
,

------INFDRMACID------

La relevancia de las ciencias
socio-comportamentales para

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

Medicine)))

Jesús Rodríguez
Departamento de Psicoloqia ae la Salud

Universidad de Alicante

Cada dos años, auspiciada por la
prestigiosa revista Social Science &
Medicine, se celebra en un país di­
ferente la menos importante «ínter­
nat ional Conference on the social
Sciences and Medicine», que reúne
a su convocatoria a los mejores es­
pecialistas en los campos de Psico ­
logía Médica, Sociología Médica,
Economía Sanitaria , Política Sanita­
ria, Antropología Médica, Geografía
Médica y Ética Médica. Durante una
semana y distribuidos en 20 seccio­
nes temáticas , todos reflexionan y
discuten problemas de interés con­
currente y procuran establecer so­
bre ellos unas conclusiones con las
que la mayoría de los asistentes a
cada grupo de trabajo puedan estar
de acuerdo. Se consigue así una in­
teracción altamente fructífera, y un
intercambio de información y opinio­
nes que enriquece a todos los asis­
tentes y posibilita los contactos y
colaboraciones ulteriores en todo s
los campos . Las «Internat ional Con­
ferences on Social Sciences and
Medicine» constituyen , así, hoy , una
de las más int eresantes manifesta­
ciones de fertilización interdiscipli­
nar en el campo de las ciencias de
la salud .

Este año, por primera vez, la «Xth
Int. Conference on S.S. & M.» se ha
cel ebrado en España durante los
días 26-30 de octubre , en Sitges
(Barcelona), con una muy nutrida
asistencia, aunque desgraciadamen­
te los asistentes españoles fueran
muy pocos; sin embargo , un grupo
de ellos presentó una sesió n espe­
cial que , con el tít ulo : «Health and
Society in the North Mediterranean
Region : The case of Spain» agrupó

trabajos sobre el sistema sanitario
español , las desigualdades en el uso
de los servicios de salud , economía
sumergida y salud, ajuste psicoso­
cial de los pacientes hospitalarios,
consumidores de serv icios públicos,
y política sanitaria en España.

Uno de los temas más habitual es
en estas conferencias es el papel de
las ciencias sociales en la educación
de los profesionales del cuid ado de
la salud , y el papel de los científicos
socio-comportamentales en la prác­
tica del cuidado de la salud. Ambos
puntos se enmarcan en una concep­
ción emergente de la salud, cuya de­
finición como bienestar físico, men­
tal y social , en un marco bio-psico­
social, debería ser conceptualizada
en términos tanto orgáni cos como
psicosociales, e implica una crítica
de los programas académicos que
deberían reconocer la necesidad de
integrar las ciencias sociocomporta­
mentales en la educación de los pro­
fesionales de la salud. Los dos com­
ponentes de esa educación, la me­
dicina y las ciencias socio-comporta ­
mentales deberían preparar adecua ­
damente a los profesionales para
practicar la ciencia médica y el arte
de la profesión sanitaria en diferen­
tes contextos socio-culturales de
s is te mas de cui dado de salud
coex istentes. Sólo aquellas institu­
ciones médico -docentes que inte­
gran las c iencias socio-comporta­
mentales en sus curricula están en
el camino del progreso ajustando el
quehacer ci entífi co co n nuestra
comp rensión de las realidades es­
tructurales de las sociedades con ­
temporáneas. El fenóm eno de la sa­
lud es un concepto tanto médico

como socio-comportamental, igual
que la medicina misma es la cien cia
tanto natural como socio-comporta­
mental, sin embargo, hasta ahora el
componente biomédico ha sido ob­
jeto de mucha mayor atenc ión que el
psico sociomédico, cuando , sin em­
bargo , el ejerc icio de la profesión sa­
nitaria demanda cada día más los re­
cursos teóricos y habilidades técni­
cas de las ciencias sociales y del
comportamiento (OTITE, 198 7).

El desarrollo unilateral desequili­
brado de las ciencias biomédicas
condujo, junt o a enormes prog resos
y altos niveles de eficacia en la cu­
ración y erradicación de enfe rmeda­
des graves e infecciosas, a una se­
ria despersonalización del cuidado, y
a una reduc ción importante en la
cualidad de la relación médico-pa­
ciente . La resolución de esos pro­
blemas implica cada vez más la co­
laboración de científicos del compor­
tamiento que ti enen varios papeles
muy importantes que jugar en la re­
modelación del cuidado de salud.:

1. En el servicio al consumidor
podrían ayudar cambiando actitudes
tanto de médicos como de pacien­
tes hac ia la medicina preventiva,
alentando el compart ir 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 sat isfacc ión a corto pla­
zo. Por otro lado, más que nadie los
científicos del comportamiento po­
drían ayudar a los médicos a reducir
la paranoia profesional que impide
con tanta efectividad la introducción
de controles de calidad en el trabajo
de atención de la salud .
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2 . La tarea, más difíci l, pero
esencial de los científ icos sociales y
del comportamiento estriba en la mo­
dificación de la educación médica de
manera que produ zca un nuevo tipo
de médico que piense más que sepa.
que tenga conciencia de los límites
de su capacidad pero 'que trabaje
con ellos. que entienda cómo usar
las destrezas de sus colegas, que
pueda afrontar su propia inseguridad
y que coloque tanto la cura como el

58

cuidado de su pacien te en el centro
de su medic ina.

3 . Esta tarea de reconceptualiza­
ción de un nuevo tipo de profesional
de la salud, implica análisis e inter­
venciones comport amentales y rno­
tivacionales para los cuales se nece ­
sita la concurrencia de los científ i­
cos socio-comportamentales (HULL .
1987 ).

Las ventajas de trabajar proble­
mas de salud en común con tales

científicos superan con mucho las
desventajas. Ciertamente esa cola­
boración encuentra muchos obs ­
táculos, pero ninguno de ellos es in­
salvable, y cada día existen más y
más indicadores de que van desmon­
tándose (ROGERS, 1987).

Quizá uno de los ejemplos más re­
presentativos de un problema que
exija una aproximación y estudio in­
terdisciplinar es el del SIDA, en el
que la información y la educación
son los instrumentos disponibles
para prevenir una expansión mayor
de la enfermedad y para mantener el
miedo dentro de unos límites racio­
nales . Para incrementar la probabili ­
dad de proporcionar con éxito la in­
formación necesaria al público y para
disminuir la angustia ante la amena­
za, la sociedad ha de recurrir a una
gama muy amplia de especialistas
que incluye epidemiólogos, educa­
dores de salud, especialistas en sa­
lud pública, psicólogos, médicos y
metodólogos evaluadores. Un ejem­
plo vivo , pues , de trabajo interdis­
cipllnario .

Otro de los temas de interés, ob­
jeto de algunas secciones, ha sido el
estrés y su relación con la enferme­
dad. Los biólogos 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 científicos socio-com­
portamentales tienden a preocupar­
se por las fuentes del estrés que re­
presentan información 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 psicológico» puede conducir
a alteraciones de funciones internas
que son «causas» potenciales de en­
fermedad; pero usualmente no ac­
túan independientemente de otros
mecanismos . Este énfasis en los as-

.pectos comunicativos ha puesto de
relieve la incorrección de las expli­
caciones teóricas de la relación es­
trés-enfermedad de los años 40
como modelos derivados de concep­
tos de ingenie ría. La relac ión de un
organismo con su entorno es, en una
gran medida, una interacción comu­
nic at iva (HINKLE, 1987). Su res­
puesta a una amenaza a su integri­
dad se base en la evaluación de la in­
formación recibida. Esta respuesta
no se produce al azar y de forma
inespecíf ica, sino dirigida, y tan es­
pecífica como los mecanismos efec­
tores del organismo pueden darla.
En cualquier caso , la investig ación
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actual necesita realmente de una
teoría transaccional tanto del est rés
como de la propia personalidad que
perm ita entender los efectos del
con stante juego int eractivo entre
una persona dinámica 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,
VING ERHO ET S & VAN HECK ,
1987).

El tema del cuidadoo psicológico
y social del paciente antes y duran­
te la hospitalización constituyó un
tercer núc leo temático de la confe­
renc ia, de interés relevante desde
una perspect iva psicológica. El cui­
dado psicológico puede ser conside­
rado como una serie de procedi­
.mientos técnicos o como un conjun­
to complejo de servicios que el hos­
pital ofr ece a sus pacientes poten ­
ciales y reales . El hospital puede
ofrecer esenc ialmente dos tipos de
cuidado psicológico. Uno es bastan­
te global, el ot ro bastante específ i­
co. El t ipo más general de cuidado
psicológico t iene que ver con la at­
mósfera que el paciente experimen­
ta. Ésta tien e que ver específ ica­
mente con el trabajo del personal de
enfermería y con la sensi bilidad y
presencia de una buena comunica­
ción del personal auxiliar en las sa­
las, así comno la disponibilidad de
los serv icios de ayuda de los traba­
jadores sociales. El segundo tipo de
cuidado psicológico, menos general,
consiste en un conjunto estructura­
do de procedimientos dirigidos a ne­
cesidades y tareas específ icas y se
caracterizan por la presencia de ob­
jet ivos definidos. Unos tienen que
ver con la preparación para la hospi­
talización, o más típicamente, con
procedimientos centrados en el hos­
pital tales como el trasplante de ri­
ñón, de corazón, y otros. Otros es­
tán pensados para resolver proble­
mática asociada al estar enfermo y
ser hospitalizado (por ejemplo, la
identi f icación de problemas familia­
res pre-existentes o nuevos, pérdi­
da de ingresos o incluso de empleo ,
reacción de los niños a las discapa­
cidades de sus padres, y la gama
completa de aspectos emocionales
asociados con la enfermedad y la
muerte).

La preparación para la hospitaliza­
ción y la hospitalización misma son
temas de una literatura cuantiosa
que señala que las metas del cuida-

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
más tradicionalmente asumiendo en
todo momento el propio trabajo que
el paciente lleva a cabo para colabo­
rar en el proceso terapeútico. Esta
idea básica tiene su expresión en la
consideración del cuidado psicoso­
cial en el hospital como un trabajo
con dos ejes: uno longitudinal y otra
latitudinal. En la dimensión latitudinal
de cuidado del paciente hospitaliza­
do es útil pensar en qué está
ocurriendo en las vidas de los pa­
cientes, sus familias , e incluso en la
comunidad, además del hecho de
padecer una lesión o enfermedad, y
en qué efectos tiene la enfermedad
y la hospitalización sobre la escuela
o el trabajo , o sobre la exigencia de
un cambio en la autoimagen con pa­
c ientes que han acabado por ser en­
fermos crónicos o permanentemen­
te incapacitados. La dimensión lon­
gitu dinal se expresa cuando pregun­
tamos sobre la formación de actitu­
des intergeneracionales (p . ej .,
cómo transmiten los padres sus ac­
titudes a sus hijos) , o sobre qué ha
internalizado el paciente de su expe­
r imentación del hospital , etc .
(FALCK, 1987).

.En cualquier caso, el objetivo bá­
sico de los programas del cuidado
psi cológico y social del paciente
hospitalizado viene a ser la creación
de un papel posit ivo 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 enfermería, su
replanteamiento de los aspectos de
bienestar y terapeú ticos del cu idado
para hacerlos consonantes con una
aproximación centrada en el pacien­
te, la necesidad de modif icar la insu­
laridad de los hospitales para evitar
la discontinuidad para el paciente y
la fragmentación del cuidado por
parte del personal ; y la reeducación
del personal médico y de enfermería
vía discusión e investigación inter­
disciplinar (HALL, 1987).

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

ria depende de valores extra-profe­
sionales (por ej. de la asunción por
parte de la sociedad de las exigen­
cias de la justicia social, de su apo­
yo económico a ciertas prioridades
para los servicios de salud), y de va­
lores profesionales tales como auto­
nomía y autonomía y autoridad ; al ni­
vel de los encuentros c1inicos cara a
cara, las cuest iones para mantener
accesibilidad interpersonal y moral.
Con este segundo nivel se concreta
la versión de la cuestión de la viabi­
lidad del concepto de grupo de aten­
ción primaria de salud que se liga a
las dimensiones interpersonales del
encuentro cllnico . La investigación
futura sobre el funcionamiento de
los equipos de salud primaria debe ­
ría centrarse en esas cuestiones
normativas más que sobre las dimen­
siones burocráticas y logísticas del
equipo de atención que predominan
actualmente en la literatura profe-
sional. .

La mejor manera de concebir la re­
lación entre ambas versiones es pin­
tar tres círculos concéntricos. En el
centro , el círculo más pequeño re­
presenta el encuentro cara a cara
entre el paciente y un profesional de
la salud. Aquí se compueban más di­
rectamente las dimensiones comu­
nes, interpersonales y culturales de
la accesibilidad. Un círculo más gran­
de representa las relac iones inter­
profesionales y los valores intrapro­
fesionales al respecto, p. ej . autono­
mía 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 círculo más am­
plio representa los valores sociales
y políticos que moldean el sistema
de cuidado de salud como un todo y
con los cuales, el concepto de aten­
ción primaria puede ser más o me­
nos congruente en un momento his­
tórico dado.

La viabilidad del concepto de equi­
po de atención primario de salud
puede ser problemática 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 está relacionado
con problemas de la mano de obra
sanitar ia en los países en desarrollo
con sus causas económicas 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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cen tralización, colaboración ínter­
sect orial y participación comunitaria
que afectan a la viabilidad del con ­
cepto de Equipos de Salud Primaria
(BARNARD, 1987: BOERMA, 1987).

Un quinto grupo de trabajos trató
de la ética y política médica y den­
tro de este apartado he clasificado
también, función de una clara afini­
dad, los trabajos referidos a lo que
en la conferencia se ha denomiando
«el abuso político de la medic ina».
No hay un concepto definido de tal
«abuso», y, en este caso , el grupo
de t rabajo lo definió por vía negati ­
va, partiendo de uno de los puntos
de la Declaración de Tokyo de 1975
de la Asociación Médica Mundial,
que dice: «Es privilegio del médico
(o del profesional de la salud) prac­
t icar la medic ina al servicio de la hu­
manidad, preservar y restaurar la sa­
lud corporal y mental sin distinción
de personas y procurar hacer más
cómodo y tolerable el sufr imiento de
sus pacie ntes... El respeto por la
vida humana debe ser mantenido in­
cluso bajo amenazas , y no se utiliza­
rá el conocimiento médico contra las
leyes de la humanidad ». Pues bien ,
cuando el poder político, en cual­
quiera de sus formas, o niveles o ma­
nifestaciones fuerza la violación de
lo declarado , nos encontramos con
el abuso político de la medicina. Por
ejemplo, cuando se interna a los lla­
mados «dis identes» en hospitales
ment ales , et iquetándolos como
«mentalmente enfermos»y se fuerza
al personal médico y de salud para
que los trate con potentes psicot ár­
macos, eso es abuso político de la
medicina. Cuando un profesional de
la salud trabaj a 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 polít ico , se
lleva a cabo en un área o sobre un
colectivo cuya existencia el gobier­
no niega, o porque plantea proble­
mas a las autor idades, eso es abuso
político de la medicina. Por otro lado ,
cuando cualquier profesional de la
salud participa activamente o pasiva­
mente en la tortura, eso es abuso
político de la medic ina y de la ética
profesional.

La práctica de la medicina ha sido
usada en ocasiones para promo ver
fines políticos que pueden haber ido
en detrimento de la salud . Hay mu­
chas vías por las cuales el poder po­
lítico puede interferir con una prác ­
tica correct a: permitiendo que la po­
lítica sanitar ia se vea influenc iada
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por consideraciones políticas no de­
mocráticas ; usando los servicios de
salud para recompensar o cast igar a
los part idarios o adversarios políti ­
cos ; implicando a los pro fesionales
de la salud en actos polít icos que
contravengan la ét ica médica acep­
tada; y apoyando prácticas médicas
convencionales que perpetúan desi­
gualdades en salud y en servicios
sociales. El grupo de trabajo en
cuestió n propugnó el esta blecimien­
to de vías de actuación para oponer­
se al abuso políti co de la medicina,
en el convencimiento de que «no ac­
tuar es act uar y no res istir es parti­
c ipar» (HANAUSKE-AB EL, 1986:
ZWI,1987) .

He dejado al f inal los comentarios
sob re el grup o de trabajo que se
planteó el probl ema de salud de más
actualidad quizás: el del SIDA. El
SIDA, como una nueva enfemedad
de transmisión sexual e incurable
por el momento , está teniendo unas
repercusiones socia les importantes
todav ía no explicitadas totalm ente y
por tanto puede ser calificada como
un fenómeno soc ial. Se pueden des­
cribir reacciones legales, eco nómi­
cas , políticas y comportamentales
tales como la estigmatización, cam­
bios en el papel de enfermo y el cre­
cimiento de organizaciones volunta ­
rias y col aboración internacional al
respecto . El SIDA tiene implicacio­
nes ét icas, legales , internacionales y
económicas de las que la soc iedad

sólo comienza ahora a tomar con­
ciencia como la epidemia que con ti­
núa y llega a su pandemia . Más que
cualquier otra enfermedad parece
ser el resultado de unas conductas
de riesgo y tener un potencial para
alterar la condu cta humana y a la so­
ciedad de formas que son difíciles
de predecir actualmente. ¿Cuáles
por ejemp lo podrían ser los efectos
del posible número creciente de de­
mencias en cuanto el virus afecte los
cerebros de millones de jóven es que
ahora son portadores, como se ha
demostrado que el VIH ataca el sis­
tema nervioso central en los estados
tempranos de infección ? (SEN ­
NETT. 1987). La conclusión más ob­
via es que el abordaje de esta enfer­
medad debe ser fundamentalmente
desde unos presupuestos psicológi ­
cos y sociológicos cuya considera­
ción es inevitable para el diseño de
cualquier campaña de prevenc ión
y/o inte rvención que pretenda ser
eficaz .

El marco de la Conferencia acogió
todavía algunos temas más cuyo re­
paso aquí puede result ar 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 pslcoso­
ciales. y , en consecuencia, la rele ­
vancia, cada día mayor . que las cien­
cias socio-comportamentales tienen
para la medicina .




