas con relacién a
aspectos antes esbozados sobre la naturaleza del conocimiento y las propiedades de los
objetos de la realidad, en particular a la comprensién de las multiples dimensiones que
contiene en sintesis la unidad del objeto. Estos mismos autores sefialan sin embargo que la
combinaciéon de técnicas siempre es un proceso desigual y que en la practica existe una
primacia de una disciplina sobre la otra, por motivos que van desde la idiosincrasia de los
investigadores hasta los objetivos concretos del trabajo de investigacion.2

Si se consideran los procesos de saludenfermedad como campos complejos de articulacion
entre lo bioldgico y lo social (individual y colectivamente), debiendo tratarseles entonces en
cuanto expresiones integradas de esta articulacion y no pudiendo reducirseles a ningin polo
particular, ni a algo natural o exterior a los sujetos, la discusion se orienta entonces a que la
investigacion en salud en el plano colectivo necesita tomar en consideracion los procesos
bioldgicos y ambientales y las tecnologias de diagnostico y atencidn, pero indispensablemente



también la generacién de signif2i7cados que potencian e influyen tanto sobre la enfermedad
como sobre la respuesta a ella#

Puntos de encuentro concretos entre ciencias sociales e investigacion
en salud

Algunos ejemplos concretos de investigaciones en esta drea pueden ayudar a iluminar el
camino tedrico -metodoldgico construido en reladdn con la integracidn disciplinaria tanto como
de técnicas. En primer lugar, la investigacion sobre mortalidad infantil y algunos otros aspectos
de las condiciones de salud materno-infantil, desde hace algin tiempo ha desembocado en una
especie de callejon sin salida, por cuanto al mismo tiempo que mejoran sensiblemente las
técnicas para cuantificar el fendmeno, existen pocos trabajos que trasciendan las explicaciones
mas generales, por cuanto abundan las publicaciones que reiteran la asociacion entre algunas
variables sociodemograficas y el riesgo de muerte infantil.

Estas investigaciones que se preocupan particularmente del principio de generalizacién que
antes se sefiala, dejan a las politicas de salud carentes de informacidn especifica acerca de los
procesos que conducen a que frente a situaciones similares, algunas familias logren que sus
hijos sobrevivan mientras otras fracasan. Otros trabajos revelan incluso que las relaciones
entre variables demograficas-tales como la edad de la madre- o las de naturaleza
socioecondmica como el nivel educacional de la madre, con la mortalidad infantil, no son tan
universales como en un principio se planted. En estos casos, la utilizacion combinada de
técnicas estadisticas como el andlisis de regresién, con técnicas cualitativas complejas como la
entrevista en profundidad ofrecen prometedores resultados.2

En segundo lugar, las intervenciones educativas para solucionar problemas de salud son otro
campo de interaccién privilegiado en las ciencias sociales y salud. Pero el modelo que
habitualmente se sigue parte de una definicion del problema desde la “biologia”, acudiendo al
auxilio de las técnicas socioldgicas y antropoldgicas para preparar la intervencion. Sin
embargo, es necesario, como se ha establecido para la prevenciéon educativa de ciertas
zoonosis, construir intervenciones a partir de la comprension del contexto econdmico y cultural
que tome en cuenta la racionalidad que subyace a determinadas practicas sociales que
exponen a los sujetos a riesgos importantes en su salud 2

Otra linea de trabajo lo constituye la investigacién sobre las concepciones populares y
tradicionales de salud, enfermedad y procesos reproductivos, la que suele partir de una
exploracién cualitativa encaminada a identificar las principales nociones y creencias que
existen sobre estos temas, para luego alimentar el disefio de encuestas que buscan
correlaciones entre dichas creencias y ciertas variables socioeconémicas y demograficas.
También el camino inverso ha sido utilizado: partir de una encuesta o un censo de poblacién
para caracterizar sociodemograficamente la localidad y desde alli construir una clasificacién
tipoldgica de los habitantes a partir de variables socialmente relevantes para cada sexo,
tipologia que sirve de base para orientar la decisidén de entrevistar en profundidad a algunos
informantes por cada tipo.30

Otro esfuerzo de articulacidn entre cie ncias sociales y epidemiologia lo constituye la evaluacion
de servicios e intervenciones terapéuticas, ya sea farmacoldgicas, nutricionales, educativas o
combinadas. Con estas estrategias se han producido evaluaciones de Programas Nacionales de
enfermedades prevalentes como el VIH-SIDA en Brasil .2

Finalmente, en el territorio de la Araucania se han desarrollado desde hace algunos afios
diversos esfuerzos de investigacion en una linea de trabajo que ha sido denominada
Epidemiologia Intercultural, en la cual se han combinado técnicas epidemioldgicas con otras de
la antropologia médica en la busqueda de informacidn relevante para la mejoria de las
condiciones de vida y salud en poblacion mapuche de la regidon, en tematicas como la
mortalidad por bronconeumonia, entidades nosoldgicas del mundo mapuche, aspectos del
trabajo en el area maternoinfantil y nutricional, etc. Estos desarrollados han mostrado al nivel



local las posibilidades que se abren a la luz de la integracion de técnicas asi como en las
definiciones mas generales del objeto y el método para las ciencias sociales en salud.

La ensefianza de las ciencias sociales en salud

Un ultimo aspecto a considerar en esta tematica se refiere a las formas y momentos en que es
posible o deseable la insercion de contenidos de ciencias sociales en la formacién de personal
de salud, tanto en el pregrado como en el postgrado.

Esta es nuevamente una situaciéon compleja por cuanto existen diversas posturas para la
ensefanza de las ciencias de la salud en si mismas, desde la tradicional postura por
asignaturas o ramos que parten de las ciencias basicas y terminan en la clinica, hasta
posiciones en las que se intenta realizar una integracidon por unidades tematicas o modulares
sin asignaturas, con procesos de ensefianza -aprendizaje y evaluaciones integradas a nivel
grupal, con metodologias como el aprendizaje basado en resolucion de problemas, entre otras.

Si existen discusiones en la forma de reproducir el conocimiento de las ciencias médicas en si
mismas, la dispersidn de posturas es alin mayor cuando se trata de producir consensos en la
ensefianza de las ciencias sociales. Ello porque lo habitual es que la reconceptualizacién del
objeto salud-enfermedad colectiva se plantea sélo ocasionalmente a nivel del pregrado y con
discreta mayor frecuencia en el postgrado.

A nivel latinoamericano esta es también una discusién de larga data2 que no se pretende
resumir ni resolver aqui. Solo sefalar que en la medida en que mas tempranamente se
incorporen contenidos de las ciencias sociaks vinculados a los momentos de evolucién de la
formacion del personal parece haber mejor integracién a la practica posterior. De la misma
manera, a nivel del postgrado, en la formacion de especialistas en salud publica o alguna de
sus subespecialidades (Epidemiologia, Salud en el Trabajo, Administracion Hospitalaria, etc.)
asi como en procesos de formacion de especialistas en Medicina Familiar o Comunitaria, la
enseflanzay la practica de la sociologia y antropologia, fundamentalmente, deben formar parte
medular de los desarrollos curriculares y de los procesos de investigacidon en docencia que se
implementen durante la formacidn, en la cual se capacite al personal en la comprensidn critica
de las determinantes sociales que se expresan en el nivel de los perfiles patoldgicos de los
colectivos, asi como en la comprension y analisis de cdmo la provision de servicios de salud y
la utilizacion de los mismos estd asimismo determinada social y culturalmente.

En este sentido, existe ya un cuerpo de conocimientos sélidamente fundamentados que
demuestran que la determinacidn social de la enfermedad puede ser estudiada a diferentes
niveles de anélisis. Asi por ejemplo, al nivel mas general, diversos estudios han documentado
gue las formas predominantes de enfermar estandeterminadas por el tipo de organizacién
econdémico social de una sociedad: los individuos no se enferman ni mueren de la misma
manera en sociedades con un capitalismo avanzado que en sociedades dependientes.33 De la
misma manera, a un nivel de analisis mas especifico, ha sido ampliamente documentado que
la pertenencia de clase de los individuos se refleja directamente en desiguales oportunidades
de salud: la esperanza de vida y las tasas de mortalidad infantil no son las mismas para todos
los integrantes de una sociedad. En estrecha asociacién con el nivel de andlisis anterior,
diversas investigaciones han mostrado la vinculacién que existe entre trabajo y salud: el tipo
de insercién que tienen los individuos en el mercado de trabajo se relaciona directamente con
formas especificas de enfermar y morir.>®

Finalmente, a un nivel de analisis aun menor, el nivel micro, la vinculacién que existe entre el
llamado estilo de vida de los individuos y su salud ha sido ampliamente documentada en
diversas investigaciones.2® Es claro que la discusidn original sobre la pertinencia de utilizar los
aportes de las ciencias sociales en el estudio de las necesidades de salud ha sido transcendida
con amplitud: hoy la discusidn se refiere a las formas especificas en que los factores sociales
influyen en la determinacién de los fendmenos de salud. La ensefianza de estos hallazgos debe



constituir el aspecto prioritario, desde el punto de vista de las ciencias sociales, en el caso de
los estudiantes de la salud publica y sus areas relacionadas.

La provision de servicios y sus determinantes y consecuencias sociales son también aspectos a
considerar en la formacidn de personal de salud en las areas de salud publica y aquellas
relacionadas. Por citar s6lo unos ejemplos, diversas investigaciones han mostrado que el
origen socioecondmico se asocia estrechamente con las oportunidadesde trabajo de los
médicos; que los patrones de prescripcién médica varian en funcién de ciertas variables
socioldgicas; 3y que la planificacién y la asignacidn de recursos para la atencién de la salud
puede comprenderse mejor en términos de un analisis de politicas de salud y de los
condicionantes socio-politicos de éstas.22Es decir, finalmente se comprende que en el terreno
de la ensefianza de las ciencias sociales en el campo de la salud es un terreno fértil y con
grandes lineas de trabajo a desarrollar.

Conclusiones

Se revisan en este documento las posibilidades y necesidades de integracion de las ciencias
sociaks en la investigacion en salud. A partir de la redefinicion de un objeto de estudio
complejo que integra diversas dimensiones de la realidad de las condiciones de vida y
sanitarias de los colectivos humanos, se plantean las potencialidades que genera una lectura
de la complejidad de los procesos de saludenfermedad a partir del reconocimiento de los
atributos diversos de estos eventos, que integra dimensiones cuantitativas y cualitativas, las
gue pueden ser recuperadas a partir de técnicas especificas consideradas en funcion del
problema de investigacion y los objetivos que apuntan a los aspectos de la realidad que
interesa conocer.

Finalmente, se considera que estas discusiones, asi como las potencialidades de la insercion de
contenidos tematicos en las mallas curriculares de los estudiantes de pre y postgrado en el
area de la salud constituyen un aspecto importante a desarrollar para potenciar las
capacidades analiticas y criticas del personal en formacion.
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