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INTERCULARIDAD, SALUD Y DERECHOS HUMANOS: HACIA UN CAMBIO EPISTEMOLOGICO

La crisis del modelo biomédico y los desafios actuales

Carlos Madariagd'

La crisis del modelo biomédico en tanto férmula de explicacion y de respuesta al proceso salud-enfermedad-atencion
(P/SEA) en el mundo, a la luz de los radicales cambios producidos en la economia, la politica y la cultura
humanas -y, por consiguiente, en las ciencias- en los finales del siglo XX, ha instalado el desatrollo de nuevas
propuestas epistemologicas en el campo de la salud; el nucleo rector de ellas es la perspectiva biopsicosocial. El
planteamiento esencial de este enfoque es la superacién de los modelos explicativos uni o multicausalisticos del
enfermar en la sociedad humana por un enfoque de multideterminacién del mismo, la incorporacién de las
ciencias sociales en didlogo con las ciencias biomédicas y la validacion plena de otras formas del saber acumuladas
histéricamente por las diversas culturas. Se trata de una propuesta de complejizacioén y enriquecimiento de la
comprensién del P/SEA, que da cuenta de la incotporacién plena de las determinantes sociales y, pot ende, ha

expandido notablemente el campo de analisis sobre las formas de intervencién en salud.

La cuestién planteada hoy es el como se realiza en la practica este proceso de integracioén de los componentes
biolégicos, psicolégicos y sociales en un campo de accién coherente, tanto desde las ciencias de la salud como de
las politicas sanitarias. Esta propuesta pretende superar nodos histéricos generados por el modelo biomédico
(positivista y, por tanto, reduccionista): la primacfa de lo individual por sobre lo colectivo, de los fenémenos
biolégicos por sobre los sociales, de las acciones curativas por sobre las preventivas y promocionales, de la
atencion clinica por sobre la intetvencion comunitaria, y, a partit de los afios ochenta, la hegemonia de los
modelos de gestion mercantil en salud por sobre los salubristas.

No se trata simplemente de operar con una intencién aditiva, sumatoria de aquello que la epidemiologia
norteamericana impuso como «factores» cuando aludia a las dimensiones sociales, econdémicas y culturales del

P/SEA; en este sentido recojo las palabras de Benedetto Saraceno:

«Seria un ervor limitarse a «sumar» la dimension social a las dimensiones bioldgica y psicologica simplemente para enriquecer una
lista de factores cansales o de riesgo. La operacion conceptual y operativa necesaria es mucho mds compleja: concebir una aproximacion
global a la enfermedad y a la salud, donde incluso los modelos tedricos y las prdcticas de tratamiento sean nids complejos y no se limiten
a aniadir variables potencialmente implicadas en los procesos de salud y enfermedad. Ello implica una relacion no simplemente aditiva

sino interactiva entre las dimensiones bioldgica, psicoldgica y social» (Saraceno, 2004).

La transformacion de la perspectiva biomédica en una biopsicosocial es un problema esencialmente politico e
ideolégico que apunta a modificar ciertas estructuras del saber/poder en el campo de las ciencias que son las
responsables historicas del ejercicio uniculturalista de la medicina en el mundo actual. Saraceno nos alerta acerca
del peligro de hacer de lo biopsicosocial un mero elegante y progresista acto declamatorio al que todo el mundo

adscribe pero sin alcances en la practica concreta. ¢Cémo hacer para superar este peligro de neutralizacion de esta
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propuesta transformativa por la via de su esterilizacién practica? Recogemos un sefialamiento de Imre Lakatos
desde la filosofia de las ciencias: «Desde la dialéctica, una pregunta cientifica es trascendente si es que lo que hacemos y sentinos
es cambiado por la respuesta que demos a esta preguntay (Lakatos, 2007). Lakatos, fiel al postulado de que la ciencia es un
producto histérico y, por lo tanto, existe siempre en co-dependencia con los procesos sociales concretos, destaca
su cardcter radicalmente transformativo, estableciendo el imperativo del traslado del decir a un hacer que modifica
la realidad.

Una propuesta epistemoldgica para el cambio

La incorporacién de las determinantes sociales al P/SEA, en los matcos de una petspectiva estructurada y
coherente desde la teorfa, ha generado la necesidad de construir nuevas claves para la definicion del
objeto/ concepto/ campo de la salud. Estas claves surgitin de la correcta resolucion de cuestiones esenciales a la teotfa y
la epistemologfa: la superacién del positivismo propio de la modernidad; la necesidad de una teorfa general de la
salud; el paso de un pensamiento unicultural hacia uno intercultural. Edgar Morin aporta a esta discusion lo que él
llama «lineas innovadoras para la transformacion de la ciencia y su métodox: 1. contra el reduccionismo empirico
y formal cuantitativista; 2. contra la hegemonia de la racionalidad eurocéntrica y androcéntrica, la uniculturalidad
de la ciencia; 3. contra el dominio de las teorfas totalizantes o mega relatos impositivos; 4. replanteo de las
relaciones entre conocimiento académico (asumido como unica expresion del saber cientifico) y el conocimiento

popular (Morin, 1994).

La perspectiva de las determinantes sociales del P/SEA aparece como un aporte relativamente reciente en el
campo de la salud; sin embargo, en nuestra América Latina, desde los afios 70 la epidemiologfa llamada entonces
«social critica», con fuerte desarrollo en México (A.C. Laurell), en Brasil (Almeyda Filho), en Ecuador (J. Breilh) y
en Argentina (M. Testa, J. Samaja), viene avanzando en el analisis de estas materias, con diferentes matices
tedricos pero todos coincidentes en la existencia de un marco sociohistérico y cultural en el que se requiere
entendet el P/SEA. Breilh se apoya en el anilisis de las inequidades existentes en el campo amplio de las
relaciones sociales, estableciendo la existencia de una tetra inequidad: de clase, étnica, de género y de generacion.
A partir de este reconocimiento avanza en la definicién de tres niveles de analisis de la salud y la salud mental:
primero, como problema ontolégico (la cuestion del Ser); segundo, como problema epistemolégico (la cuestién
del Conocer); tercero, como praxis (la cuestion del Hacer). La dimensién ontolégica propuesta sobrepasa los
limites en que la puso el modelo biomédico -el del dominio estricto de la salud- incorporando el orden o dominio
de lo social como parte constitutiva del ser de la salud. La dimension epistemoldgica establece tareas para la
construccion del objero de la salud, de la prictica en salud y también respecto de las formas de construccidn: uni o
interculturales. Finalmente, la dimensiéon praxica, relativa al sentido y espacio de la accién, extiende el campo
desde lo meramente terapéutico y rehabilitatorio, propio del modelo médico clasico, hacia la prevencién y
promocion efectivas en salud (incluyendo el interesante concepto de «prevencion primordialy, orientado al estudio
de las condiciones estructurales de la sociedad que producen riesgos para la salud). Vista en su conjunto, esta
petspectiva rompe dristicamente con las limitaciones del positivismo, instalando ambitos del P/SEA
permanentemente negados por las teorfas uniculturales que han primado en la salud.

Siguiendo un camino similar, pero incorporando la teorfa de la complejidad, Juan Samaja observa el fenémeno
Salud desde su conformacién como Ser, en tanto campo del conocimiento en el cual se identifican cosas, causas,
fenémenos biolégicos, los cuales merecen lo que llama «juicios de existencia», propios de su origen «naturaly. Al
mismo tiempo, lo observa desde su conformacién como Deber Ser, en tanto conjunto de representaciones,
significados y simbolismos, los cuales son materia de «juicios de valor», propios de su origen cultural. En la
sintesis, la salud es al mismo tiempo naturaleza y cultura, realidad y discurso. Esta imbricacién de lo biolégico con
lo social se entiende dentro de una dindmica interna que se establece a partir de su concepto de «epigénesis» del
ser social, segin el cual, los estratos del ser social se configuran en un orden ascendente, acorde con los niveles de
complejidad: 1. fenémenos fisicos y termodinamicos: exclusivamente dependientes del medio externo; 2.
fenémenos bidticos: autorreproduccién, organizacién estable, transmisiéon a nuevas generaciones, regulan

intercambio con el medio, evolucionan en tanto especie; 3. fenémenos humanos: disponen de mecanismos de



representacion de los estados objetivos y subjetivos en los que se encuentran (lenguaje, escritura, produccién de
nuevos objetos por experimentacioén y simulacién). El ser, entonces, deviene Ser sélo en este tercer nivel, el de la
organizacién humana como sociedad que produce cultura; los niveles fisico-quimico y biético son condicion
necesaria para la conformacion de lo humano pero no suficiente; la sociedad humana y su produccion cultural es

el estadio final y definitivo del Ser, su condicién necesaria y suficiente (Samaja, 2004).

La epidemiologia social critica latinoamericana, hoy conocida como Salud Colectiva, tiene el mérito de
proponer un orden ontoldgico y epistemoldgico para la definicion del ser y del objeto de la salud que la saca del
reduccionismo biomédico y la redefine como hecho histdrico, reflejo de las relaciones sociales. Tal perspectiva

petmite avanzar a una nueva caractetizaciéon del P/SEA, tal como propone Samaja:

«El problema salud — enfermedad se debe extender a la totalidad de los problemas que presenta la reproduccion de cada uno de
los miembros de las poblaciones humanas y de sus ambientes de desarrollo, en todas sus dimensiones epigenéticas y no solamente los
problemas de la reproduccion bioldgica. Por tanto, el objeto de estudio de las disciplinas de la salud lo constituyen los problemas, las
representaciones y las estrategias de accion que presentan en el curso de la reproduccion de la vida social « (Samaja,
2004).

Existirfa, entonces, una normalidad y una anormalidad en la biologfa, que datfa cuenta de los fenémenos
biolégicos y, al mismo tiempo, una normalidad y una anormalidad en la cultura, que darfa cuenta del campo
representacional — simbdlico, ambito absolutamente determinado por el rol del sujeto. La cultura seria un
escenatio productor de diversas estructuras normativas que podrian favorecer o no la reproducciéon social.
Recogiendo la propuesta de Breilh, la tetra inequidad en el ambito de los procesos sociales (o si se quiere de la
formacion social o de las relaciones sociales) genera no sélo ordenamientos clasistas (clases sociales) al interior de
la sociedad, sino también ordenamientos grupales signados por las inequidades no clasistas (de género, de
generacion, étnica) todos los cuales dan configuracién a la cultura humana. La cultura se expresa en procesos
diferenciados que permiten identificar culturas y subculturas especificas, en constante relaciéon entre si. E1 P/SEA
resultante, también producto social, sera diferenciado subculturalmente. La interculturalidad en salud se entendera
entonces como la expresion tedrico—practica de la diversidad cultural histéricamente dada en su relacion con el

P/SEA.

Modelo comunitario en salud y cambio epistemoldégico

Es coherente con esta perspectiva la opcidén de superar los modelos clinicos hegeménicos por un modelo
comunitario en salud y salud mental basado en una concepcion intercultural. Hemos propuesto las siguientes
claves de un modelo comunitario en salud mental, que nos parece también pertinente en una dimensién mas

amplia del concepto salud:

«1. Un enfoque social y comunitario de la psiquiatria y la salud mental debe orientar su estudio a la interrelacion entre lo bioldgico y

lo social, entendiendo esta diada como un par dialéctico mutuamente dependiente.

2. Su quebacer esti orientado a indagar en cada condicion sociobistirica concreta como se expresa lo social en las posibles causas de
enfermedades mentales, en la bistoria natural de dichas enfermedades, en las formas que la sociedad se provee para sanarlas, en la

creacion de condiciones sociales favorables para la salud y la salud mental.

3. Para la intervencidn comunitaria se apoya en los mds modernos conocimientos aportados por las ciencias y la tecnologia, las que

concurren al proceso en didlogo integrativo con otros campos del saber, especialmente el saber popular.

4. Junto con potenciar el éxito de la psiquiatria clinica en el campo de la atencion individual del trastorno mental incorpordindole la
dimension sociocomunitaria, se preocupa por la rebabilitacion integral y la plena reinsercion social de las personas discapacitadas, la

prevencion de enfermedades mentales, el fomento y la promocion de la salud mental.

5. Sus metodologias y técnicas de intervencion se dirigen al individuo, a las familias, a grupos humanos especificos y a la comunidad en

general, siempre cantelando su pertinencia cultural.



6. Se posiciona en un marco ético general con asiento en la doctrina de los derechos humanos: en cuanto derechos civiles y politicos, con
vistas al ejercicio pleno de ciudadania de parte del sujeto enfermo; en cuanto derechos econdmicos, sociales y culturales, con vistas a la

satisfaccion digna y eficiente de sus necesidades fundamentales.

7. Opera en su accionar cotidiano con el principio de interdisciplinariedad. De acuerdo con é se organiza el equipo de trabajo
garantizando un objetivo comiin compartido por todos los miembros; protege la especificidad de los roles individuales de acnerdo a su
Jformacion profesional o expertizy flexibiliza las funciones haciendo intercambio de roles para tareas de exigencia comiin; junto a las
Jerarquias administrativas, admite otras, de tipo técnico, variables y rotativas de acuerdo a la expertiz y la exigencia de la tarea
concreta.

8. Prommueve la intersectorialidad como requisito permanente, tanto en el disenio de sus programas como en el desarrollo de sus acciones.
Su objetivo es lograr la integracion de esfuergos estatales y con la sociedad civil, con respaldo en cuerpos de ley, politicas sociales

Jormales, programas especificos de colaboracion, con recursos financieros adecuados.

9. Se preocupa por los sistemas de salud, la gestion de los mismos, la elaboracion de politicas, planes y programas de salud mental,
sean éstos de cardcter nacional, regional o local; promueve la participacion comunitaria en ellos, en la evalnacion de procesos y

resultados, en el monitoreo de programas de intervencion.

10. Prommueve la incorporacion plena de los mds diversos actores sociales en todos los ambitos del P/ SEA; profesionales y téenicos de
salud, las organizaciones de base, los usuarios y sus familias, las instituciones comunitarias, politicas y sociales, los sistemas e

instituciones de salud académicas y populares, todos ellos incorporados a plenitud en los diferentes niveles de decision y de accidn»

(Madariaga, 2005).

Ciudadania y derechos humanos

La salud y la salud mental comunitarias con pertinencia cultural tienen en los derechos humanos un principio
fundante. No hay salud posible en un contexto sociopolitico, econémico y cultural en el que estos derechos se
encuentren restringidos. El concepto de ciudadania es el eje rector de esta perspectiva. La satisfaccion del derecho
a la salud es uno de los componentes de mayor potencia en la construccion de ciudadania; las politicas publicas en
esta materia pueden ser potenciadoras o debilitantes de la ciudadania. ;:Cémo se construye ciudadania desde la
dimensién de la salud y la salud mental?: con el respeto pleno a los derechos humanos de personas sanas y
enfermas; promoviendo la integraciéon con equidad al disfrute del patrimonio social, econémico y cultural;
creando estrategias de tratamiento, rehabilitacién, prevencién y promocion en salud y salud mental que generen
formas de subjetividad capaces de co-construir el mundo social al que pertenecen; poniendo énfasis en relaciones
humanas solidarias, capaces de tolerar e impulsar la diversidad; potenciando la inclusién del sujeto individual en
formas colectivas de participacion, tanto a nivel de los micro grupos como en los desafios globales de la sociedad;
modificando el concepto de «éxito» (terapéutico, rehabilitatorio) desde los objetivos de rendimiento utilitario hacia
los de participacion en la diversidad.

Cultura, interculturalidad y salud

Denys Cuche nos dice que «e/ hombre (agregamos y la mujer’) es esencialmente un ser de cultura» (Cuche, 2002). Esta
idea de la cultura como «esencia» de lo humano nos parece sustenta adecuadamente lo sostenido hasta ahora
mientras estamos dando fundamento epistemolégico al ser, al objeto y al campo de la salud. La cultura es un
extenso campo de continencia de actitudes, conductas, vivencias, representaciones, simbolismos, tradiciones,
formas de enfermar y de sanar, etc., producidos histéricamente por los seres humanos organizados socialmente.
Se encuentra en un constante proceso transformativo que resulta de sus dindmicas internas y de las relaciones que
se establecen entre las diversas expresiones particulares que hacen de «La Cultura» un conjunto dinamico de
culturas y subculturas, cada una de ellas con sus caracteristicas identitarias, de pertenencia y de alteridad. Esta
nocién de cultura -»el Ser es un Ser de Cultura»- propone terminar con las explicaciones naturalistas de los
fenémenos y comportamientos humanos: la naturaleza esta en el ser humano totalmente interpretada por la

cultura; no hay nada puramente natural en el ser humano. Dicho de otro modo, la cultura es un producto



social/histético, es resultante de la historia de las relaciones sociales, no existe independiente de ellas. Lo
biolégico se reconoce sélo en tanto condicién necesaria de lo humano (el Ser «es» sobre una materialidad
biolégica que otorga asiento a procesos vitales que permiten la funcién del psiquismo, pero que no son su origen);
el ser llega a «Ser» sélo en tanto Ser Social, Ser de Cultura, a lo cual se accede sélo en el contexto de las relaciones

sociales, su condicién suficiente.

Las relaciones entre las diversas culturas son relaciones desiguales, en la medida que son desiguales las
relaciones sociales que les dan origen y que las contienen. Por tanto, dentro de las relaciones interculturales hay
jerarquias que son reflejo de las jerarquias sociales. Tanto K. Marx, desde la teorfa social, como M. Weber, desde
la sociologfa, concordaron en que la cultura de la clase dominante es la cultura dominante. Una de las expresiones
de este dominio es que este hecho de la dominacién es naturalizado por dominantes y dominados, se le atribuyen
caracteristicas de «esencia», de «superioridad intrinseca». Desde esa éptica es que tienden a comprender los
colectivos humanos la dominacién cultural, como hecho inevitable. Asi, toda relacién entre dos culturas se da en
términos de una diada hegemonia/subordinacién. La subordinacién no desconoce la existencia en la o las culturas
dominadas de expresiones contrahegemoénicas de alta significacion, que pueden llegar a conquistar valiosos
espacios de poder, como sucede con muchos pueblos originarios de nuestra América y en Chile con las luchas de

las comunidades mapuches por sus derechos.

En relacién con las acciones de salud desde una perspectiva intercultural, el problema consiste en resolver
correctamente la cuestiéon de las diferencias de saberes, cosmovisiones y practicas en salud que cada cultura ha
acufiado y validado a través de su historia. Si aceptamos que la vinculacién que se produce en el encuentro
intercultural a partitr de necesidades de salud de la poblacion es una relacién asimétrica, de
hegemonia/subotdinacién, un desaffo adicional es entonces cémo resolvemos la interfase generada en el didlogo a
que obligan las inevitables decisiones en salud: el tener que sanar, hacer un procedimiento o una indicaciéon
terapéutica, cuando existe mas de una posible forma de entender el padecimiento y mas de una posible forma de
tratarla. La interculturalidad en salud establece la creacién de condiciones de confianza, didlogo, respeto mutuo,
intercambio y enriquecimiento cruzado de saberes. S6lo un modelo de intervencién comunitaria en salud puede
otorgar condiciones apropiadas para que se pueda configurar una cierta intersubjetividad dialégica, propositiva y

fraterna entre los representantes de las instituciones de salud que participan en el encuentro intercultural.
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