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Introduccién

Las ciencias sociales involucradas con la salud son un
campo relativamente reciente en la historia de las
ciencias. Su conformacion como area disciplinar y
dominio tedrico puede ubicarse a finales de la segunda
guerra mundial, especificamente en los afios cincuenta
del siglo XX es cuando se define su orientacion y
practica; a pesar de que sus origenes pueden rastreados
mucho antes, pero exclusivamente en el mundo medico
y sin impacto especifico en las ciencias sociales.

Si existian los conocimientos sociales por parte de los
médicos antes del siglo XX, pero el desarrollo de las ciencias sociales era escaso y tenia una precaria
formalizacién. A inicios del siglo pasado, las ciencias sociales estaban en algunas universidades de Europa y
Estados Unidos, donde los desarrollos tedricos eran exiguos; no se encuentran referencias importantes a la
medicina o la salud en los estudios de las ciencias sociales, casi nada entre los sociélogos y algo entre los
antropologos y psicélogos (1).

Sin embargo, el interés por las condiciones sociales y ambientales, y por las enfermedades que provocaban,
incentivaron la preocupacién de muchos médicos, quienes usaban los informes de salud o sus experiencias
para construir una explicacion que contenia un andlisis mas amplio, no s6lo en el aspecto biologico. Es
importante destacar que este interés estaba asociado al desarrollo de medicina y de la tecnologia médica, es
decir, estos médicos humanistas o con un epidemiolégico mas completa, que se ocupaban de lo social, lo hacian
tanto por la sensibilidad que por el sufrimiento de los enfermos.

Esta preocupacién disminuyd con la aparicion de los avances en la medicina (antibitticos, insecticidas y la
tecnologia médica), por lo cual la inquietud social de la salud quedo reservada a los médicos dedicados a la
salud publica quienes han tenido siempre fijacion por las condiciones socio-econémico-ambientales.

Los primeros estudios sobre ciencias sociales en salud fueron escritos por médicos, no por sociélogos, segun
Nunes (2) existen dos escritos que son considerados los pioneros a los que se realizaron en el siglo XX, uno de
Jules Guerin publicado en Francia en 1848, sobre la medicina social y otro sobre la importancia del estudio de
la sociologia medica de Charles Mcintire editado en Estados Unidos en 1893. De los primeros 50 afios del siglo
pasado se destacan las aportaciones de Elizabeth Blackwell en 1902 y James Warbase dentro de la sociologia
medica. En el campo de la antropologia se habia establecido un area de estudio que se relaciono con la salud
(3,4). En la psicologia Freud, (5) publicé dos libros, uno sobre la interpretacién de los suefios y otro que traté
sobre El chiste y su relacién con el inconsciente. En ellos se analizé la histeria con explicaciones culturales,
psicoldgicas y no fisiologicas

Pero, este dominio permaneci6 en el mundo medico y si bien tuvo una gran influencia en la antropologia y en
la sociologia, se mantuvo como algo distinto de las ciencias sociales y la salud o la medicina. En este aspecto,
el desarrollo cientifico estuvo marcado por la influencia de las dos grandes guerras, y no vino a consolidarse
como tal y lograr importancia hasta después de concluida la Ultima de ellas. A partir de estos afios se establecen
las bases teéricas de esta naciente disciplina, impulsada por la importante contratacion que hicieron los
gobiernos en sus ministerios de salud de personal con conocimientos de ciencias sociales.

Este proceso ocurre de manera paralela con una importante expansion del mercado de trabajo en las oficinas
de los gobiernos, en los ministerios de salud, asi como en las universidades (6). La expansion de este tipo de
empleo permite que gran cantidad de sociélogos, antropologos, psicélogos y geografos se dediquen a



actividades relacionadas con el &mbito de la salud. Debido a la inclusiéon de las ciencias sociales en la salud,
para 1962 se forma el grupo de sociologia medica en la Asociacion Americana de Sociologia. Asi como en 1964
la Asociacién Britanica de Sociologia incluyo una rama de sociologia medica. También en 1966 esta rama formo
parte de la Asociacion Internacional de Sociologia.

A partir de estos desarrollos ha sido posible la construccion de un campo tedrico para el estudio de salud en
ciencias sociales y de alli se pueden identificar tres tendencias sobre las cuales se construido esta ciencias. El
primero se centra en la explicacién de lo medico por la salud. El segundo, es la explicacién socio individual de
la enfermedad, donde ya no se trata de comprender o explicar la medicina o el rol medico, sino la etiologia
social de la dolencia. El tercero, explica las dimensiones socio colectivas de la enfermedad y sus implicaciones
en los procesos sociales globales o regionales.

En este escenario, en el presente capitulo analiza primeramente las tres corrientes tedricas ya mencionadas y
se comprenden sus aportes a la consolidacion de estas tesis cientificas en el ambito global y de México, asi
como las divergencias que las mismas dejan en el ambito cientifico. Sobre esta revision descansa el objetivo
principal del capitulo, el cual propondra la formacién de una corriente tedrica que logre aglutinar las distintas
perspectivas expuestas y que tenga como la base las tesis del desarrollo sustentable.

Las corrientes tedricas y sus aportaciones
La explicacién de lo medico por lo social

Estas tesis construyeron un campo tedrico que estuvo marcado por el estudio de la profesion médica y sus
distintas facetas. La perspectiva se centré en la construccion del rol medico, asi como la manera por la cual los
estudiantes de medicina se iban adaptando a las nuevas exigencias de su desempefio. Por un lado, se intenté
explicar como se debian establecer los vinculos sociales con los pacientes y familiares, asi como con el resto
del personal médico y paramédico, por otro con sus propios sentimientos, es decir con la insensibilidad que
debe de desarrollar para no sucumbir ante el sufrimiento ajeno (7-12).

Desde la vision funcionalista Merton, Reader y Kendall (13), Becker, Geer, Hughes y Strauss (14) estudiaron
los mecanismos de socializacion de los estudiantes de medicina y los mecanismos de asimilacion simbdlica que
se tienen que cumplir para incluirse en las actividades médicas. Estos estudios representaron un avance
sustantivo en la descripcion de las pautas sociales que debian cumplir los estudiantes de medicina al entrar a
actividades médicas.

Dentro de esta tradicion tedrica y desde una perspectiva culturalista antropoldgica, Kleinman (15), Good y Good
(16) realizaron investigaciones que demostraron como la cultura influye en la asimilacion de las pautas de
comportamiento medico con los pacientes y como las distintas estructuras de los ministerios o centros de
educacion en salud influyen sobre el tipo de relaciones sociales que se construyan entre los médicos,
estudiantes y sus pacientes, y en si sobre los diagndsticos médicos que se reportan.

Otra manera de ver la relacion entre los pacientes, médicos y el sistema de salud esta marcada por “teoria de
la etiquetacion”. Esta teoria se desarrollo a partir de los afios sesenta en Estados Unidos y lo singular de la
misma fue que cambio la perspectiva sobre la cual se enfocaban los estudios al modificar el centro de atencion
del enfermo por el sistema de salud que lo consideraba como tal, en el caso mas especifico de los enfermos y
delincuentes mentales. Becker (17), Goffmann (18), Castés et al (19), Romero y Rujano (20), Ortega y Puga
(21) y Lorena (22) son los principales investigadores que han ahondado en esta vision, lo valioso de la misma
es que cambiaron el foco de interés del paciente o de la relacion especifica de ésta con el médico, para el
estudio de todo el sistema de salud que, como los hospitales, permitia comprender como una persona, con
algunos problemas de conducta podia convertirla en enfermo mental la institucion.

Aunque estos focos de tedricos han sido predominantes, los sistemas de salud han sido objeto de otros estudios
desde la vision ciencia politica y la economia. Antes de los afios ochenta del pasado siglo, eran pocos los
andalisis sobre el sistema de salud en una perspectiva institucional, que no incluyera la vida de los pacientes. Es
decir ya no se trataba mas de interpretar la institucion social o las relaciones sociales; de poder y sumision como
las mas importantes, sino de ubicarlas en el contexto del Estado, sus limitaciones y sus posibilidades (23,24).

En el ambito de México las aportaciones dentro de estas tesis han sido en el ambito de la antropologia médica.
Autores como Aguirre-Beltran (25) dieron un impulso decisivo al proceso de re-legitimizacion de la perspectiva



antropoldgica en el campo de las investigaciones en salud, frente a un panorama de creciente medicalizacion
gue centraba en la perspectiva biomédica todo intento de analisis y explicacion de los problemas de salud.

Finalmente, hay que destacar los trabajos de Eduardo Menéndez que, desde el Centro de Investigaciones y
Estudios Superiores en Antropologia Social, ha impulsado desde principios de la década de los ochentas el
desarrollo de la antropologia médica desde una perspectiva critica. Menéndez (26), propuso el concepto de
"modelo médico hegemonico" para caracterizar a ese modelo de medicina que devino dominante desde
principios del siglo XIX, bajo el capitalismo, y que, ademas de fundamentar juridicamente su apropiacién
exclusiva de la enfermedad, privilegi6 una mirada sobre ella biologista, individualista, histérica, asocial,
mercantilista y pragmatica Menéndez, (27,28).

La explicacion de socio individual de la enfermedad

Desde los afios setenta del pasado siglo, las ciencias sociales tienden a modificar el énfasis de los estudios y
se enfocan a comprender la enfermedad desde el punto de vista social. Esta nueva visién privilegia la
perspectiva de la etiologia social toma en cuenta los factores biolégicos; en algunos casos mas y en otros
menos. Estos abordajes tedéricos son distintos a los de la anterior explicacion, por que en estas tesis se le otorga
mas peso a las causas naturales, a lo bioldgico, asi como al tipo de perspectiva que se asuma en la explicacion
social (29), es decir, si el acento es colocado en el comportamiento individual o en las condiciones de la sociedad
gue se convierten en productoras de enfermedades.

Las mas difundidas tesis de esta visién se denominaron estudios KAP (Knowledge Attitudes and Practices).
Estos estudios se fundaban en la creencia de que los conocimientos que una persona podia tener acerca de
una enfermedad, sus causas y sus modos de prevencién, generaban una actitud que luego se ponian en
practica en ciertos comportamientos que ayudaban o no a su difusion. Segun Brisefio-Leon (30) esta vision es
congnitivista y presume que si la persona actia mal es porque tiene esa carencia, pero que una vez cubierta,
permitira cambiar radicalmente la situacion epidemiolégica.

En los afios setenta del siglo pasado esta explicacion tuvo mucho éxito, ya que su perspectiva individualista fue
facilmente aceptada por las autoridades de salud y por el personal médico, pero al mismo tiempo genero criticas,
tanto por quienes defienden la interpretacion colectivista social, como por aquellos que consideraron que la
misma era un reduccionismo que distrae el foco de a tension de una solucién mas general para los problemas
de salud, que sélo su masiva difusion.

Para Brisefio-Leon la falla principal de la anterior vision radica en dos aspectos. El primero, es la creencia
llamada la concepcion bancaria de la educacion (31), la cual menciona, que la ignorancia es un vacio que como
una ola se llena con nuevos contenidos, cuando, en realidad es siempre una olla llena cuyo contenido debe ser
transformado. Y la segunda, es la creencia en que las informaciones deben conducir a las préacticas, las
acciones. Basados en estas creencias hipotéticas, muchos ministerios de salud han promovido politicas para
difundir informacion sobre las enfermedades tipicas de sus paises. Se ha mencionado que esto ha funcionado,
sin embargo, se ha pasado por alto que la aplicacion de estas politicas se ha dado principalmente en
poblaciones pobres y marginadas y sus resultados no son del todo concluyentes.

Dentro de esta perspectiva los estudios culturales y de representacion social de la enfermedad han superado
las limitaciones sefialadas, los principales precursores de la vision son Lépine,, Dobles-Ulloa y Perriad,
Rozemberg, Méndez y Alvez y Rabelo (32-36). Dos tipos de estudios han sido los predominantes dentro de esta
categoria, los de “compliance” y otro el del estudio de la “razones”. El de complience se ha interesado en analizar
el porqué alguna gente le hace caso y sigue la posologia y las indicaciones del profesional y otros lo hacen a
medias o simplemente no lo hacen. Los estudios de compliance son en el fondo investigaciones de apego o no
a las normas y al poder, desde la vision del poder. En tanto las investigaciones de las razones se han centrado
en preguntarse por qué las personas acuden al consultorio antes que otros, y porque algunos otros ni siquiera
nunca asisten. Las explicaciones han sido variadas, pero casi siempre tienden a ser individualistas y
psicologicas a pesar de poder ser calificadas como casos colectivos, por ejemplo el factor de género, ya que
por lo regular las mujeres buscan la atencion medica antes que los hombres.

Aunque esta vision ha logrado explicaciones significativas de la enfermedad desde lo individual, la critica
fundamental sobre estas investigaciones, es que tienden a culpabilizar a la victima de las dolencias, hacerlos
responsables de una situacion donde ellos son consecuencia y no la causa (37).



En el caso de México en los ultimos afios ha habido un significativo impulso a los estudios cualitativos, que
buscan elucidar la subjetividad de los individuos en el terreno de la salud, los padecimientos y la enfermedad.
En algunos casos, dichos trabajos han propuesto soluciones claramente socioldgicas, desde una perspectiva
hermenéutica, respecto al problema sobre la manera en que la experiencia subjetiva y los significados en torno
a la salud se articulan con la estructura social mas general, asi como con la desigualdad de género (38,39,40).

En otros casos, los estudios sobre la experiencia subjetiva se han centrado en los padecimientos cronicos, como
la diabetes, buscando trasladar el eje de andlisis del mero enfoque biomédico o, en el otro extremo, del mero
enfoque macrosocial y determinista, hacia una perspectiva que incorpora la dimensién personal y subjetiva de
los sujetos (41).

Esta perspectiva interpretativa ha enriquecido el estudio de la negociacion de la sexualidad y el significado de
la virginidad (42), asi como la vivencia de las mujeres sobre la prevencién del cancer cervicouterino (43).
También se ha traducido en investigaciones sugerentes sobre las practicas médicas de atencion a la salud
reproductiva en poblaciones indigenas (44), asi como sobre la percepcion de la maternidad entre diversos
grupos de mujeres (45).

Sin embargo, aun con la riqueza etnografica de estos trabajos, es posible advertir también aqui las
consecuencias de la falta de un abordaje mas comprometidamente sociolégico: la mayor parte de esas
investigaciones suelen quedarse en el nivel del detalle descriptivo, y son muy pocas las que ofrecen una
interpretacién social o antropologica realmente iluminadora de los testimonios y de las observaciones
recolectadas por los investigadores.

En suma, las tesis individualista han logrado identificar algunos factores que inciden sobre la percepcion de las
enfermedades, sin embargo como ya se menciona ciertas interpretaciones pueden tener un uso que tiende a
agravar el problema y no ha resolverlo.

La explicacién socio colectiva de la enfermedad

Como asunto colectivo la enfermedad ha sido analizada desde diversas visiones. Todos los investigadores que
se enfocan en la perspectiva colectivista insisten en que no se trata de lo que hace o deja de hacer un individuo,
sino de las condiciones en las cuales esa persona se encuentra en lo que determina la salud y la enfermedad.
La diferencia entre este andlisis y el individualista, radica fundamentalmente en como se entienden la situacion
escala en la cual se trabaja y claro esta en la manera en que se interpreta lo social (46).

Desde esta vision las escalas de examen se mueven desde el ambito microsocial como la familia y la vivienda,
pasan por la organizacion en clases de una sociedad, hasta llegar a las formas de division internacional del
trabajo y las condiciones del neoliberalismo actual. Segun Velazquez y Pérez (47) la variable explicativa es de
tipo colectivo y estructural, nunca individual. Por esta razon, los analisis de esta vertiente son mas del tipo
socioldgico que antropoldgico o de las ciencias politicas y geogréfica.

Un ejemplo de lo anterior, lo representan los estudios microsociales sobre la vivienda y la prevalencia
enfermedades trasmitidas en el medio ambiente (malaria y chagas) entre los pobladores de bajos recursos
(48,49,50). Segun estos estudios las condiciones de la vivienda, falta de sanitarios en el interior, mala
construccion (paredes con filtraciones de agua y aire) pueden predeterminar una mayor incidencia de estas
enfermedades entre las poblaciones que no cuentan con vivienda digna o al menos en buenas condiciones.
Aunque estas investigaciones pueden indicar que la falta de algunas condiciones dignas de la vivienda pueden
ser causantes de estas enfermedades, los estudios no han podido comprobar fehacientemente que el tipo de
vivienda tenga relacion directa con la falta de recursos financieros o la misma es parte de las costumbres de
cada pueblo. Lo que se puede deducir de las investigaciones, es que puede ser una respuesta o la otra, pero
siempre hay un condicionamiento social y material que puede inducir un mayor riesgo de contraer la
enfermedad.

Por su parte, los estudios macrosolciales intentan dar una explicacién mas amplia y relacionada con el ambito
social global. Segun Kim et al, Heggenhougen, Farmer y Laurell (2000) la proliferacion de enfermedades que
ya se creian erradicas (paludismo, sarampion, viruela y dengue) son causadas directamente por el proceso de
reformas neoliberales que han sufrido la mayoria de los paises en desarrollo los Gltimos 20 afios (51-54). Se
argumenta que como las reformas neoliberales tienen como objetivo fundamental la reduccion del tamafio del
Estado, la misma se ha aplicado mayormente a eliminar programas sociales y de salud que estaban enfocados



a controlar o mejorar las condiciones sanitarios y con ello se ponia un cerco a muchas enfermedades. La
consecuencia de estos cambios a sido un resurgir de la muchas de la enfermedades ya anotadas anteriormente,
ya que las reformas econdmicas han sumido en la pobreza a millones de personas y han degradado
ampliamente en muchos casos sus condiciones sanitarias.

A diferencia del analisis individual de la enfermedad, el cual se puede estancar en divagaciones demasiado
tedricas, las tesis sociales se han difundido mas alla del ambito académico y han incentivado un debate sobre
el alcance de las politicas sociales entre los estratos mas bajos de la poblacién. En el mismo sentido, se ha
abierto la discusién sobre los efectos del actual modelo de desarrollo sobre la salud de un pueblo. En sintesis,
estas tesis tienen una mayor repercusion en el intento de integrar las explicaciones sociales y de salud.

Por otra parte, en el contexto de México surgi6 una corriente centrada en la antropologia y mas en la perspectiva
socioldgica, principalmente en el claustro de la Maestria en Medicina Social, de la Universidad Autbnoma
Metropolitana (Unidad Xochimilco) desde mediados de la década de los setentas. Junto con investigadores de
otros paises de América Latina, desde esta institucion se ha impulsado la llamada corriente de la medicina social
(55). Esta corriente constituye uno de los mejores ejemplos, a nivel internacional, de los aportes que puede
hacer el analisis marxista en cuestiones de salud.

En un trabajo bien conocido en la region, Laurell (56) establecié que el objetivo de la medicina social
latinoamericana no es tanto sefialar, como lo venian haciendo autores como Navarro (57) en Estados Unidos,
gue el sistema capitalista determina la naturaleza de las enfermedades de las poblaciones, sino mas bien
demostrar la manera especifica en que dicha determinacién tiene lugar. La autora sostiene que la enfermedad
no puede ser considerada simplemente como un estado biolégico, ni como la consecuencia mecéanica de la
pobreza. La salud y la enfermedad, sostiene, no pueden ser tomadas como dos entidades separadas, sino que
deben ser entendidas como dos momentos (unidos dialécticamente) de un mismo fenémeno.

De lo anterior deriva uno de los principales conceptos de la corriente de la medicina social latinoamericana: mas
que hablar de salud y de enfermedad separadamente, esta escuela tiene al proceso de salud-enfermedad como
su objeto de estudio (58). Afios mas tarde, Menéndez (59) sostuvo que también las conductas de los individuos
frente a la enfermedad son parte integral del concepto salud-enfermedad, por lo que propone que el concepto
debe ser proceso salud-enfermedad-atencion. Desde esta perspectiva teérica se desarroll6 también un trabajo
de andlisis de las "necesidades esenciales en salud" en México, que pronto se convirtié en una referencia
obligada tanto para investigadores como para estudiantes del tema (60).

Dado su enfoque critico, la corriente de la medicina social privilegia el estudio de la desigualdad social y de la
forma en que dicha desigualdad determina los procesos de salud-enfermedad de las poblaciones y de las
politicas publicas (61). Otro trabajo también de amplia influencia en toda Latinoamérica (62,63) demostro que
era empiricamente posible lograr una sofisticada operacionalizacion del concepto marxista de clase social y
utilizarlo tanto para ilustrar como para explicar los diferenciales de mortalidad infantil entre las diversas clases
sociales de México.

Dicho trabajo se constituyé en un modelo que diversos investigadores aplicaron en sus estudios sobre la
desigualdad social y la salud. El concepto como tal, sin embargo, era altamente complejo, lo que resultaba en
una cierta desincentivacion de los especialistas para utilizarlo. Por ello, pocos afios mas tarde, Bronfman et al
(64) propuso una estrategia mas simple para clasificar a la poblacion en grupos socio-econémicos diferenciados,
gue ha sido ampliamente retomada en la region.

La corriente de la medicina social se ha ocupado también de problematizar el vinculo salud-trabajo en México
(65). Al hacerlo, diversos autores han sefialado la importancia de estudiar al "proceso de trabajo" en si mismo
(66), y de entenderlo como fuente de "desgaste obrero" (67) con consecuencias directas sobre el proceso salud-
enfermedad. Sobre la base de resultados empiricos concretos, los trabajos de Laurell han demostrado que
conceptos como "desgaste obrero" y "patrones especificos de desgaste” son mas precisos y pertinentes que
aquellos como "expropiacion absoluta" y "expropiacion relativa" de la salud que otros teéricos de la sociologia
médica marxista habian propuesto en Estados Unidos (68).

Como se constata, la vision global y nacional ha sido altamente critica y su enfoque ha sido cuestionar el
funcionamiento de los nuevos modelos de desarrollo actual. Aunque la mayoria de las investigaciones
mencionadas han demostrada una posible correlacion entre el desigual desarrollo y la proliferacion de algunas
enfermedades, su tendencia tan critica y en ciertos momentos no propositiva, ha provocado que en los circulos
gubernamentales no se tome en cuenta esta perspectiva. Debido a lo anterior es imprescindible que los



descubrimientos desde este campo intenten ser introducidos a las discusiones sobre politica publica de la salud
y asi incentivar una vision social sobre las causas, efectos y soluciones (69).

Las ciencias sociales de la salud y una visién sustentable

Las tres corrientes (autores) que han dominado los andlisis sobre las ciencias sociales y la salud los Gltimos 40
afios prefiguran un amplio y disperso campo de estudio. Como se mostr6 las corrientes precursoras de los
acercamientos entre las ciencias sociales y la salud surgieron primeramente dentro de los ambitos puramente
medico y fueron estos los que se acercaron a las disciplinas sociales e iniciaron las explicaciones desde la
perspectiva medica. Posteriormente, por esta influencia y desde una visién ampliamente critica las ciencias
sociales exploraron como los procesos sociales pueden ser los causantes de algunas enfermedades, desde lo
individual y colectiva.

En suma, las corrientes demuestran que la relacion e interrelacidn entre las ciencias sociales y la salud ha sido
prolifera y que la misma se ha explorado por connotados investigadores de ambas ciencias, sin embargo, a
pesar de todo este bagaje de conocimientos es claro la existencia de una dispersion dentro de esta tematica.
La dispersion ha provocado que cada una de las corrientes se enfoque a su problema de estudio y pocas o
nulas ocasiones existe una interrelacion entre las mismas. Esta problematica ha sido un obstaculo para que la
relacion entre las corrientes logre darse, con lo cual la mayor y mejor difusion de este conocimiento se aisla en
el &mbito académico y gubernamental, difundiendo poco su descubrimientos entre los no expertos o interesados
directamente.

Con el objetivo de intentar resolver esta dispersion de esta ciencia proponemos la formacién de una corriente
tedrica que tienda aglutinar a las predominantes y que se la base para conseguir la unidad de la disciplina. La
corriente se denominara “sustentabilidad de la salud” y tendrd como base las tesis del desarrollo sustentable
(informe Brundtland, Agenda 21) y las de la ecologia de la salud (70). Esta corriente se sustenta en tres
consideraciones:

- Entender que los humanos forman parte inseparable del medio ambiente y pueden ser dafiados por los
cambios que se produzcan en los ecosistemas, inclusive por aquellos que son obra del ser humano.

- Que se deben de comprender los patrones locales de salud existentes en cada comunidad humana, ya que
los mismos pueden ser muy diversos.

- Comprender ampliamente los efectos de los cambios macrosociales que ocurren en el mundo ligados a los
procesos de urbanizacion, modernizacion y globalizacion.

Desde este escenario, los estudios que se realicen tendran una visibn mas multidisciplinaria, ya que podran
abarcar distintas concepciones de las ciencias sociales y de la salud. Estas concepciones podran ser
primeramente desde el punto de vista médico o del cientifico social, o viceversa, por lo cual se tendra una
perspectiva mas holistica de la temética.

Conclusiones

En este escenario y con el objetivo de conseguir la unidad de esta disciplina es necesario partir de las
consideraciones mencionadas y proponer las siguientes tres estrategias:

Las investigaciones que se realicen deben de partir del axioma indivisible humano-ambiente y de las
consecuencias negativas de los trastornos del mismo, sean estos naturales o provocados por el humano.
Consecuencias que se reflejaran en la proliferacién de enfermedades que ya se tenian por controladas o
extintas. Conjuntar en este campo de estudio las visiones sociales u de salud ayudaran a comprender la
magnitud del dafio ambiental que se ha provocado en el planeta y a proyectar las posibles lineas de accion que
palien o resuelvan estas cuestiones. Es indudable que la conjuncion ciencias sociales y de salud en esta
vertiente incentivaria una unidad mas homogénea de las ciencias y los resultados que se consigan serian
mayormente aplicables a la realidad y dejarian de ser tedricos.

Se debe de contextualizar los andlisis de las enfermedades desde la Optica social y asi la generalizacion de sus
efectos de enfermedades a realidades distintas. Es demostrable que las investigaciones sobre algunas



enfermedades que se han convertido en pandemias tienden a generalizar los métodos de para resolverlas, por
ejemplo en el caso del SIDA, donde muchos gobiernos implementan gigantescas campafias de difusion y
menores de prevencion. Generalmente las campafias no toman en cuenta el contexto de cada poblacion y
errbneamente creen que lo funciona en un lugar, puede hacerlo en otro. Bajo esta premisa toda investigacion
desde la vision ciencias sociales y salud debe de partir del contexto de cada poblacion, ya que con esto el
diagnostico se apegara a la realidad mas posible.

Explicar ampliamente la implicacién de los procesos de socializacion urbanizacién, modernizaciéon o
globalizacion; neoliberal o no, sobre los sistemas de salud y como esto incentiva o no la proliferacion de algunas
enfermedades. Junto con las cuestiones ambientales, el efectos de los procesos sociales en la salud humana y
mas drasticamente en los procesos de desarrollo y progreso son un campo de estudio que ha sido explicado
de una forma demasiado critica. Como ya se habia mencionado, esta posicion critica a descubierto algunas
particularidades negativas de los modelos de desarrollo, en su ligazén con la salud, tan fuertes que han
transformado sistemas de atencion completos. Sin embargo, en muchos aspectos la critica resultante de las
investigaciones ha sido poco propositiva y han terminado siendo gritos aislados que poco contribuyen a la
consolidacion de la tematica y si a su mayor dispersién. Por esta razén, es légico que el abordaje desde la
vertiente siga siendo critico, pero obligatoriamente con propuestas que logren formular politicas publicas para
resolver todos los problemas socios sanitarios que deriven de la instrumentacién de las politicas sociales
econdmicas y culturales.

Con la instrumentacion de estas estrategias es factible logar una conjuncion de las diferentes vertientes que
tienen las ciencias sociales de la salud y mas aun incentivar una innovacién mas fructifera de la misma.
Finalmente, esta propuesta trata de incentivar una vision homogénea de este campo de estudio y logar que la
misma pase de tesis tedricas, individualistas, colectivistas e hipersociales a una perspectiva integradora y
comprensiva, y mostrar un balance y virtud que se mida no sélo por la elegancia y armonia de sus teorias, sino
por la pertinencia de estas y por la capacidad de contribuir a hacer mejor la vida de los pueblos, dentro de una
vision sustentable.

Resumen

Las ciencias sociales involucradas con la salud son un campo relativamente reciente en la historia de las
ciencias. Sin embargo, el interés por las condiciones sociales y ambientales, y por las enfermedades que
provocaban, incentivaron la preocupacion de muchos médicos, quienes usaban los informes de salud o sus
experiencias para construir una explicacion que contenia un andlisis mas amplio, no sélo en el aspecto biolégico.
Finalmente, esta propuesta trata de incentivar en este campo de estudio una perspectiva integradora y
comprensiva, y mostrar un balance en la capacidad de contribuir a hacer mejor la vida de los pueblos, dentro
de una vision sustentable.

Palabras clave: salud, ciencias sociales, sutentabilidad
Abstract

The social sciences concerned with health are a relatively recent in the history of science. However, interest in
social and environmental conditions, and the diseases it causes, in encouraging the concern of many doctors
who used the health reports or their experiences to construct an account which contained a comprehensive
discussion, not only in the biological aspect. Finally, this proposal seeks to encourage in this field of study in an
integrated and comprehensive, and show a balance in the ability to help make life better for people, within a
sustainable vision.

Key words: health, social sciences, sustainable.
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