PAN AMERICAN JOURNAL
OF PUBLIC HEALTH

Opinién y analisis

La medicina social y las ciencias sociales en América
Latina: tensiones conceptuales para la transformacion

de la sal

Arachu Castro’

Forma de citar

ud publica en el siglo XX

Castro A. La medicina social y las ciencias sociales en América Latina: tensiones conceptuales para la transformacion de la
salud publica en el siglo XX. Rev Panam Salud Publica. 2024;48:e56. https://doi.org/10.26633/RPSP.2024.56

RESUMEN

Palabras clave

El desarrollo de la salud publica en América Latina durante el siglo XX combind, desde el principio, el marco
de la medicina social sobre los origenes sociales, politicos y ambientales de la enfermedad con los aportes
del trabajo de campo de la antropologia médica. A pesar de la hegemonia del modelo médico, el surgimiento
del marco de la medicina preventiva legitimé aun més la participacion de los cientificos sociales en el estudio
de la multicausalidad de la enfermedad. Sin embargo, las limitaciones que trajo consigo la falta de contextua-
lizacion histérica y politica del modelo de la medicina preventiva dieron paso al movimiento latinoamericano
de medicina social, basado en el materialismo histérico, y al desarrollo tanto de la epidemiologia critica como
de la antropologia médica critica.
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medicina preventiva.

MEDICINA SOCIAL, ANTROPOLOGIA MEDICAY
FUNCIONALISMO CULTURAL

El advenimiento de la medicina social en Europa en 1848 gra-
cias a los médicos Jules Guérin en Francia y Rudolph Virchow
en Alemania supuso un cambio de paradigma en el campo de
la medicina: la salud y la enfermedad ya no podian explicarse
s6lo por factores biomédicos, sino también por las circunstan-
cias sociales, politicas y ambientales. El argumento de Virchow
de que “la medicina es ciencia social y la politica no es otra
cosa que medicina a gran escala” (1) llegé a América Latina a
principios del siglo XX, cuando el movimiento higienista ya

habia despegado y comenzaban a construirse establecimien-
tos de salud en las zonas rurales. Las sociedades de medicina
social se formaron en Perti en 1927 y en Argentina en 1932 (2).
En Chile, la formalizaciéon de la préctica de la medicina social
en la década de 1930 llevé a la creacién de la Escuela de Salud
Publica en Santiago en 1943, donde se capacitaron profesionales
de la salud para estudiar las condiciones de vida y las causas
de los problemas de salud en las comunidades (3); estas expe-
riencias ocurrieron también en otras partes del pais, como en
Concepcion (4). Algunos ejemplos de los primeros andlisis de
medicina social provienen de Brasil (5), Chile (6) Costa Rica (7),
Venezuela (8) y Argentina (9).
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Opinién y analisis

El estudio etnografico de la enfermedad y las practicas
médicas, integrado en la empresa colonial de la antropologia
desde la década de 1880, contribuy6 a un area de investiga-
cién que mads tarde se conocié como etnomedicina. En México,
la antropologia médica tuvo unos “comienzos mas o menos
imprecisos” en la década de 1920 (10), y se desarrollé en la
década de 1930 después de que se formara la Primera Confe-
rencia Nacional de Salud Rural para llevar servicios médicos
a todo el pais, particularmente en las areas indigenas, y se
ensend en las escuelas de medicina desde 1939 (11). A partir
de entonces, las discusiones entre antropélogos y cientificos
biomédicos se desarrollaron en torno a la medicina intercul-
tural, con el objetivo de desarrollar centros de salud rurales
y, sin ninguna perspectiva critica o aportes tedricos (10), cam-
biar el comportamiento de las poblaciones indigenas para que
pudieran beneficiarse de la biomedicina (11). Los antrop6logos
contribuyeron a la promocién de los programas tradicionales
de parteras, a la introduccién de asistentes de salud en los pro-
gramas de salud publica y a la recuperacién de la medicina
tradicional, aunque mas tarde fueron criticados por su ideolo-
gia desarrollista (10).

Algunos de los aspectos tedricos y metodoldgicos mas
influyentes de la antropologia médica en Ameérica Latina se
desarrollaron en las décadas de 1940 y 1950, en particular en
México, Colombia y Perti (10). La mayor parte de estas inves-
tigaciones se llevaron a cabo en colaboracién con instituciones
nacionales de salud y organizaciones de los Estados Unidos,
como el Instituto Smithsoniano, que se centrd en la investiga-
cién aplicada en las comunidades indigenas que viven en zonas
rurales (10) o, desde 1942, a través del Instituto de Asuntos
Interamericanos (12), siguiendo el ejemplo que habia tomado
la Fundacién Rockefeller en la respuesta a las enfermedades
infecciosas en la region (13). Durante este tiempo, “pocos antro-
pologos, si es que habia alguno, que recopilaban datos de forma
rutinaria sobre las instituciones médicas se preocupaban por
la relacién de sus hallazgos con los problemas de salud de las
personas estudiadas” o por analizar los contextos sociales y cul-
turales en los que se llevaban a cabo las practicas de salud (13).
Esto contrastaba marcadamente con el enfoque de la medicina
social, que se basaba en el concepto de que el estudio del con-
texto social era esencial para comprender y abordar las causas
de los problemas de salud.

Estas investigaciones, destinadas a ampliar los programas
de salud prblica, se enmarcaron dentro de un enfoque estruc-
tural o cultural funcionalista (10), en ese momento dominante
en la antropologia debido al legado de los antropélogos euro-
peos Alfred Radcliffe-Brown (14) y Bronislaw Malinowski (15).
Estos estudios también eran etnocéntricos, justificando acriti-
camente la practica médica hegemonica (10, 16). Asumieron
que, una vez que las poblaciones objetivo comprendieran las
ventajas de las practicas biomédicas preventivas y curativas, no
dudarian en aceptarlas (12). La hipétesis subyacente aportada
por los funcionalistas era que, aunque la causalidad se perci-
bia como “casi univocamente cultural” (10), las condiciones de
salud de una poblacién podrian transformarse cambiando su
sistema médico (17) sin cambiar la cultura de las comunidades
receptoras (10).

En la década de 1950, cuando se hizo evidente que en toda la
region las poblaciones locales se resistian a aceptar las practicas
biomédicas, los antropélogos continuaron siendo bienvenidos
en los programas de salud ptblica nacionales e internacionales
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porque ayudaban a explicar, sin cuestionar la idoneidad de
estas intervenciones, el “modelo adversario”: por qué las creen-
cias y practicas tradicionales de salud, que estaban arraigadas
en contextos sociales y culturales mas amplios, chocaban con
las intervenciones biomédicas (13). Como resultado, la preocu-
pacién de la posguerra por el desarrollo desde el gobierno de
los Estados Unidos lanz6 la antropologia médica como una dis-
ciplina préctica aplicada que contribuy6 al campo de la salud
publica internacional y que se ensefiaba en las escuelas de
medicina y salud ptblica de los Estados Unidos (18). Las meto-
dologias positivistas traidas por la antropologia, la sociologia
y la psicologia se conocieron en los Estados Unidos como “las
ciencias del comportamiento”, un nuevo concepto para un drea
de investigacion destinada a disociar el “comportamiento indi-
vidual” de su contexto social y atribuir la fuente del problema
al ambito individual (19-21), un marco en el que “lo social solo
se incluye como una variable” (16).

Uno de los manuales de ensefianza mas influyentes, escrito
por el antropdlogo Benjamin Paul mientras dirigia el programa
de ciencias sociales de la Escuela de Salud Publica de Harvard,
fue Salud, Cultura y Comunidad: Estudios de Caso de Reacciones
Piiblicas a los Programas de Salud (22), donde se dedicé una sec-
cién entera del libro a “reeducar a la comunidad”. Aligual que
anteriormente en México, estas contribuciones, si bien son rele-
vantes para la introduccién de las ciencias sociales en la salud
publica y la educacién médica, realizaron escasa reflexién
critica sobre su propésito. Por el contrario, “los antropélogos
médicos aplicados se dedicaron a la salud publica internacio-
nal para examinar las ‘barreras culturales’ a la promocién de
la salud y las campafas de salud y para disefiar programas
de salud que fueran considerados culturalmente apropiados
por las poblaciones locales (‘los nativos’) [...] Gran parte de
este trabajo se centr6 en un problema enganosamente com-
plejo: como lograr que las poblaciones locales alteraran su
comportamiento de una manera que mejorara su salud” (18).
Este problema también se ha descrito en Brasil (23). En Estados
Unidos, Georges Foster, uno de los fundadores de la antro-
pologia médica en América Latina, y quien realizé la mayor
parte de sus investigaciones en México a partir de la década
de 1940, argument6 que estudiar el contexto sociocultural de
las poblaciones objetivo no era suficiente, y que “las principa-
les ‘barreras’ para mejorar los programas de salud también se
encuentran en las culturas de las burocracias, las suposiciones
de la profesién médica y en la estructura psicolégica de los
especialistas que participan en estos programas” (12). Foster
también postulé que “los costos econdémicos y sociales son més
importantes para determinar el uso o no uso de la medicina
cientifica que el conflicto de creencias entre la medicina tradi-
cional y la moderna” (12).

Sin embargo, en ese momento, “la teoria social era en gran
medida periférica” a la antropologia médica (24) y la sociologia
médica, disciplinas que fueron en su mayor parte descriptivas
hasta la década de 1970 debido a la fuerte influencia del funcio-
nalismo (17). Es decir, del funcionalismo estructural o cultural
en antropologia y, en sociologia, por la aplicacion de la teo-
ria funcionalista de Talcott Parsons (25) al estudio sociolégico
de la medicina y a la relacién médico-paciente (10). Ademas,
existia la preocupacién de que la antropologia médica y la
sociologia médica siguieran tratando a la biomedicina como
la tnica referencia autorizada en el estudio de la salud y la
enfermedad (10, 13).
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LA MEDICINA PREVENTIVAY LA MULTICAUSALIDAD
DE LA ENFERMEDAD

Fue el marco de la medicina preventiva de la década de 1960
lo que proporcionaria la plataforma para el desarrollo de “una
teoria social de la medicina” en América Latina (26). Una serie
de reuniones internacionales sobre educacion médica realiza-
das entre 1952 y 1953 en Estados Unidos, Francia e Inglaterra,
dieron paso a que la Organizacion Panamericana de la Salud
(OPS) organizara talleres de seguimiento en Chile (1955) y
México (1956) a los que asistieron representantes de todas las
facultades de medicina de la region (27). Estas reuniones tenian
como objetivo transformar la ensefianza de un enfoque higie-
nista verticalista en un enfoque mas complejo y multicausal
desde la medicina preventiva en las facultades de medicina
de toda América Latina (28). En Brasil, por ejemplo, la facul-
tad de medicina de la Universidad del Estado de Rio de Janeiro
introdujo estos cambios en 1967, y luego creé el Instituto de
Medicina Social en 1971 (29).

La medicina preventiva incluiria cursos de bioestadistica,
epidemiologia, higiene, problemas sociomédicos familiares,
comunitarios y nacionales, antropologia social y ecologia, edu-
cacién para la salud, medicina del trabajo, y organizaciones de
salud y atencién médica (28). La antropologia médica se ense-
fiaba como parte de los cursos de medicina social en paises
como Guatemala (30) y Venezuela (31). Los aportes de los antro-
podlogos médicos se basaron en un trabajo de campo extenso,
principalmente en comunidades rurales indigenas y a veces
en entornos urbanos marginales, en colaboraciéon con institu-
ciones de salud, mas que desde la academia (10). Sin embargo,
surgieron criticas de que varios de los nuevos cursos de medi-
cina preventiva eran esencialmente teéricos y no estaban bien
integrados con la practica médica. Por tanto, estos cursos per-
manecieron aislados de la educaciéon médica general, lo que
impidi6 la integracién completa de la prevenciéon primaria y
secundaria en la educacién médica (28).

Durante los talleres en Chile y México, los participantes reco-
mendaron que la OPS analizara el papel de las ciencias sociales
en las facultades de medicina y propusiera politicas para homo-
geneizar su ensefanza. Fue en este contexto, con financiamiento
de la Fundacién Milbank, que la OPS recluté en 1966 al médico
y sociélogo argentino Juan César Garcia, quien entonces reali-
zaba investigaciones en la Escuela de Salud Publica de Harvard
y estaba siendo expuesto a través de los discipulos de Henry
Sigerist a sus ideas sobre la medicina socializada (20). A pesar
de las crecientes criticas al positivismo, la medicalizacién y la
ideologia médica dirigidas a cambiar la educaciéon médica y la
prestacion de la atencién, Garcia argument6 que la mayor parte
del debate derivado de las ciencias sociales seguia siendo en
gran medida tedrico, con los cientificos sociales divididos entre
estructuralistas y fenomendélogos (17)—la fenomenologia trata
sobre la experiencia subjetiva y de las representaciones de la
enfermedad.

En 1968, la OPS cred el Comité sobre la Ensefianza de la
Medicina Preventiva y Social en las Facultades de Medicina de
América Latina, con participantes de Brasil, Colombia, Chile,
Puerto Rico y Venezuela (32). Llegaron a la conclusiéon de que
uno de los objetivos de las facultades de medicina deberia
ser ensefar “los factores ambientales, econémicos y sociocul-
turales que modifican la salud” (32). Como seguimiento a la
reunién, la OPS patrociné un analisis, escrito por Garcia, sobre
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la formacién de estudiantes de medicina y la relacion entre el
ejercicio de la medicina y la estructura social (27). Esta inves-
tigacién dio la oportunidad a Garcia de crear una amplia red
de intelectuales latinoamericanos, en su mayoria médicos,
interesados en promover las ciencias sociales en la educacion
médica —las “ciencias sociales aplicadas a la salud”, como se
las conocia en ese momento— como plataforma para cambiar el
paradigma en la prestacion de servicios de salud y fortalecer el
movimiento latinoamericano de medicina social (20). Desde su
posicién en la OPS, y ademas de organizar reuniones regionales
sobre medicina social y ciencias sociales, Garcia distribuy6 foto-
copias de literatura marxista atin inexistente en América Latina
y sobre métodos de investigacion a su red, proporcionando las
bases ideoldgicas y metodolégicas para el movimiento de medi-
cina social (20). Miguel Marquez, de Ecuador, y Maria Isabel
Rodriguez, de El Salvador, fueron los principales colaboradores
de Garcia en la OPS (33).

La primera reunion regional sobre la ensefianza de las cien-
cias sociales en las facultades de medicina, organizada por
Garcia desde la OPS, tuvo lugar en Cuenca, Ecuador, en 1972.
Los participantes procedian de Argentina, Brasil, Colombia,
Cuba, Chile, Ecuador, Guatemala, México, Perti, Uruguay,
Venezuela, ademas de la OPS (34). Expresaron su preocupa-
cién por el hecho de que las ciencias sociales, y en particular la
sociologia médica, se estuvieran introduciendo en la practica de
la medicina con un enfoque funcionalista, es decir, “centrado
en el analisis estatico de los fenémenos sociales, eliminando el
carécter de proceso de dichos fenémenos, y desligado de la base
material en la cual estos se producen” (34). Sin embargo, el fun-
cionalismo cultural que criticaban provenia de la antropologia,
que no era muy conocida entre los participantes de la reunion,
quienes atribuyeron sus criticas a los modelos desarrollados
por la influyente obra de Parsons (10). Argumentaron que los
enfoques acriticos resultaban en parte de la necesidad de los
médicos de obtener informacién empirica y rapida para la reso-
lucién de problemas. Los participantes de la reunién abogaron
por un modelo alternativo que considerara las relaciones entre
la salud, los modos de produccion, los contextos socioeconémi-
cos y la organizacién de la atencién médica en América Latina,
la relacién entre las ciencias sociales y las biolégicas, asi como
mejorar el marco tedrico de este nuevo modelo (34).

Aungque los modelos de la teoria social se basaron en el trabajo
académico de la antropologia médica, los esfuerzos derivados
de la reuniéon de Cuenca proporcionaron un papel hegeménico
a la sociologia médica dentro de las “ciencias sociales aplica-
das a la salud”, desplazando a los antrop6logos médicos en sus
roles anteriores en las facultades de medicina y en la OPS (10).
Con algunas excepciones, los antropdlogos médicos, aunque
seguian involucrados en proyectos de prestacién de servicios
de salud, permanecieron dentro de su paradigma funcionalista
cultural, ignorando los factores estructurales, apoyando indi-
rectamente la aculturacién y las ideologias del desarrollo, y sin
abrazar las perspectivas criticas hasta mas adelante (10).

DETERMINANTES HISTORICOS, EPIDEMIOLOGIA
CRITICA Y EL MODELO MEDICO HEGEMONICO

Los anélisis antifuncionalistas y materialistas histéricos de
la salud y la enfermedad crecieron en toda América Latina
en la década de 1970, en un momento en que el movimiento
social por el derecho universal a la salud se extendia por toda la
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region. Este movimiento intelectual, social y politico promovié
la necesidad de contextualizar los resultados de salud dentro
de marcos histéricos y sociolégicos (16) y comprender que los
problemas de salud son el resultado de mdltiples causas que
trascienden la historia natural de la enfermedad (20, 35). Los
defensores de este marco politico econdémico, basado principal-
mente en el marxismo estructural y en parte en la teoria de la
dependencia y la teologia de la liberacién (20), argumentaron
que los avances cientificos y el mayor crecimiento econémico no
estaban contribuyendo a mejorar la salud de las poblaciones de
la regién (36). Por el contrario, denunciaron que las condiciones
de vida urbanas se estaban deteriorando, que cada Estado tenia
la responsabilidad de brindar atencién médica a sus poblacio-
nes (37-39) y que la industrializacién y la urbanizacién estaban
contribuyendo al aumento de las desigualdades sociales en la
region (16). Sin embargo, algunos autores criticaron que “la
transicién del funcionalismo al materialismo histérico fue un
proceso de ‘sustitucion de un estructuralismo por otro”” (20).

Enladécadade 1970, las facultades de medicina latinoamerica-
nas se basaron en el enfoque de las ciencias del comportamiento,
que Garcia criticé por su “metodologia positivista y el uso de
un término (comportamiento) que invisibilizaba la raiz histérica
de las acciones humanas” (20). Esta critica motivd “el anélisis
critico e ideolégico de lo que habitualmente se presenta como
conocimiento puramente técnico” (26) entre los defensores de la
medicina social en América Latina.

Una de sus preocupaciones era la necesidad de diferenciar la
medicina social de la salud publica y también de la medicina
preventiva (40). La medicina social se distinguié porque, a par-
tir de la conceptualizacién proporcionada por la teorfa social
previa a la eleccién de las metodologias de investigacion espe-
cificas, “define los problemas y desarrolla sus investigaciones
a través de unidades de andlisis sociales e individuales, pero
con un encuadre tedrico-metodoldgico colectivo. Es decir, las
especificidades individuales y grupales son analizadas en el
contexto social que las determina. En este sentido, las princi-
pales categorias analiticas son la reproduccién social, la clase
social, la produccién econémica, la cultura, la etnia y el género,
entre otras” (36). Los estudios sobre la pertenencia de clase (41-
47) mantenian “una visién de la clase social que tiene sus raices
en el proceso de produccién y no en caracteristicas demografi-
cas como los ingresos, la educacién o el prestigio ocupacional,
que se usan para realizar una estratificacién social, pero dejan
intocadas las relaciones que determinan los problemas sociales
como la salud-enfermedad” (36). En oposicion al modelo bio-
médico que desocializa la enfermedad (48), la medicina social
resocializa sus origenes y el sufrimiento que los acompana.

Con estos marcos conceptuales, Garcia organizé cursos de
medicina social en lo que hoy es la Universidad Estatal de Rio
de Janeiro en Brasil en 1973 y en la Universidad Auténoma
Metropolitana de México, Xochimilco, en 1974, otorgando becas
de la OPS a participantes de toda la regién e invitando a pen-
sadores europeos como Ivan Illich y Michel Foucault a impartir
clases como profesores (20). Cada una de estas instituciones,
con el apoyo de la OPS, cre6 inmediatamente una Maestria
en Medicina Social (26) en la que se han formado decenas de
latinoamericanos. Con el tiempo, varias instituciones publicas
de Colombia, Cuba y Venezuela ofrecieron posgrados en medi-
cina social (36). Desafortunadamente, varios profesionales de la
medicina social en América Latina fueron perseguidos, tortu-
rados o asesinados debido a su activismo politico y su defensa
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de los derechos humanos, como en Argentina, Chile y Colom-
bia (26, 49). En Chile y Argentina, los esfuerzos de la medicina
social fueron mitigados por los golpes de Estado de 1973 y 1976,
respectivamente (49).

A pesar de la plataforma que la medicina preventiva habia
proporcionado al desarrollo de las ciencias sociales y la salud,
durante la segunda reuniéon del Comité de Ensenanza de la
Medicina Preventiva y Social de la OPS en 1974, los participan-
tes discutieron que la capacitacion en medicina preventiva, que
habia preparado a los médicos para atender a sus pacientes de
manera integral, llamando la atencién sobre los aspectos biopsi-
cosociales de la enfermedad, continué ignorando en su mayoria
los determinantes histéricos de la estructura de la atencion
médica (28). Este problema se conocié como el “dilema pre-
vencionista” (50). En cambio, propusieron que una perspectiva
de medicina social que estudiara la sociedad, contextualizara
los problemas de salud e identificara los mecanismos de con-
trol para transformar la practica médica en beneficio de las
poblaciones lograria un efecto mds dindmico y transformador.
Los futuros profesionales de la salud serfan capaces de anali-
zar las instituciones médicas dentro de cada contexto social,
comprender los determinantes de la atencién médica e iden-
tificar las fuerzas dominantes de la medicina que estan mas
estrechamente asociadas con el poder y el dinero. Por ejemplo,
identificarfan que la practica hegemonica de la atencién médica
en América Latina consiste en diagnosticar y tratar a los pacien-
tes con un enfoque individual, de forma preeminente sobre la
salud colectiva, la salud ptblica y la comunidad (28).

El comité lleg6 a la conclusion de que, para formar a los estu-
diantes de medicina en medicina integral, era necesario ensefar
medicina preventiva dentro de cada disciplina médica y que
la epidemiologia, las ciencias sociales y la planificaciéon eran
la base para la ensefianza de la medicina social; la bioestadis-
tica ya habia alcanzado notoriedad y se habia convertido en un
principio bésico de la educacion médica (28). También aboga-
ron por ampliar el alcance de la educacién y la practica médica
a regiones geograficas mas grandes (en lugar de limitarse a
pequenas comunidades urbanas o rurales), en las que la capaci-
tacion y la prestacion de la atencion médica podrian integrarse
bien (28). Del mismo modo, el concepto de salud comunitaria
fue criticado por su “ideologia burguesa” (51) y por reproducir
algunas de las deficiencias del modelo de medicina preventiva,
como su énfasis ahistérico del enfoque de las ciencias del com-
portamiento (52).

En la década de 1970, una importante contribucién concep-
tual y metodoldgica a la medicina social provino de la naciente
disciplina de la epidemiologia social critica, desarrollada en
Ecuador por Jaime Breilh con aportes de Edmundo Granda
(51, 53-55). La epidemiologia critica contrastaba marcadamente
con la “doctrina del multicausalismo” de la epidemiologia
convencional (56), que reduce “el andlisis determinante a un
conjunto de asociaciones causales lineales, [que] coloca a los
determinantes sociales en un sitio periférico [y] menos impor-
tante dentro de la red, con respecto a factores que, segin este
paradigma, [de hecho] juegan un papel directo y mas impor-
tante en la generacién de problemas” (57, citado por Breilh, 54).
Breilh defiende una epidemiologia comprometida con la justi-
cia social y la equidad que tiene como objetivo “eliminar los
procesos que destruyen y amenazan la vida humana, pro-
moviendo, en cambio, las medidas y los procesos de apoyo
para proteger a la sociedad, a la familia y al individuo” (58).
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Metodolégicamente, la epidemiologia critica de Breilh se basa
en tres enfoques: “(a) la escuela mas estrechamente vinculada
a los sistemas dinamicos lineales y no lineales (modelizacion
matematica o ajuste de modelos), (b) la escuela relacionada con
el conocimiento de los procesos microsociales (antropologia,
técnicas cualitativas de analisis de contenido) y (c) la escuela
vinculada al uso de categorias para estudiar los procesos estruc-
turales y superestructurales (economia politica y sociologia)
[que son incompatibles con] la linea neopositivista empirico-
analitica que insiste ciegamente en la investigacion inductiva
centrada en el reduccionismo matematico formal dentro de una
causalidad estatica y jerarquica” (58). En la década de 1990, la
epidemiologia critica proveniente de Ecuador evolucioné para
estudiar la inequidad en salud y el impacto de las politicas eco-
némicas liberales en las relaciones de poder sociales, étnicas y
de género (54). En México, Asa Cristina Laurell se enfoc6 en
el impacto de la estructura econémica y la salud ocupacional
(41, 45, 59). En Brasil, el epidemiélogo y antropélogo Naomar
de Almeida Filho, entre otros, se ha centrado en los puntos en
comun de ambas disciplinas (60-62) y César Victora ha llevado
a cabo extensos analisis epidemiolégicos de las inequidades
en salud, particularmente en torno a la salud infantil desde la
década de 1980 (63).

También enla década de 1970, el antrop6logo médico Eduardo
Menéndez creé el influyente marco conceptual del modelo
médico hegemonico (46, 64), lanzando asi una visioén critica
para la antropologia médica en América Latina. Menéndez, con
sede en el Centro de Investigaciones y Estudios Superiores en
Antropologia Social (CIESAS) en México, e inspirado por la teo-
ria de la hegemonia cultural de Antonio Gramsci (65), defini6é
el modelo médico hegemoénico como caracterizado “por una
serie de rasgos estructurales (biologismo, ahistoricidad, asocia-
lidad, individualismo, pragmatismo, etcétera [...]) que tienden
a excluir o limitar la incidencia y el reconocimiento de la impor-
tancia de los factores econémico-politicos y socioculturales en
la produccién y solucién de los problemas de salud/enfer-
medad. En dltima instancia puede decirse, que aun cuando
puede llegar a reconocer dicha incidencia, trata de subordinarla
indefectiblemente a las determinaciones bioldgicas (y secunda-
riamente psicoldgicas) del problema analizado. Estos caracteres
no s6lo dominan la practica privada de mercado, sino también a
las practicas incluidas dentro de organizaciones salubristas o de
seguridad social, en la medida que las mismas estan incluidas en
economias de mercado que convierten a la salud, directa o indi-
rectamente en una mercancia” (10). Ademds de sus funciones
preventivas y curativas, el modelo médico hegemoénico “cum-
ple funciones de control, de normatizacién y de legitimacion,
que en determinadas coyunturas econdmico-politicas pue-
den tener mas relevancia que las funciones reconocidas como
‘estrictamente’ médicas” (10). Estas ideas resuenan con los con-
ceptos de Michel Foucault de poder, dominacién, hegemonia y
opresién (66) y con la de la moderacién: “La clinica, constante-
mente alabada por su empirismo, la modestia de su atencién y
el cuidado con que silenciosamente deja que las cosas afloren a
la mirada observadora sin perturbarlas con discursos, debe su
verdadera importancia al hecho de que es una reorganizacién
en profundidad, no s6lo del discurso médico, sino de la posibi-
lidad misma de un discurso sobre la enfermedad. La restriccién
del discurso clinico (su rechazo de la teoria, su abandono de
los sistemas, su falta de filosoffa; todo ello tan orgullosamente
proclamado por los médicos) refleja las condiciones no verbales
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a partir de las cuales se puede hablar: la estructura comtin que
divide y articula lo que se ve y lo que se dice” (67). Menéndez
también ha promovido con éxito “la necesidad de incluir los
determinantes econémico-politicos del proceso salud/enfer-
medad/atencién como elementos centrales en el analisis y la
practica” (68). Antes de Menéndez, la antropologia médica lati-
noamericana se habia desplazado tanto a los margenes de las
“ciencias sociales aplicadas a la salud” que apenas contribuy6
al desarrollo de la epidemiologia social (10). El advenimiento de
la antropologia médica critica ayud¢ a reposicionar a la antro-
pologia en un papel central, como ha sucedido en Brasil (69) y
Meéxico (70).

LA COLECTIVIDAD DE LA SALUDY
LA ENFERMEDADY EL MOVIMIENTO
LATINOAMERICANO DE MEDICINA SOCIAL

En Brasil y otros paises de América Latina, el concepto de
salud publica fue reemplazado progresivamente por el de salud
colectiva (71-75). Este cambio de terminologia no fue solo seman-
tico, sino que la saiide coletiva se convirtié en una plataforma
para el desarrollo tedrico de las ciencias sociales y la interven-
cién politica (16). Sergio Arouca y Anamaria Tambellini, del
Departamento de Medicina Preventiva de la Universidad Esta-
tal de Campinas, crearon el Laboratorio de Educacién Médica
y Medicina Comunitaria (LEMC, por sus siglas en portugués),
desde el cual acabaron criticando el modelo de la medicina
preventiva. Su experiencia “fue una de las piedras angulares
del movimiento de la salud publica brasilefia, que, a su vez,
sirvié de base para las reformas constitucionales que, después
de la restauracién de la democracia, establecieron el Sistema
Unico de Salud (SUS, del portugués Sistema Unico de Saiide) en
Brasil” (20). Estos y muchos otros esfuerzos se materializaron
con la creacién de la Asociacion Brasilefia de Salud Colectiva
(ABRASCO, por sus siglas en portugués) en 1979 (16). En el
Instituto de Medicina Social de la Universidad del Estado de
Rio de Janeiro, la maestria en medicina social pasé a llamarse
maestria en salud colectiva en 1987 (29). Tras la restitucion de
la democracia en Argentina, las Universidades Nacionales de
Rosario y Lants han ofrecido estudios de posgrado en salud
colectiva. En Ecuador, bajo el liderazgo de Jaime Breilh, la
Universidad Andina Simén Bolivar ofrece posgrados en epide-
miologia y salud colectiva.

En 1983, la segunda reunién regional sobre la ensefianza de
las ciencias sociales en las facultades de medicina, organizada
por Garcia, se llevé a cabo en Cuenca (Ecuador), en lo que mas
tarde se conoceria como “Cuenca II”. Algunos participantes fue-
ron Jaime Breilh (Ecuador), Pedro Luis Castellanos (Venezuela),
Edmundo Granda (Ecuador), Asa Cristina Laurell (México),
Miguel Marquez (Ecuador), Hugo Mercer (México), Everardo
Nunes (Brasil) y Maria Isabel Rodriguez (El Salvador) (76). Las
ponencias de la reunién se recopilaron en el volumen Ciencias
Sociales y Salud en América Latina: Tendencias y Perspectivas (38).
En 1984, poco después de la muerte de Garcia, algunos de los
asistentes a Cuenca II convocaron el 2° Seminario Latinoame-
ricano de Medicina Social en Ouro Preto (Brasil) y fundaron la
Asociacion Latinoamericana de Medicina Social (ALAMES), en
colaboraciéon con ABRASCO. Entre los participantes se encon-
traban algunos de los lideres mas destacados de la medicina
social latinoamericana hasta la fecha: Breilh, Laurell y Nunes,
que estuvieron en Cuenca II, y Sergio Arouca (Brasil), Paulo
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Buss (Brasil), Hésio Cordeiro (Brasil), Satil Franco (Colombia) y
Mario Testa (Argentina) (77).

Uno de los postulados de la medicina social latinoameri-
cana es “la articulacién entre la teoria y la practica politica
conocida como praxis que define a la teorfa como la des-
cripcién de la realidad y la inspiraciéon del cambio social”
(26), inspirado en el libro de Gramsci Cuadernos de la circel
publicado por primera vez en 1947 (65). Otra es la desmitifi-
cacién de la “ideologia "hegemonica’ [que] tiende a justificar
los intereses de la clase que domina la sociedad durante un
periodo histérico especifico”, basada en las teorias de Louis
Althusser, reflejadas en la critica a las politicas de desarro-
llo de América del Norte, Europa y el Banco Mundial o al
poder que ejercen las corporaciones multinacionales (78). Los
defensores de la medicina social también han argumentado
que la salud y la enfermedad deben estudiarse como un pro-
ceso dialéctico (79), dado que “al dicotomizar la presencia
o0 ausencia de una enfermedad, los modelos multicausales
tradicionales no consideran adecuadamente los vinculos
dindmicos por los cuales las condiciones sociales afectan
el proceso dialéctico salud-enfermedad. Estos andlisis han
sugerido un enfoque mas complejo de la causalidad, en el
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que las condiciones sociales e histéricas reciben un énfasis
mas explicito” (78).

La medicina social y la salud colectiva latinoamericanas
constituyen un movimiento social, académico y politico que
participa activamente en la generacién de ideas complejas, fuer-
temente arraigadas en las ciencias sociales y en la promocién
del derecho a la salud y a la atencién en salud, que ha transfor-
mado la salud ptblica en la region. La medicina social también
ha contribuido al desarrollo tanto de la epidemiologia critica
como de la antropologia médica critica.
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The development of public health in Latin America during the 20th century combined, early on, the social
medicine framework on the social, political, and environmental origins of disease with the contributions of
medical anthropological fieldwork. Despite the hegemony of the medical model, the surge of the preventive
medicine framework further legitimized the involvement of social scientists in the study of the multicausality of
disease. However, the limitations brought by the preventive medicine model’s lack of historical and political
contextualization gave way to the Latin American social medicine movement, which was grounded in historical
materialism, and the development of both critical epidemiology and critical medical anthropology.
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RESUMO

Palavras-chave

Desde o inicio, a evolugao da saude publica na América Latina ao longo do século XX combinou 0 marco
tedrico da medicina social sobre as origens sociais, politicas e ambientais das doeng¢as com as contribuicdes
derivadas do trabalho de campo da antropologia médica. Apesar da hegemonia do modelo médico, o sur-
gimento do modelo de medicina preventiva legitimou ainda mais a participagcado dos cientistas sociais no
estudo da multicausalidade das doencgas. Entretanto, as limitacGes causadas pela falta de contextualizagéo
historica e politica do modelo de medicina preventiva abriram espaco para 0 movimento latino-americano de
medicina social, fundamentado no materialismo histérico, e para o desenvolvimento da epidemiologia critica
e da antropologia médica critica.
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