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L2 relevancia de las ciencias
socio-comportamentales para

la medicina

(A propdésito de la «Xth International Conference on Social Sciences and

Cada dos anos, auspiciada por la
prestigiosa revista Social Science &
Medicine, se celebra en un pais di-
ferente la menos importante «Inter-
national Conference on the social
Sciences and Medicine», que relne
a su convocatoria a los mejores es-
pecialistas en los campos de Psico-
logia Médica, Sociologia Médica,
Economia Sanitaria, Politica Sanita-
ria, Antropologia Médica, Geografia
Médica y Etica Médica. Durante una
semana y distribuidos en 20 seccio-
nes tematicas, todos reflexionan y
discuten problemas de interés con-
currente y procuran establecer so-
bre ellos unas conclusiones con las
que la mayoria de los asistentes a
cada grupo de trabajo puedan estar
de acuerdo. Se consigue asi una in-
teraccion altamente fructifera, y un
intercambio de informacién y opinio-
nes que enriguece a todos los asis-
tentes y posibilita los contactos y
colaboraciones ulteriores en todos
los campos. Las «International Con-
ferences on Social Sciences and
Medicine» constituyen, asi, hoy, una
de las mas interesantes manifesta-
ciones de fertilizacion interdiscipli-
nar en el campo de las ciencias de
la salud.

Este afno, por primera vez, la «Xth
Int. Conference on S.S. & M.» se ha
celebrado en Espana durante los
dias 26-30 de octubre, en Sitges
(Barcelona), con una muy nutrida
asistencia, aunque desgraciadamen-
te los asistentes espanoles fueran
muy pocos; sin embargo, un grupo
de ellos presentd una sesién espe-
cial que, con el titulo: «Health and
Society in the North Mediterranean
Region: The case of Spain» agrupo
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trabajos sobre el sistema sanitario
espanol, las desigualdades en el uso
de los servicios de salud, economia
sumergida y salud, ajuste psicoso-
cial de los pacientes hospitalarios,
consumidores de servicios publicos,
y politica sanitaria en Espana.

Uno de los temas mas habituales
en estas conferencias es el papel de
las ciencias sociales en la educacion
de los profesionales del cuidado de
la salud, y el papel de los cientificos
socio-comportamentales en la prac-
tica del cuidado de la salud. Ambos
puntos se enmarcan en una concep-
cién emergente de la salud, cuya de-
finicién como bienestar fisico, men-
tal y social, en un marco bio-psico-
social, deberia ser conceptualizada
en términos tanto organicos como
psicosociales, e implica una critica
de los programas académicos que
deberian reconocer la necesidad de
integrar las ciencias sociocomporta-
mentales en la educacion de los pro-
fesionales de la salud. Los dos com-
ponentes de esa educacion, la me-
dicina y las ciencias socio-comporta-
mentales deberian preparar adecua-
damente a los profesionales para
practicar la ciencia médica y el arte
de la profesion sanitaria en diferen-
tes contextos socio-culturales de
sistemas de cuidado de salud
coexistentes. Solo aquellas institu-
ciones meédico-docentes que inte-
gran las ciencias socio-comporta-
mentales en sus curricula estan en
el camino del progreso ajustando el
quehacer cientifico con nuestra
comprension de las realidades es-
tructurales de las sociedades con-
temporaneas. El fenomeno de la sa-
lud es un concepto tanto médico

como socio-comportamental, igual
que la medicina misma es la ciencia
tanto natural como socio-comporta-
mental, sin embargo, hasta ahora el
componente biomédico ha sido ob-
jeto de mucha mayor atencion que el
psicosociomédico, cuando, sin em-
bargo, el ejercicio de la profesion sa-
nitaria demanda cada dia mas los re-
cursos tedricos y habilidades técni-
cas de las ciencias sociales y del
comportamiento (OTITE, 1987).

El desarrollo unilateral desequili-
brado de las ciencias biomédicas
condujo, junto a enormes progresos
y altos niveles de eficacia en la cu-
racion y erradicacion de enfermeda-
des graves e infecciosas, a una se-
ria despersonalizaciéon del cuidado, y
a una reduccion importante en la
cualidad de la relacion médico-pa-
ciente. La resoluciéon de esos pro-
blemas implica cada vez mas la co-
laboracion de cientificos del compor-
tamiento que tienen varios papeles
muy importantes que jugar en la re-
modelacién del cuidado de salud.:

1. En el servicio al consumidor
podrian ayudar cambiando actitudes
tanto de médicos como de pacien-
tes hacia la medicina preventiva,
alentando el compartir la responsa-
bilidad del mantenimiento de la salud
de forma que cada individuo tome
conciencia de la importancia que tie-
ne a largo plazo el negarse a uno
mismo una satisfaccion a corto pla-
zo. Por otro lado, mas que nadie los
cientificos del comportamiento po-
drian ayudar a los médicos a reducir
la paranoia profesional que impide
con tanta efectividad la introduccién
de controles de calidad en el trabajo
de atencion de la salud.
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2. La tarea, mas dificil, pero
esencial de los cientificos sociales y
del comportamiento estriba en la mo-
dificacion de la educacion médica de
manera que produzca un nuevo tipo
de médico que piense mas que sepa,
que tenga conciencia de los limites
de su capacidad pero ‘que trabaje
con ellos, que entienda cémo usar
las destrezas de sus colegas, que
pueda afrontar su propia inseguridad
y que coloque tanto la cura como el
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cuidado de su paciente en el centro
de su medicina.

3. Esta tarea de reconceptualiza-
cién de un nuevo tipo de profesional
de la salud, implica analisis e inter-
venciones comportamentales y mo-
tivacionales para los cuales se nece-
sita la concurrencia de los cientifi-
cos socio-comportamentales (HULL,
1987).

Las ventajas de trabajar proble-
mas de salud en comun con tales

cientificos superan con mucho las
desventajas. Ciertamente esa cola-
boraciéon encuentra muchos obs-
taculos, pero ninguno de ellos es in-
salvable, y cada dia existen mas y
mas indicadores de que van desmon-
tandose (ROGERS, 1987).

Quiza uno de los ejemplos mas re-
presentativos de un problema que
exija una aproximacion y estudio in-
terdisciplinar es el del SIDA, en el
que la informacién y la educacién
son los instrumentos disponibles
para prevenir una expansién mayor
de la enfermedad y para mantener el
miedo dentro de unos limites racio-
nales. Para incrementar la probabili-
dad de proporcionar con éxito la in-
formacion necesaria al publico y para
disminuir la angustia ante la amena-
za, la sociedad ha de recurrir a una
gama muy amplia de especialistas
que incluye epidemidlogos, educa-
dores de salud, especialistas en sa-
lud publica, psicélogos, médicos vy
metoddlogos evaluadores. Un ejem-
plo vivo, pues, de trabajo interdis-
ciplinario.

Otro de los temas de interés, ob-
jeto de algunas secciones, ha sido el
estrés y su relacién con la enferme-
dad. Los bidlogos y médicos tienden
a preocuparse de las fuentes del es-
trés que son concretas y observa-
bles, y pueden ser consideradas
como «causas» de enfermedad; en
cambio, los cientificos socio-com-
portamentales tienden a preocupar-
se por las fuentes del estrés que re-
presentan informacién que nace fue-
ra de la persona y que es mediada
por los centros superiores del siste-
ma nervioso central. Es claro que tal
«estrés psicolégico» puede conducir
a alteraciones de funciones internas
que son «causas» potenciales de en-
fermedad; pero usualmente no ac-
tian independientemente de otros
mecanismos. Este énfasis en los as-

.pectos comunicativos ha puesto de

relieve la incorreccién de las expli-
caciones tedricas de la relacién es-
trés-enfermedad de los anos 40
como modelos derivados de concep-
tos de ingenieria. La relacién de un
organismo con su entorno es, en una
gran medida, una interaccién comu-
nicativa (HINKLE, 1987). Su res-
puesta a una amenaza a su integri-
dad se base en la evaluacion de la in-
formacién recibida. Esta respuesta
no se produce al azar y de forma
inespecifica, sino dirigida, y tan es-
pecifica como los mecanismos efec-
tores del organismo pueden darla.
En cualquier caso, la investigacion



actual necesita realmente de una
teoria transaccional tanto del estrés
como de la propia personalidad que
permita entender los efectos del
constante juego interactivo entre
una persona dinamica y su entorno
siempre cambiante, y, en conse-
cuencia, la emergencia de la enfer-
medad como uno de tales efectos,
como respuesta final ante un conjun-
to de acontecimientos que son inter-
pretarivos como estresantes (MAES,
VINGERHOETS & VAN HECK,
1987).

El tema del cuidadoo psicoldgico
y social del paciente antes y duran-
te la hospitalizacion constituyé un
tercer nucleo tematico de la confe-
rencia, de interés relevante desde
una perspectiva psicoldgica. El cui-
dado psicoldgico puede ser conside-
rado como una serie de procedi-
.mientos técnicos 0 como un conjun-
to complejo de servicios que el hos-
pital ofrece a sus pacientes poten-
ciales y reales. El hospital puede
ofrecer esencialmente dos tipos de
cuidado psicologico. Uno es bastan-
te global, el otro bastante especifi-
co. El tipo mas general de cuidado
psicoldgico tiene que ver con la at-
mosfera que el paciente experimen-
ta. Esta tiene que ver especifica-
mente con el trabajo del personal de
enfermeria y con la sensibilidad y
presencia de una buena comunica-
cion del personal auxiliar en las sa-
las, asi comno la disponibilidad de
los servicios de ayuda de los traba-
jadores sociales. El segundo tipo de
cuidado psicoldgico, menos general,
consiste en un conjunto estructura-
do de procedimientos dirigidos a ne-
cesidades y tareas especificas y se
caracterizan por la presencia de ob-
jetivos definidos. Unos tienen que
ver con la preparacion para la hospi-
talizacion, o mas tipicamente, con
procedimientos centrados en el hos-
pital tales como el trasplante de ri-
non, de corazoén, y otros. Otros es-
tan pensados para resolver proble-
matica asociada al estar enfermo vy
ser hospitalizado (por ejemplo, la
identificacion de problemas familia-
res pre-existentes o nuevos, pérdi-
da de ingresos o incluso de empleo,
reaccion de los nifnos a las discapa-
cidades de sus padres, y la gama
completa de aspectos emocionales
asociados con la enfermedad y la
muerte).

La preparacion para la hospitaliza-
cion y la hospitalizacion misma son
temas de una literatura cuantiosa
que senala que las metas del cuida-
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do psicosocial en cuanto al bienes-
tar del paciente como una persona,
deben incorporar a la familia en la
medida de lo posible, en un modelo
menos individualista que el utilizado
mas tradicionalmente asumiendo en
todo momento el propio trabajo que
el paciente lleva a cabo para colabo-
rar en el proceso terapeltico. Esta
idea basica tiene su expresion en la
consideracion del cuidado psicoso-
cial en el hospital como un trabajo
con dos ejes: uno longitudinal y otra
latitudinal. En la dimensién latitudinal
de cuidado del paciente hospitaliza-
do es util pensar en qué esta
ocurriendo en las vidas de los pa-
cientes, sus familias, e incluso en la
comunidad, ademas del hecho de
padecer una lesién o enfermedad, y
en qué efectos tiene la enfermedad
y la hospitalizacion sobre la escuela
o el trabajo, o sobre la exigencia de
un cambio en la autoimagen con pa-
cientes que han acabado por ser en-
fermos crénicos o permanentemen-
te incapacitados. La dimensién lon-
gitudinal se expresa cuando pregun-
tamos sobre la formacion de actitu-
des intergeneracionales (p. ej.,
como transmiten los padres sus ac-
titudes a sus hijos), o sobre qué ha
internalizado el paciente de su expe-
rimentacion del hospital, etc.
(FALCK, 1987).

En cualquier caso, el objetivo ba-
sico de los programas del cuidado
psicolégico y social del paciente
hospitalizado viene a ser la creacion
de un papel positivo y activo para los
pacientes (y sus familiares) en el
hospital y esto requiere, como es
obvio, un replanteamiento de los mo-
delos de medicina y enfermeria, su
replanieamiento de los aspectos de
bienestar y terapeuticos del cuidado
para hacerlos consonantes con una
aproximacion centrada en el pacien-
te, la necesidad de modificar la insu-
laridad de los hospitales para evitar
la discontinuidad para el paciente y
la fragmentacion del cuidado por
parte del personal; y la reeducacion
del personal médico y de enfermeria
via discusion e investigacion inter-
disciplinar (HALL, 1987).

El cuarto grupo ha comprendido
los trabajos presentados en torno al
tema de los equipos de atencién pri-
maria de salud. Desde la perspecti-
va de lo que hoy se llaman «humani-
dades médicas», el equipo de aten-
cion primaria de salud tiene una co-
loracién normativa a dos niveles: a
un nivel socio-profesional, el con-
cepto de equipo de atencion prima-

ria depende de valores extra-profe-
sionales (por ej. de la asuncién por
parte de la sociedad de las exigen-
cias de la justicia social, de su apo-
yo econdmico a ciertas prioridades
para los servicios de salud), y de va-
lores profesionales tales como auto-
nomia y autonomia y autoridad; al ni-
vel de los encuentros clinicos cara a
cara, las cuestiones para mantener
accesibilidad interpersonal y moral.
Con este segundo nivel se concreta
la version de la cuestion de la viabi-
lidad del concepto de grupo de aten-
cion primaria de salud que se liga a
las dimensiones interpersonales del
encuentro clinico. La investigacién
futura sobre el funcionamiento de
los equipos de salud primaria debe-
ria centrarse en esas cuestiones
normativas mas que sobre las dimen-
siones burocraticas y logisticas del
equipo de atencién que predominan
actualmente en la literatura profe-
sional.

La mejor manera de concebir la re-
lacién entre ambas versiones es pin-
tar tres circulos concéntricos. En el
centro, el circulo mas pequefio re-
presenta el encuentro cara a cara
entre el paciente y un profesional de
la salud. Aqui se compueban mas di-
rectamente las dimensiones comu-
nes, interpersonales y culturales de
la accesibilidad. Un circulo mas gran-
de representa las relaciones inter-
profesionales y los valores intrapro-
fesionales al respecto, p. ej. autono-
mia e interdependencia, actitudes
hacia poblaciones particulares de
pacientes, etc., que tienen que ver
con el cuidado de los pacientes en
el sistema de cuidado de salud ac-
tual. Finalmente el circulo mas am-
plio representa los valores sociales
y politicos que moldean el sistema
de cuidado de salud como un todo y
con los cuales, el concepto de aten-
cién primaria puede ser mas o me-
nos congruente en un momento his-
térico dado.

La viabilidad del concepto de equi-
po de atencién primario de salud
puede ser problematica a cada uno
de esos niveles. ‘

Por otro lado, la viabilidad del con-
cepto de Equipo de Salud Primaria
se ve afectada por dos grupos de
factores: el primero esta relacionado
con problemas de la mano de obra
sanitaria en los paises en desarrollo
con sus causas econdémicas subya-
centes. El segundo grupo de facto-
res se asocia con la viabilidad del
concepto de Equipo de Salud Prima-
ria en general, y que refiere a la des-
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centralizacion, colaboracion inter-
sectorial y participaciéon comunitaria
que afectan a la viabilidad del con-
cepto de Equipos de Salud Primaria
(BARNARD, 1987: BOERMA, 1987).

Un quinto grupo de trabajos tratd
de la ética y politica médica y den-
tro de este apartado he clasificado
también, funcién de una clara afini-
dad, los trabajos referidos a lo que
en la conferencia se ha denomiando
«el abuso politico de la medicina».
No hay un concepto definido de tal
«abuso», y, en este caso, el grupo
de trabajo lo definié por via negati-
va, partiendo de uno de los puntos
de la Declaracion de Tokyo de 1975
de la Asociaciéon Médica Mundial,
que dice: «Es privilegio del médico
(o del profesional de la salud) prac-

ticar la medicina al servicio de la hu-

manidad, preservar y restaurar la sa-
lud corporal y mental sin distinciéon
de personas y procurar hacer mas
comodo y tolerable el sufrimiento de
sus pacientes... El respeto por la
vida humana debe ser mantenido in-
cluso bajo amenazas, y no se utiliza-
réa el conocimiento médico contra las
leyes de la humanidad». Pues bien,
cuando el poder politico, en cual-
quiera de sus formas, o niveles o ma-
nifestaciones fuerza la violacion de
lo declarado, nos encontramos con
el abuso politico de la medicina. Por
ejemplo, cuando se interna a los lla-
mados «disidentes» en hospitales
mentales, etiquetandolos como
«mentalmente enfermos» y se fuerza
al personal médico y de salud para
que los trate con potentes psicofar-
macos, eso es abuso politico de la
medicina. Cuando un profesional de
la salud trabaja en un barrio margi-
nal, zona «fronteriza» de una gran
ciudad, y su trabajo es etiquetado
como «subversivo» justo porque tal
trabajo profesional y no politico, se
lleva a cabo en un area o sobre un
colectivo cuya existencia el gobier-
no niega, o porque plantea proble-
mas a las autoridades, eso es abuso
politico de la medicina. Por otro lado,
cuando cualquier profesional de la
salud participa activamente o pasiva-
mente en la tortura, eso es abuso
politico de la medicina y de la ética
profesional.

La practica de ta medicina ha sido
usada en ocasiones para promover
fines politicos que pueden haber ido
en detrimento de la salud. Hay mu-
chas vias por las cuales el poder po-
litico puede interferir con una prac-
tica correcta: permitiendo que la po-
litica sanitaria se vea influenciada
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por consideraciones politicas no de-
mocraticas; usando los servicios de
salud para recompensar o castigar a
los partidarios o adversarios politi-
cos; implicando a los profesionales
de la salud en actos politicos que
contravengan la ética médica acep-
tada; y apoyando practicas médicas
convencionales que perpetuan desi-
gualdades en salud y en servicios
sociales. El grupo de trabajo en
cuestién propugno el establecimien-
to de vias de actuacion para oponer-
se al abuso politico de la medicina,
en el convencimiento de que «no ac-
tuar es actuar y no resistir es parti-
cipar» (HANAUSKE-ABEL, 1986;
ZWI, 1987).

He dejado al final los comentarios
sobre el grupo de trabajo que se
planted el problema de salud de mas
actualidad quizas: el del SIDA. El
SIDA, como una nueva enfemedad
de transmisién sexual e incurable
por el momento, esta teniendo unas
repercusiones sociales importantes
todavia no explicitadas totalmente y
por tanto puede ser calificada como
un fendmeno social. Se pueden des-
cribir reacciones legales, econdomi-
cas, politicas y comportamentales
tales como la estigmatizacién, cam-
bios en el papel de enfermo y el cre-
cimiento de organizaciones volunta-
rias y colaboracion internacional al
respecto. El SIDA tiene implicacio-
nes éticas, legales, internacionales y
econdémicas de las que la sociedad

s6lo comienza ahora a tomar con-
ciencia como la epidemia que conti-
nda y llega a su pandemia. Mas que
cualquier otra enfermedad parece
ser el resultado de unas conductas
de riesgo y tener un potencial para
alterar la conducta humanay a la so-
ciedad de formas que son dificiles
de predecir actualmente. ;Cuales
por ejemplo podrian ser los efectos
del posible nimero creciente de de-
mencias en cuanto el virus afecte los
cerebros de millones de jévenes que
ahora son portadores, como se ha
demostrado que el VIH ataca el sis-
tema nervioso central en los estados
tempranos de infeccion? (BEN-
NETT, 1987). La conclusién mas ob-
via es que el abordaje de esta enfer-
medad debe ser fundamentalmente
desde unos presupuestos psicoldgi-
cos y socioldégicos cuya considera-
cion es inevitable para el diseno de
cualquier campana de prevencion
y/o intervencién que pretenda ser
eficaz.

El marco de la Conferencia acogié
todavia algunos temas mas cuyo re-
paso aqui puede resultar tedioso.
Creo que con lo dicho basta para su-
brayar la importancia creciente que
en el mundo de la salud se va otor-
gando a las dimensaiones psicoso-
ciales, y, en consecuencia, la rele-
vancia, cada dia mayor, que las cien-
cias socio-comportamentales tienen
para la medicina.





