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PREFACIO

Estos libros son el fruto de uno de los més ricos experimentos de planeacién
participativa que se haya realizado en Colombia y, en tal sentido, una valiosa
contribucién de la comunidad cientifica colombiana a la construccién de
nuevas formas de interaccién entre los ciudadanos.

A lo largo de 1992, mas de 1 400 personas entre investigadores, empresa-
rios, invitados de otros paises y funcionarios de las distintas ramas del
gobierno participaron en esta empresa. Se trataba de orientar las actividades
de ciencia y tecnologia del pais, y a la vez de comprometer las voluntades de
nuestros investigadores alrededor de grandes emprendimientos nacionales.
Muchos participantes no se conocian entre si, a pesar de trabajar en temas
muy cercanos. La hipétesis de la desarticulacion de la actividad cientifica en
Colombia, planteada como problema central por la Misién Nacional de
Ciencia y Tecnologia en 1990, fue verificada, pero este ejercicio comenzé a
derrumbarla.

La comunidad en gestaci6n se sorprendi6 ante la disposicién al concierto
de las voluntades de sus miembros alrededor de los criterios y estrategias
globales. Los diagnésticos generales se compartian. Pero la diversidad de los
puntos de vista y de las propuestas adelantadas, le daba vida y movimiento
a la faena planificadora.

Lasdiscusiones adelantadas fueroninterdisciplinarias, como interdiscipli-
narios son los programas de ciencia y tecnologia. La riqueza de una fertili-
zacion cruzada de las ideas es el principal resultado de esta concepcion.

Cadaunode los libros de esta serie se ofrece como una macro-convocatoria
para movilizar a los investigadores, a los gestores del desarrollo, a los es-
tudiantes y a todos los interesados hacia el avance del conocimiento por los
derroteros de investigacién que se proponen para los programas. También se
invita en estos libros a que estos actores participen en la planeacién y la pros-
pectiva continuas del ambito del conocimiento que cubre cada programa.

IX



X SALUD PARA LA CALIDAD DE LA VIDA

El proceso se inici6 invitando a un grupo de investigadores, empresarios
y educadores a elaborar los documentos orientados de la consulta. Se les pi-
di6 imaginar que tenian frente a ellos a un estudiante deseoso de definir un
tema de tesis y que, en vez de responderle en forma directa, el maestro se
tomaba el trabajo de dar la vuelta completa para analizar todas las grandes
opciones de la investigacién del programa. En algunos casos, un ejercicio
imaginario se construyé simulando la situacién de un inversionista conscien-
te del valor de invertir en investigacién, pero sin saber precisamente en qué
tipo de proyecto. Estos documentos iniciales fueron repartidos muy amplia-
mente entre la comunidad, provocando valiosas reacciones, muchas de las
cuales se hanincluido en estos voliimenes. Documentos y comentarios fueron
lamateria prima de las discusiones de los simposios. Elequipo de Colciencias
prepar6, apoyandose en estas contribuciones, su propia propuesta de orien-
tacién para el programa y la someti6 a discusién de los participantes en estas
reuniones, que se hicieron en los mas diversos lugares de la geografia
nacional, con el objeto de que sirvieran para dinamizar la reflexién sobre la
ciencia en las regiones.

La propuesta resultante de esta interacciéon no es una sola, ni totalmente
articulada. La diversidad de las visiones se recoge como un conjunto de
invitaciones que se ofrecen a los investigadores colombianos, a veces como
complemento unas de otras, otras como opciones alternativas.

Estos libros contienen diagnésticos, planes e interpretaciones, pero, sobre
todo, son un esbozo de la reflexién estratégica colectiva de nuestra comunidad

cientifica y el primer paso en un proceso vivo de planeacién de la ciencia y la
tecnologia en nuestro pais.

Clemente Forero Pineda
Director de Colciencias
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Elnuevo impulso que el Sistema Nacional de Ciencia y Tecnologia, creado
por la Ley 29 de 1990 y el Decreto 585 de 1991, le ha introducido a la ciencia
y la tecnologia nacionales tendrd importantes repercusiones en el drea de la
salud.

El estimulo a la produccién de nuevo conocimiento y a la capacidad de
intervencion tecnoldgica sobre las condiciones de salud y de sus determi-
nantes biolégicos, socioeconémicos y culturales potenciard el bienestar
economico y social de la poblacién y el mejoramiento en su calidad de vida.

Se hace necesario articular la investigacion en salud en Colombia con la
estructura del recién creado Sistema Nacional de Ciencia y Tecnologia, de tal
manera que se fortalezcan los grupos nacionales de investigacion existentes
y se creen nuevos nucleos innovadores, con el fin de profundizar en el
conocimiento de problemas relevantes como:
¢ Los elementos que intervienen en la generacién y formas de expresion de

los procesos de salud y enfermedad.

* Las condiciones responsables de la persistencia y trasformacién de cierto

tipo de perfiles de salud-enfermedad en el pais.

Las diversas formas de representaciéon que sobre dichos procesos coexis-

ten en la poblacion.

Las modalidades de estructura y organizacion de la atencién en salud que

predominan en el pais.

¢ Las implicaciones bioéticas de la investigacion y de las acciones para
garantizar la salud.

Esto implica desarrollar nuevas perspectivas de caracter multidisciplinar,
que permitan una vision integral de la interaccién de los diversos elementos
(biologicos, sociales, culturales, psicoldgicos, cientificos, econémicos, politi-
cos, demogrificos, geograficos, etcétera) que intervienen en el proceso salud-
enfermedad y en las formas de organizacion social para enfrentarlo.

XI
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Conlabtsqueda de nuevas aproximaciones al estudio de estos fendmenos
se aspira a despejar otros horizontes en la generacién de conocimientos
cientificos y capacidades tecnolégicas innovadoras que, partiendo del estu-
dio de las problemdticas nacionales, impulsen la participacién de las
comunidades cientificas colombianas en las discusiones de punta a nivel
mundial en este campo.

Con miras a la planificacién de la actividad cientifica nacional en el marco
del Programa Nacional de Ciencia y Tecnologia de la Salud, la Secretaria
Técnica, compartida entre Colciencias y el Ministerio de Salud, impulsé el
proceso de consulta a las comunidades cientificas con el fin de lograr la
participacién activa de los diferentes grupos y actores involucrados en su
desarrollo.

Como un primer paso en este proceso, se escribié un documento prelimi-
nar esbozando una propuesta para generar la discusion. Posteriormente se
invité a un grupo de seis expertos para discutir dicho documento en un
seminario interno. Estos a su vez elaboraron sendos documentos de carécter
programatico, orientados a presentar una visién global y contextualizante de
las actividades cientificas y tecnolégicas en el campo de la salud. El grupo
estuvo conformado por Moisés Wassermann, Luis Fernando Garcia, Eduar-
do Diaz Uribe, Elssy Bonilla, German Gonzalez y Beatriz Elena Gonzalez.
Como objetivo central se pretendia trascender las fronteras disciplinarias,
buscando la identificacién de grandes ejes problematicos y la formulacién
de posibles acciones y estrategias para superarlos. Estos documentos confor-
man el Segundo Capitulo de este libro.

Como aporte al debate se incorporaron, ademas, tres trabajos que desarro-
llaron elementos complementarios para este proceso. Dos de ellos, el de
Emilio Quevedo y el de Orlando Saenz, son trabajos inéditos escritos previa-
mente; el documento de Emilio Yunis fue elaborado por solicitud del Pro-
grama Nacional de Ciencias Basicas, en convocatoria similar promovida por
dicho Programa. Este tiltimo no se incluy6 debido a que sera publicado en el
libro correspondiente del Programa de Ciencias Basicas. Por su extension, se
han agrupado como Tercer Capitulo de este libro.

Tanto los seis documentos programéticos de los asesores como los dos
complementarios, fueron publicados en una versién preliminar que fue
remitida a méds de 150 investigadores activos en el campo de la salud,
miembros de la empresa privada y representantes de las entidades estatales
del sector, solicitandoles sus comentarios y propuestas por escrito. Un niimero
significativo de ellos respondi6 a esta convocatoria. Estos comentarios y sus
propuestas conforman el Capitulo Cuarto.

Teniendo en cuenta lo expuesto por los documentos de los asesores y las
opiniones expresadas por escrito por la comunidad cientifica y los sectores
publicoy privado que respondieron ala convocatoria, Colciencias elaboré un
nuevo documento que fue presentado al Simposio Nacional del Programa
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de Cimncia y Tecnologia de la Salud, con la finalidad de sugerir temas y
problmas para estimular la discusién y el intercambio deideas entre los par-
ticipaites. Dicho documento ha sido colocado como Capitulo Primero de este
libro.

El émposio Nacional del Programa se realiz6 en Cartagena durante los
dias 1: a 17 de mayo de de 1993 y al él se invit6 principalmente a las perso-
nas qie habfan respondido por escrito a la convocatoria. El tltimo capitulo
recoge las ponencias presentadas por los Consejeros y por los invitados
internicionales, asi como las respectivas relatorias de las tres mesas de trabajo
sobre ) Prioridades para la investigacién en Salud, 2) Formacién del Recurso
Humao para la Investigacién en Salud y 3) Desarrollo Tecnolégico en Salud
y Sistenas de Informacién en Salud, y las conclusiones finales que se reco-
gieroncomo resultado del debate y la reflexion que se cumplié durante la
realizxi6n de dicho evento.

En onsecuencia, convocamos a los investigadores, al personal de salud, a
los membros del sector productivo y a toda la comunidad cientifica, en
generd, a leer este libro que busca poner en circulacién los diversos aportes
que s« han producido a partir de la puesta en marcha del Porgrama
Nacioial de Ciencia y Tecnologia de la Salud en el ano 1991.

Emilio Quevedo
Jefe del Programa Nacional de
Ciencia y Tecnologia de la Salud






Capitulo 1

PROGRAMA NACIONAL
DE CIENCIA Y TECNOLOGIA
DE LA SALUD

EL CONTEXTO ACTUAL DE LA CIENCIA Y LA TECNOLOGIA
DE LA SALUD EN COLOMBIA!

La sociedad colombiana ha registrado un progresivo proceso de moderni-
zacion, acentuado en las tltimas décadas. Sus principales manifestaciones
han sido la urbanizacién, la expansién de la agricultura comercial, la indus-
trializacién, el surgimiento de nuevas fuerzas politicas y sociales, el desa-
rrollo de los medios de comunicacién, las trasformaciones del Estado y la
modificacién de valores sociales y culturales arraigados en nuestra sociedad.

Esto ha implicado cambios en los patrones de distribucién demogréfica
tanto por los procesos de migracién del campo a la ciudad y las rhodifica-
ciones en las relaciones sociales, como por la intensificacién de los entre-
cruzamientos culturales. Se ha instaurado un proceso de cambio en los
perfiles de salud de la poblacion. Persisten las enfermedades trasmisibles con
carécter endémico; y toman fuerza patologias caracteristicas de la vida
urbana moderna y del trabajo industrial. Formas culturales de enfermar,
tipicas de comunidades rurales tradicionalmente aisladas, comienzan a for-
mar parte de los perfiles patol6gicos de las zonas urbanas marginadas.

Como producto delas situaciones de violencia que hanacomparadoa tales
cambios, se presenta una mayor incidencia de traumas fisicos y psiquicos. A
lo anterior se suma la falta de eficiencia y eficacia en los servicios de salud,
ocasionadas en gran medida por problemas de gestién, administracion y
presupuesto dentro del sector.

1. Documento presentado por Colciencias en el Simposio del Programa Nacional de Ciencia y
Tecnologia de la Salud. Cartagena, mayo de 1992.

1



2 SALUD PARA LA CALIDAD DE LA VIDA

Estos procesos se han acompafiado de una relacién inarménica con los
grandes avances cientificos y tecnol6gicos de las ciencias de la salud y de la
practicamédica, de cuyos beneficios han quedado excluidos amplios sectores
de la poblacién.

La Ley 10 de 1990 y la reforma constitucional de 1991 parecen abrir la
posibilidad de una profunda trasformacién de los sectores de la salud y de la
seguridad social. Como plantea Eduardo Diaz, “preceptos politicos adopta-
dos en el nuevo marco constitucional y legal, obligan al Estado a garantizar
el acceso universal a los servicios de salud y a la seguridad social a toda la
poblacién, a intervenirlos y controlarlos para su adecuado funcionamiento y
a ejercer el debido control de los factores de riesgo, en orden a preservar la
salud de la poblacion’.

Esto conlleva la necesidad de superar los conceptos tradicionales de
asistencia y caridad publica, centrados en una actitud paternalista y curativa,
para ser remplazados por otros mas amplios como son los de salud y
seguridad social, entendidos como servicios y derechos irrenunciables de los
ciudadanos.

Se requiere también la descentralizacion administrativa, politica y finan-
ciera, como consecuencia de la cual se veran involucrados nuevos sectores y
actores en la resolucién de los problemas de salud. Como resalta Eduardo
Diaz, “el manejo del sector ha dejado de ser exclusiva competencia de las
entidades, los profesionales y el personal del sector”>.

La investigacion y el desarrollo tecnolégico no pueden estar ausentes de
estos procesos, que exigen la ampliacién y modificacién del ambito de las
relaciones habituales entre la investigacion, el desarrollo tecnolégico y los
problemas del sector. Es necesario construir nuevas alternativas para profun-
dizar el estudio dela compleja interaccién de elementos biologicos, psiquicos,
sociales y culturales que componen el cuadro de la salud y la enfermedad en
nuestro pais, tanto como desarrollar la capacidades tecnologicas nuevas que
permitanincidir sobre ellos, para lograr el mejoramiento dela calidad de vida
de los colombianos.

La Ley 29 de 1990 y los nueve decretos de 1991 que la desarrollan, crean y
ponen en marcha el Sistema Nacional de Ciencia y Tecnologia y constituyen
el marco que abre nuevas posibilidades a la investigacién y al desarrollo tec-
noldgico del pais, a través de los Programas Nacionales de Ciencia y Tecno-
logia; entre ellos el Programa Nacional de Ciencia y Tecnologia de la Salud.

En este sistema, abierto y no excluyente, conformado por actividades de
ciencia y tecnologia y no por entes burocraticos, los programas se definen

2. EduardoDiaz Uribe. “Programa Nacional de Ciencia y Tecnologia de la Salud en su relacion con
el proceso de descentralizacion y reordenamiento institucional del sector. Documento final”, en:
Programa Nacional dc Ciencia y Tecnologia de la Salud. Documentos para la elaboracion del plan
Bogotd, preedicion Colciencias. 1992.

3. Eduardo Diaz Uribe. Op. Cit.
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como dmbitos de preocupaciones estructurados por objetivos, metas y tareas
fundamentales, que se materializan en proyectos y otras actividades comple-
mentarias*.

OBJETIVO PRINCIPAL DEL PROGRAMA

El objetivo central del Programa Nacional de Ciencia y Tecnologia de laSalud
es fomentar el desarrollo del conocimiento y la innovacién tecnolégica en el
campo de la salud a partir del estudio interdisciplinario de nuestros propios
problemas, con el fin de comprender nuestro entorno, proponer alternativas,
potenciar la evolucién del pafs y construir una capacidad de competencia
internacional apoyada en nuestros propios talentos.

EL PANORAMA DE LA INVESTIGACION EN SALUD

Tres lineas principales de investigacion se han venido desarrollando en el
mundo en los tltimos afos: i

¢ Lainvestigacién bésica, con énfasis en dreas como la inmunopatologia, la
biologia molecular y la virologfa.

La investigacién clinica, dedicada a desarrollar estudios relacionados con
enfermedades crénicas, especialmente las del sistema cardiovascular y las
enfermedades congénitas del metabolismo.

La investigacion epidemiolégica preocupada por el estudio de los factores
de riesgo que definen los perfiles de distribucién de las enfermedades en
los grupos humanos y el comportamiento social de las personas frente a
esos factores.

Complementariamente se ha venido constituyendo un nuevo campo de
investigacion como resultado de los trabajos en medicina social. Esta orien-
tacién promueve la investigacion interdisciplinaria a partir de la utilizacién
delas ciencias sociales en el analisis de los problemas de la salud-enfermedad
como un proceso social®.

En el panorama nacional se ha dado un desarrollo desigual y discontinuo
de la actividad cientifica en el campo de la salud. No ha habido un proyecto
coherente y continuo de incorporacion del conocimiento como instrumento
de desarrollo econémico y social.

El estudio sectorial de salud, publicado en 1990, muestra una baja correla-
cién en Colombia entre los esfuerzos realizados en investigacién en salud y
el desarrollo econémico alcanzado.

4. Decreto 585 del 26 de febrero de 1991, articulo 5.

5. OrlandoSdenz Z. “Constitucion de una linea de investigacion sobre salud urbana”, en: Progrania
Nacional de Ciencia y Tecnologia de la Salud. Documentos para la elaboracién del plan. Bogotd,
preedicion Colciencias. 1992. pp. 4-7.
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Lainvestigacion se ha generado algunas veces por el trabajo de los propios
investigadores® y, otras, por la iniciativa y el apoyo de las fundaciones in-
ternacionales’. Sus resultados, aunque importantes y significativos desde el
punto de vista cientifico, han tenido poca aplicacion directa en las politicas y
programas del sector y ello a pesar de la ya larga tradicién que puede hacerse
remontar a los dias del interés en el estudio riguroso de las quinas y otras
plantas medicinales desplegado por la Expedicién Botédnica, que estuvo
ligada a la busqueda de soluciones a nuestros problemas de salud. Desde las
ultimas décadas de la colonia, José Celestino Mutis puso en marcha importan-
tes reformas en la ensefianza médica que intentaban adaptar a las condiciones
nuestras una nueva medicina apoyada en la ciencia moderna®. Sin embargo,
la investigacién médica propiamente dicha sélo se iniciara de manera més o
menos sistematica con los galenos que, desde 1864, se agruparon en torno a
la Gaceta Médica y a la Escuela Privada de Medicina, fundada en 1865. Este
grupo se comprometié en el intento de elaborar una geografia patologica
nacional, consoliddndose como pionero de la investigacién en este campo en
el pais’.

Después de 1867, la Sociedad de Medicina y Ciencias Naturales dio origen
a una serie de trabajos de investigacion que, apoyados en la recién llegada
teoria microbiana, estudiaron algunas de las enfermedades infectocontagio-
sas mas frecuentes de la época. Esta Sociedad trabaj6 en amplia colaboracién
con la Junta Central de Higiene, primer organismo estatal encargado de los
problemas de salud de la poblaci6n, que desarroll6 también una notoria labor
de investigacion, planificacién y reglamentacion en varios aspectos de la
salud. Ambos grupos sostuvieron una constante actividad editorial plas-
mada en la Revista Médica de Bogotd y en la Revista de Higiene'.

A comienzos del siglo XX, bajo la influencia conceptual de la Escuela de
Medicina Tropical de Londres y del Instituto Pasteur de Paris y con el apoyo
financiero de la Fundacion Rockefeller, florecieron trabajos de investigacion
impulsados por médicos formados en esas instituciones, algunos de los
cuales alcanzaron renombre internacional, como los de Roberto Franco, en

6. Moisés Wasserman. “Programa Nacional de Ciencia y Tecnologfa en Salud. Documento per-

sonal final”, en: Programa Nacional de Ciencia y Tecnologia de la Salud. Documentos para la
elaboraci6n del plan. Bogotd, preedicion Colciencias. 1992. p. 3. Luis F. Garcia. “Problemas,
estrategias y prioridades de la investigacion en salud, con especial referencia a las ciencias
basicas biomédicas”, en: Programa Nacicnal de Ciencia y Tecnologia de la Salud. Documentos para
la elaboracion del plan. Bogotd, preedicion Colciencias. 1992. pp 1-2

E. Quevedo et al. La Salud en Colombia: andlisis sociohistérico. Bogotd, Ministerio de Salud-DNP-
Estudio Sectorial de Salud. 1990. pp. 27-34.

A ese respecto véase Emilio Quevedo. “José Celestino Mutis y la educacién médica en el Nuevo
Reino de Granada”, en: Ciencia, Tecnologia y Desarrollo. Vol. 8, No. 1-4. 1984. pp. 69-120.
Neéstor Miranda Canal. “Apuntes para la historia de la medicina en Colombia”, en: Ciencia,
Tecnologia y Desarrollo. Vol. 8, No. 1-4. 1984. pp. 121-209.

Néstor Miranda Canal. “La medicina colombiana de la Regeneracion a los afios de la Segunda

Guerra Mundial”, en: Nueva Historia de Colombia. Tomo IV, Bogotd, Planeta Editores. 1989. pp.
257-284.
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1907, relacionados con la diferenciacién entre la fiebre amarilla selvética y la
urbana y sus diferentes vectores de trasmisién'!, o los de Luis Patifio Camar-
go, Carlos Martinez, Bernardo Samper y César Uribe Piedrahita, entre otros.

En este proceso se destaca la creacion del Instituto Carlos Finlay, tal vez la
primera institucién nacional dedicada a la investigacién en salud, donde se
formaron muchos investigadores. Se crean también en este perfodo los
primeros laboratorios de investigacién como el del mismo Roberto Franco, el
de Federico Lleras Acosta y el Laboratorio Samper Martinez que daria origen
posteriormente al Instituto de Programas Especiales en Salud (INPES), hoy
Instituto Nacional de Salud*.

En la segunda mitad de este siglo, la investigaci6n en ciencias bdsicas y
clinicas ha tenido un desarrollo més consistente, directamente ligado a la
instauracién del modelo de Flexner en las facultades de medicina del pais en
la década del sesenta. Ese modelo proponia, entre otras cosas, una sélida
formacién en cienciasbésicas y el aprendizaje en el laboratorio como requisito
para la ensefianza clinica®.

Este hecho dio impulso al desarrollo e institucionalizacién de la investiga-
cién biomédica en el pafs, en la medida en que se establecio la carrera de
profesor de tiempo completo, se contrataron expertos, profesores e investiga-
doresinternacionales, sedioinicioalos primeros postgrados y especialidades
médicas y se increment6 el niimero de revistas especializadas. No obstante,
las limitaciones econdmicas y la carencia de una infraestructura de laborato-
rio adecuada impidieron la generalizacién esperada de la investigaciéon
basica en la mayor parte de las facultades de ciencias de la salud™.

La influencia de este modelo y el apoyo temporal de algunas fundaciones
internacionales posibilit6 la formacién de un niimero apreciable de colombia-
nos en el exterior en dreas de punta en ese momento y permitié el desarrollo
de grupos de investigacion basica y clinica, los cuales en su mayor parte
conservan su liderazgo. No obstante, segtin afirma Beatriz Elena Gonzalez,
predominé en la mayoria de ellos “la practica investigativa individualizada
y desarticulada del quehacer del sector salud y de la praxis de la sociedad"".

En el marco de la reforma constitucional de 1968 y con el apoyo de los
resultados del Estudio de Recursos Humanos para la Salud y la Educacion
Meédica en Colombia, se cre6 en 1974 el Sistema Nacional de Salud. Su modelo
se apoyaba en el informe del inglés Bertrand Dawson, publicado en 1920, que

11.  Augusto Gast Galvis. Historia de lafiebre amarilla en Colombia. Bogota, Instituto Nacional de Salud.
1982, p. 27.

12. Neéstor Miranda Canal. Op. Cit. pp. 272-273.

13. Emilio Quevedo. et al. La salud en Colombia, andlisis sociohistdrico. Bogota, Ministerio de Salud.
DNP. 1990.

14. Emilio Quevedo y Andrea Vergara. “El proceso de institucionalizaci6n...” Op. Cit. pp. 53-59.

15. Beatriz Elena Gonzélez. “La investigacion en los servicios basicos de salud”, en: Programa
Nacional de Ciencia y Tecnologia de la Salud. Documentos para la elaboracion del plan. Bogotd,
preedicion Colciencias. 1992.
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insistia en la necesidad de regionalizar los servicios de salud en funcién de las
necesidades de la comunidad y de equilibrar las relaciones entre la eficiencia
y costos de los servicios de salud en contraste con el beneficio publico.
Planteaba, ademas, que la medicina preventiva y la curativa deberian estar
coordinadas en los planes de servicio. Este hecho propicié algunos cambios
en la orientaciéon de la investigacion en la década del 70: empezaron a
manifestarse la importancia de los estudios epidemioldgicos sobre la dis-
tribucién y el comportamiento de las enfermedades y la investigacién sobre
los servicios de salud. Se consolidaron asi grupos de investigacién con estas
orientaciones y se presenté un incremento de la investigacién aplicada sobre
la basica y clinica, aunque estas ultimas recobraron su importancia en la
década del 80'. i

En las ultimas dos décadas se ha observado un creciente interés por la
utilizacién de las ciencias sociales en el estudio de los problemas de salud.

Los trabajos mas destacados se han producido en el campo de la antropo-
logia, centrados fundamentalmente en el estudio de las representaciones de
salud-enfermedad y de las practicas médicas de las comunidades indigenas
del pais’’, También se han elaborado algunos estudios e investigaciones con
enfoques innovadores sobreaspectos socioecon6micos e histérico-sociales de
la salud y de las politicas de salud en el pais*s.

Puede concluirse que existen en el drea de la salud algunos grupos con
cierto grado de consolidacién, especialmente en el campo de la investigacién
bdsica, y otros en proceso incipiente de estructuracion, sobre todo los rela-
cionados con la investigacién social. Algunos deellos se han desarrollado por
iniciativa propia y otros como consecuencia del apoyo institucional, espe-
cialmente de las fundaciones extranjeras; Casi todos se han configurado en
torno a un investigador lider, cuya actividad no siempre ha estado ligada de
manera directa a la universidad. Aquellos que hantenido una mayor proxi-
midad a la esfera de la docencia, se han ubicado en los hospitales de nivel
terciario, y por tanto su actividad docente e investigativa ha estado mas
orientada hacia los estudiantes de las especialidades médicas. Sin embargo,
debidoa quela formacion especializada esta mas centrada en el desarrollo de
destrezas que en la investigacion y a que no existen programas de postgrado
a nivel doctoral, la mayoria de estos grupos no han logrado mecanismos de
autorreproduccion y de generacion de nuevos investigadores.

16. Beatriz Elena Gonzilez A. Op. Cit. pp. 5-7.
17.  Instituto Colombiano de Antropologia. Banco dé la Reg‘\’iblica. 1980-1990. Una década die produc-
cién antropoldgica en Colombia. Catalogo Bibliografico, Bogota. 1990.

18. Debido a que estos trabajos son relativamente recientes, no existe atin un balance publicado de
la Eroductibn en este campo en el pais. Sin embargo podriamos citar como ejemplio cuatro
trabajos representativos de estas nuevas orientaciones: Alberto Vasco Uribe. Estado y ertfermedad
en Colombia, Medellin. Universidad de Antioquia. 1988; Elsy Bonilla Castro et al. Salud di¢sarrollo,
aspectos socioeconémicos de la malaria en Colombia. Bogota. Plaza y Janes. 1991; Emilio Quevedo et
al.'La salud en Colombia, andlisis sociohistérico. Bogota Ministerio de Salud-DNP. 1990; Satil Franco
Agudelo. El paludismo en América Latina. Guadalajara (México). 1990.
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CRITERIOS PARA LA FORMULACION DE UN PROGRAMA
NACIONAL DE CIENCIA Y TECNOLOGIA DE LA SALUD

Teniendo en cuenta el panorama esbozado, es posible formular algunos
criterios basicos a partir de los cuales se pueda apoyar un plan de activida-
des para el Programa Nacional de Ciencia y Tecnologia de la Salud en
Colombia:

¢ UnPrograma Nacional de Ciencia y Tecnologia en Salud es diferente de un
Programa Nacional de Atencion en Salud. La compleja y dificil situacion
de los problemas de salud en Colombia llevan con frecuencia a confundir
estos dos planos. Como sefiala Moisés Wasserman, “es muy tentador tratar
deresolver el problema de salud, que aparece como méas concreto y urgente
que el de investigacion... Sin embargo, las acciones de servicio y las de in-
vestigacion llevan ritmos muy distintos, las proyecciones de un programa
de salud deben ser inmediatas; las perspectivas a largo plazo, la preocu-
pacién por peligros potenciales y la capacidad de respuesta a ellos intere-
san mas al programa de investigacion®’.

Debe existir, por tanto, un mecanismo de comunicaciéon y concertaciéon
para que el sector de atencién en salud pueda convocar investigaciones,
proponer temas y contratar estudios sobre problemas cuya resolucion re-
quiera nuevos conocimientos o formas diferentes de aproximacion.

¢ Elsujeto dela investigacion: de la institucion y del investigador al grupo
consolidado. Como lo registra el documento del Programa Nacional de
Ciencias Basicas, trascribiendo el concepto de Michel Callon, “el sujeto de
la moderna empresa cientifica es el grupode investigacion maduro o, si se
quiere, consolidado... El grupo consolidadoestd compuesto por investiga-
' dores de diferentes disciplinas y profesiones que comparten una misma
estrategia innovadora y se apoyan para tal efecto en un plan de trabajo que
involucra técnicos y administradores, instrumentos de documentacién y
experimentacién, medios financieros, relaciones politicas y algiin grado de
legitimidad institucional. En la realizacion de su estrategia investigativa,
el grupo maduro establece necesariamente relaciones de cooperacién y
competencia por la innovacién con sus pares de otros grupos y escuelas®.
El grupo es capaz de investigar a alto nivel y de gerenciar su propia
investigacién.

Tradicionalmente, la politica de financiacién de la investigacion en
salud ha estado centrada enelapoyoa lasinstituciones, consideradas como
el espacio natural de la actividad cientifica. Tal orientacion refleja la falta

19. Moisés Wasserman. “Programa Nacional de Ciencia y Tecnologia en Salud”, en: Programa
Nacional de Ciencia y Tecnologia de la Salud. Documentos para la elaboracion del plan. Bogotd,
preedicion Colciencias. 1992. p. 2.

20. Colciencias. Programa Nacional de Ciencias Bdsicas. Documento de trabajo. Bogotd, Mimeo-
grafiado. 1992.
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de madurez de los grupos de investigacién, asf como su baja capacidad
para obtener su propia legitimidad social.

Lanueva politica de ciencia y tecnologia de la salud tiende a: el fortaleci-
miento de los grupos, como asociaciones naturales entre cientificos, para
asegurar el desarrollo de sus estrategias investigativas; estimular la inno-
vacién; fortalecer su capacidad de negociacién con el medio; y consolidar
los procesos de comunicacién e interaccién entre ellos y con la comunidad
cientifica internacional.

Asi se ird desplazando el foco de atencién desde la institucién hacia el
grupo, asegurando mecanismos para apoyar a los grupos més fuertes y
desarrollar a los méds débiles. La actividad de los grupos debe ir derivando
desde el individuo aislado hacia el grupo consolidado. En un mundo en
apertura, los grupos de investigacién pueden trascender no sélo las
fronteras institucionales, sino también las nacionales y estar conformados
por cientificos de distintos pafses o regiones que trabajan en forma concer-
tada sobre temas similares.

La necesidad de construir nuevos enfoques para el estudio de la salud. Un
Programa Nacional de Ciencia y Tecnologia de la Salud se veré necesaria-
mente cruzado por el analisis del proceso salud-enfermedad. El importan-
te desarrollo de las ciencias bésicas, especialmente las biol6gicas, en lo que
va corrido del siglo, produjo un enfoque centrado en la problemética de la
enfermedad mas que en la de la salud y en el predominio, a veces excesivo,
de las técnicas de diagnéstico y tratamiento, llevando a que el hospital
especializado se convirtiera en santuario de atencién y docencia. Como
consecuencia, ha imperado la preocupacién por las afecciones individua-
les y sus manifestaciones mds que por la salud como fenémeno colectivo.

Este enfoque, 1til para explicar los procesos biolégicos de la salud y la
enfermedad, se ha mostrado insuficiente. En el proceso intervienen
muiltiples elementos de caracter biol6gico, psicolégico, social, cultural,
econémico, etcétera, que hacen que no pueda ser abordado desde unasola
perspectiva. Es necesario construir espacios trasdisciplinarios que superen
el simple didlogo estratégico de conocimientos.

A pesar de los indiscutibles aportes de las ciencias biol6gicas en los
problemas desalud, habria que ir mas alld, a replantear las relaciones entre
el orden biolégico y el orden social en el terreno de lo humano, cuando se
hable de salud y enfermedad?.

Por tanto, la necesidad de superar los ambitos disciplinarios tradiciona-
les impulsando una mayor integracion trasdisciplinaria entre la investiga-
cién en las ciencias biomédicas, clinicas, epidemiolégicas y sociales, en
funcién del estudio integral de los problemas de salud del pais.

M. Hernéndez, M. C ios al d
Original remitido a Colciencias.

Programa Nacional de Ciencia y Tecnologia de la Salud.
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e Introduccién de la dimension bioética en la investigacion en salud. En
salud, tal vez més que en ningtin otro campo de las ciencias, es enorme el
riesgo de confundir la fundamentacion técnica de los actos con la bondad
de sus consecuencias, de caer en laidea de que si se obra de acuerdo con las
normas técnicas y los principios de la ciencia se estd actuando correc-
tamente desde el punto de vista ético. Estd siempre presente el peligro de
suponer que el orden natural coincide con el orden moral y, por tanto,
quelaintervencion, con fines investigativos o terapéuticos, si estd mediada
por una tecnologia que se fundamente en las ciencias naturales, seria
moralmente correcta. El cientifico que produce hechos positivos y ttiles no
por ello los produce también moralmente buenos. El riesgo esta en asumir
lo ético como si no tuviera ninguna relacién con la vida social.

En las tltimas tres décadas se ha desarrollado un movimiento inter-
nacional hacia la consolidacién de un nuevo espacio trasdisciplinario
conocido como bioética. El problema de la fundamentacion ética de la
produccién del conocimiento cientifico y de su aplicacion, en contextos
socioculturales especificos, constituye su eje fundamental®.

Es necesario iniciar también en el pais un proceso de investigacién mul-
tidisciplinaria de la fundamentacion ética de los procesos de produccién y
utilizacién delas ciencias y dela tecnologia, que incluya el importante tema
dela reglamentacion ética de la actividad cientifica, aunque el problema es
mucho més amplio y complejo.

ESTRUCTURA DEL PROGRAMA Y ESTRATEGIAS

Nos encontramos ante el proceso de estructurar un programa que fomente la
investigacién a alto nivel y que, al mismo tiempo, pueda dar respuestas a
necesidades inmediatas. Que sea abierto y participativo y que fomente la
consolidacién de los grupos nacionales de investigacion.

La identificacién de la existencia de algunos grupos de investigacién ya
maduros en el drea de la salud y de otros en proceso de llegar a serlo y el
reconocimiento de la permanencia de un conjunto de problemas de larga data
en el sector, asf como de otros nuevos, resultado de las trasformaciones que
se han venido dando a su interior, obligan a pensar una estructura pro-
gramatica que permita tanto el impulso de estos grupos como la solucién de
tales problemas.

Para lograr esto, y siguiendo la propuesta de Moisés Wasserman, propo-
nemos un programa con dos componentes fundamentales:

* La oferta de proyectos.
o La convocatoria, de acuerdo con las demandas del sistema de salud.

22. H.Fuenzalida Puelmay S. Connor. (Editores). Bioética. Edicion especial del Boletin dela Oficina
Sanitaria Panamericana. Vol. 108, No. 5y 6. 1990.
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El primer componente, la oferta de proyectos, corresponde al que existe
hoy, es decir, al conformado por las areas de investigacion que se han
desarrollado en el pais a partir de las propuestas que los investigadores y
grupos de investigacion llevana cabo, de acuerdo con sus propias iniciativas.
Este componente surgi6 y se ha fortalecido lentamente a pesar de las limi-
taciones presupuestarias y de la ausencia de prioridades, de politicas de
investigacién y de fomento, e incluso a pesar de largos periodos caracteri-
zados por la falta de estimulo a la actividad investigativa®.

El segundo componente, la convocatoria, estaria compuesto por aquellos
proyectos de investigacién necesarios para estudiar y resolver problemas de
salud de la sociedad colombiana. Debera desarrollar el proceso de comunica-
cién entre las necesidades del sector y del Sistema Nacional de Salud (aten-
cién, prevencion y vigilancia) y los problemas que puedan ser resueltos por
medio de investigaciones llevadas a cabo por la comunidad cientifica.

Para el manejo de estas convocatorias, las iniciativas de investigacion
provendrian de las distintas instituciones ptiblicas y privadas prestadoras de
los servicios de salud, que invitarian a la comunidad cientifica, a través del
Sistema Nacional de Ciencia y Tecnologia, a presentar sus proyectos de
investigacién. Los grupos competirdn con la calidad de su propuesta y con la
eficiencia, oportunidad y capacidad de cubrimiento del problema parael cual
fueron convocados.

Estos dos componentes serdn cruzados permanentemerite por un conjunto
deestrategias comunes tendientes aasegurar la coherencia de las acciones del
Programa. Mencionaremos aqui algunas de las estrategias posibles, sin
pretender agotarlas y con el fin de provocar la discusion en las sesiones y
mesas de trabajo de los proximos dias:

¢ Consolidacién de una comunidad cientifica y desarrollo de redes naciona-
les e internacionales. La ciencia no es una empresa individual. Es necesario
fomentar la integraci6n entre los grupos de investigacién, apoyando a
aquellos que han alcanzado niveles de productividad importantes y que
han logrado establecer programas de investigacion y estrategias cognosci-
tivasduraderas. Sobre todo, es indispensable impulsar la creacion de redes
disciplinarias e interdisciplinarias que permitan la interaccién entre los
diferentes niicleos existentes, procurando que los mas consolidados lide-
ren a los otros y favoreciendo la integracién de nticleos regionales. Las
redes pueden ser no formales, de intercambio de informacién, de equipos,
de personal especializado, de discusién de problemas, etcétera. Es tarea de
Colciencias armonizar el funcionamiento de ellas.

Doctorados con un alto componente de investigacion. La mayoria de los
postgrados ensalud ha tenido el caracter de especializaciones centradas en

®

23. M. Wasserman, M. Op. Cit. p-8
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el desarrollo de destrezas profesionales, con un bajo componente de inves-
tigacion. Es necesario impulsar y desarrollar los doctorados, espacios
naturales para la investigacion cientifica, para garantizar la reproduccién
de la comunidad cientifica. Esto permitira la produccién de conocimiento
sobre la problematica de salud del pais que pueda ser irradiado a los
niveles de pregrado de las profesiones de la salud y de las especialidades
médicas. De esta manera, los nuevos profesionales podran tener un con-
tacto mas adecuado con la realidad nacional y, al mismo tiempo, podran
optar por la ciencia como una nueva alternativa para su desarrollo pro-
fesional.

Relaciones entre la comunidad cientifica y el sector productivo. En un
mundo en apertura, es necesario impulsar la actividad de innovacién
tecnolégica nacional con el fin de lograr un desarrollo tecnolégico e
industrial capaz de competir internacionalmente en el campo de la salud.
Para esto se requiere propiciar el acercamiento entre la industria y la
comunidad cientifica. Seran necesarias nuevas formas de cooperacion y de
asociacion entre los sectores académicos y los sectores productivos. Es
preciso forjar redes de equipos y de laboratorios que permitan esta colabo-
racién, y desarrollar globalmente la infraestructura necesaria para la
investigacion en este campo.

Igualmente es necesario desarrollar la capacidad de negociacién y de

toma de decisiones en relacion con la trasferencia de tecnologia, lo cual no
se logra sin una comunidad cientifica muy bien consolidada.
Fortalecer el desarrollo de los sistemas de informacién, comunicacién y
difusién de la investigacion cientifica en ciencias de la salud. Deben
apoyarse los sistemas de informacién cientifica y de comunicacién elec-
trénica que, a partir de los nuevos métodos, potencien la investigacién y el
desarrollo tecnolégico y favorezcan la insercién de la comunidad cientifica
nacional en el contexto internacional.

Se requiere también desarrollar una politica de apoyo a la publicacién
de los resultados de investigacién en las revistas internacionales mas con-
notadas, de tal manera que se asegure la confrontacion con la critica autori-
zada. También hay que fomentar otros medios para que los investigadores
mantengan informados, tanto a sus colegas nacionales como a la opinién
ptblica, de sus resultados por medio de articulos de divulgacion y de
revision amplia o especializada de los temas que estan trabajando.

Debe estimularse una mayorincorporaciéndelosresultados delainves-
tigacién en los procesos de formulacién de politicas y de toma de deci-
siones en el sector salud.

Construir una capacidad de analisis y de seguimiento de la actividad
cientifica y tecnolégica en el drea de la salud. Es necesario desarrollar y
fortalecer las actividades de seguimiento y analisis de la actividad de in-
vestigacion y de trasferencia e innovacion tecnolégica que se lleva a cabo
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en el sector salud, con el fin de producir indicadores cuantitativos y
cualitativos que informen permanentemente de su dinamica, de sus resul-
tados y de sus relaciones con el contexto. Esta informacién serviria de
apoyo al Programa y al Sistema Nacional de Ciencia y Tecnologia para la

prospeccion y la toma de decisiones en materia de politica cientifica y
tecnoldgica.

CODA FINAL

Después de este sucinto andlisis de la situacion de la investigacion y de la
tecnologia en el drea de la salud, asi como de las condiciones actuales del
sector, y del enunciado de estas propuestas programaticas, Colciencias quiere
invitarlos a que, a través del debate amplio y abierto, aporten sus ideas para
que podamos lograr un Programa Nacional de Ciencia y Tecnologia de la
Salud que permita el desarrollo de una comunidad cientifica capaz de crear
el conocimiento y la capacidad tecnolégica necesarios para solucionar nues-

tros problemas de salud y aportarnos ventajas comparativas para la compe-
tencia internacional.



Capitulo 2

PROPUESTAS PARA UN PROGRAMA
NACIONAL DE CIENCIA'Y
TECNOLOGIA DE LA SALUD

ELEMENTOS REFERENCIALES PARA UN PROGRAMA
EN CIENCIAS Y TECNOLOGIA DE LA SALUD

Introduccién®

La investigacion en salud en Colombia y su importancia para el desarrollo.
El conocimiento cientifico ha desempefiado un papel central en los procesos
de desarrollo en los paises actualmente mas avanzados. Su incorporacién en
nuestro pais como factor de produccién se hace cada vez mas indispensable.
La sociedad colombiana viene registrando un rapido proceso de moderni-
zacién a partir de los afos cincuenta, el cual ha tenido, entre otras, sus
principales manifestaciones enla urbanizacién, laexpansiéndelaagricultura
comercial, la industrializacion, el surgimiento de nuevas fuerzas politicas y
sociales, el desarrollo de los medios de comunicacion, las trasformaciones del
Estado y la modificacién de valores sociales y culturales arraigados en
nuestra sociedad.

Esta dindmica ha estado enmarcada en un contexto mundial donde el
cambio ha venido expresdndose en acelerados procesos de internacionali-
zacién de las economias y de las culturas. Esta tendencia se genera en buena
parte como respuesta a una mayor influencia de la ciencia y de las nuevas
tecnologias en todos los ambitos de la sociedad. El desarrollo social y
econémico, sustentado en estrategias que fortalecen el avance del cono-

24. Este documento contiene los términos de referencia que el Programa de Ciencia y Tecnologia de
Salud elaboré para convocar al trabajo de reflexion que realizé el grupo de asesores que se
incluyen en este capitulo.

13
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cimiento, la innovacién tecnolégica 'y una cultura abierta al cambio se
constituyen en elementos centrales para lograr un acceso favorable al actual
proceso de globalizacién y apertura que viven las sociedades modernas.

Este proceso de desarrollo en que el pais ha comenzado a insertarse en las
tltimas décadas' ha implicado cambios en los patrones de distribucion
demogréfica con los procesos de migracién del campoa la ciudad, modifica-
ciones en las relaciones sociales, intensificacion del intracruzamiento cul-
tural. Esto ha conducido forzosamente a un campo en los perfiles de salud de
la poblacién: por una parte, contintian persistiendo con carécter endémico
enfermedades trasmisibles propias de las regiones con mayor atraso econémi-
co y social, y por otra, vienen tomando fuerza patologias caracteristicas
delas formas de vida moderna; han aumentado las enfermedades resultantes
de las formas de vida urbana y del trabajo industrial.

A suvez, como producto de las situaciones de violencia que se han estado
registrando en el pais, se presenta una mayor incidencia de traumas fisicos y
psiquicos en diferentes sectores de la poblacién, lo cual ha agravado la
situacion de la salud.

A lo anterior se suma la falta de eficiencia y eficacia en los servicios de
salud, ocasionada en gran medida por deficiencias en la gestién, administra-
cién y presupuesto dentro del sector.

Ademds, y enrelacién con los grandes avances cientificos y tecnolégicos de
la medicina, es notorio que en el pais ha venido desarrolléndose inarmé-
nicamente quedando excluidos de sus beneficios amplios sectores de la
poblacién.

La investigacion en salud que se realiza en el pais, si bien en algunos pocos
campos ha tenido un desarrollosignificativo, puede considerarse en términos
generales insuficiente y desintegrada de los problemas del sector. Esta se ha
generado en mayor medida por iniciativa de los investigadores y sus resul-
tados no han tenido una aplicacién directa en las politicas y programas del
sector, los cuales por lo demas no estan inscritos en un marco explicito y
coherente que permita la integracion entre el sistema de ciencia y tecnologia
y el sistema nacional de salud.

Segtin estudios recientes se destaca que Colombia muestra una baja co-
rrelacién entre los esfuerzos realizados en investigacion ensalud y el desarro-
llo econémico alcanzado, al obtener promedios inferiores a los logrados por
otros paises latinoamericanos de igual o menor desarrollo econémico®.

En general, las dreas que han tenido un mayor desarrollo en investigacion
en el pais han sido las ciencias basicas y clinicas. Se destacan entre otras las
investigaciones en genética, inmunologia, bioquimica, parasitologfa y micro-
biologia especialmente en sus aplicaciones al estudio de las enfermedades

25. Repiblica de Colombia, Ministerio de Salud /DNP/Estudio Sectorial de Salud (1990). La salud
en Colombia. Documento general. Tomo 11, Bogotd, p. 480.
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tropicales, infectocontagiosas y tumorales. Asi mismo, en menor proporcién,
se han desarrollado estudios en el campo de la epidemiologia, especialmente
orientados a la definicién de la magnitud y distribucién de la morbimortali-
dad, y en las ciencias sociales en salud, fundamentalmente en el campo de la
antropologia médica®.

Anivel internacional Estados Unidos y Europa, tres son las grandes lineas
de investigacion que han venido desarrollandose: por un lado, la investiga-
ci6n bésica, con fuerte énfasis en los tiltimos afios en las dreas de inmunopa-
tologia, biologia molecular y virologia, centrada en los estudios sobre el
cancer y sida; por otra parte, lainvestigacion clinica que se ha dedicado en los
ultimos tiempos a desarrollar estudios relacionados con las enfermedades
crénicas, especialmente las del sistema cardiovascular y las enfermedades
congénitas del metabolismo; finalmente, en las tiltimas décadas ha estado
progresando un importante movimiento denominado medicina social que ha
venido desarrollando investigaciones sobre las relaciones entre salud y
sociedad e insistiendo en la necesidad de estudiar el proceso salud-enferme-
dad como proceso social. Es de destacar que tanto en el 4rea clinica como
social, lainvestigacion epidemiolégica ha desempefiado unimportante papel
desde diferentes tendencias.

En términos generales, en América Latina, a fines de la década del se-
senta comienzaa tomar fuerzala tendencia de lamedicinasocial, que impulsa
la vinculacién de las ciencias sociales a la investigacion en salud, no sim-
plemente como ciencias aplicadas a la salud ptblica sino de una manera
articulada para la comprension mas integral del proceso salud-en-
fermedad?.

Debidoalas condiciones regionales particulares de América Latina, ésta ha
venido presentandose como una nueva opcion teéricay metodolégica parael
estudio de los problemas de salud en esta region. Por otra parte, la investiga-
ci6én basica y clinica se ha orientado hacia las tendencias desarrolladas a nivel
mundial, con énfasis en las enfermedades infecciosas y tropicales?.

Este panoraima nacional e internacional hace necesaria la integracion de la
investigacién en salud en Colombia a la estructura del Sistema Nacional de
Ciencia y Tecnologia, para que se fortalezcan los nicleos nacionales de in-
vestigacion existentes y se creen nuevos niicleos innovadores, con el fin de
profundizar en el conocimiento de los elementos que son responsables de la
persistencia de cierto tipo de enfermedades en el pais, desarrollar nuevas

26. Republica de Colombia, Ministerio de Salud / DNP/Estudio Sectorial de la Salud (1990). Op. Cit.
p- 480. Repuiblica de Colombia, MEN/DNP/Fonade/Mision de Ciencia y Tecnologia (1990). La
conformacion de comunidades cientificas en Colombia. Bogotd. M. C. Duran de Pardo (1989). “Salud
e Investigacion”, en: Colombia: ciencia y tecnologia. Vol. 7, No. 2. pp. 26-28.

27. Everardo D. Nunes (1986). Ciencias sociales y salud en América Latina. Tendencias y perspectivas.
Montevideo, OPS/Ciesu.

28. J. E. Allende (1990). La biologia como instrumento de desarrollo para América Latina. Santiago de
Chile, RELAB.
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elaboraciones teérico-metodolégicas sobre los cambios en las formas de exis-
tencia de los procesos de salud-enfermedad, las formas de presentacién que
sobre el proceso salud-enfermedad coexiste en la poblacion, las maneras
como los diversos procesos culturales y politicos y el disefio de politicas
sociales han contribuido o no al establecimiento de estas nuevas condiciones.
Es necesario, ademas, desarrollar conocimientos y capacidades tecnolégicas
que permitan la superacion de dichas condiciones de salud a nivel nacional
y aporten soluciones de punta al problema general y mundial de la salud de
la poblacién.

Un conocimiento adecuado de las condiciones de salud de los seres
humanos y de sus determinantes, asi como la produccién de capacidades
tecnolégicas nuevas que permitan superar dichas condiciones, potenciaran
un mayor bienestar econémico y social de la poblacién, lo cual contribuira al
logro de niveles mds altos de desarrollo. Se requiere, entonces, agudizar
nuestra capacidad de observacién tanto de los problemas nacionales como de
la situacién mundial, lo que permitira la comprensién de nuestro entorno, el
desarrollo de soluciones y evolucién como pais.

Antecedentes del programa

Aunque a nivel nacional no ha existido una politica explicita de desarrollo
cientifico y tecnolégico en salud, Colciencias y el Ministerio de Salud, desde
su creacién, han apoyado la investigacién en este campo aprovechando
diferentes fuentes financieras nacionales e internacionales para el desarrollo
de proyectos de investigacion en las ciencias basicas médicas, clinicas y
sociomédicas.

Asimismo, desde 1986 se inici6 un proceso de concertacién en torno a una
primera propuesta para el Programa Nacional de Desarrollo Cientifico y
Tecnoldgico en Salud®, el cual fue difundido en un grupo relativamente
amplio de instituciones e investigadores del sector. Sin embargo, este esfuer-
Z0 no se concretd en un plan definitivo de integracion de la investigacion a
nivel nacional.

Posterior a este proceso, el Ministerio de Salud y Planeacion Nacional han
mostrado un gran interés por conocer la situacion de la investigacion; asi
mismo, por establecer criterios para la definicion y formulaciéon de una
politica de desarrollo cientifico y tecnolégico en el sector, llevaron a cabo dos
importantes estudios: el Estudio Sectorial de la Salud™ y los capitulos sobre
ciencias dela salud, dentro del informe de la Mision de Ciencia y tecnologia™.
Igualmente, durante este periodo se han producido algunos esfuerzos inde-

29. Colciencias (1986). Programa Nacional de Desarrollo Cientifico y Tecnologico en Salud. Bogota. Docu-
mento preliminar.

30. Republica de Colombia, Mi io de Salud /DNP. Op. Cit.

31 Repubhca de Colombia, MEN /DNP/Fonade /Mision de Ciencia y Tecnologia (1990). La confor-
macion de comunidades cientificas.en Colombia. Bogota.
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pendientes® por aportar nuevos enfoques para la definicion de prioridades
de investigacién en salud. Todos estos estudios conforman un bagaje impor-
tante de elementos que facilitan la formulacion de un Programa Nacional de
Desarrollo Cientifico y Tecnol6gico en Salud.

Objetivos y grandes metas del programa

El Programa Nacional de Ciencia y Tecnologia de la Salud tiene como objetivo
promover la investigacién cientifica y tecnolégica en este campo desde la
investigacion bdsica biomédica hasta el estudio de la relacion entre salud y
sociedad, asi como estimular el desarrollo y la consolidacién de las diferentes
redes y nticleos de investigacion que aportan sus conocimientos al estudio y
comprensién del proceso salud-enfermedad. De esta manera, el Programa
Nacional de Ciencia y Tecnologia de la Salud tiene como misién contribuir a
la bisqueda de soluciones para el mejoramiento de las condiciones de salud
de la poblacién colombiana.

Concebida la salud-enfermedad no s6lo como proceso biol6gico e indivi-
dual sino también y en esencia como un proceso social, se hace necesario
redefinir las grandes dreas probleméticas de investigacion, superando los
dmbitos disciplinarios y las marcadas diferencias entre la investigacion basica
y aplicada que han predominado en este sector.

El programa impulsaré, igualmente, una mayor integracién entre la inves-
tigacion biomédica y clinica y las ciencias sociales, en funcién del estudio
integral de los principales problemas de salud del pais.

Finalmente y en relacién con los aspectos organizativos del programa, el
proceso de consolidacién de la actividad cientifica en este sector se dard a
través del Consejo Nacional del Programa de Ciencia y Tecnologia de la
Salud, que formulara las directrices de politica y las acciones para realizar.
Este Consejo qued¢ integrado la siguiente manera:

El ministro de Salud o el viceministro (presidente).

El jefe del DNP o su delegado.

El director de Colciencias o su delegado.

El director del Instituto de Seguros Sociales o su delegado.

Tres investigadores nombrados por el Consejo Nacional de Ciencia y
Tecnologia.

¢ Dos miembros del sector privado nombrados por el Consejo Nacional de
Ciencia y Tecnologia.

La Secretaria Técnica de dicho consejo y del programa sera ejercida, en
forma compartida, por Colciencias y el Ministerio de Salud.

32. Entreotros, véase: C. Agudelo (1969). Reflexiones en torno a la investigacion en el campo de la salud.
Universidad Nacional, Fac. de Medicina.
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La integracién con otros sectores (agrario, marino, ciencias bésicas, cien-
cias sociales, ingenieria e industria, etcétera), cuya contribucién se considera
fundamental para el logro de la meta social de este programa, se efectuard a
través de la instancia superior, el Consejo Nacional de Ciencia y Tecnologia.

Estrategias

Paraellogrodelos objetivos propuestos se considera necesario desarrollar las
siguientes estrategias:

* Fomentar la articulacién entre los grupos de investigacion, fortaleciendo
los ya existentes y promoviendo la creacién de nuevos grupos.

Como apoyo a lo anterior, se hace imperiosa la creacién de redes de
investigadores que permita la interaccién entre los diferentes nticleos exis-
tentes, procurando que los mas consolidados impulsen a los otros y
favoreciendo la integracion de nticleos regionales menos desarrollados.

* Elevar el nivel de la investigacion para alcanzar los estandares internacio-
nales y situarla eri la frontera del conocimieénto.

Esto significa aumentar la exigencia en la calidad y la pertinencia como
criterios basicos en la evaluacion de los proyectos de investigacion.

¢ Impulsarlos estudios de postgrado (sobre maestrias y doctorados) con un
alto componente de investigacion.

Hasta ahora, como lo muestran algunos de los estudios de la Misién de
Ciencia 'y Tecnologia, la mayoria de los postgrados en salud han tenido el
caracter de especialidades que centran su atencion principalmente en el
desarrollo de destrezas profesionales, con un bajo componente de investi-
gacion. Se trata, por el contrario, de desarrollar el espacio natural para la
investigacion cientifica, la elaboraciéon tebrica, la interaccién de la
comunidad cientifica, 1a formacion de nuevos investigadores y lainsercion
en el contexto internacional.

Fortalecer el desarrollodelas redes de informacion cientifica enciencias de
la salud y los nuevos métodos de comunicacion electronica como mecanis-
mos para favorecer la insercion, de la comunidad cientifica nacional en el
contexto internacional.

Propiciar y desarrollar las relaciones entre la comunidad cientifica y el
sector productivo. Se pretende propiciar las diversas formas de coopera-
cidn y de asociacion entre los sectores académicos y los productivos para
el desarrollo tecnologico en el campo de la salud. En ese sentido, es preciso
forjar redes de equipos y de laboratorios que permitan esta colaboracion,
asi como el desarrollo global de la infraestructura necesaria para la inves-
tigacion en este campo.

Estimular el desarrollo de nuevos enfoques teoricos y metodologicos para
el abordaje del proceso salud-enfermedad, que permita una mejor aproxi-
macion a las formas y condiciones en que dicho proceso se da en nuestro
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medio. Igualmente, incluir analisis de cardcter prospectivo con el fin de que
estos nuevos enfoques potencien la construccién de nuevas alternativas
para el mejoramiento de las condiciones de salud de la poblacion.
Fomentar y financiar la realizacion de seminarios, coloquios, foros y en
general de todos aquellos espacios que permitan el debate, la critica, el
intercambio de los resultados de investigacion y la comunicacion y la inte-
raccion entre los miembros de la comunidad cientifica.

¢ Buscar una mayor incorporacion de los resultados de la investigacion en
los procesos de formulacién de politicas y de toma de decisiones en el
sector salud.

Fortalecer el proceso de regionalizacion, tanto en términos de la investiga-
cién como de la formacién del recurso humano, condiciones éstas necesa-
rias para mejorar la calidad de la investigacion.

* Crear medios adecuados para la publicacion y difusién de los resultados
de la investigacion, tanto en los medios internacionales como nacionales.
Con el fin de fortalecer la capacidad de gestién y administracion de la
investigacion, se contempla la reasignacion de funciones y tareas entre el
Ministerio de Salud, Colciencias y demas institutos y entidades que tengan
funciones y actividades en el drea de investigacion en salud.

Areas prioritarias

Aunque las areas prioritarias surgiran de la concertacién y el debate de esta
propuesta con la comunidad cientifica, al evaluar el panorama nacional e
internacional de la investigacion en salud es posible proponer en principio, y
como sugerencia para la discusion posterior, los siguientes cuatro grandes
campos hacia los cuales se orientaria este programa nacional.

Salud, sociedad y cultura

Pretende abordarse en este campo la relacién salud-sociedad en el contexto
de las trasformaciones socioecondmicas ocurridas en la sociedad colombiana
en los ultimos anos, como marco de referencia para ubicar mejor la
problematica de salud y redefinir las prioridades de ciencia y tecnologia, de
acuerdo con un enfoque prospectivo en esta drea del conocimiento.

Se promovera la integracion entre la investigacion epidemiolégica y las
ciencias sociales, las cuales deberdan desempenar un papel mas importante en
la identificacion y comprension de lo colectivo en el proceso de salud-en-
fermedad en nuestro medio. Se pretende contribuir aun mayor conocimiento
de los perfiles de salud de la poblacion colombiana y sus determinantes, asi
como a la construccion de nuevos enfoques tedricos y metodologicos para la
comprension y la intervencion sobre dichos procesos.

Se impulsara la investigacion prospectiva en salud a fin de desarrollar
nuevos enfoques en las dreas mencionadas, asi como en campos especificos



20 SALUD PARA LA CALIDAD DE LA VIDA

como la relacion salud-trabajo, el impacto en la salud del manejo violento de
los conflictos, la tercera edad, la drogadiccion y los modos de coexistencia de
précticas médicas no convencionales con los sistemas oficiales, entre otras.

Investigacion sobre procesos patoldgicos especificos

Se orientara la investigacién hacia el estudio de procesos patolégicos
especificos, enfatizados en aquellas patologias que tienen un pesoimportante
en la morbimortalidad, teniendo en cuenta la transicién epidemiolégica que
atraviesa el pais. Se pretende fortalecer la investigacion basica, asi como el
desarrollo de las nuevas tecnologias y disciplinas en este campo (biotecno-
logia, biologia molecular, inmunologia, biofisica, etcétera) necesarias para el
adecuado estudio de estas enfermedades. En este sentido, serd fundamental
la coordinacion entre los grupos de investigacion y la formacién y especiali-
zacién de nuevos investigadores.

Se buscara una mayor integracién e interdisciplinariedad entre los grupos
de investigacion que trabajan en las diferentes dreas: ciencias basicas, clinicas
y sociomédicas, para el estudio y comprension integral del comportamiento
de estas enfermedades en nuestro medio, que permita fundamentar las
acciones preventivas, curativas y de rehabilitacion.

Salud-ambiente

Elimpacto de las condiciones del ambiente en la salud de las personas cubre
una gran diversidad de aspectos que requieren investigacion en diferentes
direcciones: agentes contaminantes (biolégicos, quimicos, fisicos), vias de
accién (atmosfera, aguas, suelo, alimentos) y escenarios donde se manifies-
tan (medio urbano, rural, lugar de trabajo, hogar). Sin embargo, con el fin de
no perder de vista que el ambiente fisico es también resultado de la trasforma-
cién del hombre y de las formas de organizaciéon de la sociedad y no
simplemente de la naturaleza que nos rodea, se recomienda en este campo la
investigacion interdisciplinaria, dinamizando las potencialidades tanto de
las ciencias biomédicas y naturales como de las ciencias sociales.

Tecnologia en salud

La esfera de accién de la tecnologia en salud es extensa y bastante compleja.
Comprende tanto la tecnologia para la investigacion en esta area como la
tecnologia para la atencion en salud (diagnéstico, prevencion y rehabili-
tacion), la cual ha tenido un acelerado proceso de desarrollo a nivel mundial.
En este campo del programa se pretende el fomento de la investigacion
sobre tecnologia en salud que tenga como propdsito evaluar la capacidad del
pais para la produccién de equipos e implementos médicos, asi como la
contribucion a la racionalizacion del uso y trasferencia de tecnologia.
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Se promoveran nuevas formas de vinculacién entre la universidad y el sec-
tor privado para la produccién de equipos e implementos médicos, asi como
entre las facultades de Diseo e Ingenieria con el mismo propésito.

Seimpulsardn, porigual, lainvestigaciény el desarrollo de nuevas tecnolo-
gias para conseguir mejoras en el abastecimiento de aguas y saneamiento
ambiental, asi como el desarrollo de las modernas tecnologias para el diag-
nostico y control de enfermedades de alta prevalencia.

PROPUESTA DE PROGRAMA NACIONAL DE CIENCIA
Y TECNOLOGIA DE LA SALUD

Moisés Wasserman

Introducciéon

La constitucion de un Sistema Nacional de Ciencia y Tecnologia, basado en
la Ley 29 del 27 de febrero de 1990, y en sus posteriores decretos-leyes
reglamentarios de 1991 (principalmente el 393 sobre asociaciones para la
actividad cientifica, el 585 que crea el consejo nacional y reorganiza Colcien-
cias y el 591 que reglamenta las modalidades de contratacién para el sector),
es posiblemente el hecho mas importante que le ha ocurrido a la ciencia
colombiana. Los comités asesores nombrados por Colciencias para definir el
desarrollo de los programas y los primeros consejos de Programa Nacional
recientemente nombrados por el gobierno, tienen la responsabilidad ex-
cepcional de poner a marchar el sistema, dando un impulso decisivo al
desarrollo de la ciencia y, por consiguierite, al desarrollo social del pais.

Por la situacién vivida durante los largos afios que precedieron a estos
desarrollos, nos ha quedado a los trabajadores de la ciencia la costumbre de
comenzar todo documento con dispendiosas justificaciones. Justificacion por
trabajar en ciencia, porque ésta sea basica o sea aplicada, porque sea social o
exacta, porque se refiera a un campo y no a otro, etcétera. En estos documen-
tos debemos dar por superada esa necesidad de justificaciones. Ellas ya se
hicieron y la prueba de que fueron convincentes es precisamente la empresa
en la que estamos comprometidos; el objetivo en este momento debe ser
construir un sistema eficiente y agil para la promocién y ejecucién de la
ciencia, con base en un andlisis cuidadoso de la estructura investigativa del
pais, de las posibilidades de inversion, de la factibilidad de vinculacién de
otros sectores a la empresa y de las capacidades y limitaciones de los nuevos
instrumentos juridicos y de los compromisos politicos del gobierno.

Ese analisis me ha llevado a plantear algunas premisas bdsicas para la
discusion, a definir algunos problemas que veo como centrales, y a proponer
un programa de accién que constituya unasolucién econémica y que se ajuste
en la mejor manera posible a los instrumentos institucionales y legales con
que se cuenta.
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Premisas basicas

1

Un Programa Nacional de Ciencia y Tecnologia en Salud es diferente
a un Programa Nacional de Salud. Aunque la afirmacién parece muy
obvia, las personas que piensan primordialmente en la funcién de ser-
vicios de salud, identifican, muchas veces, el uno con el otro. Quiero
resaltar algunas de las grandes diferencias: gran parte de las acciones en
salud no son basadas en la investigacion, ni necesitan su soporte, las
acciones deservicioy las de investigacion llevan ritmos muy distintos, las
proyecciones de un programa de salud deben ser inmediatas, las perspec-
tivas a largo plazo, la preocupacion por peligros potenciales y la adqui-
sicion de una capacidad de respuesta a ellos interesan mds al programa
de investigacion.

Es muy tentador tratar de resolver el problema de salud, que aparece
como mas concreto (y urgente) que el de investigacion. Es atractivo
proponer como debe ser un programa de atencion, cudles sus niveles,
como debe ser el flujo de pacientes al sistema médico, como se debe
administrar el presupuesto del ministerio o de los servicios, cual debe ser
el manejo financiero, etcétera. Pero, no son esos los problemas que ata-
fien a la convocatoria que se nos hizo, y no tenemos injerencia en
ellos mas que para considerarlos temas de investigacion y modelaje. Lo
mismo cabe con respecto a programas de control y prevencién de la
enfermedad y a proyectos de vigilancia epidemiolégica, de control de
calidad, etcétera.

No hago con esto una declaracion de importancia, simplemente plan-

teo una restriccién del dmbito de accion. Para el éxito del programa de in-
vestigacion (que es el que concierne a este foro), las relaciones con el
programa de salud deben estar perfectamente delimitadas, tanto en los
aspectos en que depende de él, como (muy especialmente) en aquellos en
los que es independiente.
Un Programa Nacional de Cienciay Tecnologia enSalud es diferente a un
Sistema de Informacion en Salud. Una de las mads sentidas deficiencias
detectadas por los investigadores de salud es la de un sistema confiable
deregistro e informacion de los diversos aspectos que inciden en el sector,
desde morbilidad y mortalidad hasta parametros financieros. Este sis-
tema de informacion es de fundamental importancia para la toma de
decisiones de los politicos y, como material primario para la investiga-
cion, no se puede constituir en su opcion.

El sistema nacional de registro debe ser una responsabilidad perma-
nente del gobierno; no puede estar sujeto a los avatares de los planes de
inversion o de desarrollo. Si alguna injerencia tiene discusion que nos
atane en ese sistema de registro seria solo la de plantearlo como exigencia
al gobierno para el desarrollo eficiente del programa de investigacion.
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El desarrollo de la investigacion cientifica en salud es deficiente, y hay

una gran carencia de personal dedicado profesionalmente a ella. Posible-

mente la abundancia de asociaciones (mds gremiales que cientificas), de
congresos, de estudios clinicos, y la prominencia de algunos grupos, dan
laimpresién de una situacion no tan mala en salud como en otros campos.

Sin embargo, esa impresion es enganosa; tanto en la investigacion bio-

légica basica, como en la epidemiologia, en clinica, en aspectos sociales,

economicos y antropol6gicos de la salud, y en aspectos administrativos y

operativos, la carencia es muy seria.

La aceptacién de esta premisa lleva a dos conclusiones en mi opinién
fundamentales en la concepcion del Programa Nacional de Investigacion
en Salud:

a. No se concibe un programa de investigacion en salud que no sea al
mismo tiempo un programa de desarrollo de la capacidad investiga-
tiva del sector.

b. Se debe asumir que la situacion del programa serd una situacién
subdptima, con carencias y con necesarias deficiencias y faltantes. Por
tanto, la estrategia de priorizacion no puede ser la misma que adoptan
otras sociedades que viven un exceso, casi saturacion de grupos de
trabajo. En ellas, restringiendo algunos presupuestos se regula la can-
tidad de trabajo en cada drea. En nuestro caso, una medida similar
causaria la migracion (el abandono) de un grupo de una drea en la cual
ya habia ganado experiencia a otra en la cual no la tiene (sin que de
todas formas, como anotaré mas adelante, se pueda asegurar que
realmente la segunda sea mas importante que la primera), la pulveri-
zacion de grupos de trabajo estructurados, etcétera.

Me parece a todas luces preferible para el Programa Nacional de
Ciencia y Tecnologia en Salud aceptar las carencias cuantitativas y
reforzar la produccion con profundidad que tratar de aumentar superfi-
cialmente el cubrimiento de los problemas.

Laafirmacion frecuente de que no podemos darnos “ellujo” derealizar
ciertas investigaciones por nuestra pobreza, es un sofisma. Lo que pode-
mos, sin duda, es darnos el lujo de desestabilizar grupos formados por
causa de sistemas de priorizacion cambiantes (por lo menos uno por
ministro) y de corto plazo.

La definicion en dreas prioritarias es generalmente un divertimento con

muy poco significado real. Mientras dure el estado subéptimo y de

carencia asumido en premisa anterior, tendremos mads prioridades que
investigadores. Si se estudian cuidadosamente los proyectos de investi-
gacion que han venido patrocinando el Estado, y los organismos inter-
nacionales, tanto en el drea de la salud como en todas las demas
incluso la de ciencia basica, se llegara a la conclusion de que una inmensa
mayoria si no todos, se refieren a problemas importantes para el pais.
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Ojalé lleguemos a la situacién de otras naciones de mayor desarrollo, en
las que hay una inmensa masa de grupos de investigacién que se puede
modular aumentando los estudios en un tema sin que eso signifique
el abandono de otro.

La historia de nuestra investigacién muestra que donde hay actividad,
se debe al interés (generalmente apasionado) de una persona por el tema
que estudia; nunca por la iniciativa de un ente politico que haya sefialado
la importancia del tema. Tomando en cuenta esos considerandos, en
nuestra situacién, me atrevo a postular la hipétesis de que las dos posi-
ciones antagonicas, una la que no se debe priorizar la investigacién y otra
la de que debe haber una priorizacién muy estricta, llevaran exactamente
al mismo resultado.

La primera posicién me parece que esté ejemplificada en las areas de-
finidas como prioritarias en el documento referencial de Colciencias:

a. Salud, sociedad, cultura.

b. Procesos patolégicos especificos.
c. Salud-ambiente.

d. Tecnologia en salud.

A pesar de que he tratado, no se me ocurre tema alguno que no pueda
ser inscrito en esas areas prioritarias; desde el desarrollo de circuitos in-
tegrados para tomoégrafos, hasta el montaje de un sistema para el despacho
de muestras usando el correo nacional, pasando por la biologia molecular
del sida, etcétera. Estas dreas, ademads, se ven aumentadas con analisis
(como el que se hace en el documento mencionado) sobre la transicién epi-
demioldgica del pais que es una forma de decir que ademads de los problemas
del subdesarrollo que no hemos resuelto tenemos también los del desa-
rrollo. ;Cudl es, pues, la ventaja de definir dreas prioritarias en las que
todo cabe, y de las cuales lo mds importante sera siempre una apreciacion
basada en criterios no verificables?

Un ejemplo de la segunda posicion, de priorizacion estricta, es el plan
de desarrollo tecnolégico de Cuba, que se plante¢ alrededor del uso del
interfer6n para el tratamiento del cancer y de enfermedades virales. Fue
una decisién politica, muy pobremente fundamentada en argumentos
cientificos. Después de muchos afios de trabajo intenso, y de una inver-
siéninmensa, tal vez desproporcionada para la capacidad econémica del
pais, se debid llegar a la conclusion (no explicitamente reconocida, pero
sicon los hechos) de que el plan no respondi6 al objetivo: se planteé como
salida quelainfraestructura desarrollada era un potencial para la prod uc-
cién de bienes biotecnoldgicos. Es decir, se partié de una priorizacion
estricta para llegar a un sistema abierto a las propuestas (infortunada-
mente se prepararon mas buenos técnicos que buenos proponentes).

Si con esos dos ejemplos vemos que las dos posiciones extremas llevan
por la fuerza de nuestra realidad a un resultado similar (la segunda con
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un costo infinitamente mayor), no parece tan extrana mi afirmacion
inicial de que la priorizacion es s6lo un divertimento.

La realidad nacional es compleja, su desarrollo frecuentemente impre-
decible. Si se plantea un programa nacional de investigacion en salud,
hay que asumir que la realidad nacional es sumamente compleja, mucho
mas rica que el esquema que cada uno pueda hacerse de ella y, por tan-
to, con un enorme grado de incertidumbre e impredecibilidad. La rea-
lidad no es un pardmetro que se mide a una observacién que se hace,
sino una interpretacion de una infinidad de observaciones y estimulos y,
como toda interpretacién, depende de postulados y premisas personales
con un alto grado de subjetividad. Quienes por lo general se hacen aban-
derados de esa realidad, muy frecuentemente demuestran una subestima-
ciéndeellay la devaltian para que se ajuste a su forma personal de ver las
cosas.

_ Larealidad es ademds sumamente cambiante: hace apenas cuatroanos
un columnista médico de “El Espectador” llegé al extremo de afirmar que
el sida no existia, muchos investigadores lo consideraron no prioritario,
externo a nuestra realidad. Hace apenas un afio y medio toda persona que
hubiera afirmado la necesidad de estudiar el célera habria sido conside-
rada como un iluso sin contacto con la realidad.

Todo eso implica que el programa debe ser esencialmente abierto, no
restrictivo, y tener gran adaptabilidad a nuevas circunstancias o a inter-
pretaciones nuevas de lo ya conocido.

El potencial de reaccién ante los problemas es una buena medida de
desarrollo. El desarrollo se podria medir con més propiedad con base en
el potencial que posee el pais para enfrentar problemas, que en el niimero
de problemas resueltos (segtin los problemas resueltos Ménaco seria un
pais desarrollado y Japén uno én desarrollo). Me parece por tanto
conveniente considerar el aporte de la investigacion al desarrollo bajo esa
luz, y tener en cuenta que si bien la investigacién dard respuesta a
preguntas inmediatas, debe construir también desde ahora, la capacidad
para enfrentar retos futuros, incluso aquellos insospechados hoy.

La investigacion en salud debe responder también a necesidades urgen-
tes de los programas de atencion en salud. Es indudable que el Programa
Nacional de Salud tendré necesidades que deben ser respondidas por el
Programa Nacional de investigacion en salud; por tanto, debe existir una
via de comunicacion y concertacién, y de marcos previamente definidos,
se debe desarrollar un mecanismo para que el sector de atencién de salud
esté en la capacidad de convocar investigaciones, proponer temas, incluso
contratar estudios con investigadores que pertenecen al Sistema Nacional
de Ciencia y Tecnologia en cualquiera de sus areas.

La salud es un proceso en el que confluyen muchos factores y debe
estudiarse multidisciplinariame; in entrar en el problema filoséfico
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de qué es la salud, resulta obvio, y seré aceptado por todo el mundo que
tiene muchos componentes y para comprenderla y resolver sus proble-
mas no se puede adoptar un enfoque reduccionista a uno solo de sus
aspectos. Es un problema social y por tanto debe ser investigado desde
angulos de la sociologia y la economia, pero es también un problema
biolégico, ético, filosofico, antropolégico, politico, etcétera.

Por eso, un buen programa de Ciencia y Tecnologia en Salud debe
permitir, incluso fomentar un enfoque muiltiple. Debe entenderse este
enfoque, al nivel del programa en general, y en interacciones que promue-
va distintos grupos, pero no debe disminuir la especializacion de cada
grupo de trabajo, indispensable para lograr una alta eficiencia y pro-
fesionalismo.

El Programa Nacional de Ciencia y Tecnologia en Salud debe construirse
con base en una amplia participacién de los investigadores. La democra-
cia participativa parece ser el motor de los cambios que se han llevado a
cabo en el pais, y seguramente estara en la base de los desarrollos en el
futuro cercano y mediano (por lo menos). Estos programas de ciencia y
tecnologia no pueden ser ajenos a esa dinamica. Por tanto, el programa
debe concebirse en tal forma que la decision de los investigadores y de las
instituciones que llevan a cabo la investigacion, tengan un papel impor-
tante en el diseno de los planes de trabajo.

ElProgramadebe estar encaminado mds a construir condiciones apropia-
das para la investigacion que a determinar metas especificas. La expe-
riencia que hemos tenido con los mecanismos que ha usado el pais para
financiar la ciencia, nos sefala que esta financiacion con frecuencia de-
penda de factores ajenos a la dinamica misma de la investigacién y de sus
organismos rectores.

Los préstamos del BID, las cooperaciones internacionales y las poli-
ticas econémicas y de planeacion de los sucesivos gobiernos le dan
alainvestigacion undiferente nivel de prioridad (al cual seaplican las con-
sideraciones que hice anteriormente sobre prioridades eninvestigacion).
Esto nos debe obligar a construir un programa, que mas que un cro-
nograma de ejecuciones sea una estructura de fomento; que provea una
serie de condiciones apropiadas para las que las iniciativas de los inves-
tigadores tengan las mayores probabilidades de éxito. Debe poder achi-
carse en los tiempos malos y agrandarse en los buenos, sin que eso lleve
a cambios en la filosofia y en los objetivos; que una administracion poco
afortunada en el futuro, no pueda malograr los logros basicos del pre-
sente esfuerzo.

Es decir, el programa mas que responder a la pregunta que se hace con
frecuenciasobre ;qué hay que investigar los proximos 10 anos?, responda
ala pregunta ;como asegurar un esfuerzo investigativo continuado v de
alta calidad en los proximos 10 anos?
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Resumen de las premisas

UnPrograma Nacional de Ciencia y Tecnologia en Salud debe responder a las
necesidades del sector salud, sin confundirse con él. Debe usar un buen
sistema de informacién pero no se debe desperdiciar en construir ese sistema.

Debe ser un sistema ejecutor, pero al mismo tiempo un sistema de fomento
y desarrollo. Debe ser abierto, respondiendo preguntas inmediatas pero sin
descuidar la construccion de un sofisticado potencial de respuesta a pregun-
tas que atin no se han planteado. Debe ser ambicioso pero flexible con gran
capacidad de cambio.

Debe comprometerse mas a la construccion de condiciones apropiadas
para la investigacién que con el cumplimiento de metas especificas a corto
plazo. Debe construirse con base en una participacién amplia de los investi-
gadores, sin hacer la menor concesion en la calidad.

Estructura del programa

Con base en las anteriores premisas, nos encontramos ante la necesidad de
estructurar un programa que fomente la investigacion de muy alto nivel que
pueda también dar respuesta a necesidades inmediatas y que al mismo
tiempo que desarrolle y amplie el potencial humano, sea muy abierto, nunca
restrictivo.

Hay que crear los instrumentos para que el programa pueda impulsar, en
la medida de lo posible, en forma arménica y simulténea, polos de desarrollo
que pueden parecer contradictorios, incluso enfrentados (cuando las posi-
ciones son, como pasa con frecuencia, esencialmente excluyentes).

Es necesario, ademds, pensar este programa dentro de un contexto general
del Sistema Nacional de Ciencia y Tecnologia. La misma multidiscipli-
nariedad que se analiz6 como premisa necesaria, implica una interaccién
frecuente con otros programas, pero incluso dentro del mismo sector las fron-
teras son cada vez mds difusas; las investigaciones sobre aspectos biol6gicos
de la enfermedad encuadran también en el programa de ciencias bdésicas, la
de desarrollo de vacunas en biotecnologia, la de nuevos farmacos en produc-
tos naturales, los problemas de nutricion estan intimamente ligados al pro-
grama de ciencias agropecuarias, el estudio de los componentes sociales de la
salud, es basicamente eso, un estudio social, y muchos de los problemas
urgentes del sector merecen principalmente investigaciones en economia y
administracion.

Una posible solucion al problema que se nos presente, de la necesidad de
un solo programa para responder a tan diversas tendencias, seria la de
estructurar componentes separados, con criterios diferentes para juzgar y
otorgar financiacion a proyectos, con mecanismos distintos para la presen-
tacion de los mismos, con fuentes financieras y de trabajo distintas, pero
coordinadas en un programa tnico con acceso a la misma comunidad
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cientifica que acudiria libremente al componente que mejor responda a las
necesidades especificas de cada caso.

Me permito, en forma esquemdtica proponer la estructuracién de tres
componentes para el Programa Nacional de Ciencia y Tecnologia en Salud.
Estos componentes no podran ser independientes, pero cada uno responderé
a una dindmica propia dependiente de los problemas que mas atafen.
Propondré ademads algunos pardmetros basicos para su funcionamiento
(tanto en su interaccién dentro del programa, como en sus relaciones con los
otros programas), los organismos que deben manejar el programa, sus
componentes para su integracién dentro del Sistema Nacional de Ciencia y
Tecnologia y algunas estrategias para abocar la organizacion inicial y lograr
los objetivos que se propone.

Componentes del programa

De desarrollo

Este componente responde a un objetivo general del Sistema Nacional de
Cienciay Tecnologia, para el cual se han disefiado planes de accién con alcan-
ces muy amplios, sobre el que se esta trabajando en forma independiente.

Sin embargo, con base en la premisa antes explicada de que el plan de
investigacién debe ser simultdneamente un plan de desarrollo del sector
investigativo que es lo deficiente, creo que debe existir como un componente
explicito, con responsabilidades claras dentro del programa de salud. Partici-
pardn en su ejecucién Colciencias, ministerios de Salud y Educacién, Icetex,
Icfes, Presidencia (en su programa de becas), etcétera. Pero s6lo la informa-
cién en los otros componentes, que detallaré a continuacién, podré producir
el maximo impacto, aplicando los recursos a la solucién de carencias impor-
tantes, que generalmente serdn las mismas de otros programas nacionales,
pero con frecuencia serdn especificas del sector.

De proyectos (o de oferta del cuerpo cientifico existente)

Este componente es el tinico que tiene una existencia real, porque esta
construido por los cientificos, que por su propia iniciativa han estableci-
do proyectos de investigacién y han buscado las fuentes de financiacién en
sus propias instituciones, en Colciencias y en otras agencias financiadoras
nacionales e internacionales. Este componente, no obstante las limitaciones
ya descritas, ha surgido y se ha fortalecido a pesar de la ausencia de prio-
ridades, de politicas de investigacion y de fomento, e incluso a pesar de largos
periodos caracterizados por un continuo desestimulo a la actividad inves-
tigativa.

Por esas consideraciones y por las premisas antes analizadas creo que el
componente debe apoyarse y fortalecerse. El manejo primordial de este
componente estaria en Colciencias. En él se espera que la propuesta provenga
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de los investigadores y creo que los tinicos criterios de juicio para otorgar la
financiacién deben ser que:

1. El dmbito general del proyecto sea un problema de salud.

. La calidad cientifica de la propuesta sea muy alta, juzgada por expertos en
el campo especifico de ésta. (Aceptacion de proyectos deficientes, por su
importancia o por la urgencia de ejecucion presupuestaria tendra un costo
inmenso por repeticiones intitiles, por toma de decisiones con base en
resultados erroneos, y lo peor por desvirtuar todo el sistema de desarrollo
que implica la actual empresa en la que estamos comprometidos).

3. Su realizacion sea factible.

N

De convocatorias (o de demanda del sistema de salud)

Este componente deberia construir la comunicacion, tantas veces diagnosti-
cada como ausente, entre el sistema nacional de salud, que se encuentra en su
trabajo diario de atencién, prevencion y vigilancia, con problemas que
pueden ser resueltos por medio de investigaciones y la comunidad cientifica,
generalmente ubicada en universidades e institutos.

El manejo de este componente (y por qué no, parte de su financiacion)
podria estar centrado en el Ministerio de Salud como entidad rectora del
sistema nacional de salud. Las iniciativas de investigacién provendrian del
Ministerio, de los servicios de salud y en general de cualquier institucion u
organizacién del campo de la salud, basadas en problemas més o menos
inmediatos que surjan en la realizacion de sus tareas. Este componente del
programa se encargaria de presentar el problema ante la comunidad cientifi-
ca convocando la presentacion de proyectos de investigacion.

Los criterios para otorgar la financiacién a los proyectos serian:

. Pertinencia, oportunidad y cubrimiento del estudio al problema para el
cual se convoco el proyecto.
Calidad cientifica de la propuesta.

3. Factibilidad de realizacion.

-

N

Cada uno de los componentes del programa debera desarrollarse con base
en pardmetros diferentes, pero con la coordinacién armoénica dentro de un
consejo tinico serd la via para que el sector salud plantee sus preguntas al
investigativo, y para que conozca los resultados. Las diferentes tendencias no
tienen por qué ser exclusivas, tampoco las disciplinas académicas con las
cuales se enfoca el problema.

Posiblemente el componente mas facil de elaborar es proyectos, puesto que
éste surge de la iniciativa de grupos existentes, muchos de ellos muy bien
estructurados (tienen por tanto, una base muy real y clara), y del inventario
de grupos de los cuales se conoce su actividad aunque no hayan presentado
aun solicitudes al programa.
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El componente convocatorias del sector salud surgira de un estudio compa-
rativo entre las necesidades del Programa Nacional de Salud y las carencias
del componente oferta. Para esto tratard de convencer grupos cercanos al
tema, hard proselitismo entre los grupos enmarcados en otros programas, y
disefard estrategias para formar nuevos grupos, coordinar investigadores in-
dividuales, etcétera. Los términos de las convocatorias deben ser claros y
concretos, asi como el monto disponible y la fuente de financiacién; debe
parecerse a un pliego de licitacion. Sefalar la conveniencia de una investiga-
cién, como lo hace ocasionalmente el Ministerio de Salud, no constituye una
convocatoria para llevarla a cabo.

Es posible que algunas convocatorias no sean respondidas, debido segura-
mente a la situacion suboptima anteriormente discutida. En tal caso este
componente debe coordinar con el de desarrollo, las estrategias para reclu-
tamiento en un tiempo mds o menos corto, del investigador o grupo de in-
vestigadores que pudieran responder a la convocatoria y si es necesario,
comenzar a formar a los investigadores con el perfil adecuado.

El componente de desarrollo debe llevar una politica agresiva y generosa de
reclutamiento y formacién de personal que exceda en mucho a las necesi-
dades sentidas por los otros dos componentes. Estas necesidades creceran
exponencialmente con el crecimiento de la comunidad cientifica, no hay
riesgo en el futuro cercano de llegar al punto de saturacién.

Organismos y mecanismos para el manejo del programa

El Programa Nacional de Ciencia y Tecnologfa en Salud no tiene definido un
presupuesto global y seguramente no se le definira por un término mayor a
un par de anos en ninguna de las fases proximas de su realizacion (esto en
contraste con los programas similares mas ricos, o con undesarrollo distinto).

Debe por tanto el Programa, ademas de fijar pautas y politicas, ser capaz
de coordinar diversas fuentes de financiacion, allegar presupuestos de origen
internacional, nacional, regional y municipal, de los sectores publicos y
privados. No tiene sentido entonces planificar en forma de un cronograma de
ejecuciones a largo término, puesto que la financiacion para la mayoria de
ellas no estara asegurada. El programa debe ser entonces mas una estructura
de coordinacién, apoyo y fomento con muy alta flexibilidad para acceder a
fuentes financieras y que pueda responder en forma dindmica a las evolu-
ciones a cada componente.

Esa limitacién presupuestaria del programa lo hace muy fragil, limita sus
compromisos y pone en peligro sus logros reales; bien manejada, puede ser
paradéjicamente ella misma, el origen de su éxito. Para que funcione, habra
que estar permanentemente renovando decisiones, con base en una continua
negociacién y concertacién entre diferentes sectores y regiones. No debe
conservar sus objetivos especificos durante los proximos 10 anos, pero si el
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objetivo general y los mecanismos de decision participativa que le aseguraran
una conduccién no erratica.

Consejo Nacional de Programa y comisiones regionales

El Decreto 585 del 26 de febrero de 1991 por el cual se crea el Consejo Nacional
de Cienciay Tecnologia sugiere unaorganizacién para el Sistema Nacional de
Salud y sus diferentes programas. El Consejo Nacional de programa puede
tener comités cientificos (articulo 70. numeral 2), y se pueden crear ademads
comisiones regionales (numeral 3), en aquellas regiones del pais en las que
por su desarrollo se llevan a cabo investigaciones independientes.

El Consejo Nacional de Programa y las comisiones regionales deben tener
informacion paralela a la del Consejo Nacional de Ciencia y Tecnologia; es
decir, representacién de Planeacién Nacional, de Colciencias, del Ministerio
y de la comunidad cientifica. Tanto en el Consejo Nacional como en las
comisiones regionales se podrian construir tres comités cientificos cada uno
con la responsabilidad y la voceria de uno de los componentes antes descritos
para el programa. Parece evidente que el comité del componente de proyectos
o de oferta esté coordinado por Colciencias, que recibird muy probablemen-
te la mayoria de las propuestas de los investigadores y que tiene los direc-
torios e inventarios de investigacion actualizados; que el componente de
convocatorias o de demanda esté coordinado por el delegado del sector salud
(Ministerio, servicios seccionales, regionales o, locales), que seguramente
conoce las necesidades urgentes y recibe las solicitudes del sector; y el
componente de desarrollo podria estar coordinado por el delegado de
Planeacién Nacional, quien debe conocer los planes de desarrollo a largo
término. Estos tltimos comités deben obviamente ser alimentados por todas
las iniciativas generales que en ese sentido se lleven a cabo dentro del Sistema
Nacional de Salud.

Planes de trabajo

El Programa de Ciencia y Tecnologia en Salud debera funcionar con base en
planes de trabajo concretos y desagregados cuya ejecucion pueda ser evalua-
da (no con el sistema de costo/beneficio que para algunos proyectos no es uti-
lizable, sino con un seguimiento de realizacién de actividades propuestas).
Habra dos tipos de planes: unode muy corto plazo,a unano, que enla practica
esel plande ejecucién anual del presupuesto. Este plan debe estar compuesto
por los proyectos ya aprobados y comprometidos, y por proyecciones de lo
que se espera recibir y aprobar durante el ano. Obviamente debe estar ya claro
el presupuesto de destinaciones especificas, rubros abiertos, etcétera.

En este plan anual se incluirdn todas las posibilidades alternativas de
financiacion atin no conformadas, y se hara una grabacion de posibles
inversiones para la ejecucion de esas alternativas si se materializan.
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El plan estard a su vez compuesto por proyectos, segtin la definicion que
de ellos ha hecho el Banco Nacional de Proyectos de Planeacion Nacional, y
una vez aprobados se incluiran en €l, en asociacion con la entidad ejecutora.

Elsegundo tipo de planes sera a muy largo plazo, con unalto contenido de
desarrollo con cierto grado de incertidumbre por la imposibilidad de asegu-
rar financiaciones a largo término. Este plan constituye el objetivo que hay
que tratar de lograr, el marco dentrode lo cual se lleven las negociaciones con
el gobierno y con las agencias financiadoras; es el norte del programa.

Mecanismos para la elaboracion de los planes de trabajo

Por todas las premisas anteriormente discutidas, se deben establecer meca-
nismos para la elaboracién de planes de trabajo, tanto anuales como a largo
plazo, sea un proceso altamente participativo, de negociacién entre los
diferentes sectores y las miiltiples tendencias que tienen interés de participar
en el Programa Nacional de Ciencia y Tecnologia en Salud.

La constitucién del Consejo Nacional de programa y de comisiones regio-
nales, cada uno de ellos con sus comités cientificos responsables de un com-
ponente del programa, puede ser el marco apropiado para que la elaboracién
de los planes de trabajo cumplan las premisas antes propuestas. Cada plan
darfa entonces el producto de una negociacién multiple; primero verti-
calmente, dentro de cada componente del programa y después horizon-
talmente, en el Consejo y las comisiones entre los tres componentes.

AlConsejo Nacional de Programa le quedaré la tarea de integrar los planes
propuestos por los diferentes componentes y regiones, en el marco del
presupuesto factible, y después comenzar su propia negociacién con el
Consejo Nacjonal de Ciencia y Tecnologia y el Conpes.

Se debe reglamentar para el Consejo y las comisiones la obligacién de
preparar los planes y de presentar los informes de ejecucion. Si este proceso
es continuo y bien planificado podra ser llevado a cabo en forma practicamente
automatica, cumpliendo los términos de ley para proyectos presupuestarios
y para inscripcion en el Banco Nacional de Proyectos.

Por supuesto, el manejo de un programa amplio y ambicioso como el
contemplado, exige unimportante margen de imprevistos y alta flexibilidad
por parte de las autoridades de Planeacién y Hacienda.

Resumen del mecanismo propuesto

* Debe organizarse un plan de programa en tres componentes, explici-

tamente definidos; uno de oferta de investigacion, otro de demanda y un
tercero de desarrollo.

* Se deben conformar el Consejo Nacional de Programa y las comisiones
regionales del Programa. Dentro de éstos, se conformaran comités cientifi-
cos responsables en cada nivel por uno de los componentes.
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* Se llevara a cabo la ejecucion del programa por medio de planes. Estos
podrén ser planes anuales de ejecucion presupuestaria y planes a largo
término, definitorios de politicas generales.

* Los planes estaran compuestos por proyectos, segtn las definiciones del
Banco de Proyectos de Planeacién Nacional.

¢ Esos planes serdn el resultado de negociacion vertical, dentro de cada
componente del programa en diferentes niveles y regiones, y horizontal,
entre los diversos componentes. El Consejo Nacional de Programa tendré
la funcién de integrar los planes parciales y llevar a cabo a su vez la
negociacién de presupuesto general en el Consejo Nacional de Ciencia y
Tecnologia y el Conpes.

¢ Los planes, y en ellos los proyectos, deben tener el suficiente grado de
desagregacion para poder efectuar una evaluacién objetiva de ejecucion.

¢ Los planes anuales seran los instrumentos administrativos para la ejecu-
cién presupuestaria. Los planes a largo plazo fijardn politicas generales,
y definirdn las necesidades presupuestarias del programa para llevar-
las a cabo.

Estrategias para el desarrollo del Programa Nacional de Ciencia y
Tecnologia en Salud

Desde la expedicién de la Ley 29 de 1990, e incluso con anterioridad, se ha
venido proponiendo en Colciencias y en otras instituciones que tienen que
ver con el fomento de la ciencia, una serie de estrategias generales para el
desarrollo de la ciencia y la tecnologia en Colombia. Todas estas estrategias
son aplicables al programa de salud, y tanto el Consejo Nacional, como las
comisiones regionales deben coordinar su ejecucién en conjunto con los otros
programas.

Hay también algunas estrategias particulares para este programa, también
hansido extensivamente comentadas en el documento base del trabajo de este
comité, en varios de los documentos personales de los asesores, en el libro
Ciencia y tecnologia para una sociedad abierta, de Colciencias, y en el informe
completo de la Misién de Ciencia y Tecnologia (1990).

Para conservar la congruencia de esta propuesta, me permitiré comentar
aquellas que me parecen mas importantes, agrupandolas de acuerdo con los
componentes del programa que he venido proponiendo. Esta agrupacion es
artificiosa y no pretende dar exclusividad a uno de los componentes sobre una
estrategia, sino mas bien acentuar las responsabilidades de su uso. Es claro
ademds que la mayoria son estrategias generales, comunes a muchos pro-
gramas.

Definiré muy brevemente cada estrategia, llamando la atencién sobre
algunos puntos que me parece deben ser tenidos en cuenta. La explicaciény
justificacion ademas de resultar autoevidentes en la mayoria de los casos, han
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sido muy bien hechas en los documentos antes citados, y deben ser recogidas
en el documento final del comité.

Componente de proyectos o de oferta de investigacion

a. Elevar el nivel para alcanzar estandares internacionales, aumentando las
exigencias de calidad. Es muy importante que los proyectos que se aprue-
ben sean de excelente calidad. El estandar internacional debe entenderse
como que el trabajo tiene un nivel que lo hace potencialmente publicable,
patentable o utilizable a nivel internacional; que la metodologia usada es
una de las mas adecuadas y actuales disponibles. No debe entenderse en
el estrecho sentido de que sélo si es publicado internacionalmente es
valido;aunque enla mayoriadelos casos la publicacién internacional es un
indicador aceptable, en muchos casos el problema puede ser particu-
larmente interesante en Colombia aunque no sea recibido por revistas
internacionales; algunas veces una repeticion, incluso una copia, puede
originar un grado de experiencia y conocimiento en un grupo que lo ponga
en posiciéon de continuar con iniciativas realmente renovadoras; por
supuesto esa copia sera aceptable si es de algo ya obsoleto.

b. Fortalecer el desarrollo de redes de informacion. No es necesario en 1991
justificar la necesidad de que los investigadores estén asociados a las redes
internacionales de informacion; pero es importante fortalecer también
redes internas y comunicacion entre los grupos que trabajan en el pais.
Creo que es especialmente importante el establecimiento de relaciones en
la region (Latinoamérica y el Caribe).

c. Propiciar relaciones entre la comunidad cientifica y sector productivo. Las
relaciones entre la comunidad cientifica y el sector productivo han sido
tradicionalmente muy pobres. La relacion no debe significar que la acade-
mia debe dedicarse a resolver pequenos problemas técnicos, o hacer el
control de calidad ausente en algunas empresas, como han sido tradicio-
nalmente entendido por algunos industriales y también por algunos inves-
tigadores. Esa relacién debe estar basada en una mayor disposicion a la
inversion riesgosa en desarrollo por parte de los industriales y a contem-
plar la posibilidad de aplicacién cercana de sus resultados, por parte de los
investigadores.

d. Mejorar condiciones para crear industrias biotecnoidgicas. Al programa
nacional de salud le compete muy especialmente este tipo de industrias,
que fuera del desarrollo econémico que implican, se puedan convertir en
fuentes de insumos para programas de atencién y ademas parecen ser muy
promisorias en las condiciones especificas del pais; por eso creo que deben
disefarse instrumentos que apoyenlas iniciativas que se den en ese campo.

e. Mejorar las condiciones econdmicas y sociales del investigador. Ya se han
discutido repetidamente (y no voy a reiterarlas) propuestas, como el esta-
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blecimiento de carrera del investigador con una beca o sobresueldo para
los que demuestren productividad, premios, estimulos como participacion
de congresos, adquisicion de libros, etcétera.

Esto no sélo es importante para estimular la productividad de aquellos
que ya se dedicaron a la investigacion, sino también para comenzar a crear
una sensacién de conveniencia econdmica del estudio de las ciencias, entre
los estudiantes que acaban bachillerato y van a ingresar en la universidad.

f. Garantizar funcionamiento adecuado y estable de los grupos de investiga-
cién activos. Hay que crear los mecanismos para que las fuentes de finan-
ciacién sean mds estables, y no dependa todo este proceso, de préstamos
internacionales, condicionados por situaciones extranas al proceso de de-
sarrollo de la ciencia en Colombia, y sujetos a priorizaciones que a veces
contradicen la filosofia del gobierno nacional y de las entidades y organi-
zaciones para el fomento cientifico.

Esimportante también tener cuidado que en el proceso de fomento para
la creacién de nuevos grupos y apertura de lineas de investigacion, no se
descuidealos grupos establecidos, que han venido haciendo investigacién
en forma constante, y que en definitiva constituyen la estructura sobre la
cual se construye este componente del programa.

g. Fortalecer mecanismos administrativos para la adquisicién y mante-
nimiento de equipos, importacién de reactivos, etcétera. Posiblemente el
Decreto 591 de 1991, por el cual se regulan las modalidades de contratacién
cumple la mayor parte de los requerimientos de esta estrategia. Sin
embargo, vale la pena, sobre todo en mantenimiento de equipos, seguir
considerando alternativas complementarias a la contratacion, que para
algunos equipos muy especiales, con una o pocas unidades en el pais
resultaria muy costosa. Seguramente en otros programas se debe estar
planeando el fortalecimiento de conocimientos en construccién y repara-
cién de instrumental sofisticado; este esfuerzo podria ser integrado para el
beneficio de todos los programas que lo necesiten.

h. Elaborar directorios de equipos y técnicas existentes y en uso. Con mucha
frecuencia nuestros investigadores hacen grandes inversiones de dinero y
esfuerzo adquiriendo equipos, o viajando al exterior a usar instrumentos,
que sin saberlo estan subutilizados en otro laboratorio cercano a ellos. La
compra de equipos compartidos puede ser complicada, y es deseable que
exista una responsabilidad personal para el funcionamiento continuo de
los equipos. Por eso, los directorios aparecen como una alternativa sencilla,
de muy baja inversion y con un alto beneficio potencial.

Componente de convocatorias o de demanda de investigacion

a. Regionalizar el programa (incluso llegar a nivel municipal donde sea
posible). Puesto que este componente del programa tiene como objetivo
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recoger las inquietudes del sector salud y coordinar la convocatoria a la
comunidad de investigadores para la solucién de esos problemas, es im-
portante que se alimente de todos los niveles de atencién y servicios de
salud.

b. Propiciar la distribucién clara de competencias entre la nacién y las enti-
dades territoriales y municipales. El proceso de descentralizacién debe dar
sus frutos en el programa de Ciencia y Tecnologia. También en este campo
las entidades territoriales y municipales deben contar con un grado alto de
independencia y de autogestion; por supuesto eso debe entenderse tam-
bién como una participacién importante en la financiacién de las investi-
gaciones dirigidas a resolver sus problemas.

c. Organizar un sistema eficiente de registro e informacién en salud. Un
sistema eficiente y confiable de registrosanitario y de informacién ensalud
es fundamental como apoyo a las labores investigativas del sector, y para
la toma de decisiones sobre intervenciones directas. Es obviamente una
obligacion del sector de salud mas que del sector de investigacién ensalud;
debe ser una actividad permanente, no dependiente de la disponibilidad
de tiempo, ni de los gustos del investigador. El Programa de Ciencia y
Tecnologia en Salud se enriqueceria mucho conlaexistencia de ese sistema,
y por tanto debe apoyar y presionar al gobierno para que se constituya en
una labor oficial de rutina.

d. Estimular el desarrollo de nuevos enfoques tedricos y metodolégicos para
abordar el problema salud-enfermedad. Es claro que muchas veces los
problemas no se resuelven no porque sean de muy dificil solucién sino
porque el marco conceptual en el cual se mueven los trabajadores de salud
no permite ciertas propuestas. Un cambio en esos marcos, un enfoque
nuevo, puede producir soluciones simples y econémicas no sospechadas
anteriormente. Esta bisqueda debe ser una de las principales estrategias
del componente que debe convocar a los investigadores, no sélo para
problemas inmediatos, sino para propiciar teorias, modificar enfoques,
revisar conceptos, etcétera.

e. Incorporar a los resultados de las investigaciones en la formulacién de
politicas y en la toma de decisiones. El Programa de Ciencia y Tecnologia
en Salud no puede tener injerencia en las decisiones del Ministerio, pero
podra tener una politica de permanente oferta de los resultados de inves-
tigacion, al mismo tiempo que una cordial vigilancia sobre decisiones que
contradigan conclusiones a las cuales se haya llegado en el proceso
investigativo. El beneficio que obtendran los niveles politicos de las
decisiones bien tomadas, retroalimentara este sistema de comunicacion y
uso de resultados, encargo de nuevos proyectos.
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Componente desarrollo

Este componente debe tener como principal estrategia coordinar las necesi-
dades delos otros componentes, conlos desarrollos generales que se hacen en
el sistema nacional de ciencia y tecnologia. Todas las iniciativas como reclu-
tamiento de los colombianos en el exterior, creacion del instituto trasparente
para vincular por un afio a todo cientifico que regrese, mientras que propone
un proyecto, establecer vinculos con laboratorios del exterior, establecer
sistemas generosos y agresivos de becas para magister y doctorado en
Colombia y en el exterior, apoyar a los programas de investigacion ligados a
programas de postgrado, etcétera, son comunes a los diferentes programas y
deben ser usados simultdneamente. La estrategia principal de este compo-
nente se puede resumir en la palabra generosidad.

Mecanismos para decidir la financiacién de proyectos

Como planteaba anteriormente, los criterios fundamentales para decidir la
financiacién de proyectos en el componente de proyectos o de oferta de investi-
- gacién deben ser la calidad cientifica de la propuesta y la factibilidad de su
realizacion; y en el componente de convocatoria o de demanda de investigacion,
ademas de la calidad cientifica, la pertinencia y la extension de respuesta a la
convocatoria especifica.

En una situacién en la que la abundancia de recursos lo permita, esos
criterios deberian ser suficientes; en una situacién en que los recursos sean
escasos, se puede acceder a un mecanismo de gradacién en orden de prefe-
rencias (rating), segtin sus méritos, sin llegar a formular una lista de prioridades
(contra lo que argumenté ampliamente).

Este mecanismo se usa en muchas agencias de financiacién cientifica y
consiste en fijar algunos puntajes para pardmetros como:

a. Significado cientifico o técnico del proyecto.

b. Originalidad.

c. Propiedad y adecuacion del enfoque experimental y de la metodologia

propuesta.

d. Calificacién de los investigadores participantes y experiencia (como indi-
cadores de posibilidad de éxito).

. Costo del proyecto y disponibilidad (en la institucién ejecutora) de recur-
s0s para la realizacién.

o

Estos criterios aunque no definen prioridad, pueden ser titiles para decidir
cual proyecto se financia en un grupo de solicitudes con nivel cientifico
cercano, o entre el grupo de proyectos que surgieron como respuesta a la
misma convocatoria, a medida que vayan allegdndose recursos o que surjan
fuentes alternativas de financiacién, van financiandose los proyectos de una
lista de espera, en la que estaran ordenados por su puntaje decreciente. En el
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sistema que se propuso de planes anuales de ejecucion, con un amplio rubro
de imprevistos, el proceso aqui descrito se llevard a cabo en forma casi
automatica.

PROBLEMAS, ESTRATEGIAS Y PRIORIDADES
DE LA INVESTIGACION EN SALUD CON ESPECIAL REFERENCIA
A LAS CIENCIAS BASICAS BIOMEDICAS

Luis F. Garcia

La discusion de los documentos presentados al grupo de asesores ha puesto
de presente que en los diferentes enfoques de la investigacién en salud en Co-
lombia existen problemas comunes. Por su parte, el texto Ciencia y Tecnologia
para una sociedad abierta (Colciencias) da un marco teérico general para la
investigacion en el pais, aplicable a las especificidades de la investigacion en
salud. Por estas razones, en el presente documento he tratado de hacer
algunas generalizaciones, pero puntualizando en aspectos especificos que
considero pueden definir algunas particularidades del sector. Igualmente, he
conservado el énfasis en la investigacién basica biomédica pues es precisa-
mente con las experiencias particulares de cada uno de los asesores como es
posible lograr una sintesis de las necesidades investigativas en salud.

En los paises desarrollados en los cuales se dispone de una buena in-
fraestructura sanitaria y una prestacion de servicios de salud de alta calidad
y con una cobertura poblacional adecuada, gran parte de los recursos huma-
nos, fisicos y econémicos para la investigacién en salud se destinan a la
investigacion bésica. Este tipo de investigacion es la que genera los nuevos
conocimientos de frontera y las tecnologias del futuro. Aunque gran niimero
de estas investigaciones se desarrollan en las universidades y en los institu-
tos de investigacion estatales, es cada vez mayor el interés de la industria, a
través de sus departamentos de investigacién basica biomédica; lo cual ha
sido en parte responsable del hecho de que el tiempo trascurrido entre el
descubrimiento bésico y su aplicacién préctica sea cada vez mas corto y, por
tanto, el impacto social de la investigacion basica més apreciado. Pero al
mismo tiempo, este fendmeno ha generado una migracién de cientificos del
campo académico al industrial.

En Colombia, como pais en desarrollo y con una economia relativamente
precaria y dependiente, la investigacion no ha tenido el desarrollo que las
necesidades del pais merecen ni el apoyo gubernamental y social que merece.
Es triste constatar que otros paises latinoamericanos con un menor desarrollo
econémico dedican un mayor porcentaje de sus recursos humanos y de su PIB
a la investigacion.

Aunque en el drea de la salud ha habido en Colombia desde hace varias
décadas investigadores, e investigaciones de importancia que han logrado
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incluso tener presencia internacional, se trata en gran medida de esfuerzos
individuales. El interés reciente por parte del gobierno, a través de Colcien-
cias, el Icfes y el Ministerio de Salud principalmente, y de las universidades
en particular, por consolidar un cuerpo investigativo que responda a las
realidades del pais y que logre tener repercusiones en la ciencia internacional
empieza apenas a rendir sus frutos positivos. Es claro que ya existen algunos
grupos de investigacion consolidados con programas y lineas definidos y
continuos y que manejan tecnologias avanzadas. Igualmente la mayoria de
estos grupos poseen ya programas de postgrado; aunque incipientes en
muchos aspectos, empiezan a producir los cientificos que el pais requiere.

Obstaculos para el desarrollo de la investigacién en salud

A pesar de estos avances es mucho el camino por recorrer para lograr el
desarrollo investigativo en salud necesario para que la investigacién cumpla
el papel social que le corresponde, como generadora de nuevos conocimien-
tos y tecnologias necesarias para la solucién de los problemas de salud del
pais y su insercién en la produccién cientifica internacional. Sin pretender ser
exhaustivo trataré de enunciar algunos de los problemas que dificultan este
objetivo.

De la comunidad cientifica

En Colombia hay carencia de cientificos profesionalmente dedicados a la in-
vestigacion. La falta de reconocimiento social y econémico para el cientifico
hacen que esa actividad no sea competitiva frente a otras, como la practica cli-
nica, y que pocos individuos quieran dedicarse profesionalmente a la inves-
tigacion en salud. Complementariamente, la formacién de personal de salud
se ha hecho tradicionalmente con un enfoque asistencial, clinico y primor-
dialmente curativo. Este hecho, aunado al anterior, hacen que la actividad
investigativa sea mirada con recelo, con desdén, y no como una posibilidad
real para la futura vida profesional. En Colombia, puede afirmarse, el trabajo
de la creatividad intelectual ha sido una actividad devaluada.

Incluso a nivel de las instituciones universitarias, donde se supone que la
gran mayoria de los docentes deben ser investigadores, no se encuentra
todavia la masa critica de investigadores que le permita a la universidad
cumplir cabalmente su funcién como generadora de conocimiento. Es fre-
cuente encontrar que para la directiva universitaria, y aun para el profesor, la
investigacion es una actividad secundaria a la docencia y no el sustento de
ella. Los criterios para la seleccién de nuevos docentes, en la gran mayoria de
los casos, no contemplan la experiencia, la formacion ni el potencial investi-
gativo de los futuros miembros de la comunidad universitaria.

Aunque en los tltimos afios se ha hecho un gran esfuerzo en la formacion
de cientificos a través del establecimiento de postgrados con énfasis investi-
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gativo (Programa Icfes-BID), ya haempezadoa ponerse de relieve una nueva
dificultad, ojala transitoria, para el desarrollo de la investigacién: la poca
capacidad de absorcion laboral que tienen los posibles pensadores de
cientificos. Las limitaciones econémicas de los organismos de investigacion
estatal y de las universidades han llevado a la congelacién de sus plantas de
cargos: solo se hacen nombramientos esporadicos, de tal manera que la
vinculacién de muchos de los recién egresados de estos programas de
postgrado debe hacerse por contratos de prestacion de servicios dentrode los
presupuestos de los proyectos de investigacion. Esta situacién aunque tem-
poralmente aceptable para un investigador que se inicia, después de algtin
tiempo se hace dificil y lo lleva a la busqueda de otras opciones laborales no
necesariamente ligadas a su formacion cientifica.

De la necesidad de la investigacion

La dependencia del pais frente a los paises desarrollados no es solamente un
fenémeno econémico. Existe una dependencia intelectual que supone que la
investigacion, principalmente la investigacion basica, es privativa, no sélo
porque es costosa, de los paises desarrollados. Lo cual significa que los paises
en desarrollo s6lo pueden realizar investigacion aplicada o enfocar sus
esfuerzos a la trasferencia de tecnologias producidas en &mbitos més avan-
zados. Esta forma de pensar, aparentemente realista y expresada frecuente-
mente por nuestros dirigentes, perpettia el subdesarrollo y obstaculiza las
acciones tendientes al aumento de nuestra capacidad investigativa.

En Colombia las decisiones en salud se han tomado fundamentalmente
con criterios no cientificos, en la gran mayoria de los casos politicos, y con
sentido de inmediatez. En estas condiciones es facil comprender que el
cientifico no sea tenido en cuenta y que su aporte no pueda ser oportuno.

Del aislamiento cientifico

Aunque algunos grupos de investigacion ya han logrado insercion en la
comunidad cientifica internacional, bien por sus publicaciones o por los
contactos logrados durante la formacién de sus miembros en otras latitudes,
todavia no hay suficiente flujo de intercambio cientifico con otros paises de
Latinoamérica o de otras regiones como Norteamérica y Europa. Un aspecto
complementario es el insuficiente conocimiento de otros idiomas por parte de
muchos de nuestros cientificos que lesimpide complementar su formacién en
el exterior, mantener un activo intercambio de ideas con sus colegas ex-
tranjeros o participar en proyectos colaborativos internacionales.
Paralelamente al punto anterior, es todavia mas dificil la comunicacion
entre los grupos de investigacion existentes en el pais. Quiza por no existir
todavia una masa critica suficientemente grande y sélida, los diferentes
grupos aparecen dispersos y sin puntos de contactos. Aun, los que trabajanen
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areas afines no logran establecer las bases de colaboracién que permitan
optimizar los relativamente escasos recursos fisicos y humanos que posee-
mos y emprender programas conjuntos mds eficientes que eviten duplicar
esfuerzos.

De la carencia de infraestructura administrativa

La estructura y las practicas administrativas de los organismos del Estado y
de las universidades, principalmente las oficiales, son demasiado burocrati-
zadas, lentas y rigidas para las necesidades de la investigacién. Aunque hay
que reconocer que las universidades han progresado en este sentido, creo no
equivocarme al afirmar que todavia un tiempo considerable de los investiga-
dores se invierte en sortear las dificultades administrativas de sus proyectos,
debido precisamente a la falta de una infraestructura administrativa adecuada
a la investigacion. .

A nivel general, la carencia de una politica de patentes, aunque no tan
notoria en el drea de salud, ha sido indudablemente un desestimulo para la
investigacién en productos naturales y para el desarrollo tecnol6gico. Ante la
politica de apertura econémica es indispensable definir este punto, no sélo
para proteger a quienes introduzcan sus productos en el pais, sino princi-
palmente como estimulo para que los cientificos colombianos se adentren en
la bisqueda de productos y tecnologias nuevos con la garantia de que sus
hallazgos y productos tendrdn una proteccién intelectual y econémica
adecuadas.

Alﬁunas estrategias de aroyo al desarrollo
de la investigacién en salud
Indudablemente la mejor estrategia es el reconocimiento de la importancia
social de la investigacién en el avance de la ciencia y en la solucién de los
problemas desalud. Sinembargo, este reconocimiento debe materializarse en
acciones concretas que permitan un mayor desarrollo y eficiencia de los
grupos ya existentes y la creacién de otros nuevos. Por tanto, el desarrollo de
un programa de promocion de la investigacién y la tecnologia en salud debe
incluir:

1. Ei apoyo a los grupos de investigacion existentes para que logren su
consolidacién y aumenten su eficiencia, la formacién de nuevos nticleos
investigativos y por ende el fortalecimiento y la creacién de programas de
formacién de investigadores. Estas acciones deben comprender la se-
leccién de docentes universitarios dandole prioridad a la capacidad inves-
tigativa de los candidatos, actividades investigativas en los programas de
pregrado que le permitan al estudiante exponerse a la investigacion y
considerarla como una opcién para su futura vida profesional, aumentar
el niimero de programas de postgrado con caracteristicas investigativas,
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establecer programas a nivel de doctorados, aumentar cientificos con for-
macién basica. En el drea de la salud la industria farmacéutica y de pro-
ductos biolégicos debe asumir este tipo de reto. La creacién de industrias
en el drea de la biotecnologia con un componente importante de la in-
vestigacion es otra forma de fortalecer el desarrollo investigativo del pais.
Como ya se mencion6, un complemento l6gico a esta estrategia es la pro-
mulgacién de una politica de patentes que garantice la propiedad intelec-
tual y econémica de los nuevos desarrollos cientificos y tecnoldgicos.

. Esabsolutamente necesario disefiar formas para garantizar la financiacién

adecuaday estable de los grupos de investigacion existentes que ya poseen
un cierto desarrollo. El programa debe establecer mecanismos que eviten
los altibajos en los recursos econémicos para la investigacion, los retardos
en los aportes a los proyectos aprobados y la lentitud en laaprobacién y en
los desembolsos para los nuevos proyectos, que inciden notoriamente en
forma negativa en la continuidad de los resultados y la competitividad,
que al igual que en la industria debe suponer una apertura de la investiga-
cion nacional. Una posibilidad es establecer una calificacién de los grupos
deinvestigacion, conbase ensu trayectoria, publicaciones, cualificacién de
sus integrantes, infraestructura, etcétera, y financiar proyectos-programas
con términos de tiempo correspondientes a su calificacién. Estosignificaria
que a medida que un grupo se desarrolla puede acceder a una financiacién
a mas largo plazo, mientras que los grupos que apenas inician tendrian
acceso a proyectos a menor término y con una vigilancia mas estrecha. A
nivel de las instituciones que realizan investigacion, el programa debe
insistir en que establezcan una infraestructura administrativa agil y efi-
ciente de los procesos investigativos.

Aunque la investigacién, principalmente la basica, como ya dijimos, tra-
baja muchas veces alrededor de problemas tedricos, la cercania a otras dis-
ciplinas enriquece tericamente y aproxima a la aplicacion de los resultados.
El programa debe impulsar la conformacion de grupos en que el investiga-
dorbésico trabaje cerca de cientificos en otras ramas del saber. Es imposible
que un grupo sea autosuficiente en todos los campos. Un gran ntiimero de
problemas que requiere una aproximacion basica pueden originarse en
campos mas aplicados o su acercamiento y aplicacion requerir la colabora-
cion de otros saberes cientificos.

. Elproblemadebe dar prioridad ainvestigaciones que involucrenla colabo-

racion entre diferentes grupos de investigadores. Se deben propiciar las
investigaciones en que los grupos de desarrolloincipiente trabajen conjun-
tamente con grupos de mayor capacidad. Igualmente las investigaciones
colaborativas internacionales deben recibir atencion prioritaria por parte
del programa.

. Es necesario fortalecer, racionalizar y facilitar los mecanismos de adquisi-

ciénde equipos y suministros necesarios para la investigaciony garantizar
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el mantenimiento de los equipos con el fin de evitar la subutilizacién y el
deterioro de equipos existentes en los diferentes laboratorios del pais para
que puedan ser utilizados, en caso de necesidad, por grupos diferentes al
que los posee. La modalidad de leasing para equipos costosos y de vida
media relativamente corta debe favorecerse y complementarse con medi-
das administrativas por parte de las universidades e institutos de investi-
gacion estatales.

6. La investigacion sélo adquiere su validacion social cuando se le somete a
suaplicacion practica oa su validacién tedrica por la comunidad cientifica.
Como una estrategia para mejorar la calidad de la investigacion, su evalua-
cién debe depender mas que de los informes parciales o finales de un
proyecto, de las aplicaciones reales que ella genere o de sus publicaciones
en o6rganos de difusiéon adecuados a la naturaleza del proyecto. Los
informes particulares, leidos sélo por los evaluadores, sirven tinicamente
para llenar anaqueles ya atestados de documentos intitiles. En Colombia
existe un gran niimero de publicaciones médicas, muchas de ellas efimeras
que habria que definir mejor con respecto a su destinatario final.

Existeninvestigaciones sobre problemas particulares del pais que deben
difundirse primordialmente en publicaciones de alcance local. A su vez,
debe impulsarse la publicacién internacional para investigaciones basicas
o para aquellas que trascienden el nivel de interés local.

Definicion de prioridades para la investigacién en salud

Si se hace una encuesta entre los investigadores sobre las prioridades para
investigar es posible encontrar tantas prioridades como investigadores exis-
tan. Igualmente es vdlido reafirmar el precepto constitucional de que el
investigador debe ser libre en la investigaciéon de sus problemas y que
es a él a quien corresponde demostrar la importancia de dichos problemas
ante los organismos financiadores. Sin embargo, en un pais de recursos
limitados y con multitud de problemas que merecen ser investigados es
necesario fijar unas pautas prioritarias, pero no excluyentes, que sirvan de
guia en la asignacién de los recursos y de puntos de atraccion para los
investigadores. La propuesta de funcionar alrededor de dos ejes, presen-
tacion de iniciativa por parte de los investigadores, como se ha hecho tradi-
cionalmente, y convocatoria por parte de los organismos rectores de la
investigacién (Colciencias y Ministerio de Salud), puede resultar en un mayor
volumen investigativo y acercar los intereses de los investigadores con las
autoridades de salud.

El programa debera hacer la seleccién de prioridades con dos criterios
fundamentales: el enfoque metodoldgico y los problemas por investigar. Sin
embargo, es necesario recalcar que las principales prioridades deben ser la
calidad cientifica (ante la cual no se puede capitular) y la factibilidad de su
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realizacién basada en la capacidad cientifico-técnica de sus proponentes y en
las posibilidades de acceso al objetivo de estudio.

Con respecto al enfoque metodolégico algunas de las prioridades pueden
ser:

1. Multidisciplinario: el programa debe favorecer la investigaciéon que tras-

cienda un tnico campo del saber. Esta multidisciplinariedad se puede

lograr dentro de las mismas ciencias basicas (ejemplo: genética e inmuno-
logia o microbiologia y bioquimica, etcétera); o dentro delas disciplinas de
la salud como basicas y clinicas o bésicas y epidemiolégicas; y aun, con
otras dreas diferentes a salud como seria el concurso de la genética y la
antropologia en el estudio de nuestras poblaciones humanas, o la asocia-
cién con las matematicas para la formulacién de modelos matematicos, o
con la informatica, o con la electrénica o la quimica, etcétera.
Se deben priorizar las investigaciones biotecnolégicas que apunten al
desarrollo de nuevos métodos diagnésticos, profilacticos o terapéuticos
para problemas especificos de salud prevalentes en el pais. Este campo
ofrece grandes posibilidades de interaccién entre el sector académico y el
productivo, enfoque aceptado ya como una de las prioridades investigati-
vas del pais.

3. Se debe hacer énfasis en investigaciones que se ubiquen dentro de las
disciplinas que actualmente lideran el conocimiento a nivel internacional,
como serfan la biologia molecular, lainmunologia, la genética, la virologia
o las neurociencias por las posibilidades que ellas tienen de hacer aportes
al conocimiento y darle una mayor proyeccién internacional ala investiga-
cién que se realiza en Colombia. Estas investigaciones podrén abordar
problemas fundamentales para el desarrollo del conocimiento biolégico o
bien trabajar sobre modelos tomados de situaciones especificas de salud.

P

Con respecto a los problemas especificos de salud en los cuales debe darse
prioridad a la investigacién podrian citarse:

a. Las enfermedades de mayor prevalencia e incidencia actual dentro de la
poblacién colombiana y aquellas que de acuerdo con las tendencias epi-
demioldgicas se prevean de importancia para el futuro.

b. Las enfermedades propias de nuestras latitudes, en otras palabras, las
llamadas enfermedades tropicales. Aunque ellas han sido uno de los
asuntos preferidos por los investigadores nacionales, la verdad es que
todavia existen grandes vacios en sus aspectos basicos y en las estrategias
epidemiologicas empleadas para su control o erradicacion.

c. Enfermedades de dificil control y erradicacién como la tuberculosis, la
hepatitis, etcétera. A pesar de que puede existir un cuerpo de conocimien-
tos sélido y profundo en muchas de ellas, es necesario cuestionar los
mecanismos patogénicos aceptados actualmente y propiciar la investiga-
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cién bésica en estos campos. Es posible, también, que las estrategias de
control empleadas por los servicios de salud deban ser revaluadas median-
teinvestigaciones epidemiolégicas. Los aspectos no médicos del manejode
estas enfermedades no han sido suficientemente estudiados y pueden ser
definitivos parasu manejo. A modo deilustracién pudiera investigarse por
qué, a pesar de existir desde hace mas de 50 afos todos los instrumentos
técnicos para su erradicacion, existe todavia el tétanos neonatal.
Enfermedades que por las caracteristicas de presentacién en Colombia las
hacen importantes en el contexto cientifico internacional, como la para-
paresia espastica o el pénfigo folidceo. Estas enfermedades aunque no
tengan un gran peso en los perfiles de morbimortalidad, ofrecen la posibili-
dad de hacer aportes novedosos y originales al conocimiento médico y
como tales debe impulsarse su estudio basico, clinico y epidemiolégico.

. La composicién genética de nuestras poblaciones o etnias y los riesgos a

diferentes enfermedades derivados de esa estructura genética apenas em-
piezan a explorarse. La epidemiologia genética es una drea nueva de
grandes repercusiones tedricas y practicas que es necesario investigar en
un pafs en que ademés de una gran mezcla racial existen semiaislados
genéticos de gran interés médico y antropolégico. Como contraparte a la
genética, las practicas de salud ligadas a las culturas de esas etnias
particulares deben ser también una prioridad investigativa para la antro-
pologia médica.

. Elimpacto social de la administracion de salud, la participacién comuni-

taria y la adecuaci6n de la prestacién de los servicios de salud a las nuevas
realidades sociopoliticas que vive el pais debe analizarse en términos
cientificos para brindar a los administradores de la salud criterios que
sobrepasen los intereses politicos del momento.

Elimpacto de los conflictos sociales (ejemplo: violencia, narcotréfico) enla
situacion de salud de la poblacién colombiana y en la prestacién de los
servicios de salud que ella requiere debe ser investigado como una respon-
sabilidad social de los cientificos médico-sociales. La violencia ademds de
muchas otras formas de considerarla, es quiza el fenémeno epidemio-
16gico més importante de la tltima década en Colombia y como tal debe
recibir especial atencion de los investigadores en medicina social.

h. La relacién entre ambiente y salud debe considerarse como drea priorita-

ria de investigacion. El acelerado deterioro de nuestro medio ambiente
urbano como producto de una industrializacién sin mayor conciencia
ecoldgica y la aparicion de nticleos de poblacién urbana sin infraestruc-
tura sanitaria adecuada, influyen decididamente en la salud de los mora-
dores de nuestras ciudades. Igualmente el uso indiscriminado de
plaguicidas, la deforestacion acelerada y la explotacién muchas veces
antitécnica de los recursos naturales indudablemente afectan la salud dela
poblacion rural.
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i. Complementariamente, la medicina ocupacional, en su doble via: impacto
de las condiciones de trabajo en la salud de los trabajadores y de ésta en la
produccién econémica deben ser investigadas.

LA IMPORTANCIA DE LA INVESTIGACION EN LOS SERVICIOS
DE SALUD. ALGUNOS PROYECTOS IMPORTANTES

German Gonzdlez Echeverry
Introduccién

Los paises desarrollados invierten una alta proporciéon de su producto
nacional bruto en el sector salud. Es el caso de los Estados Unidos que invirti6
en 1989 el 11,8%, Canadé el 8,7%, Gran Bretana el 5,8% y el Japén el 6,7%%.

En el mismo afio Colombia invirti6 el 3,15% de su PNB siendo el 17,16 de
los recursos gubernamentales™.

Los paises desarrollados se preocupan més por el alto consumo de recursos
en el sector salud, que por su productividad. En el caso de los paises en
proceso de desarrollo, adicionalmente lo escaso de los recursos obligarfa a un
manejo mas austero de los mismos.

La Organizacién Mundial de la Salud promueve en la tltima década la
equidad, eficacia y eficiencia de los servicios de salud, politica que adopta el
pais con la Ley 10 de enero de 1990.

Colombia en su sector salud ha pasado en las tiltimas décadas por fases de
planeacién y programacién, administracion, vigilancia epidemiolégica, plani-
ficacién estratégica y por ultimo la gerencia del sector, siendo importante
reconocer que la fase de gerencia que apenas se inicia serd un proceso
integrador y de maduracién del Sistema Nacional de Salud.

La gerencia no es sélo el buen manejo financiero de los recursos; supone
también la busqueda del mayor impacto social para lo cual el adecuado
equilibrio de la inversion se hace necesario.

El pafs ain no conoce los costos del sector y ha tratado de mantener
justificada la inversién mediante el supuesto de la importancia de la salud el
cual estd cada vez més desdibujado en la medida que la violencia en incre-
mento se asocia con la pérdida del respeto a la vida. El concepto costo/
beneficio debe ser incluido en el andlisis del sector.

Areas de investigacion

Enelmarcoanterior se proponen nueve dreas de investigaciénen los servicios
de salud.

33. Health Care. “A spreading sickness”, The Economist. Julio 6 de 1991.

34.  Colombia - Minsalud. Andlisis financiero del sector salud nivel institucional, 1989. Bogotd, agosto de
1990. p. 25.
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Necesidad de la investigacion en salud

La investigacién siempre genera informacion, la cual deberia ser utilizada
para la toma de decisiones. Pero en los servicios de salud muy pocas veces los
resultados son tenidos en cuenta para la toma racional de ellas.

Es paradéjico afirmar que se requiere investigar porque el sector salud no
usa racionalmente la informacion generada en los proyectos realizados.

Se abre pues, el tema de la investigacién aplicada entendida como “aquella
que se encuentra en la bisqueda de soluciones para un programa practico”
y c6mo los resultados deben ser utilizados por el sector®.

No es cierto que la investigacién aplicada se opone y excluye a la investi-
gacion basica. La primera es la continuacién de la segunda, donde cono-
cimientos y tecnologfas son adaptados en los servicios de salud y donde se
prueba la eficacia y eficiencia de estos nuevos conocimientos.

La universidad y en especial la publica es la que mas invierte en investiga-
cion de salud; sin embargo, el sector operativo se queja de la falta de
aplicabilidad y de lo lento de la respuesta universitaria, pero cuando se le
proporcionan recursos humanos y materiales al sector operativo los resulta-
dos no siempre son los mejores y lo que es peor también son extemporaneos.

Es necesario promover proyectos de investigacién conjuntos entre la
universidad y los organismos operativos para que se generen resultados
orientados a las necesidades sentidas del sector y se logre su aplicacion.

El proceso de unir la universidad y los organismos operativos no es facil,
por cuanto ambos tienen debilidades que les generan inseguridad y una
reaccién natural al aislamiento. Adicionalmente se deberé asegurar la finan-
ciacion agil de proyectos, la asesoria adecuada en metodologfa y la liberacién
de cargas académicas o administrativas para que el funcionario pueda
dedicarse a pensar y a realizar proyectos de investigacién. Esta simbiosis
permitird el desarrollo cuantitativo y cualitativo de la universidad y de los
servicios de salud.

Debe mencionarse que todas las crisis tienen muchos factores positivos; la
violencia, por ejemplo, es una situaciéon que si bien ha generado una gran
pérdida de vidas, consumo de recursos, etcétera, hainducido el desarrollo de
tecnologias blandas y duras en lo que respecta a equipos, materiales y formas
de tratar estos pacientes. También indirectamente ha facilitado el desarrollo
de dreas como los trasplantes.

Cuantificacion del aporte del sector al desarrollo

El sector salud no ha realizado verdaderas investigaciones sobre cudl es su
aporte al desarrollo social y econémico de Colombia. La investigacién se ha
orientado mas al proceso que a los resultados.

35. Who. Health System Research Training Course. Who Geneva. 1988. p.10.
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Se requiere cuantificar el impacto generado por el sector, de tal forma que
pueda justificar la inversién econémica que requiere. Donde el dato sea el
mejor argumento para que el Departamento de Planeacién y el Ministerio de
Hacienda asignen los recursos necesarios para ello.

La descentralizacién municipal es un marco adecuado para lo anterior, ya
que los alcaldes de municipios con recursos de inversién identifican rapida-
mente cémo la salud es un servicio que se reconoce social y politicamente
importante.

Pero el anterior marco tiene también su debilidad porque la inversién
puede darse no siempre en forma racional y muchas veces respondiendo mas
alas necesidades de quienes trabajamos en el sector y no las de la comunidad.

Con el desarrollo, los paises incrementan la oferta de servicio a la comuni-

dad; la salud es un claro ejemplo de ello ya que genera bienestar y adicio-
nalmente empleo.

La ineficiencia del sector

Se tiene un adecuado diagnéstico de la situacion de salud de la nacién donde
se incluyen los factores de riesgo, las tecnologias, los recursos materiales y
humanos necesarios para su prevencién y control.

Sin embargo, el sector salud adolece de la planeacién que ha moderado y
el largo plazo le permita invertir hoy para ahorrar en el futuro. Lo urgente
no permite manejar lo importante, lo que lleva al sector a ser ineficiente en su
gestion en cuanto no se asignan suficientes recursos para la promocién y
prevencion.

Pocas veces se ha visto una gran difusién periodistica por que noseinvierta
ensefiales de trdnsito o en prevencién de accidentes, o de complicaciones del
embarazo. Sin embargo, la insuficiencia de sueldos o de elementos basicos en
un hospital no recibe el mismo trato.

Sehace necesario identificar y realizar proyectos que justifiquen el negocio
dela prevenci6n de tal forma que se puedan orientar recursos. El impacto del
saneamiento basico podria ser un ejemplo de este tipo de proyectos.

Laineficiencia del sector también podria ser estudiada en la forma como se
asignan los presupuestos a las instituciones hospitalarias, donde el impacto
sobre la salud no es tenido en cuenta. Donde instituciones que tienen o han
tenido mala administracién de sus recursos mantienen sus presupuestos
histéricos.

Es posible que detrés de la ineficiencia se escondan otros intereses que
justificarfan la investigacion evaluativa de los servicios de salud del pais.

El manejo financiero del sector

Elmanejoinadecuado delos recursos financieros puede significar extracostos
y por ende menos cobertura de los servicios.
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La cantidad de pasos intermedios en el flujo de fondos hace que los dineros
de salud pierdan valor por el proceso inflacionario de la economia nacional.
Los dineros vienen a los servicios de salud del Ministerio de Hacienda y de
alli se tramitan a los hospitales. Durante este proceso se pierde tiempo y se
paga burocracia, lo que no beneficia la eficiencia del sector salud.

Con lo anterior se estd perdiendo oportunidad del dinero, generando
beneficios financieros a las instituciones que los manejan y muchas veces
pueden ser factor de corrupcién para los mismos organismos de salud.

El exceso de controles previos y posteriores, sin tener en cuenta el costo/
beneficio de ellos es otra causa del mal manejo financiero del sector. Los
tiempos exigidos para estos procedimientos y la burocracia agregada no
agregan valor. Tal vez estos recursos pudieran ser mas ttiles en la atencion
directa a pacientes. Afortunadamente el pais estd en un proceso acelerado de
modernizacién en sus auditorfas.

Todo loanterior genera la necesidad de investigar procedimientos simples
de manejos financieros, de compras, de informes financieros, de automati-
zacion, sistematizacion, etcétera.

Evaluacién tecnoldgica

En el pais no existen normas ni criterios definidos para innovar o trasfe-
rir tecnologfas a los servicios de salud, aceptdndose que una gran cantidad
de tecnologfas utilizadas por el sector nunca han probado su eficiencia o
eficacia.

Por lo anterior, es necesario promover esta drea de investigacién de tal
forma que se pueda desarrollar una politica sobre tecnologfa del sector salud.
Las tecnologfas tienden a ser cada vez més costosas y una nacién pobre debe
racionalizar la inversi6n.

Los servicios de salud urbanos

Colombia mont6 el desarrollo de los servicios de salud dentro del esquema
de un paisrural, el cual no permiti6 el desarrollo adecuado de los servicios de
salud urbanos.

Aunque es cierto que la cultura rural es traida por los migrantes a la
ciudad®, serfa importante conocer hasta dénde ésta se mantiene y en qué
forma condiciona la organizacién de los servicios de salud.

La organizacién de los servicios de salud de acuerdo con la Ley 10 de 1990
y la posible realizacién de convenios intermunicipales requieren el apoyo de
investigaciones que permitanlograrmodelos que respondan alas verdaderas
necesidades de la poblacion; la conformacién de redes de urgencia son un
buen ejemplo de lo anterior.

36. P. A. Ordé6iez. Comunicacion personal.



50 SALUD PARA LA CALIDAD DE LA VIDA

El saneamiento bdsico

Este fue un tema previamente enunciado en lo referente a eficacia y eficiencia
del sector. Sin embargo, hay una serie de proyectos que justifican tratar este
tema en forma especial.

Es importante hacer un diagnéstico simple 4gil de la situacién nacional en
lo referente a la infraestructura sanitaria. Por ejemplo, en Antioquia se
requieren 160 000 millones de pesos para completar toda la infraestructura
que hace falta; ésta cifrano parece muy alta cuando se mira en délares, US$250
millones aproximadamente. El pais podria dar un magnifico bienestar me-
diante la creacién de los empleos que se generarian con este tipo de obras.

Se deberia hacer un diagndstico de necesidades de acueductos, plantas de
tratamiento, alcantarillado, plantas de aguas servidas, rellenos sanitarios y
polucién aérea y por ruido en las grandes ciudades.

Proyectos complementarios con la cooperacién del area social deben
hacerse con el objeto de evaluar las diferentes experiencias en participacion
comunitaria en la construccién y administracion de los acueductos.

Elpais tampoco halogrado desarrollar unsistema de construccién de obras
de infraestructura sanitaria; es pues, esta drea también un asunto de investi-
gacionqué y como deben hacerse las obras de infraestructura sanitaria basica.

Produccion de suministros bdsicos

Eldesarrollo de Colombia en muchas reas es factible articularlo con el sector
salud. Es posible hacer varios paquetes de suministros béasicos y de acuerdo
con la tecnologia necesaria para su fabricacion estudiar la factibilidad de
producir los insumos en el pais.

Algunos de estos insumos podrian ser producidos por industrias ya
existentes y otros mediante la promoci6n de microindustrias alrededor de las
instituciones hospitalarias. Sobre esto hay experiencias en algunos hospitales
y bien valdria la pena identificarlas y definirlas a nivel nacional.

La posibilidad de promover el reciclaje de algunos insumos, las jeringas,
las agujas, las sondas, etcétera, son buen ejemplo de esto.

Hay también una serie de reactivos de laboratorio, material de osteosintesis,

etcétera, queson productosimportados y que podria ser estudiada la posibili-
dad de su fabricacién en el pais.

Control de calidad
La calidad de los servicios de salud es algo que no se ha probado en los
servicios de salud.

Es necesario promover procesos de mejoramiento constante de la calidad

de la atencién en salud y de sus proyectos de prevencién y promocion de la
salud.
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La evaluacion de la calidad en forma continua podria ser proyecto de
investigacion que se deberia promover en el sector salud.

Sin embargo, la sola evaluacién no aporta suficiente por lo cual la filosofia
de la calidad total seria una buena orientacion.

Lo anterior nos lleva a proponer proyectos de investigacion encaminados
a lograr el objetivo de la calidad en los servicios de salud.

LA INVESTIGACION EN LOS SERVICIOS BASICOS DE SALUD
Beatriz Elena Gonzilez

Marco de referencia para el desarrollo de una politica de
investigacién en los servicios basicos de salud

Consideraciones generales sobre investigacion y servicios de salud

El desarrollo de la investigacién en Colombia esta estrechamente ligado a la
concepci6n de la educacion médica, enmarcada hasta el decenio de 1960 enel
modelo flexneriano?, que enfatiza una formacién sélida en ciencias bdsicas y
excelencia técnica en las especialidades clinicas, orientada hacia el individuo
y centrada en el aprendizaje intrahospitalario. Su resultado fue un enfoque
cientifista de la medicina que marcé la formacién de los médicos colombianos
en la primera mitad del presente siglo. Este enfoque niega la idea de causali-
dad social de la enfermedad y las investigaciones tenian por objeto compro-
bar la negacién de dicha causalidad™®.

En sintesis, fue un modelo fundamentalmente biologista y casi mecani-
cista, que gener entre otros factores un cultoala enfermedad ynoala salud,
la devoci6n a la tecnologia como centro de la actividad cientifica y asistencial
y, la concepcién del hospital altamente especializado como eje de la docencia
universitaria®.

La influencia de Flexner fue determinante en el quehacer de las escuelas de
Salud Publica, las cuales en su comienzo orientaron sus actividades académi-
cas a aspectos relacionados con endemias, ingenieria sanitaria, higiene, edu-
cacién en salud y demograffa. Con un énfasis muy reducido en condiciones
ambientales, comportamiento individual y social y servicios de salud.

37.  Abraham Flexner (1866-1959). Educador, graduado en la Universidad John Hopkins, contratado
en 1910 por la Fundacion Carnegie de los Estados Unidos, para preparar un informe sobre la
situacion de la educacion, haciendo énfasis en la educacién médica. Este informe cubri6 las
facultades de Medicina de Estados Unidos y Canada. Sus conclusiones y recomendaciones se
centraron en la formacién del médico como una élite cientifica. Este trabajo conocido como EI
informe Flexner fue ampliamente difundido y aplicado en Estados Unidos, Europa, espe-
cialmente en Alemania, Australia y Nueva Zelanda, y en América Latina.

38. Humberto de Moraes N. Acciones integradus en los sistemas locales de salud. Analisis conceptual y
apreciacion de programas seleccionados en América Latina. OPS/OMS, Cuaderno Técnico No. 31,
Washington, D.C., 1990.

39. Ibid.



¥ SALUD PARA LA CALIDAD DE LA VIDA

Aunque la aplicacién de este modelo tuvo resultados muy importantes en
nuestro pais en relacién con el desarrollo de una medicina de alto nivel y
profesionales de excelencia, también permiti6 perpetuar una atencién en
salud eminentemente curativa, altamente especializada y accesible a un
grupo muy reducido de la poblacién.

La influencia de este modelo posibilit6 la creacién y el desarrollo de gru-
posdeinvestigacién deexcelenciay el auge dela investigacién bésica y clinica
en salud, con un marcado predominio de la primera, centrada en la univer-
sidad y en el hospital universitario, como complemento de la docencia y de
la asistencia clinica. Predomin6 la préctica investigativa individualizada y
desarticulada del quehacer del sector salud y de la praxis de la sociedad.

En ciencias bésicas se destacé la produccién cientifica de los investigadores
relacionada con la microbiologfa, la inmunologia, la genética y la farmaco-
logfa, entre otros. En clinica predominaron las investigaciones sobre métodos
diagndsticos, terapéuticos y mecanismos de trasmisién de algunas enfer-
medades tropicales. Timidamente se da comienzo a los estudios epide-
miol6gicos relacionados con el comportamiento de algunas enfermedades
endémicas en grupos poblacionales especificos.

Paralelo y en contraposici6n a las recomendaciones de Flexner se produjo
el informe Dawson®, que introduce los conceptos de regionalizacion de los
servicios de salud en funcién de las necesidades dela comunidad en una zona
especifica, de eficiencia y costos de los servicios de salud y beneficio piblico;
concibe la medicina preventiva y la curativa como aspectos coordinados
dentro de los planes de servicios médicos; involucra en los planes el concepto
deaccesibilidad y flexibilidad segtin condiciones locales; el médico general le
confiere funciones de atencién médica al individuo y a la comunidad®'.

El modelo de regionalizacién de Dawson tiene como base un centro pri-
mariodesalud, conservicios de medicina preventivay curativa, responsables
de la atencién de salud de las familias de una zona especifica rural o urbana,
a cargo de médicos generales, con servicios de enfermeria permanentes y con
la colaboracién de médicos especialistas como visitantes. Un grupode centros
primarios de salud debe tener comoreferencia un centro de salud secundario,
y éstos a su vez, deben estar vinculados con un hospital®.

Esta regionalizacion y jerarquizacién se sustentaba en el beneficio parael
paciente por laaccesibilidad a los servicios y a las técnicas disponibles, y para
el médico porque pueden seguir la trayectoria de una enfermedad en la que

40.  Bertran Dawson, miembro del Consejo Médico Consultivo del Ministerio de Salud en Inglaterra,

realiz6 en 1920 el estudio de reorganizacién de los servicios de salud de Inglaterra; este estudio
constituy6 la base para la conceptualizacién de la medicina preventiva y curativa, enfocada
hacia el individuo y la comunidad, y la importancia de la regionalizacion de los servicios de
salud, segun niveles de complejidad y costos de atencion.

41. Humberto de Moraes N. Op. Cit.

42. Ibid.
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intervienen desde el principio hasta el final, ademds de reconocer las necesi-
dades del paciente cuando regresa a su hogar®.

El modelo Dawson es completamente opuesto al de Flexner en la con-
cepcién y formacion del médico y enfermera, en el papel de los hospitales, en
la funcién de los servicios de salud en la interpretacion de las necesidades de
salud de la comunidad.

Este modelo sélo se consider6 en Inglaterra en 1948, como base para la
configuracion del Servicio Nacional de Salud, después de intensos conflictos
y acalorados debates, los cuales se repetian con frecuencia en los foros
internacionales donde se discutia el problema de la reorganizacién de los
servicios de salud. Posteriormente, en la década del sesenta se retomé como
derrotero para orientar la organizacion de los sistemas de salud en algunos
paises de América Latina.

El momento histérico que vivia América Latina a finales de la década del
sesenta y comienzos de la del setenta, propicié espacios para la discusién aca-
démica sobre la nueva orientacién de la atencién en salud y formacién de los
recursos humanos para la salud, generandose nuevas corrientes de pensa-
miento que influyeron de manera determinante en la orientaciéon de las
escuelas de Salud Publica. Colombia fue uno de los paises lideres en este
proceso, cuyos planteamientos se tuvieron en cuenta en el redisefio del
Sistema Nacional de Salud.

Enla década del setenta comenz6 la estructuracién institucional del sector
tendiente al fortalecimiento del Ministerio de Salud y al establecimiento de
una politica integracionista preventivo-asistencial, se sentaron las bases para
la constitucién de los servicios seccionales de Salud y se promulgé el Plan
Hospitalario Nacional.

A comienzos de la década del setenta predominaba en el pais una organi-
zacién y prestacion de servicios fragmentada con una gran diversificacién y
duplicacién de instalaciones; los hospitales (con funciones eminentemente
curativas) funcionaban completamente aislados de los centros y puestos de
salud (con funciones preventivas y curativas de baja complejidad); la locali-
zacion geografica de estos organismos de salud no obedecia a una programa-
cién técnica ni a un analisis objetivo sobre las necesidades de la comunidad
a la cual debian servir; la cobertura de estos servicios escasamente llegaba al
40% dela poblacién, siendola poblacién rural (el 40% del total de la poblacién
del pais) y los grupos humanos de bajos ingresos (en proceso de expansién
por la migracién campo-ciudad) los méds afectados por esta situacién.

El proceso de estructuracion institucional y la problematica del sector, la
reforma administrativa de 1968, el plan de desarrollo de la época y los
planteamientos hacia una nueva concepcién de la atencién ensalud, sentaron
las bases para la reorganizacion del sector en una propuesta que integraba los

43. |bid.
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servicios de salud ptiblicos conlos propios de las instituciones de laseguridad
social, en un sistema tinico de salud.

Este seria un sistema nacional de salud, con los siguientes objetivos:
brindar atenciéon médica integral y de calidad igual a toda la poblacién
colombiana; unificar todos los instrumentos administrativos para la gestion
del sector; propiciar y estimular los cambios en la formacién de recursos
humanos para la salud y racionalizar su distribucion teniendo en cuenta la
propuesta de regionalizacién de los servicios de salud a nivel nacional y las
necesidades del sector; programar la tecnificacién progresiva de los servicios
de salud evitando altos costos y duplicaciones innecesarias.

Operativamente se estructuraron tres grandes dreas: atencién personal,
atencion al medio ambiente e infraestructura, con actividades de promocién,
prevencion y asistencia de la salud. Administrativamente se configuraron
cuatro niveles de complejidad: nacional, seccional, regional o local. El
énfasis se hizo en la integracion de los servicios, en la regionalizacién, en el
desarrollo del nivel local y cubrimiento de la poblacion rural como pivote del
sistema.

Se le dio especial importancia a la investigacion orientada hacia el andlisis
de los recursos existentes, las condiciones de salud de la poblacién y los tipos
de servicios de salud mads efectivos. El conocimiento generado deberia
propiciar la resoluciéon de los problemas a corto plazo, sustentar los pro-
gramas de formacién del recurso humano en funcién de los servicios y las
necesidades de la poblacién y contribuir a la organizacién y funcionamiento
del Sistema Nacional de Salud.

El estudio de recursos humanos para la salud y educacién médica en Co-
lombia, cuyos resultados se conocieron a finales de la década del sesenta, se
utilizaron para efectuar un planeamiento integral de laatenciéonensalud y di-
sefiar un plan educativo, que se tuvo en cuenta en la configuracion del sistema
nacional de salud y en la formulacién de las politicas de salud de la época.

A partir de este estudio, se propiciaron cambios en la orientacién de la
investigacion en salud en la década del setenta. Empezo a ser manifiesta en
el pais la importancia de los estudios epidemiolégicos sobre el comporta-
miento de las enfermedades que mas afectaban a la poblacion y los estudios
evaluativos sobre la atencion en salud, organizacion y funcionamiento del
Sistema Nacional de Salud. Igualmente se empezaron a consolidar grupos de
investigaci6n en planificacion de servicios de salud, liderados por la Escuela
de Salud Publica de la Universidad de Antioquia y la Divisién de Salud de la
Universidad del Valle.

En términos relativos se presentdé un incremento de la investigacion
aplicada a los servicios de salud y un decrecimiento de la investigacién basi-
ca y clinica; fenémeno relacionado en parte con los cambios ocurridos en la
orientacion del Sistema Nacional de Salud, lo cual permitié una mayor cap-
tacién de recursos hacia ese tipo de investigaciones; siendo preocupante la
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pertinencia de la misma con los problemas de salud y de gestion del sistema,
la poca aplicacion de los resultados producidos y el enfoque médico de los
problemas estudiados, dada la casi nula participacién de las ciencias hu-
manas en el desarrollo de estas investigaciones.

En la década de 1980, mediante el programa BID-Colciencias*, vuelve a
cobrar importancia la investigacion basica y clinica. La investigacion orien-
tada hacia la gestién de los servicios de salud se mantiene gracias al crédito
BIRF-Min-Salud*, pero no se incrementa en la proporcién esperada al mon-
to de los recursos disponibles, por la incapacidad ejecutora del Ministerio
de Salud para generar proyectos de la magnitud y pertinencia requerida
para la intervencién de las dreas objeto del programa, originando la reorien-
tacién de parte de los recursos asignados hacia otras reas prioritarias del
programa.

En esta década se observé un ligero avance de la investigacion en salud en
el conjunto de las actividades cientificas y tecnolégicas, siendo salud el cam-
po de aplicacién de la ciencia con mayor nimero de proyectos y de investi-
gadores*. No obstante el crecimiento relativo presentado, ésta no logr6 el
impacto deseado en el perfil de la morbimortalidad, en los programas y
grupos poblacionales objeto de la politica en salud y en la administracion de
los servicios de salud.

Al comenzar la década del noventa el pais muestra un mejoramiento
sustancial en las condiciones de salud de la poblacion general; sin embargo,
atin persisten rezagos considerables en las tasas de mortalidad infantil,
situacién nutricional, mortalidad por causas especificas y grupos de edad,
tanto en algunas regiones como en sectores importantes de la poblacion,
fundamentalmente en aquellos de menores y mds bajos ingresos.

El perfil de la morbimortalidad se trasformé en un mosaico epidemio-
l6gico diverso y complejo. Las enfermedades infecciosas y parasitarias, las
prevenibles mediante inmunizacién y las relacionadas con la nutricion,
muestran altas tasas de mortalidad en comparacién con otros paises de igual
desarrollo, afectando principalmente a la infancia. A esto se le agrega la

44, El programa BID-Colciencias para la promocion de la investigacion cientifica y tecnoldgica,
corresponde al préstamo 109/1C-CO, firmado por el gobierno colombiano en noviembre de 1982
para la ejecucion en el periodo 1983- 1988, por un monto total de USS$16 507 000. Este programa
incluy6 todas las dreas de la ciencia con excepcion de las ciencias sociales. Con este crédito se
financi6 la mayor parte de la investigacion en salud auspiciada por Colciencias durante el
periodo citado.

45. Corresponde al préstamo BIRF 2611-CO firmado por el gobierno colombiano en agosto de 1985,
para ejecucion en el periodo 1985-1989, por un monto total de US$80 000 000. Este prs: tamo se
confiri6 para el Programa de Desarrollo y Consolidacion del Sistema Nacional de Salud, con el
objetivo central de estimular y promover el desarrollo de la regionalizacion de los servicios de
salud, de tal modo que se logre una gestion empresarial de cardcter social eficiente y productiva
en el marco de las leyes vigentes. Para el desarrollo de este objetivo se propusieron varios
componentes entre ellos el de investigacion, asignandole un techo presupuestario de US$3 926 600.

46. Ministerio de Salud-DNP. La salud en Colombia. Estudio sectorial de salud. Tomo II. Bogotd, D.E.

1990.
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aparicion del cdlera y el recrudecimiento de endemias como la malaria y el
dengue que se estan extendiendo en forma pertinaz.

Por otra parte los cambios, la disminucién de la mortalidad infantil y los
procesos de urbanizacién e industrializacion crecientes, entre otras condi-
ciones conllevaron cambios en los estilos de vida y en el ambiente que
determinaron nuevos riesgos para la salud y, en consecuencia, un nuevo
cuadro de morbimortalidad.

Asi, la violencia y los accidentes, las enfermedades cardiovasculares y el
cancer, ocasionaron la mayor parte de las muertes en los j6venes y adultos.
Los problemas perinatales se sumaron a las principales causas de morbimor-
talidad en los menores de cinco afos. A su vez, las enfermedades crénicas
degenerativas, los trastornos mentales y las adicciones al alcohol y a las
drogas ocasionaron invalidez y morbilidad cada vez mayores. El creciente
aumento de las enfermedades de trasmisién sexual y la aparicién del sindrome
de inmunodeficiencia adquirida, sida, que ha aumentado en proporcion geo-
métrica, cierran el mosaico epidemiolégico vigente en el pais.

La capacidad de respuesta de los servicios de salud frente alas necesidades
de salud de la poblacién no fue la esperada.

Las enfermedades susceptibles de controlar mediante acciones de promo-
cién y prevencién, siguen afectando a los grupos més vulnerables de la
poblacién; se perpetud la atencién curativa concentrada en la creciente in-
fraestructura hospitalaria; se generé multiplicidad en la oferta de servicios
concentrada en un grupo especifico de poblacién, por la falta de complemen-
tariedad entre las instituciones de salud del sector oficial y las de seguridad
social.

La creciente infraestructura hospitalaria se caracterizé por su desarrollo
desigual, presentandoalta concentracién de recursos humanos, fisicos, finan-
cieros y tecnolégicos en el nivel terciario de atencion, las bajas coberturas y
deficiente calidad, afectindose profundamente el desarrollo y consolidacién
de los servicios bésicos de salud.

Tanto las instituciones del sistema nacional de salud como las de la
seguridad social mostraron poca capacidad ejecutora en cuantoala direccién,
planeacién, control y evaluacién de las politicas, programas y prestacién de
servicios de salud.

Ademds, en el proceso de implantacion del Sistema Nacional de Salud
coexistieron tacitamente caracteristicas del viejo modelo (flexneriano), gene-
rando un divorcio entre la formacién del recurso humano para salud vy la
prestacion de servicios de salud, en funcién de las necesidades de salud de la
comunidad. Las implicaciones de esta situacién, unidas a las deficiencias
antes mencionadas, constituyen las dreas criticas de operacion del sector.

Este es uno de los problemas que hoy tiene que enfrentar y resolver el pais
antela inoperancia del modelo adoptado en términos de equidad y eficiencia
socialmente satisfactorias, puesto que el modelo anterior no respondi6 a las
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necesidades de salud de grandes sectores de poblacién que por su margina-
miento y pobreza lo requerian. Este es el reto de los servicios de salud en la
actual década, los cuales se tienen que dimensionar con acciones complemen-
tarias de protecci6n, promoci6n, prevencion, asistencia y rehabilitacién, para
mantener y mejorar el nivel de salud de la poblacién en funcién de sus nece-
sidades, interviniendo los factores de riesgo, evitando las muertes y enferme-
dades prevenibles y prolongando los afios de vida ttil de la poblaci6n.

En este escenario el subsector oficial de la salud comienza esta década con
un nuevo marcojuridico, la Ley 10 de 1990, que le permite ponerse a tono con
lanueva concepcién del Estado, implementar el proceso de modernizacién de
su estructura y contribuir al debate en torno a los temas de equidad y
eficiencia en la prestacién de servicios de salud, en el contexto del nuevo
modelo de desarrollo.

Frente a este tiltimo aspecto mencionado ha tomado especial relevancia la
discusién sobre diferentes modalidades de prestacion de servicios de salud,
teniendo en cuenta alternativas de privatizacion, integracién funcional y
complementariedad con los sectores de la seguridad social y privado y,
participacién de las organizaciones comunitarias, gremiales y organizaciones
no gubernamentales.

La generacién de conocimiento en torno a esta problemdtica y
especificamente al impacto de la atencién en salud como fundamento de la
equidad del nuevo modelo de desarrollo que se estd implantando en la
sociedad colombiana, es a su vez el gran reto de la investigacién en salud
orientada hacia los servicios basicos de salud.

Este reto implica: la unién de cientificos sociales, del area de la salud y de
otras disciplinas de la ciencia, para la realizacién de investigaciones multidi-
mensionales trasdisciplinarias que aborden el complejo salud-enfermedad;
los mercados de servicios de salud; el transito de la medicina estatal hacia la
medicina comercial en escenarios de mercados altamente imperfectos y con
fuerte tradicién de incapacidad del sector ptiblico para regular la produccién
y distribuci6n de bienes y servicios. Es este el contexto o marco de referencia
para orientar el desarrollo del programa de investigacion en salud cuyo
objetivo central es el anlisis de los servicios basicos de salud, de tal forma que
su contribucién se focalice en logros de equidad y eficiencia de la atencién en
funcién de las necesidades de salud de la poblacion.

Los servicios bdsicos de salud en el contexto del modelo de desarrollo

A finales de 1990 se inicia un proceso de modernizacién de la economia
colombiana, continuado y ampliado por la nueva administracién. El eje
central del nuevo modelo de desarrollo lo constituye la apertura econémica,
que tiene como objetivo la internacionalizacion de la economia. Para poder
cumplir este propésito han venido introduciéndose profundas reformas en el
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campo econémico, social y politico, relacionadas con la modernizacién del
Estado, la ampliacién de los procesos de democratizacién y el cuestiona-
miento de la vigencia y estructura de las instituciones.

Las reformas del sector ptiblico se centran en especializar el Estado en las
funciones que le son propias: garantizar la prestacion eficiente de los servicios
complementarios a la actividad de los sectores econémicos; mejorar la pro-
ductividad de los recursos del Estado; y descentralizar funciones y servicios,
cuya prestacion presente ventajas comparativas a nivel local?.

El plan de desarrollo define tres funciones basicas para el Estado: la
presentacion de servicios de bienes ptiblicos; el mantenimiento de la estabili-
dad macroeconémica, introduciendo instrumentos de competencia; y la
garantia de una adecuada distribucion del ingreso y la satisfaccion de las
necesidades basicas de los grupos més pobres de la poblacién.

La concepcién que guia las reformas parte del reconocimiento que la
inversion ptiblica se debe concentrar en el desarrollo de Jos recursos humanos
y fisicos que complementan la inversion del sector privado; por tanto, se
vuelve a la diferenciacién y complementacion del concepto de capital hu-
mano y capital fisico®. En cuanto a la formacién de capital humano, el plan de
desarrollo concibe este aspecto como factor fundamental de crecimiento y
desarrollo; y a la vez plantea claramente la necesidad de mejorar la dis-
tribucion del capital humano como garantia de equidad en la distribucién del
producto y del ingreso. En este sentido se concibe, entre otros, la redis-
tribucion de la salud y la nutricién como elementos de equidad social y
crecimiento econémico.

Es en este contexto donde se ubica la politica de salud y el aporte de la
investigacion en este campo. El objetivo fundamental de la politica del sector
es elevar el nivel de salud de la poblacién de menores recursos econémicos,
mediante acciones que privilegien la promocién de la salud, la prevencion de
la enfermedad; estas acciones estan dirigidas a crear una cultura de la salud
yafavorecer un proceso participativo que conduzca a mejorar la eficiencia del
sector. Dichas acciones seran desarrolladas dentro de un nuevo sistema de
atencion sustentado en esquemas de seguridad social para salud, subsidios
de demanda y criterios de equidad y de redistribucion social®.

Dentro de los objetivos especificos de la politica del sector salud se
destacan: el mejoramiento de la capacidad de respuesta de los servicios de
salud en el nivel local; las reformas institucionales que permitan la organi-
zacién de los servicios con cobertura universal y calidad; el proceso de

47.  Armando Montenegro. “El sector publico en el plan de desarrollo del presidente Gaviria”, en:
Eduardo Lora (editor), Apertura y modernizacion. Las reformas de los Noventas. Fedesarrollo. Tercer
Mundo Editores, Bogota, febrero de 1991.

48. Ibid.

49. Presidenciade la Repuiblica -DNP. La revolucion Pacifica, Plan de desarrollo economico y social 1990-
1994. Santa Fe de Bogotd, 1991.
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descentralizacion de los servicios de salud; el mejoramiento de la gestion y
administracién de las instituciones hospitalarias, paraaumentar su eficiencia
enel uso y manejo de los recursos; el desarrollo de una cultura delasalud, que
promueva los cambios necesarios en el estilo de vida y en los comportamien-
tos individuales y colectivos; y propiciar la participacion de la comunidad en
la gestion de los servicios de salud y en la solucién de los problemas locales
de salud™.

Tal como se puede ver, los sistemas locales de salud y la atencién primaria
constituyen un elemento central en la politica de salud, desde la perspectiva
de equidad en el nuevo modelo de desarrollo colombiano.

Estos supuestos se basan en el principio orientador de la estrategia de
atencién primaria para alcanzar la meta de salud para todos en el afio 2000,
SPT /2000, aprobado por todos los gobiernos miembros de la OMS/OPS, y
que parte de la concepcién de la salud como uno de los componentes basicos
del bienestar.

Los servicios bdsicos de salud en el contexto de la estrategia

de atencion primaria

La estrategia de SPT /2000 consiste en que el Estado ponga al alcance de todos
los individuos y familias de las comunidades, la atencién en salud so-
cialmente aceptable, de modo tal que tienda a disminuir en sus desigualdades
y en forma que resulte proporcionada a los recursos de la sociedad y asegure
la plena participacién dela comunidad; el acceso de ésta a todos los escalones
de un sistema integrado, con miras al mejoramiento continuo de la situacion
sanitaria de toda poblacion®'.

Toda sociedad estd conformada por distintos grupos humanos con dife-
rentes oportunidades para satisfacer sus necesidades y aspiraciones, ex-
puestos por sus condiciones de vida a riesgos de naturaleza y magnitud
diversos que afectan con variado grado de intensidad sus niveles de salud y
de bienestar.

Las posibilidades y aspiraciones de acceso a mejores niveles de bienestar
de los diferentes grupos humanos, estan condicionadas por la capacidad de
participacion de estos grupos en la determinacion de los valores y de las
politicas que fundamentan e instrumentan el estilo de desarrollo de la
sociedad a la que pertenecen. A su vez, su historia y su cultura condicionan
sus posibilidades y aspiraciones.

Los riesgos para la salud, como uno de los componentes del bienestar, se
enmarcan en los determinantes biolgicos, demograficos, econémicos, socia-

50. Ibid
51. Juan J. Barrenechea et. al. Salud para todos en el afio 2000. Implicaciones para la planificacion y
administracion de los sistemas de salud. Universidad de Antioquia, Facultad Nacional de Salud

Publica, Medellin. 1990.
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les, y del ambiente fisico, cultural y politico que afectan a los distintos
grupos humanos.

En consecuencia, y con finalidad de instrumentar adecuadamente la
estrategia de atencién primaria, un grupo humano se define por sus carac-
teristicas similares de posibilidades, aspiraciones, perfiles y riesgos de salud.
En este sentido, la accesibilidad a los servicios basicos de salud se debe
garantizar por igual a los diferentes grupos humanos que conforman una
sociedad en funcién de sus necesidades bésicas de salud.

El concepto de servicios bésicos de salud esta asociado al significado de
necesidades bdsicas (salud, alimentacién, vivienda, educacién, produccién,
empleo, ingreso familiar, consumo, participacién de la comunidad, etcétera)
dado por la sociedad en un momento histérico; por tanto, es especifico para
cada sociedad y cambia en el tiempo. Es un juicio de valor que una sociedad
hace sobre las condiciones de vida éticamente aceptables para su poblacién.
Eneste sentido, los servicios basicos de salud se interpretan como el conjunto
de recursos y acciones que una sociedad especifica destina para satisfacer las
necesidades de salud més apremiantes de los diferentes grupos humanos
objeto de la politica social, bajo el supuesto de eficacia y equidad socialmente
aceptable®.

Este planeamiento lleva implicito el concepto de misi6n social, esto es,
asegurar la eficacia y la efectividad social, como contribucién a la dismi-
nucién de las desigualdades, de tal manera que se traduzca en equidad. La
base de la equidad es la accesibilidad a los servicios de salud de los diferentes
grupos humanos definidos como prioritarios por la politica social global del
gobierno.

Ahora bien, como los problemas de salud no se resuelven tinicamente con
acciones de salud, se requiere la acci6n integrada de todos los sectores
directamente relacionados con el desarrollo social y econémico del pafs; por
tanto, en la formulacién de las estrategias de salud se deben tener en cuenta
las acciones de no dominio del sector salud y propiciar la integracién
intersectorial requerida en funcion de la equidad como meta de eficacia y
efectividad social.

Desde esta perspectiva, la atencién primaria entendida como estrategia,
conlleva la organizacién de los servicios de salud con base en los niveles de
atencién, para la solucién de conjuntos especificos de problemas de salud de
diferente complejidad. Esto implica la combinacién de recursos de acuerdo
con las diferentes tecnologias requeridas para la solucién de los problemas de
distinta complejidad, integrados a su vez en las diferentes unidades produc-
toras de servicios que constituyen un sistema de salud, de acuerdo con la
capacidad de resolucion de problemas que se les asigne®.

52. Ibid.
53. Ibid.



PROPUESTAS PARA UN PROGRAMA NACIONAL 61

Las unidades productoras de servicios son los diferentes organismos de
salud estructurados en funcién de las necesidades de salud de los diferentes
grupos humanos en que se insertan. Su funcién es maximizar la relacién cos-
to social, beneficio social; su responsabilidad en cuanto al grado de com-
plejidad depende de su integracién funcional con la red de servicios a la que
pertenezca. Esta es la esencia de la configuracién de los sistemas locales de
salud.

La atencién primaria entendida como estrategia, no se puede entonces
reducir a un programa de salud, ni a un nivel de atencién del sistema.
La primera connotacién conlleva la concepcién de un programa con objeti-
Vos y recursos marginales para satisfacer las necesidades minimas de salud
de grupos en extrema pobreza, lo cual es inconsistente y opuesto al requisito
de equidad, propiciando asi el mantenimiento de las desigualdades relativas
de los distintos grupos socioeconémicos que integran la sociedad, en detri-
mento del perfil de bienestar para alcanzar en el modelo de desarrollo
vigente*.

La segunda connotacién, como nivel de atencién del sistema, limita su
significado a la nocién de tipo técnico-administrativo sobre cémo debe ser el
contacto de un individuo con el sistema y su eventual transito por éste*. Esto
contribuye a la desintegracion de la atencién en salud como un todo que
integra la proteccién, promocién, prevencién y asistencia de la salud en
funcién de las necesidades de los distintos grupos humanos.

Laestrategia de atencién primaria es mucho mds que una simple extensién
de servicios bésicos de salud, pues abarca factores sociales y de desarrollo, lo
cual implica una coordinacién arménica entre las politicas sociales, los planes
de acciones intersectoriales y los aspectos especificos del campo de la salud,
dentro del perfil de bienestar aceptado para la comunidad.

La anterior conceptualizacién sobre servicios béasicos de salud.en el con-
texto de la atencién primaria y de la salud como uno de los componentes del
bienestar, implican una nueva dimensi6n del concepto salud-enfermedad.
Desde esta perspectiva la nocion de enfermedad no puede ser concebida
como un error de la salud, es decir, una desviacién aleatoria, mds o menos
intensa, transitoria o definitiva, de ese estado ideal y complejo que ofi-
cialmente se define como salud. La enfermedad se entiende asi como un
componente y como un resultado, que integra y define las condiciones de
vida de cada uno de los grupos humanos que conforman una sociedad dada
en un tiempo-espacio dado. La estructura e intensidad de la enfermedad
quedaria principalmente determinada por las relaciones particulares de
produccién, consumo y convivencia, mediante las cuales cada grupo se
inserta en lz sociedad a la que pertenece en un momento concreto de su

54. Ibid.
55. Ibid.
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historia. Consistente con esta interpretacion, el grupo humano trasciende la
connotacién biolégica para entenderse plenamente como nocién social*.
Esta conceptualizacion que comprende tanto la estrategia de atencion
primaria, los servicios basicos de salud, lanociénsalud-enfermedad, conlleva
el replanteamiento conceptual y operacional del quehacer tradicional en el
campo de la salud y de la investigacion orientada a los servicios basicos de
salud. El proceso de produccién de conocimiento es coyuntural en relacion
con la complejidad de los problemas y sus soluciones, determinados estos
ultimos por el devenir histdrico y social de los escenarios epidemiolégicos,
sociales, econémicos y politicos donde se producen. Su contribucién esta
dada por la pertinencia misma de la investigacion en torno al impacto de los

servicios en los perfiles de salud y factores de riesgo de los diferentes grupos
humanos.

La investigaci6n en los servicios basicos de salud
Conceptualizacion

Lainvestigacion enservicios basicos de salud se fundamenta en la generacion
de conocimiento sobre la problemética que afecta la produccién de estos
servicios y que no es posible resolver con la incorporaciéon de acciones
correctivas propias de los procedimientos administrativos. Debe estar orien-
tada hacia la comunidad, enfocada hacia la solucién de los problemas,
sustentada en hipétesis que trascienda el conocimiento cotidiano a la pres-
tacion de los servicios y contribuir al logro de la equidad, eficiencia y eficacia
de las acciones de salud, de tal manera que un fuerte aporte cientifico pueda
significar mayor bienestar y calidad de vida para la comunidad.

Con el fin de continuar la linea de pensamiento promulgada por la OPS y
con arraigo en otros paises de América Latina, se retozan en este documento
la definicion y objetivos adoptados por esta organizacion para este campo de
la investigacion en salud.

La investigacién en servicios de salud ha sido definida como los estudios
que tienen por objeto el sistema de salud o algunos de sus componentes o
interrelaciones, con el propésito de suministrar elementos que permitan
reorientarlos o reorganizarlos, de manera que las premisas de equidad,
eficacia y eficiencia sean una realidad en el menor tiempo posible®.

La investigacién en servicios de salud debe tener como finalidad principal
los dos siguientes objetivos:

1. Determinar o identificar las condiciones histdricas, sociales y economicas
que llevaron a una configuracion dada de las unidades productoras de

56. Ibid.

57.  Adolfo Adolfo, Lilia Duran y otros. “Invi estigacion y sistemas locales de salud”, en: Los sistemas

locales de salud. Conceptos, métodos, experiencias. OPS/OMS. Publicacion clenhhca No. 519 Wash-
ington, D.C. 1990.
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servicios de salud, de sus interrelaciones y de las formas especificas que
adopta este proceso de trabajo, en una realidad concreta.

2. Analizar las diversas formas organizacionales, los aspectos administrati-
vos tecnolégicos, financieros y epidemiolégicos de las redes deservicios de
salud y de las unidades productoras, relaciondndolas con la produc-
tividad, cobertura, impacto, accesibilidad, universalizacién, eficiencia,
eficacia, satisfaccién de la clientela y calidad de los servicios prestados, asi
como con otros indicadores ligados histéricamente con el estudio de los
servicios de salud®.

Como se puede observar, la investigacion en servicios de salud se define
por su objeto de estudio y por la utilidad de sus resultados. Parte de la
identificacién y del analisis de los problemas evalia la factibilidad y viabili-
dad de las posibles alternativas de solucién; disefia y aplica los modelos de
ajuste dimension en el contexto de los factores condicionantes que generaron
el problema; y llega hasta alcanzar las trasformaciones de las situaciones
problema, en funcién de la satisfaccion de las necesidades de salud de la
poblacién que le corresponde cubrir al servicio objeto de estudio.

El éxito de una investigacion en los servicios basicos de salud estd deter-
minado por la identificacién del problema como un problema real de inves-
tigacién. De aqui la necesidad de aplicar un proceso previo de pesquisa y
cuestionamiento sobre la situacién observada, que retina evidencias empiri-
cas (cuales son los hechos y los datos), teéricas (hipétesis de casualidad,
construccién de axiomas y explicacién de eventos), evaluativas (cudl es el
valor de esos hechos), normativas (qué es lo que se debe hacer) y estratégicas
(qué es lo que se puede hacer y cémo).

Este proceso de andlisis debe anteceder a la formulacién del problema;
no se debe utilizar para ello una coleccién de técnicas y procedimientos
como aseguramiento del éxito; se debe recurrir fundamentalmente al co-
nocimiento de los actores: receptores, proveedores, administradores, direc-
tivos y otro personal que a juicio del grupo de investigadores lo considere
pertinente.

Las anteriores consideraciones implican como requisito indispensable
para el éxito de los estudios que se emprendan, el abordaje multidimensional
y trasdisciplinario. Esto implica salirse del esquema de conocimiento com-
portamentalizado y utilizar las destrezas humanas, de tal forma que puedan
ser considerados todos los aspectos pertinentes a la naturaleza del problema,
conel finde construir una sintesis creativa mediante la participacion colectiva
de las disciplinas cientificas que tienen injerencia en la resolucién de los
problemas identificados.

58. Abraham Sonis. “La investigacion de servicios de salud. Problemas actuales”, en: Los sistemas
locales de salud. Conceptos métodos, experiencias. OPS/OMS. Publicacién cientifica No. 519 Wash-

ington, D.C. 1990.
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Esta concepci6n hace de este tipo de investigacion un campo de produc-
cién y aplicacién del conocimiento de excelencia, altamente participativo,
equilibrado y articulado hacia un mismo fin: la identificacion, analisis y
soluci6n de problemas en funcién de la comunidad; y asu vez permite acabar
con el colonialismo de la medicina hacia las otras disciplinas de la ciencia al
utilizarlas como auxiliares en los procesos de produccién de conocimiento,
mediante la vision de la interdisciplinariedad.

Asf, lainvestigacionenservicios basicos de salud une el quehacer cientifico
de la medicina, la salud piblica, la epidemiologia clinica y otras disciplinas
del drea de la salud, economia, la sociologfa, la antropologia y otras discipli-
nas bajo un objetivo: asegurar la contribucién especifica del sector salud en la
reduccién de las desigualdades sociales y econémicas entre los grupos

humanos. De aqui la consideracién de la salud como uno de los componentes
del bienestar.

Produccién del conocimiento

El proceso de producci6n y distribucién del conocimiento pertinente a la
investigaci6n en los servicios basicos de salud cubre los siguientes aspectos:
¢doénde investigar? ;Qué investigar? ;Quiénes investigan? ;Cémo investi-
gar? ;C6mo implementar los resultados de investigacion?

No se trata aqui de definir prioridades o tematicas de investigacién dentro
de este campo especifico. Se considera que la magnitud de los hechos y su
pertinencia como problemas de investigacion constituyen temas prioritarios
de estudio, cuya realizacion depende de la concertacién entre los diferentes
estamentos del nivel municipal, donde deben participar ampliamente la
comunidad cientifica, los administradores, proveedores y receptores de los

servicios de salud, las entidades ejecutoras de investigacion y los usuarios de
los resultados de estos estudios.

¢Dénde investigar?

Elobjetivodelainvestigacion enlosservicios basicos de salud esta delimitado
por la politica, los objetivos y la problemética prevalente del sector, que
sefialanalos sistemas locales de salud laestrategia de atencién primaria como
los elementos centrales para lograr la equidad en el nuevo modelo de
desarroilo.

Dado que la atencién primaria es una estrategia que se articula en los
diferentes niveles de complejidad del sistema de salud y en los distintos tipos
de servicios de salud para el logro de la equidad, eficacia y eficiencia social,
elobjetodelainvestigacion enlos servicios basicos de salud serén los sistemas
locales de salud.

El actual progreso de reorganizacién del sistema de salud en el pais, abre
toda una gama de posibilidades para la configuracioén de los sistemas locales
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de salud en funcion de las necesidades de salud de la poblacién; igualmente,
laestructura, los procesos y los resultados de la prestacién de servicios basicos
de salud constituyen el ambito de la realizacién y aplicacién de este campo de
la investigacion en salud.

(Qué investigar?

Laidentificacién de los sujetos de investigacién depende de los problemas de
investigacién previamente definidos como tales, lo que a su vez esta intima-
mente relacionado con la compleja realidad de este tipo de estudios. Dentro
de la gama de posibilidades de la investigaci6n en los sistemas locales de sa-
lud se resaltan tres estrategias que permiten ubicar sujetos de investigacion®.

a. Desde la estructura social, como determinante y condicionante de desa-
rrollo especifico de los sistemas locales de salud. Permite analizar como
una manifestacién particular de leyes generales de mayor poder expli-
cativo.

Aqui es posible ubicar como sujetos de investigacién los perfiles y
factores de riesgo de la salud; los determinantes histéricos, culturales,
politicos, sociales y econémicos que condicionan las posibilidades y aspi-
raciones de los diferentes grupos humanos a mejores niveles de salud y
bienestar. Esto permite avanzar en la conceptualizacién del fenémeno
salud-enfermedad en el devenir histérico de la sociedad. Sus resultados se
enfocan hacia el anélisis del impacto de los sistemas locales de salud en las
condiciones de salud de la comunidad. Estos estudios contribuyen al
conocimiento delaequidad como condicién basica del desarrollosocial. En
otras palabras, se expone aqui una nueva concepcion de los estudios sobre
efectividad de los sistemas locales de salud.

b. Desde el sistema salud, para entender los procesos de los sistemgs locales
de salud. Parte de leyes particulares para comprensién de lo general; esto
lodiferencia deloanterior, aunque su abordaje es muy similar. A través del
analisis de la historia sectorial y sus determinaciones busca los elementos
necesarios para entender y explicar el problema.

Bajo este tema se ubican como sujetos de la investigacién los recursos del
sistema de salud y las diferentes manifestaciones que constituyen verda-
deros problemas de investigacion a nivel del microsistema. Se pueden
originar aqui estudios sobre: productividad de los recursos en funcion de
la demanda social; calidad de la atencién en salud como condicionante de
niveles optimos de salud individual y comunitario; la participacion de la
comunidad, proveedores y receptores de los servicios, en los procesos de
integrantes de laatencion en salud; costos y financiacion de los servicios de
términos del beneficio social. Este conjunto de estudios y otros que segu-

59. Adolfo Chorny y otros. Investigacion y sistemas locales de salud.
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ramente se originan bajo este tema contribuyen al logro de la eficiencia
social de los servicios de salud.

c. Desde el nivel particular de los sistemas locales de salud. El problema por
estudiar se dimensionaa partir de las practicas propias dela atencién como
una realidad que la investigacién puede contribuir a mejorar.

Se ubica en este tema sujeto de investigacion en torno a interrogantes
especificos sobre la ejecucion de los programas de proteccién, promocion
y prevencion de la salud; igualmente estudia los diferentes métodos de
diagnéstico, tratamiento y rehabilitacion, valora las técnicas y procedi-
mientos utilizados y determina el valor de la atencién prestada. Estos
sujetos dimensionan el concepto de investigacion hacia la eficaciasocial de
la atenci6n en salud, en relacion con el mantenimiento y recuperacion de
la salud en los grupos poblacionales objeto de la atencién.

Esta exposicion de los sujetos de la investigacion en los servicios basicos
de salud no se debe tomar como una clasificacion taxativa que limite los
campos de la produccién cientifica; se retoma a manera de orientacién de
las posibilidades alternativas para la identificacién de los problemas de
investigacion y orientacion de los recursos destinados a este tipo de
actividad, teniendo en cuenta que es la compleja realidad de los sistemas
locales de salud y su insercion en la sociedad la que determina en tltima
instancia el quehacer investigativo al respecto.

¢ Quiénes investigan?

Como se anotd, la investigacion sobre los servicios bésicos de salud esta
determinada por la complejidad que es inherente a todo proceso social; por
tanto, la produccién y el perfeccionamiento del conocimiento en este campo
requiere un abordaje multidimensional y trasdisciplinario, lo cual implica la
participacion colectiva de las diferentes disciplinas cientificas que tienen
injerencia en la resolucién de los problemas de investigacién, y que ya fueron
mencionadas.

Estas investigaciones se pueden originar en organismos externos a los
sistemas locales de salud, en otros niveles del sistema de salud, en otros
sectores, desde los mismos sistemas locales, o desde la comunidad.

Independiente de suorigen y de la ubicacion institucional de los investiga-
dores, estos estudios deben articular el quehacer de los investigadores en un
mismo espacio del conocimiento que trascienda lo especifico de lo biolégico
y genere una masa critica apta, en cantidad y calidad, para identificar,
estudiar y analizar el universo de los servicios basicos de salud. Igualmente,
la generacién y produccién de conocimiento se debe basar en la construccion
de hipétesis y teorfas, articulando a este proceso el saber popular, la expe-
riencia de los proveedores y administradores de los servicios y de otros
actores sociales que se estimen conveniente. Los artifices de estos saberes se
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deben incorporar al proceso investigativo, con responsabilidades y roles de-
terminados por la complejidad del problema, el tipo de investigacion, la
formacién y praxis relacionada. Estos estudios deben tener una direccion
cientifica de alto nivel.

Dado el nuevo papel del hospital como cabeza de una red descentralizada
de servicios basicos de salud de diferente complejidad, su funcién es de im-
portancia primordial en la realizacién de estudios sobre estos asuntos, y en la
promocion de los mismos a través de la docencia.

¢Como investigar?

El desarrollo de investigaciones sobre los servicios basicos de salud aborda el
proceso cognoscitivo y explicativo de los fenomenos a partir de los diferentes
métodos utilizados por las disciplinas cientificas que intervienen en ella. Es
asi como se instrumenta con herramientas propias de la investigacién clinica,
epidemiolégica, sociolégica, econémica, antropoldgica, estructural hist6rica
y otras.

Aunque el desarrollo de la investigacion en este campo no logra la
importancia requerida, entre otros factores, por el fraccionamiento del cono-
cimiento alcanzado y por la poca trascendencia que los nticleos académicos
de alto nivel le han otorgado por lo polémico del conocimiento producido
frente a la exactitud de las ciencias naturales, su actualidad en el contexto del
nuevo dimensionamiento de los sistemas de salud y de la politica social
obligan a innovaciones en los métodos de trabajo que permitan calificarla al
interior del sector y en la sociedad en general.

El proceso de generacién de conocimiento sobre los servicios basicos de
salud, deben trascender los métodos descriptivos y complementarios con
métodos explicativos que permitan la manipulacién de los problemas me-
diante el uso de variables cuantitativas y cualitativas, a partir del concepto de
precision como un nivel mas amplio y abarcativo que el de medici6n.

La investigacion descriptiva apoyada en los métodos tradicionales que
utiliza la epidemiologia para los estudios de impacto, medida cuantitativa-
mente por la magnitud del problema y las variaciones en las tasas de
morbilidad y mortalidad, se debe articular y complementar con esquemas
metodolégicos de otras disciplinas que posibiliten la valoracién del beneficio
y del costo politico.

También es inaplazable el desarrollo de una epidemiologia prospectiva
quesupereel marco tradicional de las extrapoblaciones de series cronolégicas
para construir escenarios epidemiolégicos con una concepcion historica y
multidimensional, consistentes con los escenarios econémicos, sociales, demo-
gréficos y politicos que los procesos de planificacién econdmico-social vayan
configurando®.

60. Juan J. Barrenechea et al. Op. Cit.
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La investigacion sobre perfiles de salud y factores de riesgo debe trascen-
der la connotacién biolégica y los métodos analiticos orientados hacia con-
ductas clinicas y enfocarse hacia los determinantes sociales, econémicos y
ambientales que determinan los problemas de salud de un grupo humano en
una sociedad completa.

Igualmente reviste importancia la investigacion evaluativa, los estudios
operativos, y la investigacion accién participativa relacionada con las inno-
vaciones tecnoldgicas sobre los programas de proteccién y prevencién de la
salud, y los procedimientos diagndsticos, terapéuticos y de rehabilitacion;
coneldesarrolloy operacién delos sistemas locales de salud y finalmente, con
los modelos propuestos, su aplicacion y ajustes.
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PROGRAMA NACIONAL DE CIENCIA Y TECNOLOGIA DE LA SALUD
EN SU RELACION CON EL PROCESO DE DESCENTRALIZACION Y
REORDENAMIENTO INSTITUCIONAL DEL SECTOR

Eduardo Diaz Uribe

Introduccién

En el grupo de apoyo al Programa Nacional de Desarrollo Cientifico
Tecnolégico, del cual formé parte, se concluy6 con razon, que “un programa
nacional de ciencia y tecnologia en salud es diferente a un programa nacional
de salud”®'. Sin embargo, la formaci6n profesional y experiencia personal de
cada uno de los integrantes del grupo defini6 la perspectiva con que fueron
abordados los diferentes temas. En mi caso, advierto, es evidente que la
experiencia personal me sesgd hacia temas relacionados con el programa
nacional de salud.

Sin embargo, no se trata, de una presentacion o sustentacién de las
reformas a que estd siendo sometido el sector, sino de una reflexion sobre los
que, en mi opinién, son los nuevos retos a que éste se verd sometido y los
temas y las dreas de interés investigativo que le conciernen.

Con este documento se busca entonces contribuir al propésito de Colcien-
cias y Min-Salud, de formulacién del Programa Nacional de Ciencia y
Tecnologia de lasalud desde la particular perspectiva de la gestion y toma de
decisiones. Se reconocen e identifican las principales demandas (dreas de
interés) que en materia cognoscitiva generan los procesos, en curso de
reordenamiento administrativo, financiero y politico del sector.

En efecto, a partir de la expedicion de la Ley 10 de 1990, pero muy
especificamente a raiz de la reforma constitucional de 1991 se ha iniciado una
profunda trasformacién en los sectores de la salud y la seguridad social.

Los nuevos retos

Superacion de los conceptos de asistencia y caridad piblicas,
por los de salud y seguridad social como servicios
y derechos ciudadanos irrenunciables
Estos preceptos politicos, adoptados en el nuevo marco constitucional y legal,
obligan al Estado a garantizar el acceso universal a los servicios de salud y a
la seguridad social a toda la poblacién, a intervenirlos y controlarlos para su
adecuado funcionamiento y a ejercer el debido control de los factores de
riesgo, en orden a preservar la salud de la poblacién.

Se har4 entonces necesario articular y coordinar, por razones de eficiencia
ysolidaridad, la prestacién de los clésicos servicios de lasalud ptblica conlos

61. Ver Moisés Wasserman L. Programa Nacional de Ciencia y Tecnologia en Salud. Documento final.
Octubre 24 de 1991.
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de la seguridad y prevencién social, alrededor de lo que podriamos llamar la
universalizacién de un seguro nacional de salud®. Este propésito requiere la
separacion administrativa y financiera de los fondos para la atencién de
riesgos de salud de los de invalidez, vejez y muerte.

A suvez, para el disefio del seguro universal de salud se deberéan tener en
cuenta el nuevo ordenamiento territorial y la asignacién de competencias y
recursos que se haga a las regiones, departamentos y municipios.

En consecuencia, se considera prioritario formular, disefiar y evaluar
mecanismos y modelos de proteccién universal sobre riesgos en salud que
evalien eincorporen las experiencias de la seguridad y prevenciénsocial, las
cajas de compensacion familiar, la medicina prepagada privada y el sector
publico, a fin de identificar mecanismos que garanticen un seguro universal
con las mayores coberturas cualitativas y cuantitativas posibles a toda la
poblacién®.

Los amparos, tarifas segiin niveles de ingresos y costos del(os) sistema(s)
de seguridad nacional en salud que se establezca(n) deberan consultar
igualmente con las necesidades y posibilidades de la comunidad, con la
disponibilidad de recursos privados y ptblicos, con las diferentes realidades

regionales y con mecanismos que garanticen una adecuada gestién admi-
nistrativa.

Distribucion de competencias entre la Nacion y las entidades territoriales

Correspondera a la Nacién desempenar el papel de ente rector y por tanto
serd el Ministerio de Salud el encargado de disefiar las grandes politicas y las
normas técnicas de calidad de los servicios y el control de los factores de
riesgo. Se excluye el papel de la Nacion como ente prestador de servicios. El
nivel central asume en adelante la funcién de definicién de la politica, normas
técnicas y responsable del control. Los departamentos y municipios se haran
cargo de la direccion y ejecucion de la politica regional y local de salud, uno
de cuyos aspectos hace relacién a la coadministracién de las entidades
hospitalarias. Se destacan otras responsabilidades operativas en materia de
control de factores de riesgo ambiental, de saneamiento basico, acueducto y
alcantarillado, campanas directas e inmunizaciones, etcétera.

Para hacer viable el proceso de trasferencia de funciones a los diferentes
entes territoriales se debe trabajar en la formulacion, el diseno, implemen-
tacion, evaluacion y ajuste de modelos organizacionales, administrativos y
financieros para los departamentos y municipios que permitan la progresiva
y adecuada asuncion de funciones por parte de éstos. Los modelos que se

62. Este seguro de salud nacional serd financiado solidariamente por las familias, las empresas y el

Estado. Este ultimo dirigira su apoyo al amparo de los sectores de bajos ingresos.

63. En el escenario aparecen propuestas que van desde los modelos individualistas y privatizantes
hasta los colectivistas y estatizantes.
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formulendeben, sinembargo, presentar rasgos de uniformidad que permitan
la cooperacién horizontal y vertical y el ejercicio de funciones politicas,
normativas y de control y apoyo del nivel central sobre las regiones y los
departamentos y de estos tltimos sobre el municipio.

La superacion progresiva de limitantes de
cardcter financiero

El financiamiento del sector ya no s6lo serd de la competencia de la nacién
sino también de los entes territoriales (departamentos y municipios), de las
empresas, los trabajadores y de las propias comunidades organizadas.

Es de anotar que con las nuevas fuentes de financiacion previstas enla Ley
10 de 1990 y en la carta constitucional permitirdn incrementar los recursos de
salud en més de un 50% de sus actuales disponibilidades, con el consecuente
incremento de las coberturas en el corto y mediano plazo.

La anterior estimacién no incluye el impacto financieroy, por tanto, que en
materia de coberturas tendran igualmente:

La participaciénde los departamentos y municipios enla direccién y finan-
ciacién de salud.

La ampliacién de la seguridad social a las familias de los afiliados y el
disefio de esquemas de afiliacion a los trabajadores independientes y por
cuenta propia.

El desarrollo de un sistema universal de seguridad en salud.

.

Hechas las anteriores apreciaciones, la superacion de las limitantes de
financiamiento que caracterizan al sector, permite prever que recibiremos el
nuevo siglo con una cobertura calificada del 90% de los colombianos, que-
dando por cubrir cerca de un 10%, constituido por poblacién dispersa y de
dificil acceso. Esto constituye un importante progreso si se menciona que hoy
un 40% de la poblacién no tiene ningun acceso a servicios de salud.

Se hace entonces oportuna la identificacion de:

Pautas que permitan la ampliacién de coberturas por la via de la contra-
tacién de servicios con entidades privadas y /o de su prestacién directa por
entidades ptiblicas.

Las caracteristicas y magnitudes de las demandas incrementales de recur-
sos humanos y técnicos para la ampliacién de coberturas.

Modelos de administracion de los recursos financieros, humanos, técnicos
y fisicos vincu' dos a entidades con diferentes naturalezas juridicas,
propositos y capacidad cientifico-técnica.

e Explorar e identificar las combinaciones técnicas Optimas de uso, factores
(modelos de salud), para las diferentes situaciones tipo que se registran en
el pais en materia de salud, y que garanticen la mayor eficacia y eficiencia
en la utilizacién de los recursos disponibles.
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Con la descentralizacion administrativa, rolitica y financiera
se involucran nuevos sectores y actores a la resolucion

de los problemas de la salud; igualmente se integran por primera vez
las problematicas de salud con las del desarrollo econémico

y social local, regional y nacional

El manejo del sector ha dejado de ser de exclusiva competencia de las
entidades, profesionales y personal del sector. Como servicio publico serd de
laesfera politico-administrativa de los gobernadores y alcaldes populares, de
lasasambleas departamentales y delos concejos municipales. Tanimportante
circunstancia permitird, en el muy corto plazo, que la salud tenga, por
primera vez, un escenario ptblico de debate y solucién. Esto implica la
redefinicién de los conceptos hasta ahora manejados sobre salud publica.

En adelante y como resultado del proceso descentralista se registrara no
sélo laincorporacion de nuevos sectores y estamentos al manejo de la politica
y problematica de la salud publica sino que por primera vez se establecera
una razonable y titil diferenciacion entre los temas de salud publica en
general y los de atencién hospitalaria en particular.

Por tanto, uno sera el escenario de la gestion de los problemas de la salud
publicalocal o regional y otro el de los problemas de gestion y administracion
deentidades hospitalarias. Los primeros, que contienen a los segundos, seran
de la competencia y responsabilidad de autoridades popularmente elegidas,
que a través de secretarias tomaran decisiones sobre la inversién en salud
publica, en el contexto del plan de desarrollo nacional, regional, departamen-
tal o municipal.

En consecuencia, los actores sociales seran igualmente diferentes; uno el
responsable de la salud publica y otro, subordinado al primero, el respon-
sable de la direcci6n, gerencia y administracion de la entidad hospitalaria.

En materia investigativa se destaca la necesidad de formular propuestas
tedricas y metodoldgicas sobre gestién y politica en salud publica en el
contexto de la planeaci6n del desarrollo econémico y social local, regional y
nacional.

Este nuevo campo de estudio es diferente al ya trabajado (por lo menos
parcialmente) de la gestién y gerencia administrativa de instituciones de
prestacion de servicios de salud.

Esta nueva érea tematica de salud y desarrollo adquiere particular im-
portancia por cuanto las necesidades de inversion y gasto de salud, seguri-
dad social, saneamiento ambiental, etcétera, tendran de ahora en adelante
que competir por el funcionamiento con inversiones alternativas en obras

publicas, comunicaciones, educacién, desarrollo urbanistico, energia,
etcétera®.

64. Esta situacion se hara mas evidente a medida que desaparezcan las rentas de destinacion
especifica, como lo prevé la nueva Constitucion. X
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Sera necesario formular propuestas tedricas y metodoldgicas que rela-
cionen la inversiéon® en salud con la problemética del desarrollo econémico
y social, superando las cldsicas concepciones de desarrollistas que le atribuyen
el caracter de improductivo o poco productivo al gasto en salud.

En salud, a diferencia de otros sectores, no s6lo no existe una propuesta
teérica y metodolégica clara que permita evaluar el impacto que en materia
de desarrollo genera la inversion en el sector, sino que ademas se carece de
participacion en el disefio de los planes y manejo de la politica socio-
econdmica.

Mientras el sector ha venido aludiendo, como principal argumento de
fundamentaciénde sus programas y proyectos, el caracter de indiscutible que
tiene el derecho a la salud. Pero es claro que aceptar el derecho de los pueblos
a la salud no es igual a apropiar recursos sin previa evaluacién de priorida-
des y aplicacion de técnicas que permitan definir alternativas y cursos de
accion segtin costos, efectos y beneficios. Los criterios de eficacia y eficiencia
del gasto e inversion ptiblicas no deben ser incompatibles con el derecho a la
salud.

La asignacion de recursos para la salud se hard en el marco de los procesos
de planificacién regional y local y, por tanto, deberd competir con otros
sectores en la asignacion de recursos escasos.

La evaluaci6én econémica y social de proyectos de salud, en los términos
senalados, encuentra un primer escollo en el hecho de que los beneficios
aportados al desarrollo econ6mico por este tipo de programas no han sido
identificados plenamente y en consecuencia no se han construido y aplicado
de manera general metodologias y técnicas que permitan medir o cuantificar
estos beneficios en términos apropiados para el planificador, autoridad a
nivel responsable de las decisiones de inversién y gasto ptiblico.

Por ello es urgente construir una propuesta teérica, metodolégicag técnica
que permita que los planes, programas y proyectos de salud sean adecuada-
mente formulados, evaluados y presentados a las autoridades planificadoras;
y que éstos sean abordados como inversiones con su correspondiente ca-
pacidad de aportar al desarrollo econémico a través de los beneficios multiples

que generan.

Modificacion de los actuales niveles de complejidad en la atencién y en el
régimen de referencia y contrarreferencia hospitalario
Uno de los mas preciados productos de la planificacién y gestion del viejo
sistema nacional de salud fue el de disefio de la estratificacion por niveles de
atencion y el régimen de referencia y contrarreferencia hospitalaria.

Tal ejercicio, realizado dur. :te la segunda mitad de la década del sesenta,
saludablemente buscé y logré racionalizar el uso y desarrollo de la in-

65. Se entiende que la investigacién en salud forma parte del conjunto de la inversién en salud.
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fraestructura hospitalaria existente en el pais. Era importante, por un lado,
impedir la proliferacién desordenada de nuevas instalaciones hospitalarias y
de los gastos innecesarios en compra de equipos y dotaciones; y por otro,
racionalizary ordenar las relaciones de cooperacion y apoyo entre un nimero
creciente de entidades hospitalarias de diferente origen y capacidad técnica
y cientifica heredadas por el sistema de salud.

Asi, fue disefiado y puesto en funcionamiento un sistema piramidal (de lo
simple a lo complejo) que defini6 alrededor de los hospitales regionales las
relaciones de referencia y contrarreferencia de pacientes, procesos técnicos e
informacién entre entidades de distinto nivel técnico-cientifico y humano.

Sin embargo, el manejo centralista y la gestion tecnocratica del sector se
parapet6 en este régimen para negar, con su derecho a veto, los desarrollos
que en materia de prestacién de servicios de salud requerian las comunidades.
De hecho hoy, el grueso de los municipios del pais no poseen siquiera una
infraestructura de atencién necesaria para el cuidado del nacimiento de sus
futuros ciudadanos; muy pocas localidades tienen servicio de un médico
permanente —la mds de las veces apenas se cuenta con las visitas esporadicas
de un estudiante de medicina haciendo su afio rural—; se tiene un muy dificil
acceso a los servicios basicos de laboratorio y odontologia, etcétera.

Una de las consecuencias més claras del proceso de descentralizacién y de
participacién de las autoridades locales y de las comunidades en la direccién
y gestion de la salud es el incremento de la inversion en agua, alcantarillado,
saneamiento y desarrollo de un primer nivel de atencién médico-hospitalario
de mayor capacidad técnica y cientifica. Es evidente que los puestos y centros
de salud hoy existentes daran paso a entidades de mayor complejidad, del
tipo policlinicos.

Es, por tanto, importante estudiar las implicaciones que este fenémeno
tendrd en materia de requerimientos de formacién y calificacién de recursos
humanos de equipo médico-hospitalario, dotaciones, suministros de medica-
mentos e infraestructura fisica.

Se impone igualmente para asesorar a los departamentos y municipios, el
disefo y la formulacién de las nuevas secretarias y entidades hospitalarias
modelos o tipos de organismos de salud que garanticen la satisfaccién y
resolucion de las necesidades de las comunidades; pero que a la vez impidan
gastos irracionales innecesarios en instalaciones y equipo.

Los departamentos y municipios requeriran asesoria en materia de formu-
lacién y evaluacion de proyectos de desarrollo de la infraestructura de salud
y sanitaria y de apoyo en la gestion financiera de estos proyectos, en el
contexto de un nuevo modelo de referencia y contrarreferencia®.

66. El modelo de referencia y contrarreferencia no s6lo hace relacion a infraestructura fisica y
recurso humano de la red hospitalaria. También debe abordar las dreas de saneamiento, control
de factores de riesgo, campanas directas, etcétera.
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Reordenamiento del mercado nacional de productos, suministros,
medicamentos y equipos de uso médico-hospitalario

Se tratade mercados conalta injerencia del Estado ya por ser las entidades del
sector ptiblico, consideradas en su conjunto el mas importante comprador; y
por la existencia de una politica institucional de salud que da prioridad a
ciertas acciones (inmunizaciones) y al cuidado en salud a ciertos grupos
sociales y de edad. Esta peculiar circunstancia se refleja en la demanda de
productos, suministros, medicamentos, dotacién y equipo médico.

En la actualidad se estan operando importantes cambios de caracter or-
ganizacional yadministrativo en el sector que se reflejaran en estos mercados.

El proceso de descentralizacién a través del Decreto 77 de 1987 y de manera
especial y particular la Ley 10 de 1990, sus decretos reglamentarios y la nueva
Constitucién politica implica una clara distribucién de competencias entre la
Nacion y las entidades territoriales (departamentos y municipios) en lo que
toca al financiamiento del sector y al desarrollo y mantenimiento de la
infraestructura de atencién médico-hospitalaria.

Como se puede apreciar, el nivel central, a través del Ministerio de Salud,
del FNH” y del INS* efecttia una importante accién reguladora; no s6lo por
las compras institucionales, sino como promotor, financiador, responsable
normativo y de las politicas de investigacién y desarrollo.

Por ello la(s) politica(s) y el(los) programas que se piense(n) implementar
desde el nivel central se constituyen en variable sustancial para los procesos
deinvestigacién y consumo de productos, suministros, medicamentos, equi-
pos y dotacién en el sector salud.

Reordenamiento administrativo y de gestion

El sistema nacional de salud® expresa los sintomas de una enfermedad no
s6lo por la falta de recursos financieros, sino muy especialmente porque los
escasos recursos existentes se manejan desordenadamente, de manera desar-
ticulada y con baja eficiencia gerencial y administrativa.

Con la Ley 10 de 1990 se profundizé en los esfuerzos que el pais y el sector
vienen realizando en materia de modernizacién de la gestion, exigiendo el
manejo estricto de contabilidad de costos y sistemas de control de gestién y
evaluacion de resultados.

En lo sucesivo, los responsables de la salud y los directores de los hospi-
tales, ademas de ser profesionales de la salud, tendran que acreditar forma-
cién en los campos de la administracién y la gerencia en salud y hospitalaria.

67. Fondo Nacional Hospitalario.

68. Instituto Nacional de Salud.

69. Elssistema nacional de salud involucra también a la seguridad social en lo que toca al compo-
nente de atencion de riesgos de salud y al sector privado (profesionales, clinicas privadas y los
novedosos sistemas de medicina prepagada).
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Es necesario agregar la importante diferenciacion que se debe hacer de los
problemas propios de la direccién médica y cientifica de los de la gestion
administrativa hospitalaria.

Hasta ahora, los esfuerzos institucionales han estado dirigidos a capacitar
el recurso humano del sector en principios generales de administracién. Sin
embargo, estas areas del conocimiento deben contribuir al sector con el
desarrollo de propuestas, modelos y sistemas contables y de costos, de
gerencia y administracion de la salud y de entidades hospitalarias.

Participacion ciudadana y democracia participativa

Enlahoraactual hasido derrotadala tesis de lademocracia representativa co-
mo garantia suficiente, cuando no se incluyen otras formas abiertas y amplias
de participacién y de legitimacién de la accién de la administracién prblica.

Hoy, resultan cuestionadas las reglas de la eficacia y eficiencia centralistay los
planteamientos delanaturaleza tecnocritica, los cuales reivindican la gestion
ptiblica como de exclusiva responsabilidad del Estado y de los técnicos, sin
dar amplia participacién a las comunidades servidas.

El esquema descentralista y de democracia participativa que inspira el
actual proceso de reforma institucional establece el principio de la cogestion
y de la concertacién entre técnicos y profesionales, de un lado, y las
comunidades y sus lideres, del otro. De hecho, hoy, el esfuerzo nacional se
centra en la reconciliacion del Estado y sus instituciones con la sociedad.

Este principio, que se instrument6 en 1989 con la creacién de los comités de
participacién comunitaria en salud y que posteriormente se introdujo como
norma de carécter legal con la Ley 10 de 1990, ha sido ampliado y llevado a
la categoria de norma constitucional.

Habida cuenta de la diversidad social, cultural, politica y regional del pais,
un adecuado proceso de promocion y consolidacién de reales procesos de

participacién comunitaria requiere el apoyo y concurso investigativo de las
ciencias sociales.

Optimacion de las combinaciones técnicas de factores y recursos:
modelos de salud

La descentralizacién y la participacion ciudadana en la planificacion y
gestion de la salud permitirdn modificar, en la practica, la concepcién que
identifica al sector de la salud con el sistema hospitalario, por el concepto de
sistema de salud, considerado éste en su relacién con las conductas, acciones y
factores que afectan el bienestar de la comunidad.

En efecto, hoy no es posible, o por lo menos dificil, establecer esta diferen-
cia por cuanto en las regiones el eje del sector gira alrededor de las direcciones
de los hospitales ptiblicos de media y alta complejidad, en las que recaen
varios tipos de responsabilidades:
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Direccién cientifica y administrativa del hospital cabeza de regional.
Direccién cientifica y administrativa de la regional de salud en todas sus
actividades (campanas directas, saneamiento ambiental, inmunizaciones,
etcétera).

Direccién cientifica y administrativa de los hospitales, centros y puestos de
salud que dependen de la regional.

Es evidente que la superacion de esta perspectiva que confundia y yuxta-
ponia el sistema de salud con la red hospitalaria permitird modificar la
concepcién exclusivamente asistencial y curativa que ha caracterizado la
accion del sector.

Por ello es urgente avanzar en la formulacién de metodologias y propues-
tas técnicas que permitan evaluar e identificar la mejor, més eficiente y eficaz
combinaci6n de factores y recursos para mejorar la salud de la comunidad en
una zona y/o region.

En el contexto de la concepcion asistencial y hospitalaria el pais ha venido
debatiéndose en el falso dilema de los polos excluyentes de la prevenci6n o
la curacién. Es necesario superar esta falsa dicotomia y establecer, en cada
caso, cuél es lamejor combinacién de factores y por tanto de programas a unas
condiciones dadas en materia de salud. Esta metodologia debe considerar las
acciones de suministro y previsién de agua potable, alcantarillado y sanea-
miento ambiental y las actividades preventivas y curativas en salud.

Universidad y salud piiblica

Para poder responder a los nuevos requerimientos del sector en general, pero
muy particularmente a los de la investigacién en salud es necesario ampliar
el 4mbito de las actuales relaciones entre la universidad y el sector.

Esto es de vital importancia para €l Programa Nacional de Ciencia y
Tecnologia en Salud.

Tradicionalmente las tinicas relaciones existentes han sido las de docencia-
asistencia. Estas se han realizado exclusivamente, desde la perspectiva de la
medicina y de otras disciplinas profesionales de la salud, en entidades
hospitalarias del nivel terciario, con un muy bajo contactoconelrestodelared
hospitalaria.

La Ley 10 de 1900 y sus decretos reglamentarios consagraron la partici-
pacién de las universidades y sus diferentes facultades, juntoa la comunidad,
en las juntas directivas de las entidades ptiblicas prestadoras de servicios de
salud. De tal manera que si se asegura la participacién de las universidades
en las juntas directivas de las entidades del sector se avanzara significativa-
mente en la superacion de la hoy limitada relacién docente asistencial.

Esto tendra implicaciones no s6lo en la formacién de nuestros profesio-
nales en disciplinas afines a la salud, pues se tenderd a superar las con-
cepciones que consideran la salud como un fenémeno meramente biolégico,
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sino que se garantizard la incorporaciéon de otras disciplinas, como las
ingenierias, laarquitectura, laantropologia, lasociologia, laeconomia, etcéte-
ra, a la investigacion y solucién de problemas en el sector.

PROGRAMA DE CIENCIA Y TECNOLOGIA DE LA SALUD:
LAS CIENCIAS SOCIALES

Elssy Bonilla
Objetivos

El objetivo de este trabajo es hacer algunas recomendaciones para el Pro-
grama Nacional de Investigacién en Salud para el proximo decenio, en el
contexto del Consejo Nacional de Ciencia y Tecnologia. La tarea se adelanta
buscando determinar cual debe ser el papel que desempenan las ciencias
sociales en este proceso. El trabajo incluye en la primera parte una ubicacién
del problema, en la segunda se considera la complejidad del concepto de la
salud y sus implicaciones metodolégicas, en la tercera se hacen algunas
reflexiones sobre la investigacion en el tema en los afios noventa y concluye
con recomendaciones sobre algunos problemas de investigacion que deben
ser prioritarias desde el ambito de las ciencias sociales.

Ubicacién del problema

Tradicionalmente lasalud hasido estudiaday tratada desde la perspectiva de
las ciencias basicas biomédicas, y de la investigacion clinica, haciendo énfasis
en la dimensi6n social. Desde estos enfoques, la enfermedad ha sido com-
prendida cientificamente, diagnosticada y tratada desde el dngulo de las
ciencias naturales y de las formas de conocer propias de estas ciencias.
Aunque se entiende que desde esta perspectiva los avances han sido
innegablemente notorios, las propuestas a partir de los resultados de estas
investigaciones han sido frecuentemente invalidadas en la préctica. Las
condiciones no biolégicas de las personas, es decir, sus caracteristicas socia-
les, introducen frecuentemente en el escenario variables no adecuadamente
consideradas, o ignoradas totalmente en la definicién de salud, que hacen
perder la capacidad curativa o preventiva de las medidas derivadas de la
investigacion en ciencias naturales. Casos tipicos de esta situacién son, por
ejemplo, los resultados inherentes al tratamiento médico de las enfermedades
diarreicas infantiles en los barrios marginales de América Latina, o la erradi-

cacion de las enfermedades tropicales en casi todas las regiones de los paises
del Tercer Mundo™.

70. Hasta los anos sesenta la OMS abordaba el problema de las enfermedades tropicales desde la
perspectiva biomédica convencional. Es a partir de finales de los anos setenta cuando se
replantea el problema incluyendo su dimension social.
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En este ultimo ejemplo, ante la recurrencia de enfermedades como la
malaria, en zonas donde aparentemente se habia controlado definitivamente
mediante campanas articuladas para confrontar el plasmodium y el vector, se
redefini6 el alcance de las estrategias derivadas desde la biomedicina re-
duciéndose solamente a control.

No puede desconocerse, sin embargo, que algunos investigadores han
reconocido las limitaciones de la investigacion biomédica y clinica y han
llamado la atencién sobre la necesidad de tener en cuenta la dimensién social
y econémica de la enfermedad. Desde esta perspectiva se han propuesto
enfoques que buscan cambiar los recursos conceptuales y metodolégicos de
diferentes disciplinas cientificas, buscando comprender el problema de la
salud desde una perspectiva estructural”.

Frecuentemente, dentro de estos enfoques el esfuerzo se orienta a detectar
la forma como la medicina y otras ciencias naturales pueden usar las ciencias
sociales para lograr una comprension més integral del proceso salud- enfer-
medad. De esta forma y con una preocupacién genuina, los cientificos
_ naturales han tratado de llenar el vacio de las ciencias sociales en salud™.

La contribucién delas cienciassocialesa lainvestigacion enel drea de salud
es bastante limitada, con excepcién de los estudios a nivel de comunidad,
realizados fundamentalmente por la antropologia, lo cual puede derivarse
del hecho de que la enfermedad es conceptualizada como un problema
social™. Lasociologia, por ejemplo, haestado mucho més orientada a explorar
la naturaleza de las relaciones médico-paciente y en otros analisis micro, en
los cuales no se aborda realmente el problema de la enfermedad™. La
economia ha localizado su atenci6n en los indicadores de bienestar, es decir,
en el producto, pero no considerando el proceso que permite cristalizar los

71.  Verel extenso y documentado trabajo de Emilio Quevedo quien aparte de una criticaa lo clinico
y a la epidemiologia positivistas elabora una propuesta modelo para abordar historica y
socialmente el proceso de salud y enfermedad (Quevedo, E. (1990). “El proceso salud-enferme-
dad, hacia una clinica y una epidemiologfa no positivista”).

72. Unejemplo de esta propuesta de abordaje, hecha desde la medicina para las ciencias sociales en

su conjunto, es la creacién del comité de investigaciones sociales y econémicas en la divisién de

investigacion de enfermedades tropicales a finales de 1970, la iniciativa surgio de la preocu-
pacion de los cientificos biomédicos y clinicos, de la imposibilidad de resolver con recursos
aislados de estas ciencias, el problema de la incidencia de las enfermedades tropicales a nivel
mundial. Ver OMS/PNUD/ World Bank (1986). Tropical Disease Research. Ginebra: TDR, reporte

No. 7.

En Colombia, la antropologia ha realizado numerosas investigaciones a nivel de comunidad,

orientadas a captar la forma como la comunidad conoce y maneja la enfermedad. Infortunada-

mente no se ha dado un paso sistematico para pasar de la evidencia empirica a la abstraccion
conceptual. Consultar al respecto el trabajo de Bonilla E. et al. (1990). El estado del arte de la
investigacion en salud en las regiones del trpico hiimedo de Colombia, Ecuador y Perii. Bogota CEDE,

Facultad de Economia Universidad de los Andes, informe final presentado al CIID.

74. Enlos ultimos dos congresos mundiales de sociologia, no se resenan trabajos que busquen dar
una interpretacion siquiera de alcance medio, al problema de la enfermedad. Ver ISA. Social
Change: Problems and Perspetives. XI Congreso Mundial New Delhi. 1986. También ISA. Sociology
for one World. Unity and Diversity. XII Congreso Mundial Madrid. 1990.
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diferentes indicadores con sus costos pertinentes™. Destacados economistas
han reconocido que los problemas para medir los efectos econémicos pueden
superarse solamente si se parte de una conceptualizaciéon ampliada del
comportamientosocial y econémico, de manera tal que se propicié una mayor
flexibilidad en el examen de los contextos heterogéneos donde predomina la
enfermedad. Seguin estos autores, este replanteamiento requiere una com-
prension adecuada de la complejidad y la dependencia de la conducta
humana y una percepcién de la dindmica del comportamiento a nivel del
individuo, del hogar y de la comunidad’.

La complejidad del concepto salud

El problema subyacente a las limitaciones inherentes al tratamiento con-
vencional de enfermedades y concretamente de las tropicales, no significa
que se pusiera en cuestion el conocimiento cientifico respectivo aportado por
las ciencias naturales y las acciones précticas derivadas de él, sino la con-
cepcién misma de la salud y la acepcién del ser humano que buscaba
preservarse sano. Varias consideraciones se derivan de este planteamiento:

1. Lasalud es una caracteristica biol6gica innegablemente pero también es un
producto social, lo cual implica que para abordar de manera adecuada la
condiciénde salud de una persona, es necesario hacer un diagnéstico fisico
del individuo, un reconocimiento de los factores del medio ambiente geo-
grafico que puedan causar alteraciones fisicas y comprender del mismo la
salud desde su dimension social. Es decir, que la salud es un problema
complejo cuya preservacion exige diferentes puertas de entrada a riesgo de
hacer importante un programa unidimensional, independiente de validez
y de la confiabilidad del conocimiento cientifico en que éste se sustente.

. Tener salud no es solamente ausencia de enfermedad sino como lo define
la OMS un estado completo de bienestar fisico, mental y social; por tanto,
una conceptualizacién completa de la salud debe captar las dimensiones
biolégicas, fisiolégicas y psicologicas, asi como las sociales y las econ6mi-
cas. Se entiende por estado el resultado de un proceso, asumiendo que la
salud es la caracteristica sin equa non de los seres humanos que la sociedad
debe proteger. La enfermedad es la interrupcion del desenvolvimiento
sano, lo cual acarrea problemas fisicos y mentales de diversa indole segun
el tipo y el grado de atencion, ansiedad, desgaste, etcétera. La propiedad
determinante de la vida es la salud y no la salud- enfermedad. El desgaste
fisico de los seres humanos que se va acumulando con la edad, debe

75.  Andreano R. Helminiak. t. 1988: “Economics of health and tropical diseases”, en: Herrin A. y
Rosenfield, P. (eds.).
76  B.Popkin (1980). A K hold framework for e. the social and economic consequences of tropical

diseases. Trabajo presentado al grupo cientifico de investigacion economica social en las enfer-
medades tropicales. Ginebra: OMS.
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diferenciarse con la edad misma. Si bien es cierto que a mayor edad mayor
tendencia a enfermarse, las personas jévenes y los nifos también se
enferman y a su vez un nimero significativo de personas mayores per-
manecen sanas. La enfermedad causa un desgaste fisico, pero éste no es de
tipo permanente, necesariamente.

. Elhombre es un productosocial y las condiciones sociales son determinan-
tes para mantener la salud humana o para vulnerarla y causar la enferme-
dad. Desde esta perspectiva la salud es una resultante histérica que puede
ser afectada por mayores 0 menores factores de riesgo, segtin la posiciéon
socioeconémica de la persona. Este es un componente determinante en la
explicacion de la interrupcién de la salud, cuando se presente la enferme-
dad. Desde esta perspectiva, el perfil de la salud es histérico, porque segtin
el grado del desarrollo de lasociedad se dispone de unsistema de bienestar
social, de un ambiente sano y de unas condiciones de vida aproximada-
mente Optimas para preservar la salud. Acd se enmarcan las diferencias en
desarrollo humano entre paises industrializados y no industrializados. La
esperanza de vida al nacer varia directamente con el grado de desarrollo,
porque dado un determinado contexto, las alternativas de mantenerse
sano, de en caso de enfermedad y de recuperarse, dependen de los recursos
de los individuos y de sus hogares. En la mayoria de las sociedades
actuales, el nivel de salud es el resultado de la conjuncién entre la inversién
social e inversién individual.

Resumiendo el punto 3 puede decirse que la salud en los paises en
desarrollo tiene dimensiones especificas que no pueden pasar ignoradas.
Aunque el estado de salud puede expresarse en definiciones universales
abstractas comunes a todos los individuos, histéricamente la salud tam-
bién depende de las condiciones de desarrollo.

. Elestudic de lasalud no ha escapado'a las posiciones que se derivan sobre
el estatus de las ciencias sociales frente a las ciencias naturales, tomadas
estas tltimas como parametro de lo que significa producir conocimiento
cientifico. Aunque esta discusion desborda este informe, debe sefnalarse
que paradéjicamente esta posicién ha sido reforzada acriticamente en la
comunidad cientifica, mas por los cientificos sociales, que por los cientifi-
cos naturales, asi estos tiltimos no hayan sido totalmente ajenos a esta si-
tuacion. La investigacion en salud desde la perspectiva social ha sido
predominantemente instrumental, lo cual no es necesariamente una li-
mitacion y no se ha preocupado por reflexionar tedricamente sobre datos
recogidos, o para producir visiones mds totalizantes del asunto, lo cual si
es una limitacion.

Para concluir esta parte puede afirmarse entonces que la salud es un
problema complejo que debe abordarse de la manera mas totalizante
posible, que tiene muiltiples alternativas para ser estudiada y por tanto es
un programa de investigacion; el asunto debe investigarse haciendo hin-
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capié en todas sus dimensiones, contextualizadas en el marco de un pais en

desarrollo. Esto introduce dos elementos adicionales de la mayor enver-

gadura, dependencia cientifica y tecnolégica y recursos limitados para la
investigacion.

El segundo problema ampliamente conocido y reconocido debe mencio-
narse porque es importante, pero no requiere explicacion.

El primero hace referencia al gran dilema sobre lo que se acepta es hacer
ciencia en un pais en desarrollo; sobre la determinacion de los problemas de
la salud que son propios a la realidad en desarrollo, que tienen cabida en la
investigacion internacional; sobre el establecimiento de cudl es el estatus cien-
tifico que se confiere a nuestros problemas frente a los problemas que ocupan
la atencién de la comunidad cientifica internacional ubicada casi totalmente
en los paises desarrollados. Existe un profundo temor por abrir brecha en
temas de investigacion que no es vélida internacionalmente y dada la falta de
recursos financieros y de infraestructura, los procesos investigativos de los
paises en desarrollo y especialmente los de salud, son ecos mas o menos
sonoros de los procesos que se adelantan en otras latitudes, pero que carecen
de resonancia propia.

Se investiga con recursos muy limitados, lo que otros hacen incluso con
excesosde recursos y se refuerza un profundo desconocimiento del problema
de la enfermedad resultante de precarias condiciones de vida. Esto conduce
a un manejo ineficiente de los recursos limitados disponibles y frustra la
posibilidad de explorar otros problemas.

No se piensa de ninguna manera proponer que se haga un trabajo medio-
cre. Esto estd totalmente fuera de contexto en estareflexion. Lo que se propone
es trabajar con los perfiles académicos mds oxigenantes a nivel internacional,
pero tomando como referencia los problemas pertinentes a la realidad
nacional en términos de salud y enfermedad. Posiblemente asi podrd vislum-
brarse que los niveles académicos internacionales se construyen sin superar
profundas contradicciones que no se resuelvan en los fundamentos mismos
de la ciencia internacionalmente validada, pero que por estar en la base no se
captan en la superficie.

En el campo de la salud, la investigacion desde los problemas propios
podria permitir una mejor comprension de larealidad y tal vez posibilitar que
se empiece a figurar con nombre propio entre la comunidad cientifica
internacional que se acepta con respeto, pero a la que no necesariamente se
aproxima con espiritu critico.

La investigacién en salud en el concepto de la apertura

El estado de salud y la investigacion en salud

El debate actual del problema de la salud esté en el tapete por diferentes
razones, entre las cuales se pueden citar las siguientes.
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En primer lugar, en términos de la salud, el pais enfrenta grandes déficit,
resultantes de los problemas que no fueron resueltos en las décadas previas,
los cuales se vieron agravados por las restricciones en la inversion social que
empezaron a perfilarse desde finales de los ochenta y que se han agudizado
en el marco de la apertura, aunque es necesario determinar los alcances reales
de la revolucién pacifica.

En segundo lugar, debe considerarse, sin embargo, que el modelo de la
apertura requiere un desarrollo significativo del capital humano, es decir,
salud y educacién fundamentalmente, por lo cual estd abonado el terreno
para plantear un programa de investigacién en salud.

El desafio para los investigadores en el drea de salud

Dadas las caracteristicas de la apertura y la decisién de manejar de'manera
eficiente y rentable todas las inversiones, es necesario proceder de manera
bastante pragmatica, para determinar que debe ser prioritario investigar.
Esto, no para que el investigador se sujete a una agenda que le imponen desde
afuera sino para que esté en capacidad de negociar sus intereses, teniendo en
cuenta que los recursos son escasos, que deben manejarse de manera rentable
y que en el marco del Consejo de Ciencia y Tecnologia estin en marcha otros
10 programas de investigacion que también buscan recursos.

Para concluir esta parte puede senalarse que si bien la apertura impone
restricciones a la inversion social, no obstante la salud es definida como un
requisito para el crecimiento humano que se visualiza como una inversién y
no como un gasto. Desde esta perspectiva la investigacién en salud es
prioritaria por primera vez en la historia reciente del pais y esto es un factor
de la mayor importancia para tener en cuenta en este momento.

Las ciencias sociales y ia investigacién en salud

Presupuestos
La investigacion de las ciencias sociales en salud en Colombia debe tener en
cuenta dos aspectos de la mayor importancia a saber:

e Plantearse de manera interdisciplinaria, no solamente en relacién con dife-
rentes ciencias sociales, sino también con las biomédicas. Esto requiere que
se integren equipos de investigacion, cuyos miembros deben ser se-
leccionados de acuerdo con las propiedades del problema que se estudia.
Segtin la posicién pragmatica definida atrés, las propuestas que se elabo-
ran deben ser suficientemente solidas, como para que se avance en el
conocimiento cientifico de la salud en Colombia, pero también lo suficien-
temente pertinentes con el diagnéstico de la salud en el pais, para que sus
resultados puedan informar las decisiones pertinentes al mejoramiento de
las condiciones de vida.
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En relacién con los presupuestos de la investigacion, las ciencias sociales
deben abarcar el problema de manera diferente a las ciencias naturales,
porque para las primeras la realidad por estudiar es objetiva y subjetiva,
mientras que para la segunda es prioritariamente objetiva; ademas, en cien-
ciassociales el conceptode investigacion basica no puede definirse de manera

abstracta, sino que debe estar delimitado por las condiciones histéricas del
problema de salud.

Los recursos

Estos configuran una de las limitaciones que enfrenta la investigacién de las
ciencias sociales en salud en Colombia. Con pocas excepciones no existe una
tradicion y, por tanto, apenas estdn configurando unos pocos grupos de
investigadores sociales, haciendo investigacion desde la perspectiva de las
ciencias sociales en la problemdtica pertinente a la salud y a la enfermedad.
Aunque existen importantes diagnosticos realizados por epidemidlogos,
demégrafos y cientificos, biomédicos, los cientificos sociales no han recogido,
ni tampoco han usado la informacién recogida para producir un cono-
cimiento sistematico sobre la salud en el pais.

Es posible que en lo anterior desempefie un papel importante la visién
parcializada de salud que ya se discutié. Parece ser que la salud es para los
cientificos sociales en Colombia un asunto biolégico y no un problema social,
porque ensu formacién en ciencias sociales no se incluy6 la salud como objeto
de investigacion cientifica. Concomitantemente con lo anterior se evidencia
una verdadera devaluacién de la salud como un problema cientifico en las
ciencias sociales, lo cual demanda un debate critico en la implementacién del
programa de investigacion que se propone.

Los problemas por investigar

De acuerdo con lo planteado hasta aca, y con base en el conocimiento

derivado de la realizacién de un estado del arte de la investigacién de las

ciencias sociales en salud y segin la experiencia como investigadora se
sugieren los siguientes temas:

* Diagnéstico de la salud en el pafs para detectar causas predominantes de
morbilidad y mortalidad, las cuales deben configurar los problemas priori-
tarios por estudiar. Corrientemente se afirma que el pafs estd sobrediag-
nosticado, pero esta aseveracion no se puede evidenciar. Existe si, una
voluminosa informacién en salud dispersa, con diferentes niveles de
cobertura y sin sistematizar, la cual es urgente evaluar para hacer diag-
nosticos nacionales, regionales, subregionales del problema de salud. Esto
permitird comprender académicamente cémo se producen socialmente la

salud y la enfermedad, y dara importantes marcos de referencia para la
toma de decisiones.
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Determinar los efectos socioeconémicos de las enfermedades, buscando
comprender la heterogeneidad de sus consecuencias por regién y por
estrato socioeconémico. En parte las enfermedades endémicas propias de
estos paises tropicales en desarrollo no tienen cabida en los planes macro-
econémicos-sociales de la salud, porque se ignora el costo que deben
asumir los individuos, los hogares, las comunidades y el pais en su
conjunto. La determinacién de este costo configura de hecho un verdadero
reto para la investigacion cientifica y demanda una aproximacion critica a
los marcos conceptuales y metodolégicos que convencionalmente se usan
paraestudiarlasalud. Esdecir, quelasalud configura unespaciodondelos
cientificos sociales podran profundizar y afinar sus destrezas como inves-
tigadores de alto nivel y puede llegar a significar también un pase a la
comunidad cientifica internacional. Asi mismo, esto podrd permitir a los
paises calcular los altos costos macroeconémicos y sociales que se derivan
de una inadecuada atenci6n de la salud.

Analisis del conocimiento popular en salud en diferentes contextos cultu-
rales y regionales en el pais. Es fundamental hacer una evaluacién del
conocimiento producido por la antropologia especialmente, pero también
por la sociologia y la psicologia en este campo. De acé posiblemente se
podré conceptualizar sobre el contenido y las variaciones del conocimiento
popular en salud y se identificardn vacios de conocimiento que merezcan
futuros programas de investigacién. También se generara una informa-
cion de la mayor importancia sobre como poner en relacién de manera
respetuosa y eficiente el conocimiento popular en salud con el cono-
cimiento convencional en el contexto de programas del Estado que se
basen en una alta participacién comunitaria.

Desarrollar modelos de evaluacién social y evaluacién cualitativa de las
politicas, los programas y servicios de salud. Si bien la evaluacién es en sf
misma actividad de tipo aplicado, sin embargo, el montaje de los modelos
de evaluacién exige un refinado planteamiento conceptual tanto del
problema de salud en si mismo, como de los supuestos sobre los que se
construye el modelo. De otro lado la evaluacién propiciard manejo efi-
ciente de la inversion en salud, aspecto clave en el éxito de los proyectos.






Capitulo 3

ESTUDIOS BASICOS PARA UN
PROGRAMA NACIONAL DE CIENCIA
Y TECNOLOGIA DE LA SALUD

CONSTITUCION DE UNA LINEA DE INVESTIGACION
SOBRE SALUD URBANA

Orlando Sdenz

Presentacion

Entre las principales areas de investigacion en las que viene trabajando la
medicina social, se encuentra la que tiene que ver con el estudio de las
relaciones de las condiciones de vida y lasalud. Este campose ha desarrollado
por diferentes vias y con distintos enfoques. Uno de ellos es el abordaje de
dicha relacion desde el punto de vista de sus expresiones territoriales. Es asi
como ha surgido una linea especifica de trabajo sobre la relacion espacio-
salud que se ocupa tanto del estudio de la relacién entre regiony salud como
del estudio de la relacion entre ciudad y salud.

Sobre este tiltimo tema queremos ocuparnos especialmente y, por tanto, en
este documento vamos a presentar una vision panoramica del proceso por el
cual ha venido constituyéndose historicamente una linea de investigacion en
salud urbana desde la perspectiva de la medicina social.

Para facilitar laexposicion dividimos el documento en dos grandes aparta-
dos. Enla primera parte se presenta el campo mas general de los estudios mé-
dicos sociales sobre el proceso de la determinacion v distribucién socia de la
salud-enfermedad colectiva. En la segunda parte nos ocupamos especificamen-
te de la linea de investigacion sobre salud urbana. La relacion entre estos dos
temas es directa, pues el estudio de la salud colectiva en el dmbito urbano
necesariamente debe hacerse desde el punto de vista de condiciones de vida.

87
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A partir de este reconocimiento es posible la tarea de consolidar y avanzar
en la investigacion de la relacién ciudad y salud a través de un trabajo con
aportes de diferentes disciplinas cientificas, principalmente la medicina
social y la sociologia urbana.

El campo de investigacién sobre condiciones de vida y salud
Constitucion del campo de estudio

El interés por conocer la relacién entre condiciones de vida y salud no es en
modo alguno reciente. La determinacion de ésta por aquéllas tiene lugar en
toda forma de organizacién social y de ello se ha tenido conciencia en muchos
momentos histéricos. Ya Galeno desde el siglo II planteaba “que la vida de
muchos hombres es afectada por las particularidades de su ocupacién, e
inevitablemente seran dafiados por lo que hacen” y que algunos viven asi a
causa de la pobreza y otros a causa de la esclavitud””.

Pero es con la revolucién industrial y el surgimiento del capitalismo en el
siglo XVIII que dicha relacién se expresa en sus formas més draméticas en las
ciudades europeas. En 1790 Johan Peter Frank, pionero de la medicina social,
sefialaba claramente que “la miseria del pueblo es la madre de las enferme-
dades” (De Populorum miseria: morborum genetrice)’; mas tarde, en 1845 Fe-
derico Engels describi6 con todo detalle las miserables condiciones de vida
imperantes a principio del siglo XIX en las ciudades industriales inglesas y
sus efectos sobre la salud del proletariado que en ellas se hacinaba”™. Desde
entonces ha sido incuestionable que la salud-enfermedad de las diferentes
clases sociales, especialmente la de las clases trabajadoras, depende en gran
medida de sus particulares condiciones de vida y de trabajo.

El reconocimiento expreso de esta relacién fue una de las bases de la
medicina social que, a mediados del siglo XIX, surge simultineamente en
varios paises europeos con un grupo de reformadores sociales entre los cuales
destacaban los higienistas y promotores del movimiento de reforma médica.
Son precisamente Guerin en Francia y Virchow en Alemania, los que en 1848
introducen el concepto de medicina social que “a pesar de que era utilizado
en forma ambigua, trataba de sefalar que la enfermedad estaba relacionada
con los problemas sociales y que el Estado deberia intervenir activamente en
la solucién de los problemas de salud”®. Asi pues, es claro que el estudio de
la relacion entre condiciones de vida y salud ha sido una preocupacion de la
medicina social en el siglo pasado.

77. Henry Sigerist. Hitos en la historia de la salud piiblica. 3a. edicion. Siglo XXI Editores, México. 1987

pp- 27.

78. Ibid. p. 66.

79. Federico Engels. Lasituacion de la clase obrera en Inglaterra. Ediciones de Cultura Popular, México.
1974.

80. JuanCésarGarcia. “Presentacién”, en: Everardo Nunes. Ciencias sociales y salud en América Latina
Tendencias y perspectivas. POS - Ciesu, Montevideo. 1986. p. 22.



ESTUDIOS BASICOS PARA UN PROGRAMA NACIONAL 89

Sin embargo, la practica médica no fue siempre consecuente con el recono-
cimiento de las determinaciones sociales de la salud-enfermedad de la pobla-
cién. Aunque las propuestas de los higienistas llegaron a tener mucho peso
en las acciones sanitarias de los estados europeos, en el plano ideolégico las
primeras ideas de la medicina social cedieron el paso a las nuevas concepcio-
nes de la medicina cientifica impulsada por los descubrimientos de la bacte-
riologia. Los adelantos en esta ciencia “causaron la suspension del empleo de
criterios sociales para resolver los problemas de salud que venian aplicindose
tradicionalmente”®. El problema de la relacion entre condiciones de vida y
salud quedo relegado a un segundo plano por un largo periodo.

Ya en este siglo y con el desarrollo de una fuerte corriente de pensamiento
médico critico a finales de la década del sesenta fue posible plantear y llevar
a cabo un estudio sistemético de la relacién entre condiciones de vida y salud.

Este tema forma parte desde un principio de un reordenamiento epide-
miolégico que “analiza el proceso de salud-enfermedad y la sociedad, o sea
que aborda el problema de las condiciones sociales bajo las que se produce,
desarrolla y difunde el fenémeno salud-enfermedad”*.

El surgimiento de la llamada epidemiologia social tuvo lugar a partir de
una revision critica y reconceptualizacién de la epidemiologia tradicional. Su
primera tarea fue desmontar las limitaciones de los diferentes modelos y
técnicas epidemioldgicas para dar cuenta de los fenémenos colectivos de
salud-enfermedad y explicar sus determinaciones. Frente a las concepciones
tradicionales propuso entonces reconstruir el objeto de estudio reconociendo
el carécter histérico-social del proceso salud-enfermedad colectivo y su
integracién con el conjunto los procesos sociales.

Una vez hecho este reconocimiento, el problema que se planteé fue el dela
distribucién y determinacién social del proceso salud-enfermedad. Para
llegar a superar las limitadas visiones de los modeios tradicionales, la
epidemiologia critica debi6 entonces abordar el andlisis de los diferentes
procesos sociales que intervienen en el proceso salud enfermedad colectivo
desde la perspectiva de una teoria social general.

Sin embargo, no siempre ha habido coincidencia acerca de cudl debe ser la
categoria sociologica mas general que sirva de punto de partida para el
estudio del proceso salud-enfermedad colectivo y sus determinaciones. Esta
falta de acuerdo dio origen a diferentes lineas de trabajo al interior de la
medicina social.

Entre otros, pueden distinguirse dos caminos por los que ha avanzado la
investigacion de la epidemiologia social acerca de la produccién y distri-
bucion social del proceso de salud-enfermedad en grandes grupos humanos.

81. Everardo Nunes. “Tendencias y perspectivas de las investigaciones en ciencias sociales en
América Latina”, en: Op. Cit. p. 37.
82. Ibid. p. 51.
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Una primera linea de investigacion de la medicina social se derivé de la
utilizacién del concepto proceso produccién considerado como “la clave del
entendimiento del carédcter social del proceso biol6gico humano en el proceso
atravésdel cual el hombre entra en contacto con la naturaleza trasformandola
y trasforméndose a si mismo, o sea, en el proceso de trabajo”®.

A partir de esta categoria se han realizado en los ultimos 10 afios un buen
nimero de investigaciones que, sin duda, colocan a la temética de trabajo y
salud como una de las dreas mas desarrolladas de la epidemiologia social
actualmente. Asf, esta drea aparece con una base teérico-metodolégica con-
solidada con conceptos, métodos y técnicas propias que, junto con las otras
disciplinas, son puestas continuamente a prueba en estudios concretos. Esto
ha permitido abrir nuevos rumbos a la investigacién epidemiolégica y
producir valiosos conocimientos sobre los diversos aspectos y niveles de la
situacion real de la salud en el trabajo en América Latina.

Conmenor desarrollo, pero igualmente importante, la otra linea de trabajo
de la medicina social se ha ocupado del examen de la distribucién diferencial
de la salud-enfermedad por clases sociales partiendo de la categoria general
de reproduccién social. Esta fue propuesta por la categoria que nos permite
sistematizar el estudio de los condicionantes directos de la calidad de vida de
los miembros de una cierta colectividad o de sus clases sociales#. Aunque
coincide en el propésito de dar integracién con los demds procesos sociales,
esta linea de trabajo se diferencia de la anterior por el énfasis particular que
pone al analisis de las determinaciones provenientes de la esfera del con-
sumo. Sin desconocer los efectos de las condiciones laborales, tal perspectiva
de la epidemiologia social plantea que las condiciones de vida también
determinan significativamente los perfiles de la salud-enfermedad de los dife-
rentes grupos humanos.

El desenvolvimiento de esta tiltima linea de trabajo permiti6 que el tema
condiciones de vida y salud llegara a constituirse en uno de los objetos
centrales de la medicina social. El tema ha venido ganando importancia a
medida que se avanza en el estudio concreto de los procesos de salud-
enfermedad colectivos y de sus determinaciones sociales.

Asi, junto con el tema de trabajo y salud, la relacién entre condiciones de
vida y salud representa hoy una de las principales dreas de investigacién de
la epidemiologfa social.

De esta manera la corriente de la medicina social ha logrado establecer un
drea especifica de trabajo que, aunque apenas se encuentra en sus etapas
iniciales, muestra desde ya amplias perspectivas. Conviene entonces hacer
una primera evaluacién de los principales trabajos realizados en este campo

83.  Asa Cristina Laurell. “El estudio social del proceso de salud-enfermedad en América Latina”.
Cuadernos Médico-Sociales No. 37. p. 13.

84. Jaime Breilh. Epidemiologia: economia, medicina y politica. Fontamara, México. 1986. p- 185
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para establecer el nivel de desarrollo alcanzado y los problemas que todavia
enfrenta como area de investigacién que intenta consolidarse.

Estado actual del conocimiento en el drea

Una primera constatacién que puede hacerse al examinar el estado actual del
conocimiento en esta drea de la epidemiologia social es que todavia persisten
algunas confusiones en su delimitacion.

En ella se incluyen frecuentemente temas muy diversos con el tinico
argumento de que hacen alguna referencia, directa o indirecta, a la relacion
entre condiciones de vida y salud-enfermedad.

Enlas etapas iniciales del pensamiento médico-social contemporaneo, este
aspecto particular de su objetivo de estudio se confundia con la reflexion
sobre la epidemiologia en general y no alcanzaba a deslindarse como un
objeto de estudio especifico. Asi se evidenci6 en la evaluacion de las tenden-
cias y perspectivas de las ciencias sociales en salud realizada en Cuenca en
1983, donde el estudio de las relaciones entre condiciones de vida y salud no
fue considerado un tema central sino que se incluy6 como una categoria més
de los “estudios-epidemiol6gicos”*.

Tal situacién se modific6 en el V Congreso Mundial de Medicina Social
reunido en Medellin en 1987% en el que se dio un significativo avance en los
esfuerzos para definir y delimitar con mayor precision esta drea de trabajo. En
efecto, en esta reunién ya se especifico a condiciones de vida y salud como uno
de los temas centrales al lado de otros de mayor tradici6n del tipo Estado y
salud y trabajo y salud. Sin embargo, persisti6 cierta confusién en la delimi-
tacién del tema pues se le siguié considerando parte de una temética mas
amplia y difusa denominada procesos sociales de salud en la que se incluyeron
tanto los trabajos sobre la mujer y salud como los que se ocupan del estudio de
la miseria, la violencia, la tecnologia médica y su impacto en la salud.

A pesar de las insuficiencias que todavia subsisten en la delimitacion del
area temaética se puede hablar ya de un campo de investigacion en desarrollo.
Aunque los trabajos considerados como parte de este campo se ocupan de
aspectos particulares del proceso salud-enfermedad colectiva, todos se orien-
tanenel sentido de dar cuenta delarelacion entre condiciones de vida y salud.
Asi, por diferentes vias se ha logrado constituir un objeto de estudio que
especifica un campo de trabajo propio de la medicina social.

Directamente vinculados con la reflexién teérico-metodolégica sobre la
epidemiologia social, un primer grupo de trabajos de esta linea de investiga-
cién son los del equipo CEAS (Centro de Estudios y Asesoria en Salud) de

85. Jaime Breilh y Edmundo Granda. “Los nuevos rumbos de la epidemiologia social”, en: Everardo

Nunes. Op. Cit. pp. 251-263.
86. Memorias del 40. Congreso Latinoamericano y 50. Congreso Mundial de la Medicina Social.

Medellin, agosto de 1987.
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Quito, que se ocupan del analisis sociohistérico de la morbilidad en Ecuador,
unbuenejemplode ésta es el estudio sobre “ Acumulacion econémica y salud-
enfermedad” que con un enfoque global examina la evolucién de los perfiles
epidemioldgicos en los afios setenta, resultado de la expansion de la produc-
cién petrolera ecuatoriana durante ese periodo®.

Sin embargo, este tipo de trabajos todavia se ubica en el plano mas general
de la epidemiologia social al ocuparse de las determinaciones estructurales
de los procesos de salud-enfermedad colectivos, sin poder especificar aque-
llas que provienen directamente de las condiciones de vida o de los procesos
de consumo. En este sentido hay coincidencia con los trabajos pioneros de la
medicina social contemporanea sobre la relacion entre desarrollo capitalista
y la situacién sanitaria de la poblacién, que solo llegan a establecer la
distribucién diferencial de la salud-enfermedad en los grupos sociales pero
no pueden mostrar cémo opera efectivamente su determinacién por procesos
histéricos particulares®.

Otra serie de trabajos de la epidemiologia social en los que se intenta
superar tal limitacion son los estudios centrados en entidades patologicas
particulares y su relacion con el contexto histérico general de las formaciones
sociales en las que se presentan con més frecuencia. Este es el caso de las
investigaciones sobre enfermedades tropicales que, partiendo también del re-
conocimiento del carécter social de estas enfermedades, tratan de esclarecer
ya mds especificamente sus relaciones con diversos procesos econémicos,
sociales y culturales de los paises coloniales donde se reviste mayor grave-
dad. Aunque todavia se quedan a un nivel de generalidad muy alto, algunos
de los trabajos sobre enfermedades tropicales representan un avance en el
conocimiento concreto de la determinacién social del proceso salud-enferme-
dad; asi, por ejemplo, en un estudio especifico se logra “establecer la relacién
entre vivienda comoexpresiénde la estructura econémica, dela organizacion
social y de la identidad y trayectoria cultural de una poblacion, y la malaria
en su identidad biosocial®.

Una via diferente tomada por la medicina social para el estudio de lasalud-
enfermedad colectiva es el andlisis de la forma en que tiene lugar su dis-
tribucién y determinacion social en el territorio.

Esta perspectiva remite inmediatamente al problema de los dmbitos de la
investigacion epidemiolégica, el cual “implica opciones metodologicas distin-
tas, cuyos alcances y limitaciones es conveniente revisar”.

A prop6sito, la linea de investigacién sobre la relacion trabajo-salud ha
optado por ubicar sus estudios en las fabricas y centros de trabajo recono-

87. Jaime Breilh y Edmundo Granda. Acumulacion econdmicay salud-enfermedad: la morbilidad en la era
del petréleo en Ecuador.

88. Cristina Laurell y otros. Desarrollo y enfermedad. Estudio de dos pueblos.

89. Sauil Franco y otros. Malaria y factores econdmicos, sociales y culturales. Su expresion en la vivienda
Necocli, Colombia. 1982-1984.
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ciendo que asi “se corre el riesgo de estudiar una poblacién seleccionada
justamente por la condicién de salud”®. Por su parte, la linea que privilegia
el analisis de la relacién entre condiciones de vida y salud se inclina por
examinar los fenémenos de la distribucién de la salud-enfermedad y sus
determinaciones sociales en 4reas territoriales mas amplias. Eneste sentido se
han realizado algunos estudios sobre la produccién y distribucién diferencial
de la salud-enfermedad en &mbitos urbanos y regionales, que intentan
plantear cémo una nueva temética de la epidemiologia social la relacion
espacio-salud o més precisamente, la distribucion territorial de los procesos de
salud-enfermedad colectivos.

Como lo muestra esta rapida y parcial revision, el drea de investigacion en
epidemiologia que se ocupa del estudio de la relacion entre condiciones de
vida y salud ha venido desarrolléndose por varias vias. Los trabajos comple-
tos revisados muestran claramente la posibilidad de abordar de diversas
maneras un objeto de estudio comtin: unos analizan las condiciones de vida
como parte de los perfiles epidemil6gicos generales, otros las consideran en
su relacién con entidades patolégicas especificas y, finalmente, otros exami-
nan las formas y condiciones en que se materializa en el territorio su integra-
cién con los procesos de salud-enfermedad.

Una primera caracteristica comtin a todas estas investigaciones es el punto
de vista que conduce al anlisis de la distribucién clasista de la salud-
enfermedad prestando mayor atencién a las determinaciones que provienen
de los procesos de consumo que a aquellas que se generan en los procesos de
produccién, aunque obviamente siempre consideran ambas. Esta coinciden-
cia en la perspectiva analitica de los diversos trabajos permite considerarlos
como parte de una misma perspectiva de investigacion que cuenta ya con una
delimitacion preliminar de su objeto de estudio.

Esto no significa, sin embargo, que’la temética condiciones de wida salud
cuente ya con una sélida base teérica. Las diferentes aproximaciones al tema
no han logrado un desarrollo conceptual suficiente como para afirmar la
existencia de un campo de investigacion plenamente consolidado. Si bien se
cuenta con una serie de categorfas generales ampliamente utilizadas, ellas
apenas se han formulado sin mayores precisiones. Conceptos como los de
reproduccién social, proceso de consumo y condiciones de vida, claves en la
construccion de esta drea de investigacion, todavia esperan una mejor y més
rigurosa fundamentacion.

Dado el nivel de desarrollo teérico en que se encuentra este campo de
investigacion, sus propuestas metodolégicas estédn igualmente en las etapas
iniciales de formulacién y puesta a prueba. A pesar de los valiosos aportes de
investigadores y grupos de trabajo que han mostrado la capacidad dealgunos

90. Cristina Laurell. Trabajo y salud. Estado actual del conocimiento. Documento de discusién. UAM-
X, México. 1988. p. 13.
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métodos y procedimientos para dar cuenta de los fenémenos reales estudia-
dos, subsisten algunos problemas de orden metodolégico.

Este es otro aspecto del drea de investigacién epidemiolégica sobre condi-
ciones de vida y salud en el que atin queda bastante por hacer.

La linea de investigacién sobre ciudad y salud
La problematica sanitaria de las ciudades industriales

Aunque de gran actualidad, la problematica de la salud-enfermedad en las
ciudades no es exclusiva de lasociedad contemporanea. En tanto que concen-
tracién permanente de una poblacién numerosa en un 4rea territorial limi-
tada, las ciudades han enfrentado siempre importantes problemas sanitarios.
En este sentido, uno de los hechos histéricos mas draméticos fueron las
grandes epidemias que asolaron a las ciudades europeas en la Edad Media.

Sin embargo, es con el desarrollo del mercantilismo y el surgimiento del
capitalismo industrial en los siglos XVII y XVIII como la problematica
sanitaria de las ciudades alcanza una magnitud y gravedad extremas. El
clasico ejemplo de las ciudades industriales inglesas ilustra muy bien las
deplorables condiciones de vida a que estaban sometidas las masas proleta-
rias hacinadas en viviendas miserables y barrios carentes de los mas elemen-
tales servicios. La desastrosa situacion sanitaria que de alli se deriva se
convirti6 entonces en motivo de preocupacién para toda la sociedad y el
propio Estado.

Las primeras respuestas a los problemas de salud en la ciudad mercantil e
industrial capitalista provienen del modelo médico desarrollado por la
sociedad europea a mediados del siglo XVIII y comienzos del XIX. Junto con
la urbanizaci6n los mas diversos aspectos de la vida social, entre los cuales
ocupa uno de los primeros lugares el medio ambiente urbano. En efecto, una
de las tres principales vias por las que se desarrollé la moderna medicina
social fue la llamada medicina urbana®'.

Esta medicina urbana estuvo motivada en principio por lo que Foucault
califica como el “temor urbano, el miedo a la ciudad”, que se concretaba en el
temor de las clases sociales propietarias tanto a las cada vez més frecuentes
revueltas de las masas pauperizadas como a las mortiferas epidemias urba-
nas. “El panico urbano es caracteristico de la preocupacién, de la inquietud
politico-sanitaria que se va creando a medida que se desarrolla el engranaje
urbano”?.

Por esta razén, la propuesta mas inmediata a la problematica sanitaria
urbana recurri6 al modelo médico y politico de la cuarentena heredado de las

91. Michel Foucault. “Historia de medicalizacién”, en: Educacion médica y salud. OPS. Washington.

Vol. 11, No. 1. 1977. pp. 3-23.
92, Ibid. p.13.
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medidas que se tomaban en la Edad Media para hacer frente a enfermedades
como la lepra y la peste.

Asiel esquema de la cuarentena se convirti6 en el ideal politico-médico de
la buena organizacién sanitaria de las ciudades europeas en las etapas
iniciales de la industrializacion y la urbanizaci6n capitalistas. De este modelo
se derivé un poco mds tarde la higiene ptblica que no era més que una
variacion refinada de la cuarentena y de ahi parte la gran medicina urbana
que aparece en la segunda mitad del siglo XVIIT y que se desarrolla sobre todo
en Francia”.

Siguiendo dicho modelo, la medicina urbana propici6 la formacién de una
policia médica urbana o cuerpo de funcionarios encargados de la vigilancia y el
control sanitario de la ciudad. El objetivo tltimo de la medicina urbana era
establecer “una verdadera organizacion de la salud de la ciudad” y para tal
efecto la policfa médica urbana controlaba tanto los cementerios, rastros y
lugares que presentaran algtin peligro para la salud, como la propia circula-
ci6n del aire y del agua en la ciudad. De esta manera se lleg6 a una comple-
ta medicalizacién de la ciudad por la cual no s6lo los hombres sino también el
medioambiente urbano (aunque nose empleara todavia ese término) se cons-
tituyeron en objeto de las acciones médicas y la politica sanitaria del Estado.

Con la consolidacién de este modelo surgi6 la nocién de salubridad en-
tendida como el estado del medio ambiente y sus elementos constituyentes
que posibilita la buena salud dela poblacién es decir, “la salubridad es la base
material y social capaz de asegurar la mejor salud posible a los individuos.

Correlacionando con ella surge el concepto de higiene ptiblica como la
técnica de control y de modificacion de los elementos del medio que pueden
favorecer o perjudicarla salud”*. Estos dos conceptos de salubridad e higiene
puiblica pasaron entonces a constituir la base esencial de la medicina social
urbana en la Francia de principios del siglo XIX.

Una caracteristica especial de esta medicina urbana era que “estaba mucho
mas cerca de las pequefias comunidades, las ciudades y los barrios” que la
medicina del Estado, tal como se habia establecido en Alemania. La razén
fundamental para esto era que la medicina social urbana se definfa mas como
una “medicina de condiciones de vida, del medio de existencia”* que como
una medicina del hombre considerado s6lo en sus aspectos orgdnicos.

Pero no sélo la medicina urbana francesa asumia esta posicion. Ella era
compartida también por la medicina laboral inglesa que constituye la ter-cera
forma en que se desarroll6 la medicina social desde el siglo XVIII. Como la
urbana, lamedicina de la fuerza laboral se ocupa de las grandes masas en vias
de proletarizacion que habitaban las nacientes ciudades industriales.

93. Ibid. p. 14.
94. Ibid. p.18.
95. Ibid. p.19.
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La medicina laboral inglesa surgi6 originalmente con las Poors Laws
apropiadas en Inglaterra en el siglo XVIII con el propésito de dar asistencia
médica estatal a los pobres. A estas leyes sigui6 después el establecimiento de
los Health Services en el siglo XIX a través de los cuales se pretendia extender
la atencién de salud a toda la poblacién. Pero, en el fondo, mds que un
mecanismo de proteccién de la salud colectiva las leyes de los pobres y los
servicios de salud no eran més que una forma de medicina orientada al
control delas clases desposeidas peligrosamente concentradas en las grandes
ciudades. Con ellos pues aparece en el siglo XIX y sobre todo en Inglaterrauna
medicina que consistia esencialmente en un control de la salud y del cuerpo
de las clases mas necesitadas, “para que fueran més aptas para el trabajo y
menos peligrosas para las clases adineradas”*.

En general y contrariamente a lo que muchas veces se plantea, la medicina
social presentd desde un principio como unade sus caracteristicas fundamen-
tales la actualizacion y estatizacion de la practica médica”. Las diferentes
formas en que ella se desarroll6 (medicina del Estado, medicina urbana y
medicina de la fuerza laboral), tuvieron en comtin la intervencién autoritaria
del Estado en todos los dmbitos de la vida del individuo y de la sociedad que
pasaron a ser objeto de control y normatizacién. Uno de estos d4mbitos fue
precisamente la ciudad.

Por otro lado, y contemporédneamente al desarrollo de la medicina estatal
moderna en el siglo XIX, la grave situacién sanitaria de las grandes ciudades
industriales estuvo sometida a una severa critica por parte de reformadores
sociales de todo tipo. Entre los acérrimos criticos de la nueva forma de
organizacion social y su expresion urbana destacaron los higienetistas, cuya
preocupacién por los efectos de las condiciones de vida en la ciudad indus-
trial sobre la poblacién los llevaron a plantear reformas sociales radicales. De
acuerdo con el espiritu de la época, sus propuestas llegaron incluso hasta la
utopia, como en el caso de Richardson con su Higeia, un nuevo modelo de
ciudad y de sociedad fundado en los principios de la higiene®.

Superada la etapa de la critica radical y los modelos utopicos del pen-
samiento preurbanista, en la segunda mitad del siglo XIX tomaron vigencia
las propuestas de tipo pragmatico para el reordenamiento de la ciudad
industrial entre las que abandonaba cualquier pretensién de cambio social.
Fue este el periodo en el que los estados comenzaron a ocuparse directamen-
te de la problematica urbana con la construccién de grandes obras ptiblicas
y la realizacién de importantes acciones de reordenacién de las ciudades
orientadas a recuperar su control sobre ellas. En este contexto se promulga-

96. Ibid. p. 23.
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ron las primeras leyes urbanisticas como un mecanismo para regular el cre-
cimiento urbano y reducir los efectos sociales que méds inquietaban a las clases
dominantes.

Dada laamenaza que representaba para el conjunto de los habitantes de las
ciudades, la situacién sanitaria urbana fue uno de los primeros problemas
que debieron ser atendidos por los estados. En la mayoria de los paises
europeos fueron precisamente las normas de higiene las que dieron origen a
la legislacion urbanistica”.

Esta estrecha relacién entre las normas sanitarias y las de ordenamiento
urbano se ha mantenido hasta el presente. Lasalubridad de las viviendas y de
la ciudad en su conjunto ha sido siempre una preocupacién de los urbanistas
y los planificadores urbanos. Los aspectos de salud constituyen un elemento
central en todos los nuevos modelos ciudad propuestos por el urbanismo
moderno en este siglo. Asi puede comprobarse, por ejemplo, en el modelo de
ciudad radiante de Le Corbusier cuyas caracteristicas buscaban, entre otras
funciones, garantizar la salud de sus habitantes.

Problemadtica actual de la salud urbana y algunos enfoques

El objetivo de llegar a tener ciudades con las mejores condiciones de salud
para sus moradores es una aspiracién universal que atin estd lejos de alcan-
zarse. Por el contrario, una idea bastante generalizada es la que la salud de la
poblacién urbana en muchos paises ha venido deteriordndose hasta niveles
alarmantes.

Como lo plantea un funcionario de la Organizacién Mundial de la Salud,
“las pautas actuales y las previstas de crecimiento de las poblaciones urbanas,
asicomola proliferacion de barriadas de chabolas y de asentamientos ilegales
suponen un reto para la salud ptblica. Las poblaciones urbanas de algunos
paises en desarrollo estan creciendo a un ritmo anual del 5% al 7%, debido a
las tasas de natalidad elevadas y a la emigracion continua del campo a las
ciudades. Para el afio 2000 aproximadamente la mitad de la poblacién vivird
en las ciudades (...) uno de los resultados de estas tendencias econ6micas y
demograficas multitudinarias es el mal estado y las deficiencias de las
viviendas, lo que ha tenido unimpacto sobre la salud grave y profundo, sobre
todo en los paises en desarrollo”'®.

Consecuente con este planeamiento la oficina regional para Europa de la
OMS esta desarrollando el llamado Healthy Cities Project. El prop6sito central
de este proyecto es formular nuevas iniciativas de acciéon para mejorar las
condiciones sanitarias en las ciudades como parte de una estrategia general
de promocién de la salud de toda la poblacién. Con este fin se propone

99. Leonardo Benevolo. Origenes de la urbanistica moderna. Editorial Tekne, Buenos Aires. 1967.
100. Robert Novick. “Vivienda y salud. Salud mundial”, Revista de la OMS. Ginebra, julio de
1987. pp. 6-9.
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previamente “explorar el concepto de Healthy City y de las determinantes de
la salud en las ciudades”, asi como “revisar los posibles indicadores de una
Healthy City”, para finalmente “examinar la aplicacién de los conceptos de
promocion de la salud especificamente en los asentamientos populares”''.
Las respuestas a estos interrogantes representaran, sin duda, valioso instru-
mento para el estudio de las condiciones de vida y de salud en la ciudad.

Por su parte, también la Organizacién Panamericana de la Salud reconoce
“que en la mayoria de los paises la velocidad e intensidad del proceso de
urbanizacién ha contribuido a acrecentar las disparidades en cuanto a niveles
de vida y de salud”. Por esta razén ha definido como una de sus lineas de
investigacién prioritarias el andlisis de los diferenciales de salud segtn
condiciones de vida en grandes dreas urbanas. Asi uno de los més importan-
tes problemas de investigacién en salud que se plantea actualmente la OPS es
“el estudio de la heterogeneidad de los perfiles de morbimortalidad y las
necesidades de salud en diferentes espacios-poblacién locales”'®.

Pero no sélo las agencias internacionales se han preocupado por el problema
de las profundas desigualdades en las condiciones de vida y salud de la
poblacién de las grandes ciudades.

Profesionales de diversas disciplinas sociales y de la salud vienen
ocupéndose también de este tema desde hace algtin tiempo, ya sea desde la
perspectiva tedrica que busca tener un mejor conocimiento de la problematica,
yaseadesde uninforme pragmatico que trata de encontrar las soluciones més
adecuadas.

Sinduda, el tema de la produccién y distribucion de los procesos de salud-
enfermedad colectivos en el 4mbito urbano es uno de los més relevantes en
lainvestigaciénactual, tantoen el campo delas ciencias comoel delas ciencias
de la salud.

Unadelasdisciplinas que mas se ha dedicadoal estudio delarelaciénentre
ciudad y salud en los tiltimos afos es el urbanismo o la planificacién urbana.
Losinvestigadores urbanos han abordado el problema principalmente desde
la perspectiva del medio ambiente. Por ello su tema central de investigacién
es la relacion entre “hébitat y salud”®.

Desde este enfoque, una de las lineas de trabajo de la investigacion urbana
se ha ocupado de estudiar las condiciones de salud en los asentamientos
populares. Este tipo de estudios “sisteméticamente ligan las condiciones en
el medio social y urbano con los comportamientos relativos a la salud de los
residentes (los patrones de alimentacion, los patrones reproductivos, uso de
los servicios de salud e higiene personal).

101. OMS “Healthy Cities, Action Strategies For Health Promotion”. Documento OMS. 1987.

102. OPS Organizacion Panamericana de la Salud. “Investigacién sobre los perfiles de salud”, en:
Boletin Epidemioldgico. No. 9 (2): pp. 1-3, Washington, D.C. 1988.

103. Joseph Tulchin. (Edt.) Habitat, Health and Development. A New Way for Looking at Cities in the Third
World. Lynne Rienner Publishers, Boulder-Colorado. 1936.
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A su vez estas conductas seran ligadas sistematicamente a la morbilidad y
la mortalidad”'®.

Desarrollando esta linea de investigacion, un proyecto actualmente en
marcha se propone “analizar cémo y por qué emergen condiciones patol6gi-
cas durante el proceso de asentamiento y cudles serian los usos de este
conocimiento paraidentificar intervenciones factibles de promover las condi-
ciones de vida y salud”. Este proyecto “estd basado en la premisa de que las
condiciones sociales y ambientales son los principales determinantes de la
salud y que estos determinantes tienen su efecto a través de un juego de
procesos intervinientes que pueden ser descompuestos analiticamente!®.

Un rasgo importante de este tipo de estudios urbanos es que se apoya en
buena parte en los resultados de trabajos epidemiolégicos recientes. Aunque
la epidemiologia no se ha ocupado directamente del estudio de la problematica
de salud en las ciudades como un objeto de analisis particular, con frecuencia
entra en este terreno cuando realiza diagndsticos la situacion de salud en
areas urbanas.

Entre los indicadores de la situacién de salud més usados por la epidemio-
logia se encuentra la mortalidad o, su contraparte, la sobrevivencia infantil.
Por esta razén ha habido necesidad de desarrollar un marco conceptual para
la investigacion epidemiolégica para que tengan en cuenta “los determinan-
tes biologicos y socioecondmicos de la sobrevivencia en la infancia.

Este es un enfoque que trata de definir una serie de determinantes proxi-
mos de la mortalidad que pueden ligar los procesos mérbidos biologicamente
determinados en los nifios, con sus determinantes sociales en la familiay, mas
ampliamente, en la comunidad”**.

Recientemente algunas investigaciones epidemiolégicas se han apoyado
en este enfoque para estudiar la problematica de la mortalidad infantil en el
dmbito urbano'”.

Partiendo del reconocimiento de que “los problemas de salud ptiblica son
esencialmente problemas sociales”, la salud publica también ha entendido
que la“movilizacién acelerada dela poblacién de una localizacién rurala otra
urbana, tiene implicaciones significativas de tipo epidemiol6gico, demanda
y utilizacién de servicios de diversa indole que a su vez traen consigo cam-
bios y ajustes en las instituciones y en los mecanismos de accién para
responder adecuadamente a las necesidades de salud'®. Sin embargo, los

104. Hardoy (1986) p. 10.

105. Joseph Tulchiny Jorge Enrique Hardoy. Habitat and Health in Popular Settlements. A colaborative
project proposed by the University of North Carolina, Chapel Hill.

106. W. Henry Mosley. “Determinantes biol6gicos y socioeconémicos de la sobrevivencia en la
infancia”, Salud piiblica (30): 313, México. 1988.

107. Belgin Tekce y Frederick Shorter. “Determinates of Child Mortality: a Study of Squatter
Settlements in Jordan”, Popul Development Rev. (10):257-280, 1984.

108. Jorge Luis Osuna (Coordinador del programa de prestacion de servicios de salud OPS/OMS).
La educacion para la salud en el contexto urbano marginado. p. 74
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desarrollos en este campo sobre la problemética de la salud urbana son
todavia muy incipientes.

Perspectiva de la medicina social sobre la salud urbana

Aligual que las disciplinas antes sefialadas, también la medicina social se ha
preocupado en los tltimos afios por el estudio de los impactos del proceso de
urbanizacién en las condiciones de vida y salud de la poblacién. De acuerdo
conlos principios tedricos en que se sustenta, la medicina social pone especial
énfasis en esclarecer las determinaciones sociales de los procesos de salud-
enfermedad en el ambito de las ciudades.

Una de las preocupaciones centrales de la medicina social en el estudio de
los procesos colectivos de la salud-enfermedad es el anélisis de la forma en
que tiene lugar su distribucién y determinacién social en el espacio. Desde
estas perspectivas vienen realizandose ya hace varios afos diversos intentos
pordarles unnuevoenfoquealos tradicionales estudios epidemiol 6gicos que
incorporan las variables de lugar en sus andlisis del estado de salud de las
poblaciones.

Entre los primeros ensayos de la medicina social por desarrollar una linea
de investigacién sobre el papel del espacio en la distribucién social de la
enfermedad se encuentra el articulo titulado “Espacio social y salud”'®. Este
trabajo pretendia basarse en la recuperacién critica de los viejos conceptos de
la geografia médica que relacionaban lasalud con el ambiente natural externo
al hombre y trataban de demostrar la alta nocividad atribuible a ciertos
estados atmosféricos y zonas geograficas.

Tratando de superar la simple relacion geografia-salud, dicha propuesta de
la medicina social planteaba la necesidad de reconocer la “integracién entre
espacio y la salud productos sociales”. Para esto se enfatizaba en el aspecto
social de los fendmenos estudiados insistiendo en que el “espacio no perma-
nece ajeno a las relaciones que mantienen los hombres entre si y con el
contexto que los rodea”. Desde tal perspectiva el espacio era visto entonces
como “el escenario material donde se cristalizan relaciones sociales, economi-
cas y politicas”'"°. Y, por tanto, también el proceso de salud-enfermedad.

De esta manera se planteaba la relacion espacio-salud-enfermedad como
un nuevo objeto de estudio en cuyo conocimiento deberia avanzar la medicina
social. Sin embargo, este intento para rescatar el concepto de espacio desde la
geografia médica no se tradujo en investigaciones concretas; finalmente no
prosper6.

Mucho mas productivos han sido otros esfuerzos de la medicina social por
examinar los fenémenos de la distribucion de la salud-enfermedad y sus de-

109. Hugo Mercer y Luis Vasquez. “Espacio social y salud”, Salud-Problema. (8):10-13. Universidad
Auténoma Metropolitana - Xochimilco, México. 1982.
110. Ibid. p. 12.
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terminaciones sociales en espacios o reas territoriales concretas. En este sen-
tido se han realizado algunos estudios sobre la produccién y la distribucion
diferencial de la salud-enfermedad en los ambitos urbano y regional.

Mas precisamente, esta linea de investigacién ha tomado como objeto de
analisis la relacion entre condiciones de vida y salud-enfermedad desde el
punto de vista de sus expresiones territoriales. Es asi como en la medicina
social se ha constituido una linea especifica de trabajo que viene avanzando
en dos direcciones: el estudio de las condiciones de vida y salud en la ciudad,
y el estudio de esta misma relacion en la region.

Un trabajo pionero en el estudio de la relacion ciudad y salud es el de
Giovanni Berlinguer sobre la “malaria urbana y patolégica de la metrépoli”™''.
Este término lo emple6 Berlinguer para indicar el conjunto de enfermedades
que adoptan dimensiones masivas en la ciudad “ya sean epidemias de
morbos infecciosos, procesos patogenos de tipo degenerativo y de compor-
tamiento”. Su connotacién era pues bastante amplia y noaludia estrictamente
al problema del paludismo en el &mbito urbano.

Laidea central que orienta el libro Malaria urbana es “que aunque podemos
aceptar que la ciudad (como el campo o cualquier otro medio ambiente) no es
pat6gena por si misma, las condiciones materiales y la organizacién dela vida
ciudadana deben ser examinadas con base en su creciente nocividad”, conse-
cuentemente una de sus principales conclusiones fue el reconocimiento de
que en las sociedades actuales “el medio urbano amenaza con hacerse
inhabitable y los estamentos sociales mds pobres son los que sufren en mayor
medida las consecuencias”.

Esta ultima afirmacién sobre la desigualdad social y sanitaria en el medio
urbano se demuestra parcialmente en el trabajo del CEAS sobre la ciudad
muerte infantil' que es, sin duda una de las mas importantes investigaciones
empiricas sobre el tema. El objetivo central de este trabajo era el estudiode los
contrastes basicos de los niveles de mortalidad (infantil) que se dan entre
grupos sociales esencialmente distintos, que habitan zonas tipicas de la
ciudad” de Quito. Sus resultados prueban que “las diferencias de mortalidad
por conglomerados (grupos sociales) son significativas” y, sobre todo, que
efectivamente existe “una marcada diferencia de los niveles de mortalidad
que experimentan los menores de un afio en las cuatro zonas tipicas de la
ciudad”. De esta manera confirma su hipétesis de distribucién histérico-
social de la mortalidad infantil al interior del espacio urbano”*”.

Para la explicacién de las grandes diferencias encontradas tanto entre
conglomerados como entre zonas, los autores recurrieron a la categoria clase

Giovanni Berlinguer. Malaria urbana. Enfermedad urbana patologia de la metrdpoli. Editorial Vi-

Illamar, Madrid. 1978.
Jaime Breilh y otros. Ciudad y muerte infantil. Investigacion sobre el deterioro de la salud en el
capitalismo atrasado: un método. 2a. edicién. Ediciones CEAS, Quito. 1987.

113. Ibid. p. 99.

114,

112

~
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social como instrumento teérico-metodol6gico fundamental pues consi-
deran que en “cada una de las clases sociales se resume la historia de sus
condiciones de trabajo y de consumo que modulan (sic) la calidad de vida y
el aparecimiento de deterioros de los elementos integrantes de la misma”'*.
De este modo, quedé planteada en la epidemiologia social una via de trabajo
para el estudio de los procesos de salud-enfermedad colectivos en la ciudad
que utiliza articuladamente la categoria reproduccién social, clases sociales,
condiciones de vida, espacio urbano y perfiles epidemiolégicos.

Una demostracién mas amplia de grandes diferencias sociales en la morbi-
mortalidad de la poblacién infantil urbana segtin condiciones de vida se en-
cuentra en un estudio epidemiolégico longitudinal de gran alcance realizado
enla ciudad brasilefia de Pelotas'™. Este estudio “fue planteado para evaluar
la influencia sobre la salud infantil de una serie de factores perinatales,
demogréficos, ambientales, alimentarios y asistenciales dentro de un cuadro
amplio definido por la estructura social”. En sus conclusiones los autores
resaltan “el papel desempefiado por las desigualdades sociales en el proceso
salud-enfermedad enla infancia”. Comologran probarlo, “en relacién con los
nifios de las familias privilegiadas, aquellas pertenecientes a las familias mas
pobres, nacen con menor peso, presentan mayor mortalidad perinatal e
infantil, son hospitalizados con mayor frecuencia, crecen menos, reciben
asistencia médica de peor calidad, tienen un desarrollo psicolégicoinferior en
todas las dreas y viven en condiciones ambientales menos saludables”!s.

Acorde con su enfoque médico-social, esta epidemiologia de la desigualdad
plantea que si bien “el estado de salud de un determinado grupo de nifos es
afectado por muchos factores” ellos no se distribuyen al azar “sino que son
influenciados por la formulacién socioeconémica local la cual determina su
perfil de clases sociales”; por ello, en coincidencia con la tesis del equipo del
CEAS, este estudio afirma que la “situacién de clase influencia practicamente
todas las variables intermedias... siendo en tiltimo analisis responsable por el
perfil de enfermedad que presenta la poblaci6n infantil”!”,

Pero el estudio de las diferenciales de salud infantil en la ciudad de Pelotas
avanza un poco mds alld del reconocimiento de laimportancia de la categoria
de clases sociales en la explicacién de los procesos de salud-enfermedad. Un
aspecto adicional de interés de esta investigacion es que hace un examen
detallado de las condiciones materiales de vida asociadas a las diferentes
situaciones de clase en la cohorte de nifios observada. Asi se analiza la forma
como la insercién de clase afecta la salud de los nifios y la conclusion es que
“la manera por la cual muestra la sociedad esta estructura trae inevitable-

114. Ibid. p 16.

115. César Victoria y otros. Epidemiologia de desigualdades. Un estudio longitudinal de 6 000 nifios
brasilefios. Editorial Hucitec, Sao Paulo. 1986. p. 187

116. Ibid. p. 178.

117. Ibid. p. 16.
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mente la enfermedad y la muerte a una elevada proporci6n de los nifios de las
clases trabajadoras”'*.

Con enfoque similar, otro trabajo médico-social explora el tema de la
distribucién y determinaci6n de la salud enfermedad en el &mbito urbano. Al
igual que los anteriores, este estudio parte de las categorias generales de
reproduccion social, clases sociales y condiciones de vida, a las cuales suma
la categoria intermedia de espacio urbano. Buscando dar continuidad a la
linea de trabajo de la medicina social sobre la relacién ciudad y salud-
enfermedad desde hace varios afios viene desarrollandose el denominado
proyecto Prourbesitios centinela:eventos centinela en el drea metropolitana de
la Ciudad de México”.

El propésito mds general de este proyecto es desarrollar una propuesta
teérica, metodolégica y técnica para el estudio del proceso de salud-enferme-
dad en el medio urbano”". El objetivo final es contribuir a un mejor cono-
cimiento de los procesos de distribucién diferencial del espacio urbano
ligados a los procesos de distribuci6n diferencial de la morbimortalidad. Por
esta via se quiere dar cuenta de las diferenciales de salud segtin condiciones
de vida en las grandes dreas urbanas.

También desde la perspectiva de la medicina social, un reciente trabajo se
ha ocupado de estudiar un brote especifico de malaria en una ciudad
industrial de Brasil'®. A diferencia de la epidemiologia clasica que sélo se
ocupa de estudiar las condiciones fisicas de la vivienda en relacién con la
trasmisién y control del paludismo, este estudio centra su atencién en el
analisis de las caracteristicas socioeconémicas de la poblaci6n afectada. Asise
logré demostrar que no son las diferencias entre los grupos de migrantes y no
migrantes las determinantes de la malaria sino, en general, las precarias
condiciones de vida que comparten ambos grupos en la ciudad.

Lo més significativo de los hallazgos de esta investigacion fue constatar
que “hubo una distribucién de la enfermedad por éreas residenciales y,
consecuentemente, entre grupos poblacionales distintos” la conclusién plan-
teada por los propios autores, es que resulta evidente “la importancia de la
localizacién de la vivienda en el espacio urbano que es en si mismo diferen-
ciado en funcién de los diversos estratos sociales”'?.

Como lo muestra esta revision de la bibliografia reciente, una de las
disciplinas que mds viene trabajando en el andlisis de los “diferenciales de
salud intraurbanos”'% es la medicina social. Los ya numerosos trabajos que

118. Ibid. p. 178.
119. José Blanco. Proyecto de investigacion: sitios centinela/eventos centinela en el drea metropolitana de la

Ciudad de México. Maestria en Medicina Social. UAM-X. 1987.
120. S.L.Souza y otros. “Migraciones internas y malaria Urbana-Bahia, Brasil”, Revista Saiide Publica.
(20): 347-351. Sao Paulo, 1986.

121. Ibid., p. 350.
122. OPS/OMS (Unidad de Coordinacién de Investigaciones). Investigacion en salud. Areas tematicas

v tipos de investigacion. Washington, D.C. 1988.
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desde esta perspectiva se han realizado, constituyen sinduda unsignificativo
aporte al conocimiento de dicha problematica.

Peroelaporte de la medicinasocial en éste como en otros campos no puede
medirse sélo en sus aspectos cuantitativos. Su contribucién al conocimiento
de “los diferentes perfiles de salud segtin las condiciones de vida existentes
en los diversos barrios de una ciudad”, radica fundamentalmente en la
perspectiva tedrica que propone para abordar tal fenémeno.

Una caracteristica particular de las investigaciones medicosociales es, en
efecto, el punto de vista clasista en el analisis de la distribucién social,
el perfil de salud-enfermedad de los diferentes grupos sociales estd deter-
minado esencialmente por su “situacion de clase, esto es, por sus formas
particulares de integracién a la produccién y participacién en el consumo”*?.

En general los diversos estudios que se inscriben en esta linea de investi-
gacion parten de la premisa ya ampliamente aceptada de que “las necesi-
dades de salud estdn intimamente ligadas a las condiciones de vida de la
poblacién”'*, pero plantean, ademas, que las condiciones de vida de los
diferentes grupos sociales dependen, a la vez, de sus condiciones de trabajo.
Por esta razén, la medicina social es la disciplina que puede aportar una
explicacién de las causas estructurales de la heterogeneidad de los perfiles de
morbimortalidad en el espacio urbano.

Ademés de esta perspectiva clasista, otro aporte significativo de la medici-
na social es la utilizacion de la categoria espacio en el andlisis de esta
problematica. Como lo plantea uno de los primeros trabajos medicosociales
sobre el tema: “El espacio fisico y los criterios organizativos de la vida
ciudadana tienen una enorme importancia sanitaria, no sélo en sus valores
cuantificables, sino también en sus componentes psicolégicos, en la forma
como la poblacién los vive”'®.

A partir de estas categorias de clase social y espacio sociohistérico, la
medicina social ha avanzado incluso un poco més en construccién de un
enfoque tedrico-metodolégico para el estudio de las condiciones de vida y
salud en el ambito urbano.

Integrado ambas categorias basicas plantea la tesis de que es posible
“distinguir en la ciudad espacios homogéneos habitados predominante-
mente por clases sociales similares, en las que el equipamiento arquitect6-
nico y de servicjos establece especiales condiciones de consumo que, en su
relacion dialéctica con las condiciones de trabajo, determinan el nivel de vida

(reproduccién social) de las mismas y consecuentemente su perfil de salud-
enfermedad”'.

123. Breilh y Granada (1985).
124. OPS (1988). p. 1.

125. Berlinguer (1978) p. 41.
126. Breilh y otros (1987). p. 54.
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Pero el que se haya avanzado hasta este puntono significa que ya todos los
problemas teéricos y metodolégicos en esta drea tematica estén resueltos.
Lejos de esto, existen todavia muchas preguntas pendientes sobre la relacion
entre condiciones de vida y salud en el espacio social de la ciudad.

LA RELACION SALUD-ENFERMEDAD: UN PROCESO SOCIAL'

Reflexiones criticas historico-epistemoldgicas

en torno a las conceptualizaciones modernas de

la realidad de la salud y del enfermar humano:
propuesta-modelo para una investigacion futura en
el campo de las ciencias sociales en salud'™.

Emilio Quevedo V.1

Introduccién

Con Thomas Sydenham, en el siglo XVII, se inicia en medicina la ruptura
definitiva con la estructura conceptual y metodolégica que, sobre la enferme-
dad, se habia elaborado desde los marcos de referencia caracterfsticos del
paradigma'® gnoseolégico de la Antigiiedad Clésicay que habia dominado

127. Este trabajo fue presentado inicialmente en borrador, bajo el titulo “Criticas epistemol6gicas a
los diferentes conceptos de la salud y la enfermedad”, a la reuni6n sobre “Articulacién de
conocimiento basico, biolégico y social en la formacién del personal de salud”, patrocinada por
laOPS/OMS, abril 17-21 de 1989, Paipa, Boyacé, y luego fue escritay relaborada como ponencia
yPp da en el inario p te “Salud y Admini: i6n”, 19 de junio de 1990,
Pontificia Universidad Javeriana, Facultad de dios Interdisciplinarios, Postgrado en
Administracién en Salud. Con algunas modificaciones se adjunta, como aporte para lareflexién,
alos documentos elaborados por los asesores del Programa Nacional de Ciencia y la Tecnologia
de la Salud.

128. Estas reflexiones surgieron en el marco del curso que, sobre la historia de la Historia Clinica y
el Diagnostico Médico he venido dictando desde hace cinco afios en el quinto semestre de la
Facultad de Medicina de la Fundacién Escuela Colombiana de Medicina, en compaitfa de mi
antiguo discipulo y hoy colaborador, el doctor Hugo Cardenas. Asf mismo, se han alimentado
de la discusién interdisciplinaria permanente con mis demas compafieros de trabajo, en el seno
del Seminario de Filosofia e Historia de las Ciencias de dicha escuela.

129. Coordinador del Seminario de Filosofia e Historia de las Ciencias y de las Profesiones de la

Salud, Escuela Colombiana de Medicina; presidente de la Seccién de Historia de la Medicina de

Ja Sociedad Latinoamericana de Historia de las Ciencias y la Tecnologia. Actualmente, jefe del

Programa Nacional de Ciencia y Tecnologia de la Salud, del Sistema Nacional de Ciencia y

Tecnologia.

El concepto de paradigma fue introducido por Thomas S. Kuhn, en 1962, como categoria te6rico-

metodolégica de andlisis en la Historia de las Ciencias. Aunque la utilizacion de dichanociénno

deja de presentar problemas teéricos y practicos, en ausencia de una categoria mejor hasta el
momento, seguiremos a Pedro Lain Entralgoen la utilizacién que de ella hace para el andlisis del
decurso histérico de los saberes médicos. Partimos de la utilizacién del término que hace Lain

Entralgo porque creemos, con Juan César Garcia, que la contribucién del neokantismo “en el

analisis de los climas intelectuales de ciertas épocas histéricas puede ser recuperada si se la

articula con las bases sociales que generan las ideas evaluativas dominantes de un periodo
determinado histérico” (Juan César Garcia, “Medicina y Sociedad: Las corrientes de pensa-

130.
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en el pensamiento médico durante 22 siglos aproximadamente'™. A partir de
ese momento comienza en medicina laadopcién del paradigma gnoseoldgico
moderno™ (el de Bacon, Locke, Galileo y Descartes)'®, con las obvias conse-
cuencias para la conceptualizaci6n del fenémeno del enfermar.

Y aunque los médicos modernos no han entendido siempre de manera
igual la realidad misma del proceso morboso'®, existe cierta unidad meto-
dolégica en la generalidad de sus conceptos, derivada de esta posicién
gnoseol6gica, que nos permite hablar de un paradigma moderno de la
representacion de la salud y la enfermedad y de la préctica médica.

En este trabajo nos proponemos hacer un analisis critico de los conceptos
contemporéneos que sobre la salud y la enfermedad han manejado las
ciencias y la précticamédica y desus relaciones historico-epistemolégicas con
las estructuras metodol6gicas y conceptuales adoptadas por la medicina
desde los comienzos de la modernidad. En nuestra opini6n, dichas estructu-
ras metodolégico-conceptuales contintian perviviendo en el trasfondo de las
concepciones actuales y se constituyen en los obstaculos epistemolégicos'®
por excelencia que impiden la superacion del biologismo y el funcionalismo,

para la elaboracién de una teoria del proceso salud-enfermedad como ver-
dadera realidad social'*.

Digdmoslo de una vez para plantear el debate: a las ciencias de la salud les
hace falta construir una teorfa de lo social que, desde una teoria del conoci-
miento no positivista, permita, por una parte, relaborar la conceptualizacién
del proceso-salud enfermedad y, por otra, como consecuencia, redisefiar su
capacidad operativa para identificar, evaluar y manejar los problemas rela-
cionados con la enfermedad y la salud de las comunidades. El primer paso

miento en el campo de la salud”, Educacién médica ysalud. Vol. 17, No. 4, 1983: 368). Entendemos
asi por paradigma, el “modelo o patrén intelectual que regula toda una etapa en el desarrollo de
una ciencia determinada, y respecto del cual todo lo que durante esa etapa se hace en esa ciencia
parece ser obligado o normal”.
131. Para una vision mas completa del concepto de paradigma, véase Thomas S. Kuhn. The Structure
of Scientific Revolutions. Chicago: Uni ity of Chicago Press, 1962. Trad. al espafol: Estructura
de las revoluciones cientificas. Segunda reimpresion, México, Fondo de Cultura Econémica. 1975.
Especialmente, pp. 33-50.

Pedro Lain Entralgo . El diagndstico médico -historia y teoria. Barcelona, Salvat Editores. 1982,
p- 4.
Pedro Lain Entralgo y Agustin Albarracin Teulén. “Vida y obra de Thomas Sydenham”, estudio
preliminar al libro de Sydenham, Cldsicos de la medicina No. 23. Madrid, Consejo Superior de
Investigaciones Cientificas de Espafia, 1961. p. 17.
134. Pedro Lain Entralgo. Op. Cit. p. 4.
135. Segiin Gaston Bachelard, obstaculos epistemol6gicos son entorpecimientos y confusiones que
aparecen intimamente, por una especie de necesidad funcional, en el acto mismo de conocer,
fenémenos estos que se constituyen en causas de estancamiento, inercia y hasta de retroceso
para el proceso de conocimiento, es decir, obstaculos epistemol6gicos. Véase, Gaston Bachelard.
La formacion del espiritu cientifico.
- Para profundizar en esta nocién de obstdculo epistemnoldgico, véase Gaston Bachelard, La  formacién
del espiritu cientifico. Contribucion a un psicoandlisis del conocimiento objetivo. Cuarta edicion,
Buenos Aires, Siglo XXI Argentina Editores. 1975. Especialmente las paginas 15-26.
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que hay que dar para esta relaboracion es la superacion de los obstdculos
epistemoldgicos conformados por el positivismo del paradigma gnoseologico
moderno hacia la concrecién de una teoria del conocimiento de la salud y la
enfermedad y el segundo es abrir el camino hacia la construccién de esta
teoria de lo social.

Intentaremos aqui dar ese primer paso para dejar enunciado el camino
hacia el segundo, ya que este tltimo s6lo es posible alcanzarlo por medio de
un arduo proceso de investigacion futuro en el terreno de las ciencias sociales
(historia, sociologia, antropologia, psicoandlisis, psicologiasocial, lingtiistica,
semiGtica, epidemiologia social, etcétera) y estamos proponiendo, con este
trabajo, esa investigacion.

Entendemos, y estamos de acuerdo con Juan César Garcfa y otros mas, en
que las conceptualizaciones que el hombre elabora sobre la realidad son el
resultado de un proceso de produccién que hay que comprender como
formando parte del proceso de produccién general y que, por tanto, estan
enmarcadas en el contexto de reproduccion sociocultural de las cuales son
producto'. En otros de nuestros trabajos histéricos anteriores hemos inten-
tado impulsar y desarrollar este tipo de andlisis, pero para efectos de este
trabajo, por razones de espacio y de interés de enfoque, nos mantendremos
en el dmbito del enfoque internalista para mirar el proceso que va de unas
formas de conceptualizacién a otras, en vista de que este anlisis no ha sido
hecho atin de la manera como aqui lo proponemos y de que lo consideramos
necesario como paso previo al otro'.

Dividiremos la exposicién en tres partes: en la primera, intentaremos
definir, por medio del andlisis histérico-epistemol6gico, el proceso de sur-
gimiento de los conceptos modernos de enfermedad y de los diversos
obstdculos epistemolégicos que los acompanan; en la segunda, intentaremos
mostrar las vias por las cuales se ha iniciado la ruptura de estos conceptos en
la actualidad y, en la tercera, intentaremos abrir posibilidades para una

137. Aesterespecto véase lo desarrollado en Emilio Quevedo, “La historia de las ciencias y sus relaciones
con el conocimiento médico”, en: Proyecciones de un programa. Bogot4, Escuela Colombiana de
Medicina, Coleccién Educacién Médica. Vol. 3, 1990. p. 240.

138. Es, sin embargo, importante aclarar que, aunque utilizamos el concepto de obstdculo episte-
moldgico, lo hacemos desde un matiz distinto al que tiene en la obra de Gaston Bachelard: para
nosotros no es un obstaculo para la produccién de un conocimiento mas objetivo que el anterior,
sino un obstdculo para que se pueda desarrollar una nueva mirada sobre algun aspecto de la
realidad, cuya veracidad no depende de una pretendida objetividad sino de la posibilidad
hegemonica que construyen quienes la producen, en el proceso de negociacién con el contexto
paralograrla viabilidad de sus estrategias cognoscitivas. Por tanto, si describimos el proceso que
se da de un concepto a otro, no consideramos que el més nuevo sea més verdadero que el
anterior. S6lo tratamos de destacar, por una parte, la novedad de la mirada y, por otra, los
elementos persistentes de las miradas anteriores y las consecuencias que, tanto la una como la
otra, implican para la practica médica. Esperamos tener tiempo para, en un trabajo posterior y
desde la metodologia de los nuevos estudios sociales sobre la cienciz y la tecnologia, poder
elaborar una reconstruccién de las interacciones entre historia, sociedad, cultura y represen-
taciones sobre la salud y la enfermedad.
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superacion de este conflicto, a partir de la integracion de las ciencias sociales
en la constituciéon de una epidemiologia y una clinica no positivista.

El proceso de constitucién de los conceptos actuales
de salud y enfermedad

El concepto de salud y enfermedad en el
paradigma gnoseoldgico antiguo

En la Grecia de los presocraticos, durante el siglo VI antes de Cristo, se con-
forma una teorfa naturalista (physiol6gica'®) del cuerpo humano y de la
enfermedad que, al enfrentarse con las representaciones magicas, permite la
elaboracién, por primera vez, de una medicina técnica (tékhné iatriké). La
enfermedad es entendida como “una alteracién morbosa del buen orden de
la naturaleza (physis) y se establece con claridad y precision una clasificacién
racional de sus distintos modos, segin su causa y segtin el lugar del orga-
nismo en que tal desorden se localice”’®’. Esta teoria s6lo es posible después
del surgimiento de la polis griega. “La naturaleza, concebida como formada
por elementos en equilibrio (agua, aire, fuego y tierra) recuerda la estructu-
rade la polis. En efecto, las clases sociales que la componen han de estar equi-

libradas para que sea posible mantener y reproducir la forma social y
politica”'4!.

Version hipocritica del paradigma antiguo

Esta teoria presocrética de la enfermedad sera la base de la medicina hipo-
crética. Para Hipdcrates, el cuerpo humano estd compuesto de cuatro humo-
res, resultado de la mezcla de los cuatro elementos. Estos cuatro humores,
“...sangre, pituita, bilis amarilla y bilis negra: son los elementos constitutivos
de la naturaleza humana” y ellos (son) la causa de las enfermedades y de la
salud. (El hombre) goza de buena salud cuando los elementos estén debida-
mente equilibrados en lo que respecta a su mezcla, fuerza, cantidad y cuando
su proporcién estd ajustada. Por el contrario, se siente dolor cuando alguno
delos elementos se halla en exceso o en defecto, o bien cuando alguno de ellos
se separa y no estd en proporcionada mezcla con respecto a los demés”!42.
Todo esto se produciré por accién de una causa comun: cuando la physis del
hombre no triunfa sobre la pliysis general'*. Es decir, cuando hay desequili-
139. Del término griego physis, que quiere decir Naturaleza.

140. Pedro Lain Entralgo. Op. Cit. p. 11.

141. Armando Borrero. “Historia, sociomorfismo y ciencias”, en: Ciencia, tecnologia y desarrollo

Bogotd, Vol. 5, No. 3, julio-septiembre de 1981. p. 363.
142. Hipdcrates. “Sobre la naturaleza del hombre”, en: La medicina hipocritica. Clasicos de laMedicina

No. 2. Madrid: Instituto Arnau de Vilanova, Consejo Superior de Investigaciones Cientificas de
Espaiia. 1976. pp. 285-286.

143. Pedro Lain Entralgo. La medicina hipocritica. Ediciones Revista de Occidente, Madrid. 1970. p.
198.
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brio entre la naturaleza general y la naturaleza humana. Esta violencia entre
las physis general y particular, enfermedad, es el resultado de la accién
conjunta de las causas externas (alimentacion, accién del medio, clima,
temperatura, estaciones, venenos y miasmas) y las causas internas o disposi-
tivas (condici6n tipica e individual de la physis del paciente)'*.

Esta teoria potencia el enfrentamiento a las concepciones magicas domi-
nantes hasta ese momento. El texto hipocratico sobre la epilepsia o enfer-
medad sagrada es muy diciente en ese sentido: “A propésito de la llamada
enfermedad sagrada, ...me parece que no es en modo alguno mds divina
ni més sagrada que las demas enfermedades sino que tiene causa natural...
los primeros en considerar sagrada esta enfermedad fueron hombres del ti-
po de los magos, purificadores, charlatanes y embusteros... estos hombres,
amparéndose en lo divino, utilizandolo como pretexto de su incapaci-
dad... y para no ser tachados de ignorantes, consideraron sagrada esta
afeccién”'*.

El punto de partida gnoseolégico para la elaboracién de esta concepcién de
la salud y la enfermedad fue la consideracién de que conocer una cosa es
descubrir su naturaleza (aquello que la hace ser lo que es, es decir su physis).
Dicha naturaleza estd siempre oculta, no es visible. Pero entonces, ;cémo se
puedellegar desde lo que se ve (ta phaindmena) hastalo quenose ve,alooculto
(ta ddéla)? Se parte de la idea de que la vista (opsis) es el sentido mds idéneo
para el conocimiento del mundo'* pues “lo que nos es manifiesto nos hace ver
—esto es, conocer— aquello que nos estd oculto”, “lo que se ve abre la vision
de lo invisible”'”. Después de la observacién, nos elevamos por medio de la
razoén (kata légon) hasta el descubrimiento de lo oculto'.

Paralos hipocraticos estosignifica que es posible combinar metédicamente
la recta visién de lo que en el enfermo puede verse con una razonable
figuracién imaginativa (léase especulativa) de lo que en él podria‘verse y no
se ve (la physis de la enfermedad, es decir, el desequilibrio humoral)'¥.

Versiones galénica y medieval del paradigma antiguo

Estas ideas serdn la base de la concepcion de la enfermedad y, por tanto, del
actuar médico en las versiones galénica, arabiga y medieval del paradigma
antiguo. Galeno hace una relectura de Hip6crates desde la sistematizacién de
la gnoseologia griega que elaboran Aristételes y los estoicos'™, la cual se

144, [bid. pp. 199-221.

145. Hipécrates. Op. Cit. pp. 255-257.

146. Pedro Lain Entralgo. Op. Cit., p. 9.

147. Anaxagoras. “Fragmento 21”, en: G. S. Kirk, y J. E. Raven. Los filésofos presocriticos. Editorial
Gredos, Madrid. 1974. p. 547.

148. Pedro Lain Entralgo. Op. Cit. pp. 9-10.

149. Ibid. p. 35.

150. Ibid. p. 25.
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prolongard, con las variaciones y adiciones del caso, a las medicinas 4rabe y
escoldstica. El conocimiento serd también para Aristoteles, como para los
presocraticos, la comprension de lo que hace a una cosa ser lo que es, es decir,
de los principios primeros de las cosas, entendidos éstos como las causas
primeras: “...podemos sefialar cuatro causas: la primera es la esencia, la forma
propia de cada cosa, porque lo que hace que una cosa sea ella esta todo entero
enlanociéndeloqueellaes..."”. A grandes rasgos, siguiendo esta linea, para
Galeno, los érabes y los medievales, la naturaleza de la enfermedad, su
esencia, consistird en ser desequilibrante, alteracién que aparta al organismo
individual de la ordenaci6n regular de su propia naturaleza'?, y que podra
ser conocida por medio de la especulacién racional, a partir de los datos de la
observacion.

Aunque durante el Renacimiento y el Barroco se dan algunos intentos de
romper con las concepciones galénicas y escoléstico-arabizadas de la enfer-
medad y de la practica médica, como es el caso de los paracelsistas, los
iatrofisicos, los iatroquimicos y los vitalistas, esta ruptura se da mas en los
contenidos que en la estructura misma del paradigma gnoseolégico que los

sustenta y, por eso, consideramos que continian formando parte del para-
digma antiguo'®.

El concepto de salud y enfermedad en el
paradigma gnoseolégico moderno

Con el surgimiento de la sociedad y la ideologfa caracteristicas de la bur-
guesia moderna, a partir del Renacimiento, se estructurar4 el nuevo para-
digma gnoseol6gico. El conocimiento ya no sera entendido como actitud
contemplativa sino como capacidad trasformadora. “Saber es poder”, dir4
Francis Bacon: “La ciencia del hombre es la medida de su potencia, porque
ignorar la causa es no poder producir el efecto... El hombre, servidor e
intérprete de la naturaleza, ni obra ni comprende més que en proporci6n de
sus descubrimientos experimentales y racionales sobre las leyes de esta
naturaleza; fuera de ahi, nada sabe ni nada puede... Lo que en la especulacién
lleva el nombre de causa conviértese en regla en la practica”’*.

La induccién baconiana parte de los datos recogidos por la observacién
sensorial y, apoyada en ellos, aspira a inferir las formas de la naturaleza!®.
Experiencia y razén, obviamente; pero experiencia es lo que los ojos ven, y
raz6n, no actitud contemplativa y especulativa, sino actividad mental con la

151.
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Aristoteles. “Metafisica. Libro I, Cap. 3, en: Aristételes. Obras. Segunda edicién, Aguilar,

Madrid. 1977. p. 913.

152. Luis Garcia Ballester. Galeno. Ediciones Guadarrama, Madrid. 1972. p- 169.

153. Pedro Lain Entralgo. Op. Cit. pp. 35-44.

154. Francis Bacon. Novum Organum Scientiarum. Editorial Porrtia, México. 1975. p. 37.

155. Agustin Albarracin Teulén. “Sydenha”, en: Pedro Lain Entralgo. Historia universal de la medicina.
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cual es posible combinar y ordenar aquello que los ojos ven'. Esta posicién
seré reforzada, sistematizada y extremada por el empirismo de John Locke,
quien afirma que la mente es cual tabla rasa y que los conocimientos penetran
por los sentidos: “Inicialmente, los sentidos dan entrada a las ideas particu-
lares y llenan un receptaculo hasta entonces vacio, y la mente, familiari-
zandose pocoa poco con alguna de esas ideas, las aloja en la memoria y les da
nombre. Mas adelante, la mente las abstrae y paulatinamente aprende el uso
de los nombres generales. De este modo, llega a surtirse la mente de ideas y
de lenguaje, materiales adecuados para ejercitar su facultad discursiva”'?.

Version sydenhamiana del paradigma moderno

En el caso de la medicina, la incapacidad y el desgaste del conocimiento y de
la practica médica galénica ante el fenémeno de las grandes pestes europeas
serd el punto de partida para la ruptura con el paradigma antiguo. Como ya
dijimos, sera con Sydenham cuando esta ruptura se inicie en forma concreta.
Este se apoya en las obras de Francis Bacon y de John Locke, este tltimo

. también médico y suamigo personal, para desesencializar y desustancializar
la enfermedad por la via del empirismo sistematico, derrumbando todo el
andamiaje escoldstico-galénico de la nosologia. Dos elementos importantes
surgen de aqui:

* El primero, el empirismo clinico, que se apoya en la observaci6n clinica y
prescinde de la esencia de la enfermedad, dice: “La perfeccién de nuestro
arte consiste en tener: primero, una historia o descripcién de todas las en-
fermedades tan grafica y natural como sea posible; segundo, una practica
o método curativo estable y acabado en relacién con aquellas... Conviene,
en primer lugar, reducir todas las enfermedades a especies ciertas y
determinadas, enteramente con el mismo cuidado con que vemos que lo
hacen los escritores de botanica en sus fitologias... Conviene, asi mismo, al
escribir la historia de las enfermedades prescindir por completo de cualquier
hipotesis physiolégica que pudiera preocupar la inteligencia del escritor,
solamente después de lo cual se anotaran diligentisimamente los fenémenos
claros y naturales de las enfermedades, por pequeios que sean, imitando
el fino proceder de los pintores, que retratan en laimagen hasta los lunares
y las manchas menos perceptibles... Es preciso, en tercer lugar, que en la
descripcién de cada enfermedad se expongan separadamente los fenémenos
peculiares y constantes y los accidentales y adventicios...”"*".

156. Pedro Lain Entralgo. Op. Cit. p. 45.

157. John Locke. Ensayo sobre el entendimiento humano. Editora Nacional, Madrid. 1980. p. 89.

158. Thomas Sydenham. Observaciones médicas acerca de la historia y curacion de las enfermedades agudas.
Una traduccion castellana de esta obra aparece en Sydendham, Clésicos de la medicina No. 23.
Instituto Arnau de Vilanova, Consejo Superior de Investigaciones Cientificas de Espafa,

Madrid. 1961. pp.68-72.
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* El segundo, una nueva clasificacion de las enfermedades que, surgida de una
relectura empirista de la obra descriptiva de Hipdcrates, va a dar un nue-
vo sentido al papel del ambiente y al comportamiento del individuo, po-
tenciando asi un nuevo concepto de higiene. Esta clasificacion divide las
enfermedades en dos grandes grupos: por una parte, las enfermedades
agudas, producidas algunas de ellas por “una alteracion secreta e inexpli-
cable de la atmésfera que inficiona el cuerpo humano”'* (epidémicas) y
otras por especial alteracion de los individuos (intercurrentes); por otra
parte, las enfermedades cronicas, que dependen en gran medida del régimen
de vida que el enfermo quiso adoptar'®. Como consecuencia surgird mas
tarde la practica de la higiene publica, encargada del control de las
primeras, y la de la higiene privada, preocupada por el control de las

segundas. Estos dos conceptos son fundamentales y los discutiremos més
adelante.

Nos hemos detenido un poco en este momento del nacimiento del para-
digma moderno médico ya que surgen aqui tres problemas, que en su
momento son grandes adelantos en la medida en que permiten superar la
vision metafisica medieval de la enfermedad, pero cuya persistencia acritica
en el trasfondo de las concepciones actuales, constituye tres importantes

obstaculos epistemolégicos en el inconsciente intelectual de nuestros
cientificos:

¢ En primer lugar, el obstaculo epistemoldgico que Jean Piaget ha llamado
el mito del origen sensorial de los conocimientos cientificos: la confianza en la ca-
pacidad de la observaciéon como fuente fundamental del conocimientoy en
la raz6n como simple capacidad clasificatoria de los datos observados. El
empirismo parte de la idea de que la verdad esta en el exterior y nosotros
simplemente tenemos que verla con nuestros sentidos. Laimagen o la idea
que el sujeto se forma del objeto en su mente es simplemente un reflejo de
larealidad y cuando este reflejo corresponde exactamente con esa realidad
la imagen o la idea son verdaderas. En realidad, como bien lo plantea
Piaget, las sensaciones y las percepciones actiian siempre como punto de
partida en los estadios elementales de formacion del conocimiento pero
nunca operan solas y lo que la accion del sujeto cognoscente anade resul-
ta por lo menos tan importante como ellas en la elaboracién del co-
nocimiento'.
Indiscutiblemente el conocimiento es un proceso en el cual sujeto y
objeto actiian y reaccionan continuamente uno sobre el otro, estan en per-

159. Ibid. p. 90.
160. Pedro Lain Entralgo. Op. Cit. p. 49.

161. Jean Piaget. “El mito del origen sensorial de los conocimientos cientificos”, en: Psicologia v
epistemologia. Ediciones Ariel, Barcelona. 1971. p. 85.
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petua interaccién dialéctica, proceso que es social e histérico'®. El conoci-
miento es pues un proceso de produccién en el cual hay que distinguir
entre el objeto real, el del mundo externo, y el objeto de conocimiento, lo
concretamente pensado, que es una construccion teérica'®. Es decir, una
reconstruccién de lo real desde el lenguaje y no un reflejo pasivo de la
realidad. Es algo mas que la imagen sensorial, es una relaboracién de la
realidad a partir de elementos que el sujeto tiene en su mente y que estdn
mediados por la cultura y que es relativa al punto de vista y a los métodos
que se utilicen'®.

Como ya dijimos, en su momento esta posicién permitié enfrentar la

especulaci6n escoldstica, pero su persistencia ha conducido a que sea hoy
“un lugar comun en la mayoria de los circulos cientificos el sostener que
todo conocimiento procede de los sentidos y es resultado de una abstrac-
cién a partir de los datos sensoriales”'®.
El segundo obstaculo epistemoldgico, que pudiéramos llamar el mito eco-
légico, sera resultado de una persistencia y perpetuacién de elementos del
paradigma antiguo a través de la revalidacién del papel del ambiente en la
etiologia de la enfermedad, al releer desde el empirismo la causa externa
hipocritica, la cual tenia como fundamento dos aspectos bésicos: los ali-
mentos, tema desarrollado en el tratado hipocratico Régimen de las enferme-
dades agudas, y la meteorologia o influencia de la estacién, el clima, los
vientos, las temperaturas, el ambiente, la localizacion geogrifica, etcétera,
aspecto desarrollado en Los aires, los lugares y las aguas'®.

Este tltimo elemento fue el més destacado por Sydenham y en su
momento permitié una valiosa reclasificacién de la enfermedad, pero su
persistencia, a través de todo el proceso histérico de la epidemiologia,
como patrén general para interpretar todo lo que esté de la piel para
afue-ra, impide en la actualidad la diferenciaci6n clara entre lo ambiental
y lo social como realidades de caracteristicas distintas y cuyo abordaje
requiere métodos distintos, conduciendo a una visién ecologista de la en-
fermedad.

El tercer obstaculo epistemoldgico, el Mito del estilo de vida, serd también
una prolongacién de laidea hipocrética del régimen que iba més alld de los
alimentos e inclufa el régimen de vida en general. Es la redefinicién, desde
el empirismo, del papel del comportamiento del individuo en la etiologia
de la enfermedad. También esta idea aport6 a la reclasificaciéon de la

Henri Lefebvre. Ldgica formal-légica dialéctica. Siglo XXI Espafia Editores, Madrid. 1970, pp.
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enfermedad y a su manejo pero su persistencia acritica en la actualidad
centra el problema en el comportamiento individual sin comprender las
relaciones de éste con la cultura como receptaculo social general de dicho
comportamiento. Basta por ahora enunciar su origen, discutiremos estos

tres obstaculos epistemolégicos en profundidad cuando hablemos de las
concepciones actuales.

Seguiremos a grandes rasgos el proceso de las dos lineas inauguradas por
Sydenham, el empirismo clinico y la perspectiva epidemiolégica, para anali-
zar las otras versiones del paradigma moderno. Desarrollaremos, en primer
lugar, la evolucién de la linea clinica a través de las versiones anatomoclinica,
fisiopatoldgica y etiopatologica, para luego retomar la segunda linea cuando
hablemos de la epidemiologia.

Versién anatomoclinica del paradigma moderno

La tradicién de empirismo anatomopatolégico, que se inici6 con la observa-
tio'”” de los siglos XVI y XVII'*, comenzara su integracion con la linea del em-
pirismo clinico durante el siglo XVIII, con la obra desarrollada por Hermann
Boerhaave, en Leyden. La ensefianza a la cabecera del paciente y el estudio
anatomopatolégico posterior seran la regla en la Escuela de Leyden'®.

Sin embargo, la integracién definitiva entre la anatomia y la orientaci6n
clinica se producira en la obra de Juan Bautista Morgagni'”®. Su obra magna,
De sedibus et causis morborum per anatomen indagatis, en la cual revisa
criticamente, por medio de la investigacion y la observacién sistematica, los
conocimientos existentes hasta ese momento acerca de las lesiones anatémi-
cas y su relacién con la sintomatologfa clinica, ofrece una plataforma nueva
al saber patol6gico'. La lesién anatémica pasara a ser no la simple des-
cripcién del hallazgo anatomopatoldgico casual, sino un elemento constitu-
tivo de la especie morbosa misma, la cual, por lo demads, sigue siendo una
realidad puramente clinica'”2. Suobra fue porellomuy importante comobase

objetiva del nuevo planteamiento que desarrollara la escuela anatomoclinica
de Paris'”.
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Historia clinica basada en la observacion, seguida generalmente de un protocolo de autopsia y

opuesta a los concilia medievales apoyados en la razon especulativa.
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109.

G. A. Lindeboom. “Hermann Boerhaave”, en: Pedro Lain Entralgo. Historia universal de la

medicina. Tomo IV, Salvat Editores, Barcelona. 1976. p. 319.

170. Pedro Lain Entralgo. Op. Cit. pp. 56-57.

171. José Maria Lopez Pifiero. Ciencia y enfermedad en el siglo XIX. Ediciones Peninsula, Barcelona.
1985. p. 19.

172. Pedro Lain Entralgo. Op. Cit. p. 57.

173. José Maria Lépez Pifero. Op. Cit, p. 19.

168.
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La reforma hospitalaria de la Revolucion francesa'” va a conducir, en las
postrimerias del siglo XVIII, a una nueva experienciaen el campodelaclinica.
Reunira la forma general de una pedagogia médica, pero a diferencia de la
clinica del XVII y comienzos del XVIII, que Michel Foucault ha llamado Pro-
toclinica'”, no se trata del “encuentro de una experiencia ya formada y de una
ignorancia por formar; se trata, en ausencia de toda estructura anterior, de un
dominio en el cual la verdad se ensena por si misma y de la misma manera a
la mirada del observador experimentadoy a ladel aprendiz todavia ingenuo;
para el uno y para el otro, no hay sino un solo lenguaje: el hospital, en el cual
la serie de los enfermos examinados es para ella misma una escuela”'.

Serd en este terreno en el cual, por medio de un proceso que aqui no
tenemos espacio para describir'”, al inciarse el siglo XIX se posibilite la
formulacion del programa anatomoclinico de Xavier Bichat, que fue desarro-
llado posteriormente por Jean Nicolas Corvisart, Gaspard Laurent Bayle y
René Théophile Hyacinthe Laennec'”, y que consisitié principalmente,
teniendo como referencia la obra de Morgagni y sus discipulos, en proponer
la lesién anatémica como fundamento de la patologia y de la clinica'”, hecho
que Lain Entralgo ha llamado “el giro copernicano de la lesion anatomopa-
tologica”: la especie morbosa dejaba de ser unarealidad clinica con unalesion
adherida para convertirse en una realidad anatomica. Es decir, especie
lesional, centro del sistema solar de la enfermedad, en torno a la cual giraba
el conjunto de las manifestaciones clinicas, signos fisicos de la lesion, que ya
no definian por si solas la enfermedad si no estaban unidas al examen de las
alteraciones que presentaban los 6rganos'®. Como consecuencia se desarro-
llara toda una semiologia fisica (palpacion, auscultacion y percusion) que,
siguiendo la propuesta de Laennec de convertir en trasparente el cuerpo del
paciente por medio de los signos fisicos, intentard descubrir las lesiones de los
6rganos sin tener que esperar a la autopsia postmortem'.

174. Para el analisis de esta reforma hospitalaria véase George Rosen, “Los hospitales, la atencion
médica y la politica social en la Revolucién francesa”, en: Rosen, George. De la policia médica a la
medicina social. Siglo XXI Editores, México. 1985. pp. 254-283; también “La leccion de los
hospitales”, en: Michel Foucault. El nacimiento de la cf;’nim: una arqueologia de la mirada médica.
Segunda Edicion, Siglo XXI Editores, México. 1975. pp. 97-128.

175. Michel Focault. El nacimiento de la clinica: una arqueologia de la mirada médica. 2°. Edicion, Siglo XXI
Editores, México. 1975. p. 90.

176. Ibid. p. 104.

177. Este proceso es muy bien estudiado por Erwin H. Ackerknecht en su libro Medicine at the Paris
Hospital (1794-1848), Baltimore: The John Hopkins Press, 1967.

178. Para un analisis mds profundo de este proceso de desarrollo de la mentalidad anatomoclinica
puede consultarse José Maria Lopez Pifero, “La escuela anatomoclinica de Paris”, en: Cienciay
enfermedad... pp. 13-46; y nuestro trabajo elaborado para el estudio sectorial de salud, Analists
sociohistdrico y antropoldgico de la toma de decisiones en salud en los ultimos 100 arios en Colombia, en
prensa. pp. 9-11.

179. José Maria Lopez Pinero. Ciencia y enfermedad... p. 27.

180. Pedro Lain Entralgo. Op Cit. pp. 57-60.

181. René Théophile Hyacinthe Laennec. Traité de I'auscultation mediate. Paris, 1837; véase espe-
cialmente el prefacio.
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Un nuevo avance y un cuarto obstaculo futuro: la anatomia sera ahora el
punto de referencia parareclasificar la enfermedad. Para el empirismo clinico
clasificatorio anterior, la enfermedad, realidad que podia definirse por el
lugar que ocupase un conjunto de sintomas tipicos en el cuadro de una
clasificacién, se hacfa aparente de forma circunstancial en el cuerpo del
paciente: el espacio de la enfermedad, espacio plano de las dos dimensiones
de la clasificacién, se correspondia circunstancialmente con el espacio geo-
métrico del cuerpo, es decir, la relacién entre los dos espacios esta deter-
minada momentdneamente por unas circunstancias concretas'®. “Hay por
consiguiente, entre la enfermedad y el organismo, puntos de contacto bien
establecidos, y de acuerdo con un principio regional; pero se trata solamente
de los sectores en los cuales la enfermedad secretamente traspone sus cuali-
dades especificas... El conjunto calificativo que caracteriza la enfermedad se
deposita en un 6rgano que sirve entonces de apoyo a los sintomas. La
enfermedad y el cuerpo no se comunican sino por el elemento no espacial de
la cualidad”*®. Esto conduce necesariamente a una semiologia observadora
de las cualidades: “Para comprender la enfermedad es preciso mirar alla
donde hay sequedad, ardor, excitacion, alld donde hay humedad, entor-
pecimiento, debilidad”*®.

Pero ahora, para la mentalidad anatomoclinica, que implica la utilizacién
de la anatomia y la introduccién inconsciente de la vision newtoniana del
mundo en la explicacién de la enfermedad, el espacio del cuerpo y el de la
enfermedad se corresponderan término a término: “Una matematizacion
verdadera de la enfermedad implicaria un espacio homogéneo y comtin a las
figuras orgénicas y a la disposicién nosolégica”'®.

Esta actitud metodolégica que se consolida como nueva mirada sobre la
realidad del enfermar, permitird superar la abstraccién nominal de la especie
morbosa sydenhamiana para concretar la enfermedad en una realidad visi-
ble, palpable y medible: la lesion. La observacion, recomendada por el
empirismo, sistematizada ahora por una semiologia del signo fisico que
prolonga y especializa los sentidos desde el sensualismo condillacquiano,
seguira siendo el punto de partida del conocimiento de la enfermedad.

La razén, como un segundo paso del proceso cognoscitivo, ya no servira
simplemente para ordenar y ubicar en una clasificacién nominal los sintomas
y signos observados, se convertird en el instrumento que, por medio del
andlisis y la medicion estadistica de los signos fisicos, permitird la represen-
tacionanticipativa delaexistencia delalesion y la definicion del momento del
proceso en que ella se encuentra. La razén ya no especula, es el medio que nos

182. Michel Foucault. Op. Cit. pp. 26-34.
183. Ibid. p. 30.
184. Ibid. p. 31.
185. Ibid. p. 31.
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vincula conla realidad misma del mundo fisico, el mundo tridimensional
construido por la fisica de Newton. El fenémeno observado, el signo, es decir
el efecto, ess correlacionado con su causa material, la lesion, hacia la cual éste
nos conduce. Nuestro primer obsticulo epistemoldgico, el mito del origen
sensorial de les conocimientos”, contintia presente subterraneamente, sélo que
ahora estd mediado, definitivamente, por la causalidad fisica propuesta por
Bacon y forrulada mateméticamente por Galileo y Newton.

Esta nueva vision de la enfermedad, al persistir en el trasfondo de nuestras
conceptualizaciones actuales, se consolida como nuestro cuarto obstaculo
epistemol6gico: la permanencia de una clasificacién anatémica de la enfermedad,
basada en las lesiones, la encasilla, obligdndonos a pensarla como realidad
que existe sélo desde el momento en que aparece la lesién y en que ésta se
manifiesta por medio de los signos. La salud tendrd que ser entendida,
entonces, como la ausencia de lesiones y, por tanto, la ausencia de signos.

Esta concepcion focaliza la existencia de la enfermedad al estrecho marco
del cuerpo, convirtiendo al paciente en un saco de érganos susceptibles de
alteraciones estructurales, alteraciones que pueden ser conocidas por la
observacion. Asi, nuestro primer obstdculo se amalgama con el cuarto para
producir una unidad epistemolégica problematica. Es 16gico: la anatomia
moderna, la que se inaugura en 1543 con la Humani corporis fabrica, de Vesalio,
la queserd la base del método anatomoclinico, se constituyé sobre el concepto
de estructura y sobre el método de la observacion directa del cadaver, por
oposicién al método de la analogia utilizado por la anatomia aristotélico-
galénica. La confianza en la observacién como método de conocimiento de la
estructura y sus alteraciones sera la base de toda la medicina organicista, la
cual se inicia con la mentalidad anatomoclinica y se prolongard en las otras
dos nuevas versiones del paradigma moderno, la fisiopatolégica y la etiopa-
tolégica, que discutiremos en seguida:

Version fisiopatologica del paradigma moderno

Los avances de la fisica moderna, inaugurada por Galileo Galilei y desarro-
llada por Isaac Newton, van a concretar una vision mecanica del mundo fisico
y la formulacién del método experimental como el método por excelencia
para el conocimiento de las leyes de funcionamiento de dicho mundo'®.
Ese método propuesto por Galileo y sistematizado por Newton exige la
observacién experimental de los fenémenos y su formulacién en leyes

186. Galileo Gelilei enunciara los principios del método en su libro Consideraciones y demostra-
ciones matematicas sobre dos nuevas ciencias, escrito durante su cautiverio por la Inquisicion.
Existe ediciom castellana, Madrid: Editora Nacional, 1976. Isaac Newton, apoyado en los
hombros de (Galileo, concretara y sistematizara el método en su texto Philosophiae Naturalis
Principia Matthematica, publicado en Londres en 1687. Existe una buena edicién castellana:
Newton, Iaac. Principios matemiticos delafilosofia natural y su sistema del mundo. Editora Nacional,
Madrid. 182..
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matematicas universalmente validas: segtin las cuatroreglas para filosofar de
Newton, enunciadas en su Sistema del mundo, “no debemos para las cosas
naturales admitir mas causas que las verdaderas y suficientes para explicar
sus fenémenos” (primera regla), “por consiguiente, debemos asignar tanto
como sea posible a los mismos efectos las mismas causas” (segunda regla),
esto significa que “las cualidades de los cuerpos que no admiten intensifica-
ciones ni reduccién, y que resultan pertenecer a todos los cuerpos dentro del
campo de nuestros experimentos, deben considerarse cualidades universales
de cualesquiera tipos de cuerpos” (tercera regla). Como conclusion, “en
filosofia experimental debemos recoger posiciones verdaderas o muy aproxi-
madas inferidas por induccién general a partir de fenémenos, prescindiendo
de cualesquiera hipotesis contrarias, hasta que se produzcan otros fenémenos
capaces de hacer mds precisas esas proposiciones o sujetas a excepciones”
(cuarta regla)'®”.

En ese contexto teérico-metodolégico, dos elementos basicos van a servir
de apoyo para la constitucién de la fisiologia como ciencia moderna: en
primer lugar, la elaboracion, desde la fisica y la quimica, del concepto de
funcién, como realidad diferente e independiente de la estructura, y su
consolidacién como objeto de estudio de dicha ciencia; en segundo lugar la
utilizacién del método experimental para desarrollar tal estudio. Veamos un
poco mas en detalle el proceso.

La adopci6n de los principios teérico-metodolégicos galileanos por parte
de la filosofia cartesiana'® condujo al desarrollo del mecanicismo fisiol6gico™
que serd el punto de partida teérico de la reconformacion, en los siglos XVII
y XVIII, de la fisiologia europea'® que se habia iniciado con Jean Fernel a
comienzos del siglo XVI'*'. Esta asimilacion metaférica del organismo animal
aunamaquina, aceptacién de que la fisiologia no es otra cosa que la anatomia
enmovimiento, implicard una doble conviccion: todos los 6rganos tienen una

187. Isaac Newton. Principia... pp. 657-659.

188. René Descartes. Discours de la Methode, publicado en 1637. Existe una muy buena edicion
castellana: Discurso del método, dioptrica, meteoros y geometria. Ediciones Alfaguara S. A. Madrid.

1981.

Los principios del mecanicismo fisiolégico fueron puestos en practica por William Harvey en su

obra De Motu Cordis en 1628 y enunciados desde la filosofia por René Descartes en su Tratado del

hombre, el cual formaba parte, capitulo XVIII, de una obra mas grande, El mundo o tratadode laluz,

texto que como él mismo dice en su sexta parte del Discurso del método, no lo publicé nunca por

temor a la Inquisicion, después de enterarse de la condena a Galileo. Existe edicion castellana:

Tratado del hombre. Editora Nacional, Madrid. 1980. Aunque este texto no vio luz puiblica en su

€época, Descartes desarroll6 los puntos mas importantes de su planteamiento en la mencionada

sexta parte de su Discurso del método.

Pedro Lain Entralgo, Teulon Albarracin, Agustin y Diego Gracia Gullén. “Fisiologia de la

Tlustracion”, en: Pedro Lain Entralgo. Historia universal de la medicina. Tomo V. Salvat Editores,

Barcelona. 1973. pp. 45-61.

Georges Canguilhem. “La Constitution de la Physiologie comme Science”, en: Georges Canguilhem.

Etudes d’Histoire et de Philosophie des Sciences. Paris: Librairie Philosophique . Vrin, 1975. pp.
226-273.

189.

190.
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finalidad instrumental y dicha finalidad o funcion se puede deducir del solo
examen de su estructura'”.

Sin embargo, al final del siglo XVIII, Haller va a acreditar la creencia en la
existencia de propiedades fisiolégicas no relacionadas en forma evidente con
las estructuras anatémicas manifiestas. Los descubrimientos de Lavoisier
concernientes a la respiracion y las fuentes de calor animal vendrana aportar
una esplendorosa confirmacion a esta nueva orientacion fisiolégica: la fun-
cién respiratoria se pudo explicar sin que fuese invocada la estructura
anatémica del pulmén o del corazén. Con los trabajos de Claude Bernard
sobre la funcion glicogénica del higado, en el siglo XIX, quedara definitiva-
mente claro que la deduccién anatémica seré insuficiente para la fisiologia'.
Se requeria el analisis fisico-quimico. El concepto de funcion, como realidad
independiente de la estructura, habia nacido.

Por otra parte, la elaboracién de la filosofia positiva, por Augusto Comte,
serd una de las consecuencias filoséficas mas importantes de la influencia de
Newton y del desarrollo del método experimental en Europa, por la via del
pensamiento ilustrado y el movimiento de la Enciclopedia. El propio Comte
lo plantea asi: “Hay sin duda demasiada analogia entre mi filosofia positiva
ylo que los sabios ingleses entienden, sobre todo desde Newton, por filosofia
natural ™.

Indiscutiblemente la analogia con las Reglas para filosofar de Newton es
notoria, definiendo muy claramente las diferencias con el empirismo vulgar:
“El espiritu humano circunscribe sus esfuerzos al dominio de la verdadera
observacion, tinica base posible de los conocimientos accesibles en verdad ”**;
sin embargo, “una vez reconocida la subordinacion de la imaginacion a la
observacion como primera condicién fundamental de todo sano trabajo
cientifico, cierta viciosa tendencia (se refiere al empirismo) ha conducido con
frecuencia a exagerar mucho este gran principio l6gico, haciendo degenerar
la ciencia real en una especie de estéril acumulacién de hechos incoherentes,
que no ofrece otro mérito que el de la exactitud parcial”'; por tanto, “el
caracter fundamental de la filosoffa positiva consiste en captar todos los
fenémenos como sujetos a leyes naturales invariables, cuyo descubrimiento
preciso y reduccién al menor niimero posible son la meta de todos nuestros
esfuerzos... no tenemos en modo alguno la pretension de exponer las causas
generadoras de los fenémenos, ...queremos, por el contrario, examinar con
exactitud las circunstancias que los han producido, y enlazar las unas con las
otras mediante relaciones normales de sucesion y similitud”*”.

192. Georges Cangulhem. Op. Cit. p. 227.

193. [bid. pp. 227-228.

194, /&:ﬁuﬂ\;%‘mnm Curso de filosofia positiva. Advertencia preliminar. Editorial Porria, México.
195 L\;gugn; Comte. Discurso sobre el espiritu positivo. Aguilar. Buenos Aires. 1962. p. 54.

196. Augusto Comte. Op. Cit. pp. 58-59.
197. Augusto Comte. Curso de filosofia positiva. p. 36.



120 SALUD PARA LA CALIDAD DE LA VIDA

Dos lineas importantes van a darse en fisiologia para la adopcién del
concepto de funcién y del método experimental, via la filosofia positivista: la
fisiopatologia alemana y la fisiopatologia francesa. En la segunda mitad del
siglo XIX, en Francia la investigacion experimental va a ser confiada a unas
pocas instituciones como el Collége de France y al Muséum d’Histoire
Naturelle y separandola de la actividad clinica. En Alemania, en cambio, se
desarrolla ampliamente la patologia cientifico-natural superandose los siste-
mas médicos que en ese pais habian florecido durante la época romantica,
sobre labase de la Nuturphilosophie de Schelling y Goethe. Alli se dio continui-
dad al programa iniciado por la escuela anatomoclinica de Paris. Los avances
dela fisica y la quimica, producto de la revolucién industrial, fueron incorpo-
rados a la medicina permitiendo la superacion de la postura teérica de los
anatomoclinicos que habia llevado a reducir la patologia a una mera elabora-
cion de observaciones clinicas y lesionales completamente desconectadas de
la investigacion experimental desarrollada por estas ciencias basicas'*®.

La aplicacién de los nuevos principios de la fisiologia al andlisis de la
enfermedad va a dar como resultado el nacimiento de la fisiopatologia
y de la mentalidad fisiopatologica, que va a elaborar la concepcién de
que la enfermedad es un proceso. Aunque esta idea no es nueva, pues existia
desde los hipocraticos, la novedad consiste, segin Lain Entralgo, en tres
aspectos: en primer lugar, el proceso afecta ahora a la realidad energético-
material que los fisicos y los quimicos han ensefiado a conocer y se muestra
en medidas de tipo experimental; en segundo lugar, el clinico sabe que las
regularidades procesales por él descubiertas en la enfermedad realizan de
algtin modo las grandes leyes fisicas y los grandes mecanismos de accién de
la naturaleza —leyes mecdnicas, termodinamicas, quimicas, eléctricas,
etcétera— e intenta descubrir la estructura de tal realizacion; y, en tercer
lugar, el curso de la enfermedad es tacita o expresamente referido al proceso
energético —material general del cosmos, concebido éste también como
proceso. En este sentido, el sintoma, que para el anatomoclinico era un signo
equivoco, sera revitalizado por los fisiopatélogos como la expresion de
secuencias procesales del proceso morboso'.

El parentesco tedrico-metodoldgico con el positivismo es didfano: en
relacion con los fendmenos biolégicos, Comte afirma la identidad real de los
fendmenos patolégicos y de los respectivos fendmenos fisiologicos™.
Siguiendo esta linea tedrica, Claude Bernard, quien puede ser considerado
como el iniciador de la patologia experimental moderna®', expone en sus
Legons de Pathologie Experimentale (1872) su tesis fundamental, segtn la cual

198. José Maria Lopez Pifero. Op. Cit. p. 47.

199. Pedro Lain Entralgo. Op. Cit. pp. 73-75.

200. Georges Cangulhem. “Auguste Comte y el "Principio de Broussais’”, en: Georges Canguilhem
Lo normal y lo patoldgico. Quinta edicion en espanol, Siglo XXI Editores, México. 1983. p. 25.

201. José Maria Lopez Pinero. Op. Cit, p. 97
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“el estudio de la patologia y el de la fisiologia son inseparables y no es
necesario ir a buscar la explicacion de las enfermedades en fuerzas o leyes de
la naturaleza diferentes a las que rigen los fenémenos vitales ordinarios”*”.
Lavisi6én organicista delaenfermedad continuara reinando pero mas amplia-
da ahora: el proceso de la enfermedad se inicia antes de que se produzca la
lesién, es decir, cuando se inicia la alteracion funcional, la cual es previaa la
lesional y coincide con la aparicién de los sintomas. Por tanto, la salud serd
entendida como la ausencia de sintomas: para decirlo con la metafora de René
Leriche, “la salud es la vida en el silencio de los 6rganos”*®.

Version etiopatologica del paradigma moderno

Eldia 30 de abril de 1878, dos meses después de la muerte de Claude Bernard,
Louis Pasteur, que no era médico sino quimico, presenta una comunicacién
de 23 paginas en la Academia de Medicina de Paris sobre La teoria de los
gérmenes y sus aplicaciones en medicina y cirugia®. La teoria microbiana del
origen de las enfermedades apoyada sobre los trabajos de Koch, Pasteur y
__otros més, abrird una nueva época en la conceptualizacién de la enfermedad.
Va a recuperar la vieja discusion hipocratico-galénica sobre las causas, que
habia sido abandonada por el influjo del empirismo y del positivismo en la
patologia y va a impulsar la investigacion en este sentido®”. También colabo-
raré a este proceso el desarrollo de la toxicologia, la cual mostraréd que las
causas morbosas externas pueden ser no sélo microbiolégicas sino también
quimicas y fisicas.

Aproximacién ecléctica y biologista a la enfermedad,
cima del paradigma maierno

A pesar de que las tres mentalidades. —anatomoclinica, fisiopatolégica y
etiopatol6gica— se enfrentaron unas a otras durante el sigio XIX, a comienzos
del siglo XX fueron integrandose sus ideas en una versién ecléctica de la en-
fermedad en la cual lesiones, alteraciones funcionales y etiologias externas e
internas podfan coexistir. Segtin Lain Entralgo, por los primeros afios ante-
riores a la primera guerra mundial, “pocos médicos cultos dejaban de pensar
que en lo tocante al conocimiento cientifico de la enfermedad la medicina
habia alcanzado una situacién en cierto sentido metahistorica: el progreso de
ese conocimiento continuaria, por supuesto, indefinidamente; pero su nove-
dad no consistiria sino en perfeccionar con mas finas técnicas lo que por la

202. Citado por José Maria Lopez Pifiero en Ciencia y enfermedad, p. 97.

203. René Leriche. “Introduction générale; De la Santé a la Maladie; la douleur dans les maladies; Oit va la
médecine?”, Encyclopédie Franqaise, tomo VI, 1936. Citado por Georges Canguilhem en Lo
normal y lo patologico, p. 63.

204. Georges Canguilhem. “Oefeitodabacteriologia no fim das teorias médicas do século XIX”, en: Georges
Canguilhem, Ideologia e Racionalidade nas Ciéncias da Vida. Lisboa: Edigdes 70, sin fecha: p. 61.

205. Pedro Lain Entralgo. Op. Cit. pp. 85-91.
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triple via de constitucién como ciencia—Ila anatomia patologica, la fisiopato-
logia y las varias disciplinas resultantes de la investigacion etiopatologica:
toxicologia, microbiologia, inmunologia—, ya habia sido conquistado”*.

Cabe anotar que la mayoria de los médicos clinicos, al menos en lo tocante
a nuestro pais, siguen pensando igual; se aferran con un optimismo total y
ciego a la version ecléctica biol6gica del paradigma moderno. Pero éste no es
un problema voluntarista. Es una consecuencia de la jorma como funcionan,
en su inconsciente intelectual, los que hemos llamado y enumerado como
obstaculos epistemolégicos inherentes a la estructura teérico-metodoléogica
misma que sustenta dicho paradigma. En seguida discutiremos este problema.

Hemos llegado al méximo de la concepcion biologista de la enfermedad y
de la salud. Hemos desarrollado y seguramente seguiremos desarrollando
mucho més en las posibilidades tecnolégicas del diagnéstico y de la tera-
péutica enrelacién con las enfermedades puramente organicas. Sin embargo,
asistimos a un estancamiento de la concepcién misma de la salud y de la
enfermedad. Vamos hoy desde la semiologia fisica clasica de la palpacion, la
percusién y la auscultacién hasta la tomografia axial computarizada, pa-
sando por toda clase de laparotomias exploratorias, biopsias por congelacion,
radiografias mds y mds precisas, isotopos radiactivos, diagnésticos por
ultrasonido y resonancia nuclear magnética; pero, todo esto para buscar
lesiones anatémicas y estructurales de los 6rganos. Desde los simples andlisis
bioquimicos y registros graficos cada vez mas numerosos y sutiles hasta la
cinerradiografia, pasando por toda clase de pruebas funcionales; pero, todo
esto para encontrar alteraciones funcionales. Desde los frotis tenidos con la
coloracién de Gram hasta las més sutiles pruebas inmunofluorescencia, pa-
sando por toda clase de cultivos de colonias bacterianas y virales, dosificacion
de sustancias toxicas en el cuerpo del paciente y toda clase de pruebas
inmunolégicas; pero, todo esto para identificar una etiologia externa toxica o
microbiolégica.

Todo este andamiaje semioldgico y terapéutico para tener todas las posi-
bilidades de identificacion y solucién de un realmente reducido aspecto de
enfermedades que aquejan al hombre: el de la alteracion de sus 6rganos, lo
que lo enferma como animal bioldgico. Sin embargo, para el enfermar que lo
aqueja como hombre que siente, que piensa, en una cultura y en una sociedad
determinada, apenas si comienza a vislumbrarse una salida.

¢Por qué si la enfermedad humana, como todos los demas fenomenos que
le ocurren al hombre, es una realidad que le ocurre siempre en una sociedad
y en una cultura determinadas, el médico clinico se aferra a la vision
meramente bioldgica y organicista de ésta?

Dos elementos importantes vale la pena destacar de esta situacion rela-
cionada con la conceptualizacion ecléctica y biologista de la enfermedad. El

206. Ibid. pp. 93-94.
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primero, la persistencia de nuestro primer obstaculo epistemolégico, aunque
ahora bastante matizado y por tanto, cada vez més dificil de hacer consciente
y de combatir debido al desarrollo metodelégico de la fisica, de su aplicacion
a los fenémenos vitales y de las posibilidades reales de produccion de
resultados concretos que éste brinda a la medicina y al enfrentamiento a la
enfermedad corporal, pero no por ello menos peligroso desde el punto de
vista epistemologico.

Indiscutiblemente, el método experimental se ha conformado como el
método por excelencia para estudiar el mundo fisico y, en la medida en
que las realidades biol6gicas atafien a fenémenos fisico-quimicos, lo es tam-
bién para el estudio del funcionamiento de los cuerpos vivos. Esto hace que
los médicos se aferren a él como tabla de salvacion ante la imprecision
de los otros métodos actuales para el estudio de otras realidades del existir
humano distintas de las puramente organico-animales. Pero, el reduccionis-
mo fisico de los fenémenos humanos mantiene la idea biologista de que el
hombre es un saco de érganos, aunque ahora éstos aparezcan como dis-
puestos por sistemas funcionales, y que la enfermedad es solamente una
alteracion de la estructura y de la funcién, debido a una causa externa o
interna, las cuales —alteracion y causa— deben modificarse solamente con
métodos mecanicos o quimicos.

El “giro copernicano de la lesién”, gran cambio en su momento, enri-
quecido con el “giro copernicano de la alteracion del proceso funcional”, nos
sigue manteniendo aferrados a una clasificacion de la enfermedad centrada
en la perspectiva estructural funcional. Nada que se salga de estos marcos
tiene sentido.

El segundo problema que surge del desarrollo de una concepcion orgdnico-
funcional del hombre sano y enfermo es el de la confusion entre normalidad
y salud, anormalidad y patologia®”. La idea positivista de que existe una
continuidad entre los fenémenos fisioldgicos y los patol6gicos ha conducido
alanocion de que la enfermedad es un problema de variacion cuantitativa de
las funciones normales por exceso y por defecto, por hiper o por hipofuncion,
realidad que puede ser medida en el laboratorio y expresada estadisticamente.
Yadesde 1851 escribfa Claude Bernard: “La salud y la enfermedad no son dos
modos que difieren esencialmente... no hay que hacer de ellas principios
distintos, entidades que se disputan el organismo vivo y que lo utilizan como
teatro de sus luchas. En la realidad, no hay entre esas dos maneras de ser mas

207. Cabe anotar que este problema fue resuelto desde la literatura por Thomas Mann en su libro La
nontaria mdgica, mucho antes de que los médicos siquiera se preguntaran por él. El estudio mas
importante a este respecto desde el campo de la medicina es la tesis de grado en medicina de

Georges Canguilhem, Lo normal y lo patolégico, filosofo francés que estudio medicina para
trabajar los problemas epistemoldgicos de las ciencias biologicas. Existe edicion en espanol:
Georges Canguilhem. Lo normal y lo patoligico. Quinta edicion en espanol, Siglo XXI Editores,

Meéxico. 1983.
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quediferencias de grado: laexageracion, ladesproporcion, la discordancia de
los fenémenos normales constituyen el estado de enfermedad .

De esta forma, las salidas de la normalidad (término cuantitativo y es-
tadistico) comenzaron a ser identificadas como patologfa y, por analogia, el
mantenerse dentro de un patrén de comportamiento biolégico cercano a la
norma de una mayoria estadistica comenzé a entenderse como salud. Valdria
la pena preguntar si ;no es normal tener fiebre cuando se sufre de amigdalitis
y si lo anormal es no tenerla en ese caso? Se justificaria preguntar si ;es
patologia sentir excesivo calor en las tierras ecuatoriales cuando se esta
acostumbrado a las temperaturas normales del norte del Canad4? Se nos
olvida que la enfermedad tiene sus propias normas diferentes de las de la
salud y que pueden existir comportamientos anormales o no esperados para
una enfermedad determinada. Se nos olvida también que pueden existir
comportamientos adaptativos que se salen de la norma a la cual el individuo
estd acostumbrado sin que se pueda decir que el individuo esté enfermo. La
enfermedad y la salud son términos cualitativos que definen formas deter-
minadas de vida, la normalidad y la anormalidad son términos estadisticos
que definen s6lo patrones de comportamiento comunes a grupos determina-
dos y marcan a aquellos que se salen de esa norma, sin explicar las razones
cualitativas de dicho comportamiento alejado del patrén comun®®.

¢Por qué persisten estos dos obstaculos epistemol6gicos que impiden otras
visiones de la enfermedad? El mito del origen sensorial de los conocimientos
cientificos persiste en su accion soterrada sobre la cabeza de los médicos. La
idea de que el conocimiento viene de afuera y que lo importante es precisar
cada vez mas los métodos para hacer més rigurosa la observacién y no caer
en la tentacion del empirismo simple ha llevado a una confianza absoluta en
el llamado método experimental. Esta confianza, surgida de los buenos resulta-
dos de su uso en la fisica, enlaza las concepciones organicista y cuantitativa
de la enfermedad y permite la elaboracion de un sistema tedrico coherente y
cerrado.

Este sistema se complementa con la actitud mental positivista de rechazar
toda especulacion o constructo teérico que no sea producto de la aplicacion de
dicho método. Como consecuencia, todo aquello que no pueda ser explicado
desde sus modelos, simplemente se considera que atin no existen suficientes
conocimientos para explicarlo y que debe esperar un mayor dessarrollo de los
métodos o de los instrumentos hasta que pueda ser sometido a medicién y
cuantificacién para poder expresar las leyes generales que lo expliquen
Cualquier otra explicacion fuera de este esquema se hace acreedora a la bur-
la publica. Pero, pensar que realidades como la cultura, el lemguaje, el pen-

208. Citado por René Leriche. Filosofia de la cirugia. Editorial Colenda, Madrid. 1951. p. 37.
209. En relacion con esta discusion véanse los capitulos tercero, “Norma v promedio”, v cuarto
“Enfermedad, curacion y salud”, de Georges Canguilhem, Lo normal y lo patoilogico, pp. 113-154



ESTUDIOS BASICOS PARA UN PROGRAMA NACIONAL 125

samiento, el comportamiento, la sociedad, puedan ser explicados desde los
métodos y modelos de la fisica, la quimica y la biologia, ino suena a
exageracién?

Versién epidemiologica del paradigma moderno

A pesar de que la idea del papel del ambiente en la produccién de la
enfermedad ha sido destacada desde las épocas de la medicina hipocratica,
especialmente en el texto Sobre los aires, los lugares y las aguas, y que la idea de
que la enfermedad puede ser causada por un contagium vivum se elaboré
desde el siglo XVIen la obra De contagione, 1546, de Girolamo Fracastoro™”, la
epidemiologia propiamente dicha s6lo podré elaborarse a partir de los
planteamientos hechos por Sydenham.

Retomemos aqui dos problemas que dejamos pendientes al hablar de la
versién sydenhamiana del paradigma moderno. La idea de clasificar las
enfermedades en agudas y crénicas segtin fueran producidas por elambiente
oporelestilode vidadel paciente condujoados tipos de practicas preventivas

_ histéricamente importantes: la higiene ptblica y la higiene privada.

La primera implicaba el control de las condiciones ambientales que podian
llegar a ser fuentes de mismas y de rarefacién de la atmésfera. La segunda
implicaba la educacién personal y la urbanidad para asegurar una vida
dentro de los patrones correctos de la vida urbana, evitando los excesos que
pudiesen conducir a la enfermedad. Estos dos aspectos, entendidos asi y no
en la versién contemporédnea, son realmente no anticipaciones del futuro sino
rezagos del paradigma antiguo.

Sin embargo, el paradigma moderno continué su intromisién en todos los
niveles de la vida cotidiana. John Graunt, inglés por supuesto, comenz6 a
utilizar la estadistica para la medicion de la mortalidad causada por las
enfermedades agudas y las crénicas desarrollando las llamadas tablas de
vida, e intenté formular una ley de la mortalidad?"’. La Revolucién francesa
estimulard el interés por la higiene ptiblica y el enfoque epidemiolégico de la
enfermedad??. Desde la mentalidad anatomoclinica, en la primera mitad del
siglo XIX, se desarrollaré el uso de la estadistica y Pierre Charles-Alexandre
Louis serd uno de sus mas significativos representantes. También John Snow
llevard a cabo estudios de observacién y medicién importantes con respecto
a las condiciones ambientales y sus relaciones con la enfermedad?”. Pero el
advenimiento de la teoria microbiana y la idea del origen microbiolégico de
las enfermedades produjo el cambio desde la higiene hacia la salud puiblica,

210. Abraham M. Lilienfeld y David E. Lilienfeld. Fundamentos de epidemiologia. Fondo Educativo
Interamericano, México. 1983. pp. 19-20.

. Abraham M. Lilienfeld y David E. Lilienfeld. “Rasgos histéricos de la epidemiologia” en:
Abraham M Lilienfeld y David E. Lilienfeld, Fundamentos de epidemiologia. p. 23.

212. Ibid. p. 25.

213. Ibid. pp. 25-31
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entendida ésta como el ejercicio de campafias sanitarias orientadas a la
erradicacion de los microorganismos causantes de las enfermedades para
evitar el esparcimiento publico de éstas.

Enesta version, la estructura te6rico-metodolégica y los obstaculos episte-
moldgicos del paradigma moderno y del modelo biologista estaran clara-
mente presentes. La enfermedad es una realidad de modificacion estructural
y funcional de los érganos, causada por agentes externos, que ahora se
intentan controlar. Las condiciones ambientales no intervienen sino como
elementos predisponentes para que el agente entre en contacto con el futuro
enfermo. La enfermedad se inicia cuando se inician los sintomas y/o los
signos y, por tanto, las alteraciones estructural-funcionales. Tanto las condi-
ciones ambientales como los microorganismos, los signos y los sintomas, los
cambios en el cuerpo, etcétera, pueden ser observados y medidos, si las
técnicas son las adecuadas, sus comportamientos pueden ser interpretados
en analisis estadisticos y cuantitativos y expresados finalmente en leyes
universales. Es el reinado del método de la fisica y de la filosofia natural, en
la version de la filosofia positivista.

La crisis de los modelos biolégicos actuales sobre
la salud y la enfermedad

El paradigma moderno y sumodelo biologista de lasalud y de la enfermedad
no son s6lidos ni eternos. Desde su consolidacién en el siglo XIX este modelo
comenzo a sufrir fisuras y podria decirse que este paradigma esta en crisis.

La fisura socioldgica o medicina social

Durante la Revoluci6n de 1848, los médicos alemanes liberales de izquierda
que participaron en el proceso comenzaron a plantear las relaciones entre la
enfermedad y la sociedad, primera ruptura que se autodenominé medicina
social.

Esta relacién problematica ya la habia planteado antes, en torno a 1781, el
austriaco Johann Peter Frank: “El hambre y la enfermedad estan pintadas
sobre la frente de toda la clase trabajadora. Se las reconoce a primera vista. Y
quien quiera las haya observado, no llamara a ninguna de estas personas un
hombrelibre”?%. Y, a partir de este planteamiento, afirmaria luego en su obra
principal System einer vollstindigen medizinischen Polizey (Sistema de una
politica médica integral): “La seguridad interna del Estado es el objetivo de
la ciencia general de la politica. Lo més importante de esta ciencia es que,
actuando de acuerdo con determinados principios, promueve la salud de los
seres humanos que viven en sociedad y de aquellos animales necesarios para

214. Johann Peter Frank. “Discurso”. Citado por Henry E. Sigerist en “Johann Peter Frank: un pionero

de la medicina social”, en: Hitos en la historia de la salud piiblica. Siglo XXI Editores, México. 1981.
p.70.
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colaborar en las tareas humanas y en las recreativas... La politica médica, en
consecuencia, como ciencia de la politica en general, es un arte de la pre-
vencién, una doctrina mediante la cual los seres humanos y sus animales
auxiliares pueden ser protegidos de las dafiosas consecuencias del hacina-
miento; es, en especial, un arte que alienta al bienestar corporal para que, sin
sufrir un exceso de males fisicos, los seres humanos puedan demorar lo mas
posible el momento en que, por fin, deben morir”*.

Pero ahora los planteamientos serdn mas explicitos y definidos: pocos
meses antes de que fueran levantadas las barricadas de 1848, el médico
berlinés Salomén Neumann, escribia: “La mayor parte de las enfermedades
que perturban el pleno goce de la vida o acaban con una considerable parte
de los hombres antes de su término natural, no dependen de condiciones
naturales, sino de condiciones sociales; nada més evidente”.

Rudolf Virchow, jefe del movimiento, en 1847, después de estudiar la epi-
demia de fiebre recurrente que devastaba los distritos industriales de Silesia,
lleg6 a la conclusién de que las causas de la epidemia eran sociales y econ6-
micas, tanto como fisicas. El tratamiento que propuso era la prosperidad
econémica, la educacién y la libertad””. Estos planteamientos seran el punto
de partida para la creacién de un fuerte movimiento de reforma politica que
luché por la completa reorganizacién de los servicios de lasalud y que se con-
greg6 en torno a una tribuna de lucha, el nuevo periédico fundado por Vir-
chow, Die Medizinische Reform, que lleg6 a ser el érgano del movimiento.

A pesar de su importancia tedrica y politica, esta primera fisura, en su
época, no hara mella sobre el modelo biologista de la enfermedad predomi-
nante en el paradigma gnoseolégico moderno, porque la Revolucién de 1848
serd rapidamente sofocada y sus planteamientos médicos seran neutrali-
zados facilmente®.

Pero los planteamientos seran retomados en el siglo XX por la disciplina
llamada sociologia médica y luego por el actual movimiento de la medicina
social, que ha tomado su nombre en honor a Virchow y su derrocado
movimiento. Hablaremos de ellos cuando retomemos el tema mas adelante
al hablar de la ruptura epidemioldgica y social.

La fisura psicoanalitica

La segunda fisura del modelo biologista de la salud y la enfermedad se
presento a finales del siglo XIX con los trabajos iniciales de Sigmund Freud.

215. Johann Peter Frank. System einer vollstandigen medizinischen Polizey. IX tomos. Citado por Henry
E. Sigerist. Op. Cit., p. 72.

216. Salom6n Neumann. Die offentliche Gesundheitspflege und das Eigentum. Berlin. p. 1847.

217. Milton Terris. “Henry E. Sigerist: sus contribuciones a la organizacion de los servicios de salud”,
en: Milton Terris. La revolucion epidemioldgicay la medicina social. Siglo XXI Editores, México. 1987.

. 208.

218. Para un analisis mas profundo de este problema, véase: Rosen, George. De la policia médica a la

medicina social. Siglo XXI Editores, México. 1985.
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Este médico neur6logo, formadoen laescuela clinica de Viena, enla més pura
tradicién anatomoclinica austriaca, luego de estudiar en La Salpetriere de
Paris con Jean Marie Charcot publica en 1893 un “Estudio comparativode las
pardlisis motrices orgéanicas e histéricas”?" en el cual va a demostrar que las
paralisis de tipo histérico no siguen la logica de la neurologia y que su
sintomatologia no es coherente con los trayectos de las inervaciones de los
grupos musculares paralizados. Esto va a permitirle plantear uno de los
conceptos més importantes para la patologia del siglo XX: “En las paralisis
histéricas, como en las anestesias, es la concepcion vulgar, popular de los
6rganos y del cuerpo en general la que entra en juego. Esta concepcién no se
funda en un conocimiento profundo de la anatomia nerviosa, sino en nues-
tras percepciones tactiles y, sobre todo, visuales... La lesion de la paralisis
histérica sera, pues, una alteracion de la concepcion o idea (que tenemos de
nuestro cuerpo)”?’. La lesion que explicaria la paralisis de un érgano deter-
minado seria pues, “la abolicion de la accesibilidad asociativa de la con-
cepcién (del érgano)”?!.

Esta posicion implica una ruptura definitiva con la mentalidad anato-
moclinica y un cambio de plano hacia la explicacién en el terreno de la
psicologia y del lenguaje. La lesion que explica la paralisis histérica ya no sera
una lesion de un 6rgano, como pretendié siempre encontrar Pinel, sin
lograrlo, desde los cdnones anatomoclinicos, ni una lesién funcional, como
ensefiaba Charcot. No, Freud encontraba que la lesion explicativa de la
pardlisis histérica era una lesion en el campo del lenguaje y de los conceptos.
Una lesion en el concepto mismo que el paciente tenia de su propio cuerpo.

Esta perspectiva abrfa un nuevo campo de investigacién y anélisis no
previsto antes para la patologia. Era la posibilidad de interaccién entre la
psicologia—que hasta ese momento se habia desarrollado como un campo de
la filosofia preocupada por el estudio del alma y del pensamiento— y la
patologia, para construir explicaciones de la enfermedad mas amplias de las
que se lograban con la simple perspectiva desde las ciencias de lo biol6gico.

No tenemos espacio en este trabajo para discutir todo el proceso de
desarrollo de esta nueva perspectiva, pero intentaremos dejar planteados
algunos elementos que nos parecen importantes para nuestra discusion
final*2. Los consecuentes trabajos sobre la histeria, de 1895, van a permitir
plantear la relacién entre los sintomas histéricos y la existencia de ciertos
contenidos mentales problematicos para el individuo (representaciones y

219. Sigmund Freud. “Estudio comparativo delas paralisis motrices organicas e histéricas”, en: Obras

completas. Tomo 1, Editorial Biblioteca Nueva, Madrid. 1967. pp. 192-200.
220. Sigmund Freud. Op. Cit. p. 198.
221. Ibid. p. 199.

222. Un andlisis mds profundo de este problema sera desarrollado en un trabajo que estamos

preparando bajo el titulo “La ruptura de Freud con el modelo anatomoclinico y la entrada de la
psicologia en la medicina”.
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conceptos): “Zllhistérico padeceria principalmente de reminiscencias”??. Este
punto de visa permite la formulacién de ciertos conceptos importantes para
la nueva teora como el concepto de represion o resistencia: “La histeria nace
por la represin de una representacién intolerable, realizada a impulso de los
motivos de l: defensa, perdurando la representacién como huella mnémica
poco intensay siendo utilizado el afecto que se le ha arrebatado para una
inervacién sonética. Asi pues, la representacién adquiriria caracter patégeno,
convirtiéndose en causa de sintomas patoldgicos, a consecuencia, precisa-
mente de su lepresiéon”?*. Vale la pena anotar cémo el concepto de accién y
reaccién de l: fisica de Newton sigue presente en esta explicacion.

Dos obras mportantes de este pensador van a terminar de abrir este nuevo
camino para constituirse asien los dos puntales basicos de lanueva ciencia del
psicoandlisis: La interpretacion de los suefios y Tres ensayos sobre la sexualidad™.
El andlisis de los suefios permite a Freud el descubrimiento de instancias
mentales inconscientes, estructuradas por medio del lenguaje, lenguaje de
carécterarcaico e infantil, que explican cierta clase de comportamientos en los
cuales la condencia no parece participar. Se establece la importancia del deseo
como elemento fundamental del funcionamiento del inconsciente y la rela-
cién entre losmecanismos del suefio y los de los estados patolégicos como la
histeria. En los Tres ensayos se construye la teoria de la pulsion, triebe, y de la
sexualidad infantil, como otros elementos bésicos del funcionamiento del
inconsciente y del proceso de constitucién de las tres instancias de la person-
alidad (el Yo, el Ello y el Superyo).

A partir de estos planteamientos iniciales, la obra futura de Freud consti-
tuird una nueva psicologia: la psicologia cartesiana y la psicologia de la
ilustracién eran psicologias de la razon o psicologias de la conciencia, la psicologia
inaugurada por el psicoanalisis freudiano sera una psicologia del inconsciente.
Se presenta entonces una nueva ruptura epistemologica, la ruptura con la
psicologia de los fil6sofos, psicologia de la razén y de la conciencia, y su
remplazo por una nueva psicologia, psicologia del inconsciente, en la cual la
conciencia (el Yo) es, para usar la propia metéfora freudiana, apenas la punta
que aflora de un iceberg que tiene la mayoria de su cuerpo sumergido. La
conducta, normal y anormal, seria el resultado de la dindmica entre los
elementos sumergidos o inconscientes (el Ello y el Superyo) y la conciencia
apenas una pequefa parte de esa dindmica que entra en contacto con el
mundo exterior “El psicoanalisis no ve en la conciencia la esencia de lo
psiquico, sino tan sélo una cualidad de lo psiquico que puede sumarse a otras
o faltar en absduto”?*. Freud dirfa, caracterizando esa ruptura, que “la

223. Slgmund Freudy José Breuer. “La histeria”, en: Sigmund Freud, Obras completas. Tomo 1.,

p-2
224. ngmund Freud.La histeria. p. 119.
225. Octave Mannon. Freud: el descubrimiento del inconsciente. p. 85.
226. Sigmund Freud.”El Yo y el Ello”, en: Obras Completas. Tomo II. p. 9.
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diferenciacién de lo psiquico en consciente e inconsciente es la premisa
fundamental del psicoanalisis”?. “Para el psicoanalisis todo es, en un prin-
cipio, inconsciente, y la cualidad de la conciencia puede agregarse después o
faltar en absoluto. Estas afirmaciones tropezaron con la oposicion de los
filosofos, para los que lo consciente y lo psiquico son una sola cosa, re-
sultdndoles inconcebible la existencia de lo psiquico inconsciente”?*,

Esta version del problema de la salud y la enfermedad plantea entre otros,
tres elementos nuevos de gran importancia:

a. La ruptura con la psicologia de los filésofos y la entrada de la nueva
psicologia a la medicina conducen a la comprensién de la enfermedad
psiquica, es decir, que la enfermedad no es una realidad solamente ligada
alaanatomiayalafisiologiay que el hombre tiene una dimensién psiquica,
ademds de la biol6gica, dimension ésta que es susceptible de enfermar y
que tiene caracteristicas propias y diferentes de las biolégicas y por tanto
requiere un manejo metodolégico diferente desde el punto de vista semio-
l6gico y terapéutico. Esto conduce a un nuevo elemento.

Laruptura con la confianza absoluta en la observacién, caracteristica del
positivismo, conduce a la modificacién del objeto formal del diagndstico y del
conceptodesignoyala hermenéutica como instrumento semioldgico: los dobletes
nosol6gicos signo fisico-lesién anatémica, secuencia procesal-desorden
energético-material y agente especifico-reaccién morbosa que constituyen
respectivamente, como se recordard, el objeto formal del diagnéstico en las
versiones anatomoclinica, fisiopatoldgica y etiopatologica del paradigma
moderno®, serdn repensados y ampliados en la ruptura psicoanalitica.
Estos dobletes estaban fundamentados en lo que antes llamamos el obs-
taculo epistemolégico de la confianza en la observacién, es decir, el
“resuelto atenimiento clinico a la visién 'real' de algo que en si mismo es
visible, esto es, a lo que directa o indirectamente 'se ve' en el organismo del
enfermo”?¥.

Pero, como el inconsciente no es visible, ya que es una instancia psiquica
y No anatomica ni fisiol6gica, Freud entiende el objeto formal del diag-
néstico, no como vision (sicht), sino como interpretacion (deutung)®'. Toda
conducta, normal o patoldgica, es finalmente intencional, implica una
intencién; entender dicha intencién es el sentido del diagnéstico freudiano
paraentender por qué y para qué se produce; dicha realidad intencional no
puede ser visible, tiene que ser interpretada: la hermenéutica pasa a ser el
nuevo método de acercamiento a la comprensién de la dindmica de la

227. Ibid.

228. Sigmund Freud. “Autobiografia”, en: Obras Completas. Tomo I1. p- 1024
229. Pedro Lain Entralgo. Op. Cit. p. 156.

230. Ibid. p. 157.

231. Ibid.
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enfermedad y el signo ya no es simplemente realidad fisica, efecto de la
causa anatémica o funcional (idea de causalidad lineal heredada de la fisica
newtoniana), sino una realidad mucho mas amplia que engloba todo
aquello que pueda vehicular un sentido, es decir, ahora el signo es
expresion, manifestacion y significante de toda intencién o significado,
incluyendo la expresion fisica. Esto conduce al tercer elemento nuevo
aportado por la ruptura freudiana.

. Laindividualizacién de la realidad del enfermar: antes de Freud, la individuali-
zacion de la enfermedad no pasaba de ser la definicién de la peculiaridad
del cuadro clinico y de las alteraciones causales. Ahora, en la medida en
quela enfermedad es manifestacion de un conjunto de intenciones propias
delindividuo, las cuales dependen de la propia historia de constitucién de
sus instancias inconscientes, la enfermedad es una forma de vida y, por
tanto, su diagnéstico y definicion deben ser la elaboracién de la biografia
personal del enfermo, es decir, el conocimiento y ladescripcién de una vida
humana concreta. Asi, tanto la sintomatologia psiquica como la somatica,
siempre especificable y tipificable, “es biogrdfica y comprensivamente
asumida —por tanto, rigurosamente individualizada— en la vida per-
sonal del enfermo”?.

Esta versién de larealidad de la salud y la enfermedad, en la actualidad,
sirve de base a la préctica psicoanalitica, siendo utilizada ademas por
algunos practicantes de la psiquiatria y de la psicologia; sin embargo, no se
ha integrado atin a la medicina clinica ni a la medicina social. Algunos de
los seguidores de Freud tuvieron la idea de entender y tratar, desde este
modelo de salud-enfermedad, como trastornos neuréticos algunos de los
cuadros clinicos que la medicina interna ha venido llamando “funcio-
nales”?”. En esta linea se movi6 el, por Lain Entralgo llamado, “Circulo
Médico de Viena”?*. Siguiendo estos planteamientos, ademds, trabajara el
grupo de Heidelberg en el cual se destaca especialmente la figura de Viktor
von Weizsdcker quien serd el verdadero fundador de una medicina antro-
polégica. Una medicina pensada para el hombre integral biopsiquico,
fundamentada en el andlisis biogréfico del individuo, es decir, en el
andlisis del papel que representa la vida personal y social del enfermo en
la génesis, la configuracién y el sentido de su enfermedad™”.

Infortunadamente, esta concepcion de la medicina interna desaparece-
ra durante la Segunda Guerra Mundial debido a la persecucién hecha en

o

232, Ibid.

233. G Groddeck, Psychische Bedingtheit und psychoanalytische Behandlung organischer Krankheiten,
(1918), reproducido en La Maladie, l'art et le symbole, Paris. 1969; Ferenczi, S. “The phenomena of
hysterical materialization”, en: Further Contributions to the Theory and Technique of Psychoanalysis,
Londres: 1950; Deutsch, F. “Die Bedeutung psychoanalytischer Kenntnnise fiir die innere Medizin”,
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la persona de Wiezsécker. Los planteamientos seran retomados por la co-
rriente norteamericana llamada medicina Psicosomitica, pero su influencia
no serda muy marcada en nuestra medicina, en general™. De todas for-
mas hoy, la medicina general piensa en el psicoanalisis como instrumento
de la psiquiatria y ésta es considerada como especialidad aparte dedi-
cada al manejo de los enfermos mentales. Este no es entendido como
método para comprender la dindmica psiquica de todo ser humano sano
y enfermo y, cuando se hace, la interpretacién biol6gica de la enfermedad

aparece al lado de la interpretacion psiquica, pero no integradas en una
sola.

Por otra parte, esta versién de la salud y la enfermedad implica dos nuevos
obstaculos epistemolégicos:

a. El primer obstaculo se deriva de la parcialidad del logro de la individuali-
zacién de la realidad del enfermar: al centrar la comprension de la enfer-
medad como realidad biografica relacionada con la historia personal del
individuo, se construye una antropologia médica del individuo, aspecto que es
un logro positivo pero sesgado en la medida en que desconoce, por una
parte, que la historia personal del individuo estd enmarcada en la historia
social de su grupo y, por otra, que la psique humana es la consecuencia de
las interacciones del individuo con la cultura de su grupo, es decir, que el
hombre es finalmente humano porque es el resultado de un entramado de
relaciones sociales y culturales. Esta posicién implica la culpabilizacién al
individuo, es decir, a su propia historia, del proceso del enfermar sin
contextualizar dicho proceso.

b. El segundo obstéculo no es nuevo. A pesar de la ruptura con los modelos
anatomoclinico y fisiopatolégico de la enfermedad, persiste una nocién
heredada de la mentalidad fisiopatologica: la idea de la continuidad entre los
fendmenos de la salud y de la enfermedad y el cardcter cuantitativo de los dos
estados. Esto mantiene la confusién entre salud y normalidad y entre
patologiay anormalidad, aspecto que ya habiamos discutido atras. Pero en
el campo del comportamiento, este obstaculo tiene mayor significacion
pues esta confusion permite pensar, sin retos de conciencia, que todo aquel
que tiene comportamientos anormales, es decir fuera de las normas acep-
tadas y comunesa un grupo determinado, esta enfermo y que sano es aquél
que se comporta de acuerdo con la norma. Nuevamente esté presente la
ausencia de una antropologia mas amplia que relativice la norma en el
contexto de una cultura determinada, pues si aplicamos estrictamente esta
antropologia individualista freudiana, alguien que se comporte dentro de
la norma de una cultura estaria enfermo si lo colocamos en otro grupo
cultural con patrones de comportamiento distintos.

236. Ibid. pp. 173-177.
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La fisura de la antropologia

Desde los primeros estadios de organizacion de una teoria cientifica de la
cultura en Europa, la antropologia social, el problema de la salud y la
supervivencia estuvieron ligados al concepto de cultura (término con que
Malinowski designa el conjunto de las instituciones de un grupo social), pues
dicha realidad es conceptualizada en la antropologia estructural-funciona-
lista desde una perspectiva biologica: “Debemos basar nuestra teoria de la
cultura en el hecho de que todos los seres humanos pertenecen a una especie
animal. El hombre en cuanto organismo debe existir bajo condiciones que no
solo aseguren la supervivencia, sino que permitan un metabolismo sano y
normal”?”. Segtin esto, la cultura es entonces un medio que permite al hombre
satisfacer determinadas necesidades, entre ellas la fundamental de la salud.
La respuesta cultural a dicha necesidad seria la higiene®®.

Mas alld de esta primera correlacion, en los trabajos posteriores de an-
tropélogos culturalistas que trabajan tanto desde la perspectiva estructura-
lista como desde la fenomenoldgica, el problema de las formas especificas de

.representacion de la enfermedad que predominan en comunidades deter-
minadas va volviéndose objeto de interés creciente. Un ejemplo claro de este
interés es el trabajo de Claude Lévi-Strauss sobre El hechicero y su magia, en el
cual se plantea, recogiendo los trabajos de W. B. Cannon sobre los mecanis-
mos psicofisiolégicos de la muerte causada por el voodoo, que desde la
organizacién cultural de un grupo determinado se pueden crear formas de
enfermedad y de muerte que s6lo tienen sentido en dicho contexto cultural.
Vale la pena exponer todo el parrafo para mostrar este sentido: “Un indi-
viduo, consciente de ser objeto de un maleficio esta intimamente persuadido
por las mas solemnes tradiciones de su grupo de que se encuentra condenado;
parientes y amigos comparten esta actitud.

A partir de este momento, la comunidad se retrae: se aleja del maldito, se
conduce ante él comosi se tratase no s6lo ya de un muerto sino también de una
fuente de peligro para todo el entorno; en cada ocasién y en todas sus
conductas, el cuerpo social sugiere la muerte a la desdichada victima, que no
pretende ya escapar a lo que considera su destino ineluctable. Bien pronto,
por otra parte, se celebran en su honor los ritos sagrados que la conducirén al
reino de las sombras. Brutalmente separado primero de todos sus lazos
familiares y sociales y excluido de todas las funciones y actividades por medio
de las cuales tomaba conciencia de si mismo, el individuo vuelve a encontrar
esas mismas fuerzas imperiosas nuevamente conjuradas pero sélo para
borrarlo del mundo delos vivos. Elhechizado cede a la accién combinada del
intenso terror que experimenta, del retraimiento stbito y total de los muiltiples

237. Bronislaw Malinowski. A Scientific Theory of Culture and other Essays. Chapel Hill. 1944. p. 80.
238. Pietro Scarduelli. Introduccién a la antropologia cultural. Editorial Villalar, Madrid. 1977. pp.

54-55.
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sistemas de referencia proporcionados por la connivencia del grupo vy fi-
nalmente de la inversion decesiva de estos sistemas que, de individuo vivo,
sujeto de derechos y obligaciones, lo proclaman muerto, objeto de temores,
ritos y prohibiciones. La integridad fisica no resiste a la disolucién de la
personalidad social ">

Mas all4, y como consecuencia del interés general de los antropélogos,
aparecerd la intencién concreta de laaplicacién de los conceptos y métodos de
la antropologfa a la medicina. El término antropologia médica es relativa-
mente nuevo y serd inaugurado por Norman Scotch en el titulo del primer
trabajo que se publica con ese nombre?*, en el cual se propone la aplicacion
de los desarrollos de la antropologia a la medicina. En este nuevo campo se
han dado desarrollos importantes a partir de los trabajos, tanto de algunos
antrop6logos generales como de médicos-antropélogos que se han preocu-
pado por las representaciones y los conceptos de salud-enfermedad que se
manejan en algunas comunidades marginales, especialmente indigenas,
demostrando la existencia de representaciones de la enfermedad y formas de
enfermar relacionadas con ellas, diferentes a las elaboradas por la medicina
occidental y especificas de cada comunidad™'.

De esta manera, una buena parte de dichos antrop6logos comienzan a
considerar al conocimiento en general, y al conocimiento cientifico en particu-
lar, como experiencia subjetiva de una comunidad de participantes en una
cultura determinada®2. Como hecho positivo en el proceso de conceptuali-
zacién de la salud y la enfermedad, a partir de esta orientacion, en el campo
delaantropologia médica se ha comenzado a hablar de la salud y la enfermedad
como realidades atravesadas por la culturay se ha planteado que dichos conceptos
y representaciones s6lo pueden ser cabalmente entendidos cuando se com-
prende el contexto de una cultura especifica’. A este respecto es clara la
afirmacion de Myriam Jimeno: “La salud y la enfermedad son partes inse-
parables dela organizaciénideoldgica, del sistema de interpretacionreligiosa

239. Claude Lévi-Strauss. “El hechicero y su magia”, en: Claude Lévi-Strauss. Antropologia estructu-

ral. Eudeba, Buenos Aires. 1984. p. 151.

Norman A. Scotch. “Medical Anthropology”, en: B. J. Siegel. Biennial Review of Anthropology
California, Stanford University Press. 1963. pp. 30-68.

A ese respecto es bastante amplia la revision bibliogréfica que se hace en Gonzalo Aguirre
Beltran. Antropologia médica. Centro de Investigaciones y Estudios Superiores en Antropologia
Social, México. 1986. pp. 283-312.

Es interesante la critica a estas concepciones fenomenolégicas que se hace en: Juan César Garcia.
“Medicina y sociedad: las corrientes del pensamiento en el campo de la salud”, en: Educacidn
médica y salud. Washington, OPS/OMS. Vol. 17, No. 4, 1983. pp. 363-397.

Una buena coleccién de trabajos con estas nuevas orientaciones ha sido recogida en el volumen
Varios autores. Medicina, shamanismo y botdnica. Bogota, Funcol, 1983. Especialmente se destacar
en este sentido entre los trabajos alli recogidos los siguientes: Gerardo Reichel- Dolmatoff, “Con-
ceptos indigenas de enfermedad y de equilibrio ecolégico: Los tukanos y los kogi de Colombia”:
19-27;Nina$S. de Friedman, “Jaibanas, neles y enfermedad: Litoral Pacifico”: 27-37; Miguel Lobo
Guerrero y Xochilt Herrera, “Shamanismo: ;irracionalidad o coherencia?”. pp. 37-47; Martin
von Hildebrand, “Cosmovision y el concepto de enfermedad entre los ufaina”. pp. 48-63.
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y las formas de adaptaci6n ecolégica, de la organizacion familiar, politica, de
la produccién... es preciso considerar que la enfermedad en si no existe, sino
dentro de un contexto social amplio, donde adquiere determinadas formas y
como tal se explica y trata”**.

Sin embargo, algunos de estos antrop6logos, especialmente los herederos
de la tradicién fenomenoldgica, entienden la cultura como realidad auténomay,
por tanto, deshistorizada, hecho que se consolida como nuevo obstaculo
epistemolégico: se desconoce que la cultura no puede ser considerada de
manera auténoma sino articulada en el contexto de todo el proceso historico
de construccion social**.

A pesar del importante desarrollo de esta disciplina en los Estados Unidos
en donde existen varios postgrados en dicho campo, en nuestro medio estas
discusiones atin no han tenido impacto en las teorias médicas sobre la
enfermedad nien la formacién del profesional de la salud puesto que, por una
parte, los antrop6logos se han mantenido relativamente al margen de la
docencia médica y, por otra, lamedicina oficial esta fuertemente marcada por
la concepci6n universalista del saber médico construida desde esa historia de
la medicina, hija de las tradiciones ilustrada y positivista, que no concibe que
la medicina occidental es también el producto de una cultura determinada.

La fisura epidemioldgica

Los cambios sociales que comenzaron a producirse en América durante la
década del sesenta a consecuencia del impacto de la Revolucién cubana,
exigieron una reorganizacion de la politica y la economia interamericana que
tuvo como consecuencia el comienzo de la utilizacion de las ciencias sociales
como instrumentos de andlisis para la formulacién de los planes de desa-
rrollo para los paises americanos en el marco de la politica de la Alianza para
el Progreso.

En el campo de la salud, el concepto unicausal de la enfermedad, predomi-
nante en las versiones etiopatolégica y epidemiol6gica del paradigma moder-
no, ya discutidas atrds, no se adecuaba a las necesidades de esta nueva
orientacién internacional y por tanto se requiri6 una reconstruccion de los
conceptos de salud y enfermedad para que pudieran servir de apoyo teérico
para la reorganizacion de los programas de salud, en el marco de dichos
planes de desarrollo™.

244. Myriam Jimeno S. “Medicina institucional y saber indigena: conclusiones de dos talleres de
salud”, en: Medicina shamanismo y botdnica. p. 13.

245. Everardo Duarte Nunes. “Tendencias y perspectivas de las investigaciones en ciencias sociales
en salud en América Latina: una vision general”, en: Everardo Duarte Nunes (Editor). Ciencias
sociales y salud en la América Latina, tendencias y perspectivas. Montevideo: OPS-CIESU. 1986. p. 40.

246. Véaseal respecto: Emilio Quevedo, Mario Hernandez, Néstor Miranda, Consuelo Marino, Hugo
Cardenas y Carolina Wiesner. “Politica, saiud y sociedad en Colombia”, en: Republica de
Colombia, Ministerio de Salud. Estudio sectorial de salud. Bogoid. 1990. En prensa.
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La salud se presenta ahora como un fenémeno estrechamente ligado a las
condiciones generales de vida de la poblacion, resishéndose a ser abordada
desde teorias gestadas en condiciones histéricas y sociales diferentes. Esto
conduce a la busqueda de una explicacién de la enfermedad desde una
perspectivamucho mas amplia que permita la intervencién sobre los elemen-
tos sociales que pudiesen estar comprometidos con su etiologia. La epidemio-
logia se ve abocada a modificar sus concepciones de la enfermedad por la
imposibilidad de abarcar, con el reducido enfoque unicausal, la compleja
trama de problemas, cuya relacién con el fenémeno de la salud y la enferme-
dad fue intuyéndose en el proceso de desarrollo de las nuevas politicas. Asi,
los limites de la medicina unicausalista y curativa quedaron reducidos a la
practica privada y al nivel hospitalario. Pero las nuevas politicas y su
intervencién a nivel social exigian un nuevo modelo acerca de la enfermedad
y la salud?’.

Cuando se hace una reflexion retrospectiva, a escala internacional, sobre
los fundamentos de la planificacién en esta década, durante el Seminario
Avanzado sobre Politicas y Estrategias en el Proceso de Planificacién de la
Salud en 1971, se afirma: “La soluci6n de los problemas de salud, dentro de
este contexto, deberia consecuentemente basarse en una teoria que explicara
ecologicamente su génesis y realizarse a través de métodos que se fundamen-
taran en esta teoria”*.

Se elaboraron entonces las concepciones multicausales de la enfermedad,
con una visién mds amplia del concepto etioldgico. Su maximo exponente
serd Brian MacMahon con su libro Epidemilogic Methods publicado en 1960*.
En él se plantea que “...la etiologia de una enfermedad tiene una secuencia
que consta de dos partes: la primera, eventos causales que ocurren antes de
cualquier respuesta corporal; y la segunda, mecanismos intracorpéreos (bio-
légicos) que conducen desde la respuesta inicial hasta las manifestaciones
caracteristicas de la enfermedad”**. En relacion con los eventos causales o
etiolégicos, son muiltiples y de varios tipos (biol6gicos, hereditarios, sociales,
culturales, etcétera) y su participacion en el origen de la enfermedad debe ser
estudiadoa partir de la identificacion de éstos, considerandolos como factores
y encontrando asociaciones estadisticas entre ellos, para elaborar cadenas de
eventos asociados con el aparecimiento del trastorno®".

247. J. Breilh, E. Granda. Epidemiologia: economia, medicina y politica. Fontamara, México. 1986. p. 104
248. OPS/Centro Panamericano de Planificacion de la Salud. Antecedentes de la situacion actual de los
procesos de planificacion de la salud en América Latina. Documento de trabajo preparado para el
Seminario Avanzado sobre Politicas y Estrategias en el Proceso de Planificacion de la Salud,
Santiago de Chile, noviembre de 1971. Mimeografiado (cedido amablemente de la biblioteca
Eersonal del doctor Rafael Sandoval). p. 6.

. MacMahon, T. F. Pugh, J. Ipsen. Epidemiologic Methods. Little, Brown and Company. Boston
Toronto. 1960.
B. MacMahon, T. F. Pugh. Principios y métodos de epidemiologia. 2a edicion en espaiol. La Prensa
Meédica Mexicana, México. 1975. p. 23
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A mediados de la década en cuestién, con la nueva publicacién de la obra
de Hugh Rodman Leavell y E. Gurney Clark, Preventive Medicine for the Doctor
and his Community*?, tomé fuerza una version mds sofisticada de esta con-
cepcién multicausal. Ya habfa sido esbozada con la obra anterior de Leavell
y Clark, Textbook of Preventive Medicine?. En esta obra se expuso el modelo de
la historia natural de la enfermedad, los niveles de prevencién®! y la trfada
ecolégica, incorporando a la epidemiologia los principios de la teoria de
sistemas aplicada a la ecologifa™, los cuales venian desarrollandose desde
1935, para elaborar un método epidemiolégico més dindmico y amplio que
sigue siendo hoy puntal de la epidemiologia positivista™.

Esta concepcién parte de la idea de que la enfermedad es un desequilibrio
el cual es el resultado de la interaccién de tres grupos de factores: los del
agente, los del huésped y los del medio ambiente. A este triple origen se le ha
llamado la triada ecolégica.

Los factores etiolégicos propiamente dichos, que son de tipo microorgénico
(bacterianos, virales, parasitarios, etcétera), alimentario (excesos y deficien-
cias de sustancias nutritivas), quimico (téxicos y alergenos) y fisicos (radia-
* ciones y efectos mecénicos); los factores del huésped (su estructura genética,
edad, sexo, raza, condicién fisiolégica, experiencia inmunolégica, enferme-
dad prexistente y sucomportamiento); y los del ambiente, que son los factores
del entorno geolégico, climatico y geogréfico, los del ambiente biolégico
(poblaciones humanas, fauna y flora) y los socioeconémicos (que incluyen
ocupacién, vivienda, salario, vestido, desarrollo econémico, urbanizacién,
desastres, etcétera)™”.

Por otra parte, segtn estos autores, la historia natural de la enfermedad
tiene dos periodos: un primer periodo llamado preclinico o subclinico, que
comienza con la exposicién del huésped a la accién de este conjunto de
factores cuyo peso participatorio en ‘dicho inicio puede ser medido es-
tadisticamente. En dicho periodoatinno hay sintomas, pues aunque yase dan
cambios patolégicos en la estructura y/o en la funcién de los 6rganos
corporales, estos no son lo suficientemente grandes como para dar manifes-

252. H. R. Leavell, E. G. Clark.Textbook of Preventive Medicine for the Doctor and his Community.
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taciones clinicas; un segundo periodo denominado periodo clinico, enel cual
se hacen aparentes las alteraciones estructurales y funcionales por medio de
la aparicion de los sintomas y signos®*.

Esta perspectiva implica un nuevo aporte a la conceptualizacién de la
salud y la enfermedad pues, aunque continda tefiida de los obsticulos
epistemoldgicos del paradigma moderno considerando la enfermedad como
un fenémeno organico, es decir, como modificacién estructural y funcional de
los 6rganos del paciente, ya se incluye lo social, lo cultural y el comportamiento
como elementos etioldgicos de la enfermedad y, por tanto, obliga a buscar apoyo
en las ciencias sociales y de la conducta para manejar mejor el problema®”.

Desde el centro de esta conceptualizacion de lasalud y laenfermedad tiene
sentido la definicion que hace la OMS: “Salud es el completo estado de
bienestar fisico, mental y social y no solamente la ausencia de enfermedad”.

Sin embargo, el fracaso de los modelos desarrollistas y el nacimiento de las
propuestas neoliberales del desarrollo local y la descentralizacion para la
apertura econémica, condujo en el campo de la salud a un proceso de
busqueda de alternativas. Era claro ya que el concepto de salud promulgado
por la OMS, que sirvi6 de base para las propuestas de salud durante tres
décadas, implicaba ciertos problemas: en primer lugar, la concepcién de
bienestar es tautologica, ideal y utopica, en segundo lugar, el concepto de
estado implica una vision estatica de la salud y la enfermedad y por tanto
ahistorica y finaimente el analisis sigue centrado en los individuos y no en el
problema de la salud de las colectividades*®. Se requerian entonces ciertos
ajustes: la salud no podia seguir viéndose como un estado, cuando se trata de
un continuum o un proceso y habia que pensarla como problema de la
comunidad y no sélo como problema del individuo. Como resultado, apare-
ce una teoria de la salud y la enfermedad en los paises norteamericanos
(Canada y E.U.) que comienza a ofrecer respuestas a este problema enten-
diendo éstas como un proceso, de acuerdo con las concepciones de la multi-
causalidad, ahora indiscutibles. Se trata de los planteamientos hechos por
Mark Lalonde, ministro de Salud de Canada, durante la restructuracion del
Sistema de Salud de ese pais®*!, sustentados en la obra Planning for Health, de
H. Blum*?, de la Universidad de Berkeley, acerca del llamado “campo
de la salud”, y que el doctor David Bersh, hoy director de los Programas

de Atencién Primaria en Salud de la Federacién Nacional de Cafeteros, ex-
plica asi:
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“_.H. Blum ha desarrollado una teoria que explica la salud como la resultante
de un gran nimero de fuerzas, las cuales él agrupa en cuatro 'inputs’ que en
realidad son categorias de factores... (éstos) son: ambiente, comportamiento,
herencia y servicios de salud”**.

Los factores previamente definidos por las teorias de la multicausalidad se
venahora reorganizados en cuatro categorias sobre las cuales pueden recono-
cerse problemas y magnitudes de incidencia, asi como soluciones directas e
indirectas.

Todo esto hace pensar a los epidemiol6gos que “la epidemiologia es una
disciplina integradora, ecléctica, que para estudiar la enfermedad en pobla-
ciones aprovecha conceptos y métodos de otras disciplinas, tales como la
estadistica, la sociologia y la biologia”**.

Toda esta conceptualizacién es importante porque con sus aportes pone en
crisis el modelo clinico biolégico de la enfermedad pues el anélisis epidemio-
l6gico permite pensar que la enfermedad comienza antes de que ésta se
manifieste clinicamente y, por tanto, las clasificaciones clinicas, anatomopa-
tolégicas y fisiopatolégicas de la enfermedad, actualmente en boga, quedarian
sin piso pues parten del concepto de que la enfermedad se inicia cuando
comienzan los sintomas y las alteraciones estructurales y funcionales, hechos
que permiten su clasificacién. Si el comienzo de la enfermedad se produce
antes de que aparezcan las manifestaciones clinicas, las alteraciones anatémi-
cas y funcionales son consecuencia de la enfermedad y no la enfermedad
misma. Por tanto, estariamos clasificando la enfermedad por sus manifes-
taciones secundarias y terminales y no por su propia especificidad. Esta
discusién tiene sentido ya que la terapéutica esté dirigida a enfrentar esas
manifestaciones y no a la especificidad misma del proceso.

A pesar de ese avance, en este nuevo modelo se mantienen presentes viejos
problemas. El primero es el de la predominancia de la perspectiva biologica dela
salud y la enfermedad: David Bersh, explicando a Blum, dice: “El fenémeno
salud ocurre en un sujeto biolégico, el cual responde a influjos de los factores
determinantes de su salud sobre la base de sus caracteristicas genéticas... el
sujeto biolégico con su potencial genético parece ser entonces el punto de
partida para el fenémeno salud”**.

En segundo lugar, aunque se intenta la diferenciacién entre la salud y la
enfermedad como realidades de caracteristicas diferentes, persiste el viejo
obstéculo cuantitativo que conduce a la confusion entre normalidad y salud,
heredado de la fisiopatologia y desarrollado por la epidemiologf;: dice Bersh,
siguiendo a Blum: “El fenémeno salud debe entenderse como el proceso
continuo de variaciones ininterrumpidas, que acompafian el fenémeno vital

263. David Bersh. El fendmeno de la salud. p. 33.
264. Lilienfeld y Lilienfeld. Fundamentos de epidemiologia. p. 2.
265. David Bersh. Op. Cit. p. 41.
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delhombre, las cuales son producidas oinfluidas por factores hereditarios, de
comportamiento y ambientales, asi como por factores o acciones provenien-
tes de los servicios de salud. Dichas variaciones se presentan cada vez en la
forma de curva normal de distribucién. Los efectos que tales variaciones
producen en el fenémeno vital se reflejan en el grado de éxito que este
fenémeno tiene en el cumplimiento de su fin"2¢.

En tercer lugar, en este modelo se incluye lo social como parte del ambiente,
pues se considera como ambiente todo lo que esté de la piel para afuera, con-
fundiéndose la especificidad de lo social con los otros elementos del am-
biente. Envez de entender lo ambiental comoresultado de lo social, se concibe
lo social como parte del ambiente global que circunda a una persona. Meto-
dolégicamente, esta perspectiva implica una deformacion naturalista de la inter-
pretacién del procesosocial y humano, heredada del estructural funcionalismode
la sociologia de Talcott Parsons y de la antropologia de Redcliffe-Brown y
Malinowsky, que convierte a la sociedad y a la cultura y sus instituciones en
simple medio ambiente y por tanto en realidades susceptibles de ser estu-
diadas por métodos ecolégico-naturalistas y no por métodos econémicos,
histéricos y socioantropolégicos, supeditando, ademés, este estudio a la
interpretacién de los fenémenos sociales y culturales desde la perspectiva
metodoldgica de la teorfa general de sistemas. Por tanto, al reducir al ele-
mento hombre (o huésped) a la simple dimensién de ser natural biolégico o
animal, los aspectos psiquicos y sociales —su condici6n de ser productor—,
que son elementos constitutivos de su humanidad ya que el animal humano
es hombre por ser social, son desarticulados o desintegrados de su huma-
nidad y son convertidos en simples factores ambientales. Esto significa que
los miembros de una comunidad no tienen entre si sino diferencias biolégicas
y la comunidad aparece como mera suma de individuos biolégicos.

Como conclusién, es facil deducir que si los factores ambientales y los del
agente s6lo establecen conexiones externas con el huésped o factor humano,
se puede actuar facilmente sobre ellos con medidas de tipo ecolégico sin
necesidad de intervenir en la organizacién social. Asi entendido el
problema, ni la historia de la comunidad, ni sus formas de organizacién
social, estarian comprometidos en la definicién del perfil patolégico de una
comunidad especifica y todo ajuste podra hacerse centrado en los desequili-
brios del ecosistema para devolverle la funcionalidad, de la cual depende la
salud, como equilibrio entre el agente, el huésped y el medio ambiente®”. Se
analiza asi el ecosistema como realidad en equilibrio, pero sin proceso, es
decir, sin historia.

Por estas razones, las cuatro categorias en las cuales se agrupan los factores
relacionados con el proceso salud-enfermedad aparecen como realidades

266. Ibid. p. 35.
267. ]. Breilh. Op. Cit. pp. 108-110.
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diferentes y separadas entre si y el tinico tipo de relaciones que se establece
entre ellos consiste en la descripcion del conjunto de combinaciones de
interaccién entre los factores, medibles matematica y estadisticamente, pero
no en el analisis de su pertenencia a una estructura que explique por qué
existen y por qué se pueden combinar. Debido a que el andlisis parte de la
conceptualizacién del hombre como ser biol6gico y no como ser social, en el
cual lo biolégico esta condicionado socialmente, lo social es considerado
como factor y no como el receptaculo en el cual se produce la vida humana y
todo lo que la afecte. Esto hace que el modelo practico que se deduce de este
planteamiento teérico se centre en el trabajo sobre la categoria del compor-
tamiento, los llamados “estilos de vida”, considerado como problema indi-
vidualy desligado dela culturaylarealidad social, y se piense que la genética,
los servicios de salud y el ambiente no son susceptibles de modificacién en la
misma intensidad en queloes el comportamiento. Endos palabras, lo que estd
faltando es precisamente una teoria de lo social que permita comprender
c6mo todo este conjunto de factores se relacionan entre si en la medida en que
son el resultado de la vida social.

El futuro: el proceso salud-enfermedad como proceso histérico-social

Como respuesta a esta ausencia de una teoria especifica de lo social, o mejor
a la utilizacién inconsciente de una teoria naturalista, ecologista y funciona-
lista de la sociedad que no reconoce la especificidad de lo social frente a la
especificidad de lo ambiental natural debido a una inconciencia del para-
digma gnoseoldgico que las determina y que permite su utilizacién politica
para mantener ciertas formas de organizacién social, han comenzado a
perfilarse algunos intentos de critica. Expondremos primero, en esta tercera
parte, dichos modelos criticos para luego intentar una propuesta de trabajo
futuro mds integradora.

Perspectivas criticas actuales

Durante los afios trascurridos de la década del ochenta ha venido ddndose un
proceso de critica a estas concepciones de salud-enfermedad desarrolladas en
los tiltimos 30 afios, tanto en espacios académicos como oficiales, tendientes
a buscar una propuesta mas auténtica y propia acerca del proceso salud-
enfermedad. Tal actitud critica tiene sus raices en dos corrientes de pensa-
miento alternativas a nivel latinoamericano.

Muis alld de Lalonde y Blum: una vision mds amplia y critica de lo social
desde la teoria factorial

Una de ellas, encabezada por Carol Buck, intenta desarrollar, a partir del
modelo de Lalonde y Blum, una teoria del ambiente mds centrada en los
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componentes sociales que, segun ella, estan descuidados en este modelo.
Parte del planteamiento de que “de los cuatro elementos del concepto de
Campo de la salud de Lalonde, éste (el ambiente) es el mds importante. Si el
medio ambiente es inadecuado, también seran inadecuados los elementos
relativos a la biologia humana, el estilo de vida y la organizacién de la
atencién de salud”*?.

Sin embargo, en este planteamiento el concepto de factor sigue predomi-
nando: “En nuestra sociedad es posible reconocer una serie de factores que
constituyen graves obstéculos para la salud”#°. Entre ellos destaca:

a. Losambientes peligrosos relacionados con la violencia y la contaminacion.

b. La falta de solucién de las necesidades basicas y de comodidades, in-
cluyendo la alimentacién inadecuada, la mala calidad del trasporte, la
ausencia de recreacion, la forma como la urbanizacién industrializada nos
ha privado de la posibilidad de disfrutar la belleza y la ausencia de
estimulos.

c. Los trabajos estresantes, ingratos y despersonalizadores.

d. El aislamiento y la alienacién de la marginalidad.

e. La pobreza”'.

De todas formas, aunque se enuncian importantes elementos sociales,
estos siguen siendo parte del ambiente y no se elabora una teoria de lo social
para comprender la especificidad de dichos elementos sociales y sus diferen-
cias con los ambientales. Asi mismo, persiste el enfoque de lo social como
elemento del ambiente y no como receptaculo en donde se desarrolla toda la
vida humana, incluyendo el ambiente que el hombre ha organizado so-
cialmente en su entorno, el cual ya practicamente ha dejado de ser naturaleza
para convertirse en creacién humana.

La medicina social: desde la sociologia y el materialismo histérico hacia una teoria
de lo social en el proceso salud-enfermedad

La segunda corriente se encuentra reunida en torno a un movimiento deno-
minado Medicina social, comandado por el doctor Juan César Garcia, desde la
OPS y a partir de la década del sesenta. Aunque su repercusién ha sido
realmente minima a nivel de las instancias directivas oficiales, su trabajo ha
sido intenso y fructifero en el campo conceptual.

Este movimiento es heredero de los desarrollos de la sociologia médica
alemana iniciada a comienzos de siglo como consecuencia de los plantea-

268. Carol Buck. “Después de Lalonde: hacia la generacion de la salud”, en: OPS/OMS. Boletin
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mientos de Virchow y su grupo. Uno de los mas destacados fundadores de la
disciplina, A. Grotjahn, planteaba desde su Soziale Pathologie el siguiente
programa: “Después de que la patologia concebida desde puntos de vista
anatémicos, clinicos, histolégicos, bacteriolégicos, y aun otros, ha conocido
una elaboracién minuciosa y acabada, nosotros los médicos debemos por fin
someter sistematicamente las enfermedades de los hombres, y ya no, como
hasta ahora, de modo aislado y ocasional, a una consideracién desde puntos
de vista sociales”?”2.
Seis criterios rigen su propuesta de investigacion:

a. La importancia social de una enfermedad estd determinada por su fre-
cuencia.

b. El médico debe establecer cules son las formas sociopatoldgicamente tipicas
de cada especie morbosa.

¢. Debe ser investigado el componente social de la etiologia.

d. Hay que estudiar la repercusion social de las enfermedades sobre la vida
del hombre.

e. Debe determinarse qué papel puede desempefiar o no el tratamiento
médico en una enfermedad sociopatolégicamente importante.

f. C6mo se pueden evitar los estados morbosos mediante medidas de orden
social?”. Esta perspectiva abre posibilidades nuevas para superar el para-
digma biologista y unida alaque plantea la epidemiologia actual, que ade-
lante discutiremos, permitirdn la construccion de nuevos modelos futuros.

En el siglo XX, la sociologia médica toma dos caminos fundamentales. Por
una parte la vertiente funcionalista representada especialmente por los
seguidores de la concepcién desarrollada por Talcott Parsons en E.U.y, por
otra, una vertiente més radical, desarrollada por Henry Sigerist, siguiendolos
derroteros de la medicina social inaugurada por Virchow en el siglo XIX.

La versién funcionalista parsoniana se caracteriza por una vision estética
de los problemas de salud y una descripcion formalista de la relacion entre
dichos problemas y otras esferas de los procesos productivos en general:
“Una breve meditacion nos hara ver inmediatamente que el problema de la
salud se encuentra intimamente implicado en los prerrequisitos funcionales
del sistema social. La salud, casi por definicion, estd dentrode las necesidades
funcionales del miembro individual de la sociedad, hasta el extremo de que,
desde el punto de vista del funcionamiento del sistema social, un nivel
general demasiado bajo de salud (o demasiado alto de enfermedad) es
disfuncional... la enfermedad es un estado de perturbaci6n en el funciona-
miento 'normal’ del individuo humano total, comprendiendo el estado del

272. A.Grotjahn. Soziale Pathologie. Versuch einer Lehre von den sozialen Beziehungen der Krankheiten als
Grundlage der sozialen Hygiene. Berlin. 1912.
273. Pedro Lain Entralgo. Op. Cit. p. 113.
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organismo como sistema biol6gico y el estado de sus ajustamientos personal
y social. La enfermedad se define, pues, en parte biolégicamente y en parte
socialmente. La participacion en el sistema social es siempre en potencia
relevante para el estado de la enfermedad, para su etiologia y para las
condiciones de una buena terapia, asf como para otras cosas”?*.

En estas condiciones, la salud aparece como un valor, como una funcién y
€OmMO un servicio con vida auténoma dentro de cualquier sociedad, impi-
diendo entender las relaciones dindmicas entre la salud y otras esferas del
proceso social?”>.

Porotra parte, la corriente radical dela sociologia médica, que desde Henry
Sigerist”® ha desempefiado un papel importante en Europa y Estados Uni-
dos, apoyandose en las ideas de Virchow?”, plantea desde una perspectiva
mds historizante que “para el individuo la enfermedad no s6lo es un proceso
biolégico, sino también una experiencia que puede afectar profundamente su
vida entera. Puesto que el hombre crea la civilizacién, la enfermedad influye
en su creacion al afectar su vida y sus actos. La enfermedad ademés ataca
algunas veces a grupos enteros... la vida cultural de tales grupos no puede
menos que reflejar la influencia de la enfermedad”?”®. Por otra parte, “no sélo
hay una disposicién hereditaria a las enfermedades, sino también otra
adquirida que se debe, en gran parte, al modo de vivir... Los factores
culturales entran ahora en escena. La religion, la filosoffa, la educacién, las
condiciones sociales y econémicas (todo aquello que determina la actitud de
un hombre hacia la vida) ejercerdn también gran influencia en la disposicion
individual a la enfermedad”?”.

Hasta aqui parece no haber diferencia con todos los planteamientos
anteriores, pero lo més importante sera la conclusién final pues permite
entender el problema de otra manera: el ambiente y el estilo de vida como
resultado de lo social: “El medio social vy fisico, causa de casi todas las
enfermedades, es modificado a su vez, por la civilizacién, que tan profunda-
mente ha alterado la vida del hombre”2,

Esta visién del problema, desarrollada e impulsada desde la década del
sesenta por algunas corrientes dentro de la Organizacion Panamericana de la
Salud, agrupadas bajo el nombre de medicina social, bajo el comando de Juan
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César Garcia®, ha permitido a algunos autores latinoamericanos actuales
retomar ladiscusion y elaborar algunos elementos de extremada importancia
para la construccién de una teoria de lo social en el campo de la salud. Las dos
categorias fundamentales que van a servir de punto de partida sociol6gico
para este intento de construccién serén las de proceso de trabajo y clase social.

Dentrodeestalinea, Asa Cristina Laurell, unaimportante representante de
esta corriente, quien trabaja en México, plantea que “la enfermedad tiene
caracter histérico y social... la naturaleza social de la enfermedad no se
verifica en el caso clinico sino en el modo caracteristico de enfermar y morir
de los grupos humanos... no es en el estudio de los enfermos donde vamos a
aprehender mejor el carédcter social de la enfermedad, sino en los perfiles
patoldgicos™ que presentan los grupos sociales”?. A este respecto las inves-
tigaciones en el campo de la demografia histérica han demostrado esta
concepciéon ampliamente?. La conclusién légica que se deduce de este
planteamiento es que “el proceso salud-enfermedad colectiva determina las
caracteristicas basicas sobre las cuales gravita la variacién biolégica indivi-
dual. Esto visto desde el paciente significa que su historia social asume
importancia por condicionar su biologia y porque determina cierta probabili-
dad de que enferme de un modo particular”?,

Ya no se trata entonces de partir del estudio del individuo sano o enfermo
sino que “hay necesidad de ir mas alld del objeto directo de la medicina clinica
y de la epidemiologia y construir un objeto que nos permita el estudio
empirico del problema”*¢ tal como hasido planteado. Este “objeto de estudio
no se ubica a nivel del individuo sino del grupo”?”’. Sin embargo, es necesario
hablar de grupo en un sentido que nos permita “aprehender la dimensién
propiamente social de este conjunto de individuos, que asi dejan de ser entes
biolégicos yuxtapuestos”?*. Esta perspectiva del problema del procesosalud-
enfermedad nos permitiria volver sobre los individuos concretos con otra
mirada comprensiva de surealidad individual: lo social ya no seria factor que
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se constituye como factor de riesgo de determinada enfermedad en un
individuo de caracter fundamentalmente biolégico, al igual que actuaria
cualquier otro factor biolégico. Lo social seria el receptéculo en el cual estd
inmerso el hombre que es precisamente humano porque es social.

Esta manera de mirar el problema implica nuevamente la necesidad de
elaborar una teoria de lo social que nos proporcione los elementos teéricos
para la definicién de los grupos sociales. “Esto resulta de suma importancia
—recalca Laurell— ya que los médicos y los epidemidlogos, generalmente,
estudian los grupos tal como se revelan espontdneamente a los ojos del
investigador... grupos circunstanciales o seleccionados arbitrariamente”*".
La respuesta que Laurell da a este problema esta centrada en la perspectiva
de que es el proceso de trabajo, es decir, las formas de trabajo adoptadas por un
grupo las que permiten definir las caracteristicas de un grupo social y, por
tanto, determinan el proceso de salud-enfermedad de dicho grupo: “En
términos muy generales el proceso salud-enfermedad est4 determinado por
el modo como el hombre se apropia de la naturaleza en un momento dado;
apropiacién que se realiza por medio del proceso de trabajo basado en
determinado desarrollo de las fuerzas productivas y relaciones sociales de
produccién”**. Esto significa que el proceso salud-enfermedad de un grupo,
de la colectividad, estaria determinado por “el modo especifico como en el
grupo se da el proceso biol6gico de desgaste y reproduccion”?".

Esta interpretacion traza una linea de pesquisa no planteada de esta
manera antes en el campo de la salud: “Cada formacién social crea de-
terminado patrén de desgaste y reproduccion y sugiere un modo concreto
de desarrollar la investigacion al respecto”??, teniendo en cuenta que di-
cho patrén de desgaste y reproduccién no se expresa en entidades patolégi-
cas especificas sino en lo que se ha llamado el perfil patolégico, que es una
gama amplia de posibilidades para que ocurran padecimientos especificos
mds o menos bien definidos®. Los diversos trabajos de esta autora han
comenzado a estructurar posibles alternativas metodolégico-instrumentales
para desarrollar el estudio de la salud en su relacién con el proceso de
produccién®.

Por su parte, y en la misma linea de pensamiento, Jaime Breilh y Edmundo
Granda, desde el Ecuador, proponen que “la categoria mas abstracta, aquella
que concentra en embrién todas las contradicciones del proceso epidemio-
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logico es la de 'produccion”?”. Pero, la produccion es inmediatamente con-
sumo y el consumo es inmediatamente produccién. Por tanto, la categoria
reproduccion social es la que permite analizar el proceso productivo en su
movimiento, el cual conducea la organizaciénsocial en clases, de acuerdo con
la capacidad de apropiacion de los resultados de la produccion que tienen los
individuos segn las relaciones de propiedad que establezcan con los medios
de produccion®. Esto implicaria que el perfil patolégico, tal como lo piensa
Laurell, estaria atravesado por la categoria de clase social, pues no solamente
estaria determinado por las formas de trabajo del grupo sino también, y por
lamismarazon, porel lugar que el individuo ocupa en el proceso produccién-
reproduccion y la capacidad que tiene de apropiarse de los resultados para
reponer la energia perdida en el proceso de trabajo y disminuir el proceso de
desgaste biolégico. Es decir, que el perfil patologico seria mas bien un perfil
epidemiolégico de clase?”. En este sentido estos autores han desarrollado tam-
bién una importante linea de investigacién®®.
Estas perspectivas son muy interesantes y las utilizaremos mas adelante
para elaborar nuestra propuesta de andlisis de lo social, pero son parciales ya
" “que, por una parte, privilegian la interpretacién economicista, es decir, parten
solo del analisis de categorias econémicas, el proceso de trabajo y el proceso
de la reproduccién social, para entender el proceso histérico social de confor-
macion de los grupos humanos y, por otray como consecuencia, persisten en
el biologismo, es decir, siguen entendiendo el problema de la enfermedad
como modificacion de la biologia del individuo. Esta posicién es clara en
Alberto Vasco, uno de los representantes nacionales de esta corriente: “Parece
que ya es hora de abandonar... esa idea de la enfermedad como una pérdida,
como un castigo producto de ocultos designios del azar o de la mala suerte,
por un concepto que lo ubique como materializacion biologica*” de unas con-
diciones de vida y de trabajo en una sociedad dada y en un momento dado*®.
Se requiere un abordaje méas amplio del problema de la realidad historica,
social y cultural humana para poder elaborar un modelo integral del proceso

295. Jaime Breihl y Edmundo Granda. “Los nuevos rumbos de la epidemiologia”, en: Everardo
Duarte Nunes (Edit.). Op. Cit. p. 259.

296. Ibid. pp. 259-260.

297. Ibid. p. 260. Este concepto estd desarrollado mas ampliamente en la segunda parte de su libro

Epidemiologia: economia, medicina y politica. pp. 167-229.

Véanse sus trabajos: Jaime Breilh y Edmundo Granda. “La epidemiologia en la forja de una

contrahegemonia”, Salud problemade México. Vol. 11.1986, pp. 25-40; Jaime Breilh, “La epidemio-

logia entre fuegos”, en: Taller latinoamericano de medicina social. pp. 35-59; Jaime Breihl, Epidemi-

ologia: economia, medicina y politica. Editorial Fontamara, México. 1987, Jaime Breilh y Edmundo

Granda. Investigacion de la salud en la sociedad. Salud y Sociedad, La Paz. 1985. Jaime Breilh,

Edmundo Granda, Arturo Campaia y Oscar Betancourt. Ciudad y muerte infantil. CEAS, Quito.

1987.

299. El subrayado es nuestro.

300. Alberto Vasco U. “Hacia un nuevo concepto de la salud”, en: Alberto Vasco U. Estado y

enfermedad en Colombia. Universidad de Antioquia, Medellin. 1988. p. 11.
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salud-enfermedad que permita la superacion de los obstaculos epistemologi-
cos establecidos hasta ahora, teniendo como punto de partida para dicha

superacion los diferentes aportes que las fisuras analizadas anteriormente nos
ofrecen.

La nueva teoria del sujeto: desde el psicoandlisis, pasando por la sociologia y la
lingiiistica, hacia una teoria social de la psique

Bajo la perspectiva del andlisis econémico del proceso de produccién-repro-
duccion, pero retomando la lectura de Freud hecha por Jaques Lacan desde
la lingiiistica y el materialismo histérico, Néstor A. Braunstein y su grupo, en
Argentina, han elaborado la teoria del “Doble proceso de sujetacién” para
explicar las relaciones entre los fenémenos psiquicos y lo social: el sujeto se
construye socialmente como sujeto productivo, pero al mismo tiempo es
sujetado por la sociedad para asegurar la reproduccién social®.

Los procesos sociales e histéricos que tienen lugar “en determinada forma-
cién social, dominada por un cierto modo de produccién y con un cierto
desarrollo de las fuerzas de produccién emiten un requerimiento de sujetos
que deben integrarse a dicha estructura social para llevar a cabo esos proce-
s0s”, es decir, “sujetos aptos... con el adecuado sistema de representaciones
(conciencia) y de comportamientos (conducta)”. Por tanto, “todo modo de
produccién exige la produccién de producir los sujetos capaces de producir
en ese modo de produccién”.

De aqui se deduce la “tesis fundamental: el sujeto no llega a serlo por unas
experiencias singulares ni por su desarrollo auténomo, ni por la maduracién
neuroldgica, ni por el despliegue de una libertad esencial, sino que estd
constituido como tal a partir de requerimientos emitidos por la estructura
social y ejecutados por las instituciones, por los aparatos ideolégicos de
Estado, siendo fundamentales... las familia, la educacion, la religién y los
medios de difusién de masas”*. Este sujeto (sujeto ideoldgico) “se expresa a
través de una cantidad précticamente infinita de proposiciones, puestas
gramaticalmente en primera persona, tanto del singular como del plural, que
expresan larelacionimaginaria que él mantiene con sus condiciones reales de
existencia”3®.

Esta posicion le permite una doble critica, por una parte y desarrollando
una nueva lectura del enfoque freudiano, a las formas tradicionales de la
filosofia de la conciencia y, por otra, a la ling iistica, ya que ambas “suponen
que el sujeto es fuente y origen del discurso, que el yo es auténomo y que pue-

301. Véase: Néstor A. Braunstein. “El sujeto en el psicoanalisis, el materialismo historico y la
lingiiistica”, en: Néstor A. Braunstein. Psiquiatria: teoria del sujeto. Psicoandlisis (hacia Lacan). Siglo
XXI Editores, México. 1980. pp. 80-158.
. Néstor A. Braunsetin. “Sujeto de la conciencia, sujeto del discurso, sujeto”, en: Néstor A
Braunstein, Psiquiatria: teoria del sujeto. Psicoandlisis (hacia Lacan). p-74.
303. Ibid. p. 75.
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de expresarse recurriendo a la infinita variabilidad morfoldgica, fonoldgica,
sintdctica y semdntica que el sistema de la lengua pone a su disposiciéon”,
pero, al no cuestionarse la categoria de sujeto y el proceso de constitucion del
sujeto, se oculta “el hecho de que el sujeto hablante esté limitado en su decir
por lo no dicho y por lo no decible de su insercion en la sociedad humana en
general y en esa formacion social en particular... limites que se extienden,
dicho de modo esquematico, por fuera, ocupando el territorio de lo que la
ideologia encubre y de lo que la ciencia atin no ha producido, y por dentro,
llenando todo el campo de lo inconsciente sometido por el Yo (en sentido
psicoanalitico) a la represion”**.

Esta perspectiva es también interesante porque desarrolla la idea de que
también el nivel psiquico y no s6lo el biologico esta relacionado con el proce-
s0 social e historico. De tal forma, dicha posicion permite la critica a la
idea del positivismo, que en el campo de la sociologia y la antropologia se
presenta como funcionalismo y en el de la psicologia como conductismo, de
que la conducta es el resultado de la interaccion organismo-medio ambiente,
la cual se expresaria continuamente en el par estimulo-respuesta, pues que-

" “da claro que “cuando del hombre se trata, dicho organismo es un ser
histérico producido no por un ‘'medio’ natural sino por cierta organizacién
social humana. Tal organizacion social es estructurante de los sujetos huma-
nos y de sus comportamientos. Por tanto, la evidencia del par organismo-
medio es el ocultamiento del proceso a través del cual se realizan los procesos
sociales”.

A pesar de que el problema que sigue presente es la sobrevaloracién de lo
econ6mico, el economicismo, en la explicacién causal de los fenémenos huma-
nos, mas adelante retomaremos de otra manera esta perspectiva general pues
conduce a una posibilidad de reinterpretar el uso del psicoanlisis como
disciplina, no como terapéutica, para la comprensién global de los‘procesos
de salud-enfermedad enel individuo concreto, comoexpresion delos perfiles
sociales de salud-enfemedad: “No tiene el analisis otro objetivo que el de
restituir la continuidad en ese tejido desgarrado que es la representacion que
el sujeto tiene de su propia historia, anudamiento de mitos, fabulas, leyendas,
fantasias y recuerdos encubridores”**. La neta del andlisis es la restitucion de la
historia: “Apertura, pues, de la dimension del sentido en el aparente sin
sentido del suefio, de la equivocacion y del sintoma por donde se fragu6 el
sendero del psicoandlisis al hacer aparecer al sujeto como efecto de la
secuencia discursiva”*”.

304. Ibid. pp. 75-78.

305. Ibid. p. 75.

306. Néstor A. Braunstein. “Algunas incidencias del ‘primer Lacan’ sobre la técnica psicoanalitica”,
en: Néstor A. Braunstein. Op. Cit. p. 186.

307. Ibid. pp. 186-187.
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Propuesta de investigacion para el futuro: hacia una epidemiologia y una
clinica no positivistas, integradoras desde lo historico-social

En las condiciones actuales del conocimiento no es posible atin hoy presentar
unanueva versién integral acabada de la epidemiologia como epidemiologia
social y mucho menos utilizar una nueva capacidad instrumental para el
estudio del proceso salud-enfermedad en las comunidades; tampoco pode-
mos dar presencia a una actividad clinica nueva sustentada sobre una
semiclogia que permita identificar en el individuo concreto los signos de la
materializacién de la vida social y cultural de su grupo en su propia historia
biografica y por tanto, en sus propios “estereotipos de adaptacién”*® o
“modos de andar por la vida”, segtin Tambellini**, algunos de los cuales
nosotros llamamos arbitrariamente enfermedades; pero si tenemos en la mano
una serie de herramientas teéricas y metodoldgicas, las cuales hemos venido
exponiendo a lo largo de este trabajo, que nos permiten al menos plantearnos
un modelo de las lineas de investigacién que tenemos que desarrollar hacia
el futuro, investigacién sin la cual no podremos construir una epidemiologfa
social y una semiologia y una clinica de nuevo tipo que permita entender la
enfermedad individual como expresién de un perfil social-histérico y cul-

tural del proceso salud-enfermedad y como tal lograr, més alla, un manejo
integral de éstas.

El estado actual del problema

Resumiendo, hasta el presente, la medicina ha obtenido logros conceptuales
importantes que conforman el acervo instrumental con que los médicos
podemos afrontar la comprensién del proceso salud-enfermedad y que
permiten la implementacion de posibilidades tecnolégicas reales para el
manejo de las enfermedades organicas. Pero constatamos también que, a
pesar de los nuevos elementos aportados por las diferentes corrientes que se
constituyen como puntos de fisura para el paradigma moderno, estos ele-
mentos no logran penetrar definitivamente en la practica de los profesionales
de la salud, manteniéndose la persistencia de un conjunto de obstdculos
epistemoldgicos que determinan sesgos filosoficos importantes en la repre-
sentacion de la realidad del proceso salud-enfermedad y que obviamente
influyen sobre los modelos de accién que aplicamos para promover la salud
y enfrentar la enfermedad.

Desde el paradigma antiguo hasta el paradigma moderno, inclusive, la
salud ha sido concebida en funcién del fenémeno opuesto: la enfermedad.
Esto aparece como obvio ya que es la presencia del malestar que producen
algunas modificaciones del proceso vital la que permite hacer conciencia,

308. Asa Cristina Laurell. Op. Cit. p. 62.

309. Ana Maria Tambellini. Contribucéo a anélise epidemioldgica dos accidentes de transito. Tesis de
doctorado, Campinas. 1975. pp. 55-60.
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desde el sentido comuin, del valor que tiene la vida sin sensaciones desa-
gradables. Por tanto, esos procesos que el hombre ha llamado enfermedad
permiten pensar en la realidad de la salud como recuperacién de la sensacion
de bienestar que existia antes de que apareciera la molestia. Precisamente,
porque la enfermedad se ha identificado con un conjunto de sensaciones y
percepciones (sintomas), la conceptualizacion de ésta se ha construido desde
el sentido comtin, basdndose en la observacion de los fendmenos y sus
manifestaciones. Tal como hemos visto, s6lo a partir de la segunda mitad del
siglo XIX se inicia un proceso de estudio y de analisis de los procesos, de las
relaciones y leyes subyacentes que los determinan. Sin embargo, dicho
estudio se ha preocupado casi tinicamente por los procesos biolégicos de la
enfermedad y escasamente por los aspectos psiquicos, sociales y culturalesde
ésta. Tal concepcién ha conducido, especialmente en el dltimo siglo, a la
consideracién de la salud y de la enfermedad como estados facilmente delimi-
tables, momentaneos y contrapuestos.

La inadecuacién de esta perspectiva de la salud y de la enfermedad en
relacién con los desarrollos de las ciencias actuales, tanto biolégicas (genética,

- inmunologia, fisiologia, bioquimica, biologia molecular, etcétera) como
humanas y sociales (psicologia, psicoanalisis, psicologia genética, economia
politica, demografia, epidemiologia, etnologia, antropologia, sociologia,
lingiiistica, psicologfa social, etcétera) nos conduce a la necesidad de buscar
nuevas conceptualizaciones que permitan una mayor comprensién de la
dindmica de este proceso.

Los nuevos conocimientos sobre la estructura biolégica y genética de los
seres vivos y de su comportamiento adaptativo fisiologico e inmunolégico en
relacién con las agresiones del medio ambiente ha llevado a pensar que, en el
proceso dela vida, permanentemente se estan presentando variaciones de los
procesos biolégicos para la adaptacién al medio y que dichas variaciones no
implican siempre la sensacion de malestar. Por otra parte, mecanismos
complejos que pueden conducir a la aparicién de sintomas pueden estar
presentes mucho tiempo antes de que estos aparezcan y sélo en ciertas
condiciones especificas se manifiestan clinicamente. Por tanto, ni siquiera
desde el punto de vista biolégico, los limites entre los dos estados serfan
siempre tan precisos.

Por otra parte, la biologia, la inmunologia, la etologia y la psicologia
genética han comenzado aaportar elementos para definir el comportamiento
humano y sus variaciones, llimense o no enfermedad, como procesos de
adaptacion a las propuestas del medio.

Paralelamente, los estudios economicos, demogrificos, histdricos y socio-
16gicos han confirmado el hecho de que el comportamiento de los procesos
humanos de adaptaci6n, llamados enfermedades por nosotros, ha cambiado
através de la historia, habiéndose modificado y aun desaparecido algunas de
las formas tipicas de enfermar, apareciendo también otras nuevas, debido a
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las trasformaciones en la organizacioén social y enel comportamiento produc-
tivo y demogréfico de las comunidades. Es decir, que el contexto social
interactua con lo genético y lo bioldgico en el proceso de organizacion de las
formas mismas de presentacion y modificacion de los procesos vitales del
individuo.

Asi mismo, como ya hemos visto, los estudios antropolégicos han mos-
trado que la respuesta de los individuos ante un mismo proceso de cambio no
es siempre la misma y que existen elementos culturales que influyen en la
percepciondelos sintomas y enel comportamiento frente a ellos. Es decir, que
las representaciones que cada individuo se hace de dichos procesos de
adaptacion (biolégica y psiquica) y de sus manifestaciones, varia en relacién
con el entorno cultural en que el individuo esta inmerso. Es decir, que el
contexto sociocultural no sélo determina las formas de existencia y adap-
tacion del hombre sino también las formas de representacién que el hombre
se hace de dichos procesos. Por tanto, es preciso considerar que, aunque en el
individuo y en la comunidad los fenémenos debidos a los procesos de
adaptacion sean reales y produzcan manifestaciones, la enfermedad en si es
una realidad conceptual que no existe sino dentro de un contexto social y
cultural amplio, en el cual adquiere determinadas formas y como tal se la
explica y trata.

A partir de estos conocimientos, se ha comenzado a replantear la con-
cepcion de la salud y la enfermedad como estados y se propone interpretar
éstas como procesos, resultado de la interaccion de muiltiples determinaciones,
todas ellas articuladas en ultima instancia al proceso social. Toda esta dis-
cusién interesa, no por un sentido de erudicién, sino porque esta perspectiva,
al apoyarse en los resultados de las diferentes ciencias, pretende tender hacia
la busqueda de una comprension de los fendmenos de la salud y de la
enfermedad que supere las conceptualizaciones surgidas de la percepcion y
del sentido comtin, tan antiguas como la sensacion de malestar, para imple-
mentar nuevas formas de investigacion y de accién en relacién con el proceso
salud-enfermedad.

Esto significa que se requiere profundizar atin muchisimo, por una parte,
en el problema bioldgico de los procesos de la enfermedad (campo de las hoy
llamadas ciencias basicas) y sus manifestaciones clinicas (campo de las hoy
llamadas ciencias clinicas) pero, por otra, se requiere también impulsar un
gran proceso de investigacion en el campo de las ciencias humanas y de las
ciencias sociales con respecto al problema salud-enfermedad para compren-
der c6mo en este proceso atin lo bioldgico esta condicionado socialmente.

La posibilidad de una teoria de lo social

En primer lugar, es necesario optar por una teoria de lo social que nos permita
superar las dificultades del funcionalismo y del economicismo, para poder
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construir una propuesta modelo para dicha investigacion futura. En este
sentido, se requiere partir del analisis mas general y, al mismo tiempo, mas
concreto: la tnica sociedad que, a través de la historia, ha sido capaz de
sobrevivir alagotamiento natural del alimento en su habitat primitivo hasido
la humana. La teorfa darwiniana demostré desde el siglo pasado que todo el
proceso de trasformacién de las especies animales sobre la tierra ha sido
consecuencia del proceso adaptativo constante, gobernado por la seleccion
natural que favorece siempre al mas fuerte desde el punto de vista reproduc-
tivo. Pero en el caso del hombre, a pesar de encontrarse casi siempre en
ambientes adversos para su supervivencia y su reproduccion, ha logrado
sobrevivir, reproducirse y poblar toda la tierra, estableciendo dos tipos de
relaciones especiales de adaptacion: relaciones con la naturaleza, por unlado,
y relaciones con los demas miembros de su especie, por otra.

Sin embargo, podria decirse que todos los animales establecen de alguna
forma este tipo de relaciones y estarfamos en lo cierto. Pero lo que diferencia
al hombre en este proceso adaptativo es que esta pareja de relaciones no es
simplemente consumidora y distribuidora en beneficio de la reproduccién
adaptativa de la especie, sino que es trasformadora y, por tanto, historica:
adaptacién que trasforma el mundo, conscientemente, en beneficio de la
reproduccién, reproduccién que se prolonga en la historia.

Esta accién trasformadora, esta doble relacién con la naturaleza y con los
demés hombres, estd apoyada en tres elementos que caracterizan al hombre,
como ser humano, como ser social, y lo diferencian marcadamente de los
demés animales: el trabajo (que permite la trasformacién del mundo en su
beneficio y la supervivencia), las relaciones sociales (que definen las formas
de interaccién) y el lenguaje articulado (que permite formas superiores de
comunicacién y de accién comunicativa)*®. Por las caracteristicas de este
trabajo no desarrollaremos la discusion de si estos tres elementos actian
simultidneamente o si alguno de ellos determina a los demds''. Algunos
autores como Ernest Casirer y Habermas les dan primacia a las formas
simbélicas y del lenguaje, otros como George Lukacs desarrollan su teorfa
sobre la primacfa del trabajo y otros como Theodor Litt le dan la preponde-
rancia al problema de las relaciones y la lucha por el reconocimiento™.

Por nuestra parte sélo plantearemos por ahora que lo que nos interesa es
el hecho de que la interaccién simultanea de los tres elementos permite
histéricamente, por una parte, la constitucion y la reproduccién de la vida en

310. Jiirgen Habermas. “Trabajo e interaccion: notas sobre la filosofia hegeliana del periododeJena”,
en: Jiirgen Habermas. Ciencia y técnica como “ideologia”. Editorial Tecnos, Madrid. 1986. p. 51.
Esto no significa que no consideremos importante la discusion y esperamos, si tenemos tiempo
algun dia para desarrollar la propuesta de investigacion que aqui formulamos, profundizar en
este punto y en las diferentes tendencias en torno a él, porque de esta discusion depende en
buena parte la posicién que se tome con respecto al problema de la causalidad del proceso salud-
enfermedad como realidad social.

312. Ibid. p. 34.

311



154  SALUD PARA LA CALIDAD DE LA VIDA

sociedad y la construccion de la cultura en general, es decir, la formacién de
la especie Homo sapiens; por otra parte, y dentro de ese marco, la constitucion
y reproduccién de multiples formas sociales y culturales especificas
histéricamente dadas es posible, léase: la formacion de comunidades; pero
también, en tercer lugar y simultineamente, la formacién del individuo
concreto en su doble proceso de sujetacion.

La salud y la enfermedad como realidades sociales, como procesos sociales

Entendiendo que la humanidad del hombre no es una esencia metafisica sino
la consecuencia de este triple proceso constitutivo, se hace necesario decir que
cualquier evento que le ocurra durante el decurso de su devenir en este
mundo, estd mediado por estas tres circunstancias: ser un ser que reproduce
sus condiciones de vida en una marana de relaciones sociales mediadas por
la comunicacién lingiiistica y las representaciones que de esa reproduccién y
de esas relaciones construye con el mismo lenguaje, las cuales no siempre
pasan por el plano de la conciencia.

Obviamente, la enfermedad, como evento en la vida de un ser humano, no
puede darse por fuera de esta realidad. Esto significa que la salud y la
enfermedad son elementos constitutivos de un proceso que ocurre siempre
en sociedad y en cultura y son, por tanto, histéricos.

Simultdneamente, este proceso se siente, se interpreta y se vive siempre en
sociedad y en cultura. Y cuando digo que se interpreta, me refiero tanto a la
interpretacién que hace quien se siente sano o enfermo como a la que hace el
sanador, el médico o el profesional de la salud que pretende explicarla y
modificarla.

Pero, aunque hoy el caracter histérico-social de la enfermedad es un hecho
que ya casi nadie pone en duda, la forma como se intrepreta el papel de la
sociedad en la causalidad de enfermedad si es problematica. La mayoria de
los estudios epidemiolégicos, como ya hemos visto, entienden lo social como
un conjunto de factores de riesgo que participan, entre otros més, para que
aparezca determinada enfermedad. Es decir, que “son estudios que parten de
lasuposicién de quelosocial actia como cualquier factor biolégico, partiendo
de una conceptualizacién tradicional tanto de la enfermedad como de sus
causas”®,

Del anélisis que hemos desarrollado hasta aqui, nos vemos obligados a
deducir que la sociedad y la cultura, y por tanto la historicidad, no son
entonces simples factores estadisticos componentes del ambiente y que
actian como factores causales; son el receptéculo en que se dala vida humana
y que, al mismo tiempo, la atraviesan permanentemente. Tenemos necesaria-
mente que definir el proceso salud-enfermedad como un proceso social.

313. Asa Cristina Laurell. “La salud-enfermedad como proceso social”. p- 15
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Por otra parte, la existencia humana es individual, y asi ha sido conside-
rada tradicionalmente, a tal punto que se nos ha propuesto siempre que tanto
el hombre como la sociedad pueden ser estudiados aisladamente: el indi-
viduo reducido a su organismo y la sociedad petrificada en sus instituciones
y aparatos®.

Peroel individuo sélo existe dentro de la red social pues no es posible como
tal sino en las relaciones con los demas, o sea dentro de un conjunto de normas
y procesos de intercambio. Pero estos procesos de intercambio y estas normas
estan condicionadas fundamentalmente por la supervivencia y por tanto por
las formas de reproduccion material del grupo al cual pertenecemos como
individuos. Esto significa que la historia de nuestra individualidad es la
materializacion, en cada uno de nosotros, de la historia de las formas de vi-
da, de organizacién social y del saber acumulado del grupo en que vivimos,
dicho en términos de la economia politica, de los procesos de reproduccion
social’®®.

De aqui facilmente se deduce que la historia de los procesos de adaptacion,
entiéndase de las formas de andar por la vida, de cada uno de nosotros, estd
directamente intrincada en las formas de vida social, de organizacién y
reproduccién social, del grupo del cual formamos parte. Por tanto, el con-
cepto de estilos de vida pensado desde esta nueva pespectiva tiene un caracter
completamente distinto: ya no puede ser la definicion del comportamiento
del individuo desde una concepcion conductista individualista y descon-
textualizada, tal como lo piensan Lalonde y Blum, sino la superacion del
obstdculo epistemoldgico que hemos llamado de la individualizacion de la enfermedad
no socializada.

El estilo de vida no es una categoria separada de factores, independiente
del ambiente y de la sociedad, ni la sociedad un conjunto de elementos
indiferenciados en el ambiente. El estilo de vida, las formas de andar por la
vida, son precisamente la materializacion en la vida individual de las formas
de organizacién y reproduccion social en la medida en que son relaciones
establecidas con la naturaleza y entre los hombres mismos.

Si aceptamos que aquello que nosotros llamamos convencionalmente
salud o enfermedad, son representaciones mentales historicas de las diversas
formas determinadas de andar por la vida que valoramos positiva o negati-
vamente por las consecuencias que tienen sobre nuestro bienestar, tenemos
que decir que lasalud y la enfermedad individuales son el resultado, o mejor,
la expresion de aquellas formas de organizacién social y de representacion
simbélica del grupo al que pertenecemos. No existen entonces enfermedades

314. Serge Moscovici. “El campo de la psicologia social”, en: Psicologia social. 2 tomos, Ediciones
Paidos, Barcelona. 1985. p. 17.

315. Entiéndase que de aqui en adelante cuando hablamos de reproduccion social lo hacemos no en
el simple sentido econémico sino en el sentido de reproduccion de todas las instancias ya
mencionadas de la vida social.
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de causa social: todas las enfermedades son sociales. La salud y la enferme-
dad, repetimos, son procesos sociales.

El objeto de estudio

Definitivamente, nos enfermamos en general dentro de las posibilidades
enmarcadas en el perfil patolégico predominante en nuestra comunidad. Por
tanto, nuestro objeto de estudio no puede estar simplemente ubicado en la
trasformacion organica del cuerpo o de la mente del enfermo ya que la
dimensién del problema es mucho mds amplia y compleja. Pero tampoco
puede estar tiinicamente en el otro extremo como propone Laurell. Al respecto
esta autora dice: “Nuestro objeto de estudio no se ubica a nivel del individuo
sino del grupo”**. Yo creo que el problema esta en ambos lados simultdnea-
mente, si entendemos que tanto el cuerpo como la mente del hombre son la
materializacién desu propio ser social que sélo es capaz de identificarse como
individuo, como “Yo” en el acto de reconocimiento de que existe “el otro”??,
que la sociedad se compone de una multitud de individuos diversos®®, y que
la enfermedad aparece como forma de vida del individuo siempre en el
grupo. Una propuesta asi le da sentido a una nueva epidemiologia y a una
nueva clinica.

Sin embargo, esto es cierto siempre y cuando se acepte la propuesta de
Laurell, con la cual estoy de acuerdo, de que cuando se habla de grupos
humanos no se habla simplemente de conglomerados humanos en sentido
cuantitativo como la ha hecho hasta ahora la epidemiologia positivista.
Cuando nos referimos a grupos humanos no puede hablarse de “cualquier
grupo sino uno construido en funcién de sus caracteristicas sociales, y sélo en
segundo lugar las bioléogicas. Es asi porque el grupo no adquiere relevancia
por ser muchos individuos en vez de uno, sino en cuanto nos permite
aprehender la dimension propiamente social de este conjunto de individuos,
que asi dejan de ser entes biologicos yuxtapuestos”*".

Esto quiere decir que lo que define a un grupo social no es el niimero de
individuos que lo componen sino las caracteristicas del conjunto de rela-
ciones que establecen histéricamente entre si para asegurar unas formas de
apropiaciony trasformacion de la naturaleza, o sea, un grupose define por las
formas de reproduccion social que lo caracterizan.

Todo lo anterior implica que se hace necesario redefinir mejor el concepto
de perfil patologico. Yo pienso que el perfil patolégico, o mejor, el perfil de salud-
enfermedad de un grupo social determinado entendido, en los términos atrds
expuestos, es el conjunto de posibilidades para la adaptacion resultante de

316. Ibid. p. 16.
317. Jirgen Habermas. Op. Cit. p. 2

318. Serge Moscovici. El campo de lu ;Mmlu\'m social. p. 17.
319. Ibid. p. 16.
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multiples perfiles de distinto orden historicamente constituidos que actian
simultanea y entrelazadamente sobre la vida social del grupo y de los
hombres que lo constituyen.

En primer lugar, existe un perfil de desgaste fisicoy mental:la vida es una lenta
enfermedad hacia la muerte. El hombre ideal, el mas sano del mundo, aquel
que nace de la mejor madre por el mejor parto, con el mejor coédigo genético,
que vive en las mejores condiciones de vida, con la mejor alimentacion y que
nunca se enferma, a ese hombre lo mata la vida. Finalmente se muere. Y se
muere por desgaste. Si pintdramos una grafica para representar la vida deese
hombre ésta seria una linea recta de descenso desde la cima de las optimas
condiciones de su nacimiento hasta la sima de su muerte. Como nunca se
enfermo, tendriamos que decir que se muri6 de vida. Esto quiere decir que la
vida humana es un lento proceso de desgaste que, al final, nos mata.

Este punto ha sido ampliamente desarrollado por los miembros del grupo
de la medicina social. Este perfil de desgaste es para ellos equivalente al perfil
patolégico o epidemiolégico. A partir del proceso de trabajo como categoria
central para el analisis de la produccién social del nexo biopsiquico humano
- sepuede dar cuenta de las formas sociales especificas por medio de las cuales
el hombre se apropia de la naturaleza trasformandola y trasforméndose a st
mismo™’. En estas relaciones que establece con la naturaleza, es decir, en este
proceso trasformador de trabajo, el hombre se reproduce socialmente pero, al
hacerlo, consume su energia, se fatiga fisica y mentalmente, hecho que exige
simultaneamente la reproduccién de dicha energia. Las posibilidades de
reposicién de la energfa perdida dependen de la capacidad de apropiacion de
los resultados del trabajo. Esta capacidad de apropiacion estd en directa
relacién con los procesos de distribucién que, obviamente dependen de las
relaciones sociales que se establecen entre los hombres, es decir, del lugar que
ocupa cada hombre en la organizacién social: estd en relacion directa con la
clase social a la cual se pertenece™'.

Sin embargo, para mi, el perfil de salud-enfermedad es esto y mucho mas.
Todo hombre trae como bagaje previo una estructura genética que lo define
como ser biolégico. No obstante, antes de hablar del papel de lo genético en
el perfil patolégico, es necesario hacer dos precisiones para no caer en una
concepcién determinista de lo bioldgico como lo hacen Lalonde y Blum: en
primer lugar, a pesar de que se podria decir que el componente genético es el
aspecto mas biolégico del hombre porque es el que define mas su indivi-
dualidad biolégica, no se nos puede olvidar que nuestra estructura genética
es la consecuencia de la unién sexual de dos seres previos. Es decir, que
nuestra estructura genética es eminentemente social pues es el resultado del
cruce de dos individuos, el cual s6lo es posible en un conjunto de relaciones

320. Asa Cristina Laurell. Op. Cit. p. 64.
321. Jaimme Breilh. Op. Cit. pp.185-221.
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sociales en un contexto histérico determinado: nuestro c6digo genético es la
materializacién de un conjunto de relaciones sociales historicamente dadas.
Por tanto, lo genético no es una categoria de factores independientes, es
también la consecuencia del proceso de reproduccion social. En segundo
lugar, es claramente reconocido hoy que lo genético no determina sino un
conjunto amplio de posibilidades pero que el proceso de sujetacién es el
resultado de la interaccién de dicho conjunto de posibilidades con las condi-
ciones sociales de vida que pueden hasta modificar el fenotipo més alld de lo
propuesto por el genotipo. En este sentido, los trabajos de Jean Piaget son
bastante significativos®2.

Todoloanterior para poder decir que existe un perfil genético en la comunidad
como resultado del establecimiento de un conjunto de relaciones sociales y
que nuestra estructura genética es el resultado y la expresion de dicho perfil.
Este perfil genético nos da una serie de probabilidades de resistencia o de
debilidad biolégica ante el proceso de desgaste que resulta del proceso de
reproduccion social, lo que quiere decir que estd integrado como parte del
perfil de salud-enfermedad predominante en un grupo social dado.

De igual manera y simultaneamente, dicho perfil genético se integra a otro
perfil importante, el perfil inmunoldgico, el cual podemos definir como la
capacidad social de un grupo determinado para enfrentarse con las relaciones
con otros seres vivos de la naturaleza. Si aceptamos, por una parte, que la
enfermedad es histérica y que se modifica, aparece o desaparece en el tiempo,
y por otra, que el sistema inmunolégico humano es un sistema que, partiendo
de unas posibilidades genéticas previas, aprende a reaccionar construyendo
defensas en la medida en que entramos en contacto con los entes microbio-
16gicos a través de nuestra propia historia, tenemos que aceptar que este perfil
inmunolégico es la consecuencia de la historia de las relaciones que los
hombres establecen entre ellos y con los otros seres y sustancias que existen
en la naturaleza, y que nuestra posibilidad de defensa inmunolégica indivi-
dual es nuevamente la materializacion del proceso de reproduccién social.
Asf, los obstdculos del biologismo y del ecologismo quedan completamente su-
perados y el perfil inmunolégico se integra al perfil general de salud-
enfermedad que hemos definido como nuestro objeto de estudio.

Pero existe otro componente mds del perfil de salud-enfermedad: el perfil
deangustia®™. Esta claro desde la perspectiva psicoanalitica, tal como lo hemos
expuesto antes, que el comportamiento es el resultado de la tensién perma-

322. Véase: Jean Piaget. Biologia y conocimiento. Siglo XXI Editores de Espaiia, Madrid. 1969. pp.
21-23.
323. En este punto del andlisis se hace necesario aclarar que el concepto de perfil que estamos
roponiendo, de todas formas, se diferencia del utilizago por la epidemiologia tradicional, en
lamedida en que no es simplemente un espectro de medidas cuantitativas sobre la presencia de
un tipo de enfermedad en la comunidad. Es més bien, y en ausencia atin de otro término mejor,
una metdfora para articular el conjunto de elementos que intervienen en interaccion constante
en la producci6n del complejo proceso social que es el de la salud-enfermedad.
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nente, anivel inconsciente, entre el Ello, como representante de las tendencias
a la satisfaccion, y el Superyo, como representante de los mecanismos
juzgantes y de control y que la angustia resultante de este conflicto es la que
puede conducir, cuando se exagera, a la enfermedad neurdtica. Segtin los
mecanismos que se utilicen para reprimir dicha angustia, la neurosis serd de
un tipo o de otro. Plantea el psicoanalisis, ademas, que este conflicto incons-
ciente va construyéndose como un proceso a través de toda la historia
individual, loque le dasentido a una aproximacién diagnéstica, de una parte,
de tipo hermenéutico o interpretativo, y de otra, de tipo biografico™.

Sin embargo, es necesario decir que, si estamos de acuerdo con lo que
hemos planteado antes sobre la relacion individuo-sociedad, proponemos
siguiendo a Braunstein que hay que entender ese proceso biogréfico de
constitucién del sujeto como un proceso doble de sujetacién social. Pero para
plantearlo tenemos que hacer un rodeo: hemos dicho que todo grupo social
requiere reproducirse; esto significa que tiene que asegurar el consumo de lo
producido para asegurar la continuidad del proceso productivo por una
parte, y el mantenimiento de las relaciones sociales que aseguran la reproduc-
“ cién por otra.

Es aqui en donde el sujeto entra como instrumento de dicha reproduccion:
por un lado, es necesario que se apropie de la propaganda para que el
consumo se convierta en necesidad y, de esta manera, las tendencias a la sa-
tisfaccion aseguren dicho consumo, aseguréandose asi la reproduccién social
—es este el mecanismo inconsciente por el cual se constituye el Ello—; por
otro lado, es necesario que se apropie de las normas y leyes sociales dominan-
tes para que acepte las relaciones sociales existentes y las considere como
naturales y, por tanto, las introyecte como las que deben ser, asegurandose ast
el proceso de reproduccion social —es este a su vez el mecanismo incons-
ciente por el cual se constituye el Superyo—; todo esto, a través del sim-
bolismo del lenguaje. La angustia es, pues, el resultado de la tensién social
entre consumo y relaciones sociales, la tension resultante del proceso de dis-
tribucién en la medida en que este es el conflicto entre un conjunto de
individuos en relaciones sociales determinadas luchando por apropiarse de
los resultados del proceso productivo, es decir, la materializacién y la
expresion del conflicto social en el conflicto del individuo. Este conflicto
definiria el perfil social de angustia de una comunidad, del cual seria expresion
el conflicto inconsciente individual. Ese perfil social de angustia formaria
parte del perfil de salud-enfermedad de una comunidad determinada.

Pero no solamente el problema psiquico se relaciona con las tensiones que
mueven su comportamiento afectivo. Si la salud y la enfermedad son proce-

324. Un resumen bastante claro de esta problematica ha sido desarrollado por Enrique M. Urefia en
su libro La teoria de la sociedad de Freud, Editorial Tecnos, Madrid. 1977, especialmente el capitulo
“El car4cter dinamico y conflictivo de la teoria de la represion”. pp. 32-37.
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s0s que siempre se dan en sociedad y en cultura, existe también lo que se
podria llamar un patrén cultural de la salud y la enfermedad y que hemos
resumido como perfil de representacion social del proceso salud-enfermedad. Segun
Moscovici, “en cada individuo habita una sociedad: la de sus personajes
imaginarios o reales, de los héroes que admira, de los amigos y enemigos, de
los hermanos y padres con quienes nutre el didlogo interior permanente. Y
con los cuales incluso llega a sostener relaciones sin saberlo”**. Yo agregaria,
basdndome en los aportes mencionados antes de la antropologia y los de la
psicologiasocial, que, entre otras muchas cosas mas, la enfermedad y lasalud
forman parte de esa sociedad que habita en el individuo, en forma de
representacion social. Una representacién social es “una manera de interpre-
tar y de pensar nuestra realidad cotidiana, una forma de conocimiento
social... y correlativamente, la actividad mental desplegada por individuos y
grupos a fin de fijar su posicion en relacion con situaciones, acontecimientos,
objetos y comunicaciones que les conciernen. Lo social interviene ahi de
varias maneras: a través del contexto concreto en que se sitian los individuos
y los grupos; a través de la comunicacion que se establece entre ellos; a través
de los marcos de aprehension que proporciona su bagaje cultural; a través de
los c6digos, valores e ideologias relacionados con las posiciones y pertenen-
cias sociales especificas”**.

Por tanto, “al dar sentido, dentro de un incesante movimiento social, a
acontecimientos y actos que terminan por sernos habituales, este cono-
cimiento forja las evidencias de nuestra realidad consensual, participa en la
construccion social de nuestra realidad”*”. En este sentido, cada grupo social
constituye representaciones sociales propias sobre el proceso salud-enferme-
dad. Por ejemplo, la idea de que la salud es un estado natural de los hombres
que no requiere explicacion, es decir, que el estado de salud es el estado
normal de la existencia humana, y que la enfermedad en cambio, debe ser
explicada porque es causada por situaciones que vienenaalterar dicho estado
de normalidad™, es una representacion social bastante comtn que ha im-
pregnado inclusive a la medicina actual. Las ciencias son, en general, formas
de representacion de la realidad, construidas desde la cultura occidental. La
anatomia patoldgica es precisamente una manera de representarse la enfer-
medad como alteracion estructural o anatomica.

Son precisamente estas representaciones las que nos sirven como instru-
mento para la accion y las que nos permiten percibir e interpretar nuestra
propia salud y enfermedad. Cada comunidad tendria entonces, de acuerdo
con su propia historia, unas formas determinadas de representarse la salud

325. Serge Moscovici. Op. Cit. p. 18

- Denise Jodelet. “La representacion social: fenomenos, concepto y teoria”, en: Serge Moscovici
Psicologia social. Tomo I1. p. 473
327. Ibid. p. 473.

328. Robert M. Farr. “Las representaciones sociales”, en: Serge Moscovici. Op Cit. p 499
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y la enfermedad y, por tanto, unas formas propias de enfermar y de consi-
derarse sano. Es, entonces, dentro del marco de este perfil social de represen-
tacion de la salud y de la enfermedad que un individuo en una comunidad
dada puede tener patrones para saber que esta sano o enfermo, incluyendo
ahi las explicaciones de la medicina occidental. Esto quiere decir que el perfil
social de representacion del proceso salud-enfermedad forma parte también
del perfil de salud-enfermedad de un grupo social dado.

Estosignifica que la verdad no estd afuera como supone el empirismo, sino
que el conocimiento es una construccion explicativa del mundo externo e
interno, desde unas posibilidades culturales y metodolégicas especificas en
un momento dado y que la observacion es apenas uno de los elementos que
intervienen en dicho proceso. El acercamiento cognoscitivo al problema del
proceso salud-enfermedad no puede ser simplemente meditorio y cuantita-
tivo y requiere multiples aproximaciones metodolégicas y de miiltiples
niveles tedricos de analisis. El desarrollo de un enfoque asi permitiria superar
el obstaculo del mito del origen sensorial de los conocimientos y abriria el
campo para una nueva teoria del proceso salud-enfermedad.

Resumiendo, al plantear como objeto de estudio el perfil de salud-enfermedad
analizandosus diferentes niveles de interaccion no pretendemos desarticular
la realidad en cajones estancos, pretendemos establecer la conexién entre
algunas lineas de investigacion que han venidodandose enlaactualidad para
dejar una plataforma teérica integradora que potencie la investigacién futura
sobrepasando los obstaculos epistemoldgicos establecidos, superacion que
de alguna manera ha sido planteada en cada una de esas lineas de investiga-
cién actuales, hacia un nuevo concepto del proceso salud-enfermedad como

proceso social.

Las consecuencias

Entender el problema de la salud y la enfermedad como un proceso social no
solamente tiene consecuencias para la investigacion, sino también para la
practica de las profesiones de la salud.

Desde el punto de vista de la investigacion epidemioldgica y clinica im-
plica darle un nuevo papel, un papel primordial, a las ciencias sociales en sa-
lud (antropologia, sociologia, historia, economia politica, lingtifstica, semiotica,
psicologia social, psicoanalisis, etcétera), repensadas no exclusivamente desde
el cuantitativismo sino integradas desde la perspectiva de la aproximacién
histérica al estudio de los problemas. Esta claro, entonces, que no nos
referimos a la utilizacion de las ciencias sociales hijas del neopositivismo y de
la teoria de sistemas que predominaron en el campo de la salud durante los
afos setenta y cuyos problemas hemos criticado a lo largo de este trabajo.

Hablamos desde la nueva perspectiva que implica la superacién de los
modelos tradicionales y sus explicaciones deshistorizadas y descontextuali-
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zadas, dirigiéndonos hacia modelos que retomen desde esas ciencias sociales
las metodologiasy las perspectivas dela historia y de lasociologia y potencien
asi explicaciones mas integrales y dindmicas de los procesos.

En segundo lugar, cuando hablamos del estudio de procesos estamos
ubicdndonos en el terreno de la historia como disciplina. Sin embargo, no nos
estamos refiriendo a la practica, muy comun entre los médicos, de una
historia orquidea de la medicina, quiero decir una historia ornamental, que
solo pretende el relato de hechos y anécdotas sueltas de la vida y milagros de
los médicos y que sirve para adornar, déndole un toque humanistico, alguna
presentacion en publico de una personalidad destacada. Nos estamos mo-
viendo en torno a la nueva historia, aquella disciplina que se ha venido
constituyendo desde el siglo XIX como ciencia de los procesos y cuyo impulso
definitivo se debe a la escuela francesa de los Annales y la New Economic
History norteamericana, entre otras.

Esta nueva perspectiva de la disciplina ha roto con la historiografia
narrativa y descriptiva tradicional para desarrollar una historia critica, inter-
pretativa y dindmica, a partir de la reconstruccién de los conceptos de hecho
histérico, duracion, proceso, causalidad, relacion, estructura, etcétera. En este
contexto, el concepto de proceso ha sido repensado a partir de una interpre-
tacién discontinuista, superando asi la idea de progreso resultante de una
vision evolucionista del devenir humano. Esto permite comprender que la
historia humana es un movimiento permanente y en conflicto que implica
rupturas, crisis, trasformaciones y restructuraciones sociales. Esta perspec-
tiva conlleva un manejo diferente del tiempo histérico de manera no lineal y
permite la formulacion del concepto de duracion como realidad mdiltiple y
polifénica de superposicién de muchas temporalidades simultdneas cada
una con su dindmica propia pero integrada al movimiento de la estructura o
larga duracién™. As, el proceso no es una secuencia de hechos histéricos que
el historiador debe describir, sino que cada nivel y dimensién de la temporali-
dad y de la duracién explica cada tipo de hecho concreto™, el cual no tiene
sentido sino cuando es interpretado por el historiador en el contexto de una
secuencia temporal determinada y en un conjunto de relaciones establecidas
por dicho historiador®'.

Para esta nueva historia esta claro, ademds, que no es posible la re-
construccion histérica desde el nivel critico-interpretativo si no hay un apoyo
suficientemente amplio sobre la documentacién, por una parte, y sobre la in-
formacién cuantitativa relativaalos fendmenos sociales, econémicos ydemo-
graficos, por otra. Esto ha conducido a la introduccion de las metodologias

329. Fernand Braudel. “La larga duracién”, en: Fernand Braudel. La historia y las ciencias sociales.
Alianza Editorial, Madrid. 1979. pp. 60-106.
330. Ibid.

331. Edward H. Carr. ;Qué es la historia? Planeta-Agostini, Barcelona. 1986.
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cuantitativas y ala creacién de lallamada historia serial, modificindose asi sig-
nificativamente los métodos de recoleccién de informacién que potencian
una nueva forma del analisis hist6rico™.

Esta concepcién de la historia implica un nuevo espacio para la integracién
de las ciencias sociales™ pues la elaboracién de la historia total requiere la
participacion de los elementos sociales, econémicos, politicos, culturales,
geograficos, ideoldgicos, lingiiisticos, etcétera, para la reconstruccién de los
diferentes espacios que definen temporalidades distintas, rupturas especifi-
cas, reorganizaciones determinadas en el contexto global de la estructura® o
de la red o rizoma, como dice Umberto Eco tomando el concepto de Deleuze
y Guatari: “Estructura rizomatica que es estructurable pero nunca esta defini-
tivamente estructurada”**. Esto permite a la historia la reconstruccién de los
procesos que explican el presente y, por tanto, convertirse en el punto de
partida para poder delinear la prospectiva hacia el futuro.

Sin embargo, para hablar de prospectiva es necesario precisar algo més.
Esa forma de entender la duracién como temporalidad polifénica, para fines
practicos y metodolégicos Fernand Braudel la ha condensado en tres tem-
” poralidades bésicas®™: la corta duracién, aquella en que se producen los
acontecimientos o el tiempo de los hombres como él mismo la ha llamado; la
mediana duracién, aquella que corresponde al tiempo de los grupos sociales,
de los procesos seriales, de los movimientos poblacionales, etcétera, y que
Ernest Labrousse ha llamado coyuntural en el sentido no de un momen-
to o simple interseccién sino de tendencia general que se prolonga y que
puede ser medida®; y la larga duracién, que Braudel identifica con la
estructura®™, y que corresponde al movimiento lento de las realidades geo-
graficas y de los procesos estructurales que més tarde va a llamar economias-
mundo, entendidas no como los procesos generales de la economfa mundial
sino como los procesos de las economias de sé6lo una porcién de nuestro

332. A este respecto existe ya desde hace un tiempo una buena cantidad de bibliografia. Véase por
ejemplo: Ciro F. 5. Cardoso y Héctor Pérez Brignoli, Los métodos de la historia. Grijalbo, México.
1979; Roderick Floud. Métodos cuantitativos para historiadores. Alianza Editorial, Madrid. 1983;
Louis Henry. Manual de demografia histérica. Grijalbo, Barcelona. 1983; T. H. Hollingsworth.
Demografia histérica. Fondo de Cultura Econémica, México. 1983; G. R. Hawke. Economia para
historiadores. Editorial Labor, Barcelona. 1984; Pierre Chaunu. Historia cuantitativa, historia serial.
Fondo de Cultura Econémica, México. 1987.

333. Fernand Braudel. “La larga duracién”, en: Fernand Braudel. “A favor de una economia
histérica”, en: Op. Cit. pp. 47-59; Fernand Braudel. “Historia y sociologia”, en: Op. Cit. pp. 107-
129; Fernand Braudel. “Unidad y diversidad de las ciencias del hombre”, en: Op. Cit. pp. 201-214;
Cesare Segre. Semidtica, historia y cultura. Editorial Ariel, Barcelona. 1981.
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335. Umberto Eco. Apostillas al nombre de la rosa. Editorial Lumen, Barcelona. 1984. p. 62.

336. Fernand Braudel. El Mediterrineo y el mundo mediterrdneo en la época de Felipe I1. Fondo de Cultura

Econ6mica, México 1976. Véanse especialmente la introduccion y el epilogo.
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planeta, en la medida en que cada una de ellas conforma un todo econ6mi-
co. Estas se definen por una triple realidad: cada una de ellas ocupa un
espacio geografico determinado, poseyendo por tanto, unos limites que la ex-
plican y que varian, aunque con cierta lentitud; cada una de ellas tiene
siempre un polo, un centro representado por una ciudad dominante o capital
econémica, en nuestro caso Nueva York, pueden existir, incluso de forma
prolongada dos centros simultaneos; toda economia-mundo se divide en
zonas sucesivas: el corazén, las zonas intermedias y las zonas periféricas o
marginales™.

Desde este punto de vista, la prospectiva tiene sentido en la medida en que
seamos capaces, desde la investigacion histérica, de reconstruir los procesos
estructurales de larga duracién en los cuales estamos inmersos, identificando
su tendencia, para de esta manera proyectar la politica de tal forma que
permita tomar decisiones y establecer procesos de accién que permitandesde
el nivel coyuntural modificar la tendencia de los procesos estructurales en
beneficio de una sociedad mas equitativa y democratica.

Esa reconstruccién de los procesos generales desde la historia estructural,
a partir de la interaccion con las demés ciencias sociales, nos permitiria
comprender el proceso social e histérico de la salud y la enfermedad en la
dindmica general de la reproduccion social tanto al interior de una nacién
como en el contexto de las relaciones internacionales, es decir, en el contexto
de una economia-mundo concreta®. De esta manera podriamos definir
prospectivamente la politica de salud, no para adaptarnos al movimiento de
la estructura sino para intervenir conscientemente en los procesos, y de tal
forma lograr una mejor panificacion estratégica.

La historia serial, pensada para la medicién de las tendencias particulares o
coyunturales de movimiento, serfa el punto de partida para la definicién de
la tendencia de los indicadores de salud de los grupos humanos concretos.
Unida ésta al andlisis de la historia local de una comunidad seria el punto de
apoyo para la comprension de los procesos de organizacién y de reproduc-
cién social de las comunidades especificas, y por tanto, punto de integracion
para la participacion y el aporte de las demas ciencias sociales al analisis del
proceso salud-enfermedad en el espacio particular*'. No se trata de que la
epidemiologia utilice los resultados de las ciencias sociales en sus anélisis e
interpretaciones de la forma como lo propone Lilienfeld: “La epidemiologia
es una disciplina integradora ecléctica, que, para estudiar la enfermedad en
poblaciones, aprovecha conceptos y métodos de otras disciplinas, tales como

339. Fernand Braudel. La dindmica del capitalismo. Alianza Editorial, Madrid. 1985. pp. 93-95.

340. Como ejemplo de este tipo de trabajo véase: Emilio Quevedo, Mario Hernandez, Néstor Mi-
randa, Consuelo Marifio, Hugo Cardenas y Carolina Wiesner. Politica, salud y sociedad en

Colombia.

Mario Hernandez Alvarez. “Salud, violencia e historia local”, en: Violencia, salud y universidad.

Escuela Colombiana de Medicina, Bogota. 1990. pp. 121-136.
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la estadistica, la sociologia y la biologia”*?; se trata de que las asuma y las
incorpore metodolégicamente, es decir, que se convierta realmente en epi-
demiologia histérico-social.

Desde el punto de vista de la practica con pacientes, es decir, en el espacio
de lo singular, los resultados de una investigacion asi potenciarian también
una nueva forma de préctica clinica. Ya no se puede seguir pensando desde
la clinica a un individuo que es simplemente una maquina biolégica. Sin
embargo, darle posibilidades a una préctica clinica nueva implica construir,
en primer lugar, una semiologia nueva. La semiologia de hoy, concebida
desde la perspectiva biolégica ecléctica, hija de las tres mentalidades del siglo
XIX y de la fisicoquimica del siglo XX, s6lo permite al profesional de la salud
hacerse una representacion fisicoquimica de larealidad delasalud y delaen-
fermedad de su paciente concreto, es decir, una representacion anatomo-
fisioetiopatolégica. Pero si entendemos al hombre como materializacion
individual de los procesos sociales, se requiere una semiologia que supere el
signo fisicoquimico para pasar al signo como realidad social y cultural y per-
mita reconocer, en el individuo, los signos de ese proceso de materializacion.

= Se necesita pues, una historia biogrifica, en el nivel de la corta duracién, del
tiempo de los hombres y los acontecimientos, que supere los limites de la
individualidad y permita reconstruir cada proceso social singular y concreto
de sujetacion para comprender c6mo en la historia personal se materializan
los procesos sociales, es decir, de qué manera el proceso social de salud-
enfermedad se materializa en un individuo concreto dentro de las posibili-
dades que potencia el perfil de salud-enfermedad de la comunidad a que
pertenece. En tltima instancia, cémo cada individuo pertenece a un proceso
de historia local concreto y de qué manera en ella se establece una forma
determinada de andar por la vida, en el contexto general de una economia-
mundo.

Este abordaje de los niveles general, particular y singular permite ademads
la superacién de las contradicciones que implica manejar estos tres niveles
con una posicién ecléctica entre las ciencias sociales y la teorfa de sistemas,
como pretende hacerlo Pedro Luis Castellanos*?.

Sélo asi, a partir de una investigacion que permita una comprension
integral de los problemas, se podra intentar abordar integralmente la genera-
cién, la promocién y la recuperacion de la salud, tanto en el plano individual
como en el colectivo. Todo lo anterior implica el reto de un replanteamiento,
no sélo de la investigacion y de la practica, sino también de la ensefianza de
las profesiones de la salud en un sentido amplio. Dicho replanteamiento

debera permitir:

342. Lilienfel y Lilienfeld. Op. Cit. p. 2.
343. Pedro Luis Castellanos. “Sobre el concepto de salud-enfermedad. Descripcion y explicacion de
la situacion de salud”. En: Boletin epidemiologico. OPS. Vol. 10. No. 4. 1990.
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a. Desde el punto de vista del saber, una actitud abierta desde todas las
ciencias, y especialmente las ciencias sociales, para un abordaje interdisci-
plinario del proceso salud-enfermedad. Esto exigira no la investigacién y
la ensefianza por disciplinas, sino la definicién de problemas sobre los
cuales se centre una accién coordinada de todas las disciplinas, tendiente
a aportar conocimientos integrales que potencien la solucién de dichos
problemas.

b. Desde el puntode vista de laaccién, estamos de acuerdo conlaOMSen que
senecesita “una nueva raza de profesionales de la salud”*, un nuevo tipo
de prdctica profesional que permita enfrentar la solucién de estos proble-

mas desde un abordaje interdisciplinario de la promocién y la recupera-
cién de la salud.

Este es el reto para los investigadores, los cientificos y los profesionales de

la salud del siglo XXI y, por tanto, para un Programa Nacional de Ciencia y
Tecnologfa de la Salud en Colombia.

344. OMS. “Se necesita una nueva raza de médicos”, Mesa redonda ydebate. Foro Mundial de la Salud.
Vol. 6, 1985, pp. 333-353.



Capitulo 4

REFLEXIONES DE LA COMUNIDAD
CIENTIFICA

COMENTARIOS SELECCIONADOS

Comentarios de Alvaro Cardona

Acometer la tarea de planificar la actividad cientifica del pais en el drea de la
salud, presupone la necesidad de acordar unos elementos conceptuales que
constituyan el marco de referirse no sélo a los conceptos generales que
fundamentan la planificacion, sino ademas a las particularidades nacionales
que puedan definir las caracteristicas especificas al proceso.

Las siguientes son algunas anotaciones sobre esta tematica que puedan
resultar ttiles para el debate.

La planificacién como instrumento de reorientacion del desarrollo social

Elsentido fundamental que debe asignarsele al proceso dela planeacién es de
servir para la reorientacién global de los procesos sociales. La planificacion,
cualquiera que sea el &mbito en que se aplique, debe servir al propésito de
alcanzar objetivos de desarrollo social, identificados en términos de una
cierta ideologizacién de la actividad social de los hombres.

De alli que cualquier proceso planificador deba considerar en profundidad
la evolucién y la tendencia de las variables claves que deciden la orientacion
de lasociedad en la que se acttia, lo mismo que la evolucién y la tendencia de
los componentes sobresalientes de la actividad especifica a la que se refierala
planificacién.

Asi, laplanificacion de la actividad cientifica en salud debe abordar el tema
de cuales son los objetivos sociales globales que deben contribuir a alcanzar
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y confrontarlos con la evolucién y tendencias observadas en la investigacion
en el 4rea, con el objeto de establecer afinidad o discordancia existente entre
lo uno y lo otro. La legitimidad y el sentido de responsabilidad de la
investigacién cientifica estd dada por su contribucién al logro de los fines
sociales que se haya impuesto la comunidad.

Probablemente la categoria modelo de desarrollo contribuya al abordaje
metodolégico de la relacién entre la investigacion cientifica en salud y su
contribuci6énala reorientacién global de los procesos sociales. Si se asume que
unmodelode desarrolloes lamanera particular como cada sociedad organiza
sus actividades y sus recursos para lograr la satisfaccién de las necesidades
materiales y espirituales de sus miembros, de acuerdo con sus especificas
condiciones histéricas, culturales, sociales, politicas y econémicas, su analisis
puede ser til para comprender esta relacién en escenarios macro como un
pais, asi como en escenarios mads circunscritos como las regiones o las
localidades.

Un modelo de desarrollo apropiado a cada sociedad debe ser resultado de
las propias tradiciones culturales que le dan su identidad y que no son
disueltas por las interrelaciones crecientes entre los paises del mundo. Cada
modelo debe favorecer la satisfaccion de las necesidades materiales y espiri-
tuales de la poblaci6n, generando condiciones propicias para la equidad y la
adopcién de decisiones con base en la participacién activa, instruida, persis-
tente y democratica de todos sus miembros.

La planificacién como instrumento de racionalizacion de los recursos

La planificacién debe enfrentar uno de los mayores problemas con que
tropieza cualquier proceso de toma de decisiones relacionada con el desa-
rrollo social: la escasez relativa de recursos disponibles para satisfacer las
necesidades sociales.

La relatividad de esta escasez se refiere a que ella estd intimamente
vinculada a factores como volumen poblacional y alos niveles alcanzados por
el desarrollo tecnocientifico, y por tanto, siempre tendrd una significacion
histérica, pero esta escasez relativa de todas formas impone la necesidad de
adoptar decisiones sobre el uso social méas apropiado que deba hacerse de los
recursos. Le cabe a la planificacion la responsabilidad de guiar esta toma de
decisiones, mediante un proceso de definicion de prioridades, que involucra
aproximaciones técnicas pero que esta decisivamente determinado por la

apreciacién conceptual que se tenga de los objetivos sociales que han de
alcanzarse*”.

345. “La escasez de recursos para satisfacer los deseos de la gente genera tres cuestiones que
cualquier economia debe resolver: qué bienes y servicios se produciran; cémo seran producidos
esos bienes y servicios; y quiénes consumirdn los bienes y servicios. Cada cuestion admite
propuestas alternativas.
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La necesidad de que los escasos recursos disponibles para la investigacion
en salud se apliquen de manera eficiente, exige que ellos se orienten hacia las
dreas en que puedan lograr un mayor impacto social y contribuir a fortalecer
lineas de investigacion en las que tengamos posibilidades de desarrollo.

El Estado debe liderar un proceso de definicién de prioridades de investi-
gacion a las cuales se aplicaran los recursos disponibles, sin que ello signi-
fique el vetoa ninguna linea de investigacion surgida del interés particular de
los investigadores. Una politica estatal coherente debe propiciar que en un
proceso de resolucion de nuestras necesidades se acceda a altos niveles de
calidad en la investigacion y a la creacion de una base cientifica apropiada a
nuestras potencialidades.

La planeacion del desarrollo cientifico en salud como
un proceso social participativo

Plantearse el desarrollo como un proceso que pueda producir cambios
favorables en la organizacion social y enla calidad de vida delos ciudadanos,
implica pensar en la democratizacién real de la estructura de la toma de
decisiones. Este es uno de los mayores problemas que deben enfrentar los
paises subdesarrollados, y sin cuya superacién no es posible que se puedan
alcanzar grandes logros; las decisiones fundadas en €l deben remplazarse por
procesos de amplia participacion ciudadana, que deben extenderse a todos
los aspectos de la vida social.

Siendo que la investigacion cientifica en el drea de salud debe contribuir al
propésito de mejoramiento de la organizacion social y de la calidad de vida,
laestructuracién de un plan nacional de desarrollo cientifico en el sector debe
incorporar el sentimiento social existente acerca de los problemas prioritarios
que deben resolverse y que consiguientemente deben concentrar la aplica-
ci6én de los recursos humanos, técnicos y financieros disponibles.

Acoger el sentimiento de lasociedad en cuantoalas prioridades que deben
atenderse, en un proceso en que los cientificos deben interactuar cercana-
mente con los demdas ciudadanos, debe impedir que las definiciones se
adaptenalos intereses particularistas de élites ilustradas pero distantesdelas
necesidades acusiantes de la poblacion.

En respuesta a la primera cuestion, por ejemplo, una sociedad podria gastar més en cuidado
médico y menos en otros bienes y servicios, o viceversa. Y en respuesta a la segunda cuestion,
una sociedad podria producir cuidado médico con mas médicos y menos enfermeras, 0 méds
enfermeras y menos médicos. En respuesta a la tercera cuestion, una mayor 0 menor proporcion
del cuidado médico puede ser destinado a la salud (ejemplo, medidas preventivas) en lugar que
a la enfermedad, o, dentro de la categoria de la enfermedad, la sociedad podria destinar mds
servicios a los individuos con una enfermedad y menos a los individuos con otra enfermedad.
En resumen, precisamente porque los recursos son escasos, toda sociedad debe escoger,
colectiva o individualmente, la mejor forma de hacer uso de ellos: la economia es el estudio de
estas escogencias” (Oxford Text Book of Public Health. Oxford University Press. 1986. Vol. 1p.219.

Traducci6n del autor).
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La planeacion del desarrollo cientifico en salud debe incorporar
los avances conceptuales sobre el proceso salud-enfermedad

Como resultado de las reflexiones sobre las limitaciones del paradigma
experimentalista para comprender los procesos sociales de salud-enferme-
dad, se havenido haciendo un gran esfuerzo por construir un nuevo enfoque,
que destaca la necesidad de hacer una reconceptualizacién del problema a
partir de resaltar la importancia definitiva que la cultura, la economfa, la
politica, las relaciones sociales y las relaciones de poder politico tienen sobre
las condiciones de salud-enfermedad de las comunidades.

Segtin esta concepcién, la salud-enfermedad es un fenémeno social que es-
ta determinado por muchos factores que se sittian més all4 de los fenémenos
biolégicos observables y manejables por via experimentalista, y que deben
abordarse con una metodologia que pueda dar cuenta de manera integral del
fenémeno. :

La definicién de un plan de desarrollo cientifico en salud debe incorporar
estos nuevos conceptos y propender a una integracién de los esfuerzos inves-
tigativos hechos desde las distintas disciplinas, de tal forma que logre
superarse la visién fragmentada que hoy predomina. La incorporacién de las
ciencias sociales al proceso de investigacién en salud debe ser uno de los
mayores esfuerzos que se hagan.

Comentarios de Hugo Cérdenas
Introduccion

Los distintos documentos abordan el problema de la ciencia y la tecnologia en
salud desde la especificidad de los campos en que se mueve cada uno de los
investigadores, algunos con mas énfasis en la propuesta del programa
nacional, otros en las posibilidades y obsticulos para la realizacién de
investigacién en el pais, proponiendo a su vez temas y problemas con
probabilidad de ser investigados. Habria sido importante incluir en los
escritos entregados, el llamado documento base, elaborado por Colciencias,
el cual sirvi6 como punto de partida para la elaboracién de los distintos
documentos enviados.

Igualmente, habria sido importante la elaboracién de un documento,
conjunto por parte de los autores, que permitiera esbozar una propuesta
inicial que intentara en si misma, como lo menciona la introduccién a los
documentos, el trascender las fronteras disciplinarias, buscando la identifica-

cién de grandes ejes problematicos y la formulacién de posibles acciones y
estrategias para superarlos.
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La diferenciacion entre el programa de atencién en salud
y programa de investigacion

Comparto con el doctor Wassermann la diferenciacién que establece entre el
Programa Nacional de Ciencia y Tecnologia en Salud y un programa nacional
de salud, porque esto permite delimitar terrenos de reflexién y de acciéon que
aseguran de un lado la especificidad y de otro claridad en las relaciones
existentes entre uno y otro.

Un programa de atencion en salud enfrenta problemas concretos de
individuos y colectividades, problemas que son de orden ético-politico,
técnico y tecnoldgico; que si bien en la aproximacion a los mismos se apoyan
en la investigacion, sus acciones principalmente se orientan a problematizar
sus espacios de intervencion, a formular preguntas a los mismos y a estimu-
lar los procesos investigativos.

Un programa de investigacién es aquel donde se establecen planes y
proyectos, que interpretan las tematicas y los problemas en salud, que
requieren procesos investigativos a un corto, mediano o largo plazo. Este
programa plantea soluciones probables, alternativas posibles a los interro-

“Bantes provenientes del Programa de Atenci6n en Salud.

La anterior diferenciacion no supone la existencia de un estatus mayor de
laciencia en relacion con la técnica y la practica profesional, ni que esta tltima
esté necesariamente subordinada a la primera. En este sentido la divisién
entre ciencias basicas y ciencias clinicas o entre investigacién bdsica o inves-
tigacion aplicada resulta discutible; la medicina clinica y la salud ptiblica son
un trabajo técnico, una practica que resuelve problemas concretos, recono-
ciendo realidades, actualizando modelos, de la salud y la enfermedad. Las
llamadas ciencias basicas (con una connotacién pedagégica) hacen referencia
a las disciplinas cientificas en lo biol6gico y lo social que han definido objetos
y métodos de estudio, apoyando en muchas ocasiones el ejercicio de una
técnica o de una practica profesional.

Sin embargo, la relacion entre ciencia y técnica no estaria expresando el
saber para actuar en el sentido positivista, ya que desde la técnica se han
movido y se han gestado muchos logros de una ciencia. La intencién de esta
diferenciacion es la de definir especificidades en cuanto a campos de accién
y modos de proceder.

El problema de las priorizaciones

La pregunta que surge en torno a este tema es la de ;quién prioriza? y ;des-
de donde lo hace? Es comun que lo prioritario sea definido desde la instancia
de lo politico, en cuyo caso los intereses no siempre responden a los proble-
mas histérico-sociales de la salud en el pais. Es usual que las discusiones en
torno a este aspecto se diriman, en el terreno de lo politico y no en el de lo
cientifico.



172  SALUD PARA LA CALIDAD DE LA VIDA

Aunque se den estos riesgos, un programa de investigacion debe definir
lineas investigativas que sean producto de una negociacion entre los campos
problematicos trabajados hasta el momento por los grupos de investigadores
existentes y las propuestas que el programa pueda hacer, alimentandose en
los interrogantes provenientes del sistema de salud y de las discusiones
realizadas al interior del mismo programa.

El problema de la interdisciplinariedad

Siguiendo los planteamientos del documento elaborado por el doctor E.
Quevedo, se precisa la necesidad de definir el proceso salud-enfermedad
como un proceso social y cultural; de ahi que la naturaleza misma del
problema convoque para su comprension y explicacion, la participacién de
ciencias bionaturales y ciencias sociales. Ademas, la complejidad del proceso
salud-enfermedad desborda las posibilidades explicativas de cada una delas
perspectivas intervinientes, demanda la construccion de nuevas teorias a
través de un trabajo interdisciplinario, donde se redimensionan tanto las
disciplinas participantes (en sus teorias y métodos) como la mirada misma
que del problema se pueda construir.

Muchas veces el quedarse corto en el enfrentamiento de los problemas
depende mas de la mirada y los presupuestos tedricos (que incluyen y
excluyen elementos, dando un orden determinado alarealidad) que lamisma
naturaleza de los problemas.

El problema de la participacion

Aunque se hablaba de la necesidad de definir unas lineas de investigacion
que orientaran la definicién de programas, planes y proyectos a través de la
participacion de sus diferentes fuerzas sociales, esto no debe significar la
homogeneizacién de la investigacion, por el contrario, debe intentar rescatar
la especificidad y singularidad de la génesis de los procesos salud-enferme-
dad, de las condiciones que posibilitan su existencia y de las distintas
representaciones que acerca de ellas se tienen. Esto solamente es posible si s
dan procesos participativos reales.

Decia antes que la complejidad de la salud y la enfermedad exigen
participacién de diversas disciplinas, pero también de los distintos pro-
gramas que se organizan dentro del sistema y a su vez la particularidad
temporal de las regiones del pais. En otras palabras, no puede hablarse de
interdisciplinariedad, intersectorialidad e interaccion con el sistema de aten-
cion en salud si no hay una real participacion.

El problema de la evaluacion

Es frecuente al momento de evaluar los programas, planes y proyectos, hacer
equivalente evaluacion a medicion, por cuanto la medicién resulta en un
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indicador mds facilmente constatable. Entre estos indicadores se encuentra,
por ejemplo, el de costo/beneficio (la bisqueda de un menor costo economi-
co y un mayor beneficio social) que documenta tan s6lo el punto de vista del
que financia pero no del beneficiario, pues para él costo es lo que invierte en
el proyecto y beneficio es lo que adquiere a través de éste; no todos los
individuos de un grupo social se benefician de la misma manera. Dificil-
mente, desde esta perspectiva, se logran medir los beneficios sociales, ya que
es distinta la logica de los planes y proyectos, de la l6gica histérico-social de
las comunidades.

Este tipo de evaluacion es de cardcter descriptivo, no documenta el porqué
se dan o no los resultados en un programa. Una evaluacién pretende que un
programa alcance lo que quiere alcanzar o que de otro lado replantee su
coherencia interna o cambie completamente su informacién que facilite la
toma de decisiones.

En tanto se habla de la participacion de diversas disciplinas con distintos
métodos construidos, no es posible hablar de una tinica manera de evaluar;
por consiguiente, se debe preguntar més por los criterios desde donde se
evalda, pues una forma de evaluar puede convertirse en el patr6n de gene-
ralidad. Es necesario entonces correlacionar la especificidad de las disciplinas
con los criterios de evaluaci6n.

Comentarios de Cristina Lépez

Basados en nuestra experiencia, no s6lo como industria sino dentro del
campo educativo y de venta al Estado, podriamos enumerar algunas de las
recomendaciones que més benefician a cada uno.

1. Siendo el Estado el mayor comprador e inversionista no sélo en el drea de
la salud sino en la investigacion y la educacién de diferentes productos si-
milares a través desus diversas entidades, nos podriamos servir en que una
vez hecho el andlisis de la calidad, se estimulara la compra en plaza com-
prometiendo a éstas a aceptarlos, esto no sin ser previamente calificados.
Con esto se ayudaria a aumentar la produccién nacional con todo lo que
implicay ademés el Estado distribuye mejor el presupuesto, ya que los pre-
cios son econémicos con una calidad muy comparable a los importados.

2. Es incuestionable la calidad de nuestros profesionales en dreas aplicables
a la industria, lo que con un programa integracionista de las diferentes
ramas de los cuales se pueda valer necesariamente mejoraria el nivel
tecnolégico y la calidad final de los productos.

Una modesta sugerencia que contribuiria no sélo con el desarrollo de la
industria sino con la capacidad de los estudiantes de salir como profesio-
nales verdaderos seria:

La exigencia para ser profesional de entregar una tesis, que normalmente
se copia o queda guardada sin que nadie haga uso de ella, debe cambiarse.
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Si por el contrario ese tiempo se hiciera productivo dentro de la empresa,
esto darfa oportunidad a las empresas de contar con conocimientos frescos
al estudiante a enfrentarse con la relacién laboral; con lo anterior se
obtendria fomentar el espiritu empresarial, se generarfa mas empleo y se
mejoraria la calidad de los productos y la calidad del profesional.

. Laapertura como se ha concebido desplaza al productor hacia el comercio;
si se da la oportunidad de mostrar los productos en los mercados inter-
nacionales y ensefiamos a la gente a que identifique a Colombia por la
diversidad de productos que pueda mostrar y no solamente por la ya
consabida presentacion que dan de la rama las flores, los frutos y los cue-
ros, se consolidarfa la verdadera apertura y aprenderiamos a creer en la
produccién nacional empezando por nosotros mismos.

En principio se podrian organizar exposiciones de los productos en los
institutos y universidades para que nos enteremos qué produce el pais y a
qué grado de desarrollo podemos llegar.

4. No podemos dejar de mencionar el aspecto econémico. Cuando se quiere
presentar un producto estéticamente calculado y ademds que funcione se
incurre en costos altos no sélo de acabado del producto sino de desarrollo;
sinembargo, no hay ninguna linea de crédito que estimule el desarrollo de
nuevos productos sino que los supuestos créditos de fomento tienen tasas
de interés muy altas y ademas de las camisas de fuerza que imponen, no
permiten acomodarse a las necesidades reales de la industria, sin que
existan lineas subsidiadas para la investigacién y el desarrollo de nuevos
productos para la industria.

Si existieran lineas de crédito flexibles con monitoreo profesional para
las dreas de produccién, se lograria la optimizacién de productos.

w

Comentarios de Juan José Jaramillo

En términos generales estoy de acuerdo con los diversos planteamientos pre-
sentados, me entusiasma mucho que varios pensadores colombianos digan
cosas con las cuales he venido trabajando desde hace muchos afios en mi
Departamento de Medicina Social de la Universidad del Valle, tanto a nivel
de pregrado, pero sobre todo de postgrado, en docencia, asesorfa e investi-
gacion. Esas cosas de las cuales le comento las podria resumir en lo siguiente:
se trata de superar el dualismo funcionalista y positivista de salud y de enfer-
medad, y en cambio Ilegar a nueva postura epistemolégica y metodolégica
encaminada a enfrentar el fenémeno como un proceso de salud-enfermedad
en el cual y en un momento dado —sincrénico— se representan relativos
estudios de equilibrio de mayor salud o de mayor enfermedad.

Esa postura conlleva la necesidad administrativa de un nuevo disefio de

nuestros servicios de salud y de la formacion cientifica de las personas del
sector salud.



REFLEXIONES DE LA COMUNIDAD CIENTIFICA 175

Es necesario para Colombia:

&

. Redisenar las curriculos profesionales de la salud desde las universidades
e institutos.

b. Implementar procesos investigativos permanentes en las universidades y
en los servicios dentro del drea integrada de las ciencias sociales y de las
ciencias de la salud y dentro de la administracién y de la epidemiologia
social. Paraelloy primero que todose necesitan generar actitudes positivas
dentro de estos lineamentos a los profesionales de las ciencias sociales y las
ciencias de la salud, propiciar los mecanismos administrativos y financie-
ros que permitan la investigacion.

Concebir una investigacion histérica y prospectiva mds de tipo cualita-
tivo que cuantitativo, aunque sin abandonar la dimensién numérica pero
situando la subsumida dentro de la cualificacién y dentro de la realidad.

c. Implementar la educacién permanente —no continua— con criterios de

ciencias sociales en salud y de investigacion social en salud, tanto en los

funcionarios de la salud como en la comunidad usuaria en general. Con
ello ird lograndose generar la cultura participativa y de equipo y ello
respondera a los nuevos requerimientos constitucionales.

Al concebir un plan, en este caso, para el sector salud, con los criterios
acabados de anotar, considero que Colciencias entregaria los elementos
ciencia y tecnologia propicios para el desarrolio humano, participativo y
democratico de la salud en Colombia. Ello nos podria llevar hacia unos
servicios que trabajen no con politicas contra la enfermedad como ha venido
sucediendo hasta la presente, sino con unos criterios politicos, administrati-
vos y cientificos encaminados a politica de salud verdaderamente, en donde
se enfatice en la prevencion, el fomento y educacién en salud colectiva y
luego, y en segundo momento, se manejen los criterios del cuidado curativo.

Comentarios de Elias Sevilla Casas

Vision unificada y positiva de la salud como

atributo del proceso humano

* Unode los aportes mas incisivos de la teoria posmarxista sobre la sociedad
moderna es la de la cosificacion del hombre, propuesta por Lukacs, y que
seresume como la peculiar asimilacién del mundo objetivo e intersubjetivo
humano a semiobjetos que podemos manipular. La salud humana no ha
escapado al proceso cosificador moderno, como lo muestra el doctor
Quevedo; facilmente se pasé al esencialismo precartesiano la sustanti-
vacion explicita o implicita. Para muchos contemporaneos, incluso
cientificos de la salud, esta es un “estado de...”, que se puede perder, se
puede mejorar, y se puede comprar, creo que hay polizas que venden
salud. Cuando menos, se dice (incluso enalgunos documentos reimpresos)
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que la salud es un producto social. Me atrevo a pensar, mientras sigamos
sustantivando la salud, estaremos presos de un paradigma que ya rindi6
sus frutos y hoy comienza a tener rendimientos decrecientes.

Creo que en la adjetivacion de la salud encontramos el principio de otro

paradigma. Propongo que la salud se considere como “un atributo de” el
proceso deautoproduccién del hombre como persona y como especie. Este
hombre en proceso de producirse esté sano, saludable, o si se quiere, esta
mads o menos saludable. La autoproduccién o autogénesis del hombre, de-
nominada autopoesis por algunos, es un concepto clave dentro del nuevo
paradigma y es actualmente muy utilizado dentro de la teorfa de sistemas
complejos a partir de las propuestas de Hayek, Maturana y en cierto modo
Alan Touraine.
La adjetivacion de la salud tiene una consecuencia que parece fundamen-
tal: permite superar el dualismo de salud-enfermedad. Por mas que se ligue
artificialmente con un guién o con una conjuncién esta dicotomia rompe en
dos mitades antagénicas el proceso unificado de la autogénesis humana.
La bifurcacién ha sido consecuencia de, y ha favorecido el énfasis exa-
gerado en el lado enfermedad, con desmedro del lado salud.

Asi como todavia no se ha asimilado el antiquisimo logro socratico de

concebirlasabiduriacomoelvacioynocomolallenura, parece que todavia
no se ha generalizado el indudable logro, condensado por la OMS, de
pensar lasalud como cualidad positiva de un proceso unitario. No obstante
declaraciones solemnes, todavia pesa mucho en nuestra préctica concep-
tual aquello de que la salud es “ausencia de enfermedad”. Es decir,
seguimos pensando la salud como la otra cara del sustantivo negativo
llamado enfermedad.
Por tanto, propongo que hablemos en forma positiva adjetiva y unificada
de la salud. Pero como no estamos tan pobres de propuestas, pensadores
tan fecundos como Dubos, Engel, Hinkle, y Wolff**¢ han dado pasos impor-
tantes en esta direccién todos ellos inscritos en versiones de un enfoque que
podriamos denominar ecosistemético. Hay que insistir en que este ecosis-
tema incluye al hombre como parte, no aparte, del conjunto natural y
reconoce la especificidad de la insercién humana.

Es cierto que estos autores pensaron mas en enfermedad que en salud,
pero pensaron unificadamente. Por ejemplo, para Dubos, el hombre en
el proceso evolutivo estd inmerso, casi siempre sin darse cuenta, en
un mar microbiano y en consecuencia siempre esté infectado, més o menos
infectado. Estoy proponiendo que pensemos en positivo y digamos que
el hombre en su proceso de autoproduccién como persona y como

346. Ver H. Fabrega. “Concepts of Disease: logical features and social implications”, en: A. Caplan.

H.TEngelhardty].]. McCartney (Eds.) Concepts of Healthand Disease Interdisciplinary Perspectives.
Londres, Addison-Wesley. 1981.
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especie, estd mds 0 menos saludable (o si ustedes prefieren, mas 0 menos
enfermo).

Engel, en particular, hizo énfasis en los componentes experienciales y

psicologicos de esta calidad de salud, que tiene mucho que ver con lo que
ahora llaman representacién vernacula de la salud; por ejemplo, laimpul-
sada por Kleinman*’ en Harvard, ha avanzado mucho en esta linea que
conceptualiza lasalud como experiencia humana. De alli se ha derivado la
distincion expuesta magistralmente por Young™, de mala salud como
disease, comoillness y como sickness. Por desgracia no hay términos precisos
en castellano para traducir la diferencia.
Igualmente, estos autores superaron la concepcion discreta de “estados de
salud”. Conciben ésta como calidad de fases, continuamente cambiantes
en diversos niveles, de un proceso muy complejo que ellos concibieron
como la adaptacién del hombre a un medio exigente. Vuelvo a insistir en
que esta es una adaptacion productiva y autoproductiva.

Permitanme un simil grafico. Imaginense ustedes una madeja sinuosa,
oscilatoria, que marca la calidad sana del proceso de autoproduccion hu-
mana. Los picos superiores e inferiores de esta oscilacion marcan los méds
ylos menos de la calidad sana (o enferma, si prefieren) de linea constitutiva
del proceso. Aclaro que este proceso esta hecho de pequenios hilos, relati-
vamente cortos, que representan la produccién humana ontogenética.
Estos hilos tienen multiples dimensiones, correspondientes a las varia-
ciones que, segtin diversos saberes, nos ofrece la materia atémico-molecu-
lar, la materia viva, y la materia social. A su vez los hilos constituyen la
madeja ininterrumpida desde hace unos tres millones de afios, que de-
nominamos filogénesis humana. Les pido que tengan en cuenta que la
madeja y sus hilos son analogias grificas que tienen sus limitaciones.

De todos modos, vistas asi las cosas, se puede hablar unificadamente de
salud (en positivo), y de sus grados, aplicando la calificacion a una persona
individual, aun grupo de cualquier escala (por ejemplo desde la dfada ma-
ternoinfantil hasta la nacién y el planeta). Podemos entonces conjugar la
biografia con la historia para explicar los fenémenos de la salud.

Saberes, ciencias y tecnologias de la salud

* Pensada la salud como atributo de un proceso histérico, en sus versiones
ontogenéticas y filogenéticas, queda superada la tentacion, todavia muy

347. A. Kleinman. The conceptual basis for the study of illness perception and behavior in tropical diseases.
Ponencia presentada a la Conference Social and Economic Determinants and Consequences of Malaria
and its Control under Changing Conditions, Sitges, Espafia, octubre 26-28 1987. P. Farmer y A.
Kleinman. “Aids and human suffering”, en: Living with AIDS, Part I Special issue of Deadalus
Journal of the American Academy of arts and Sciences 118 (2): pp. 135-160, 1989.

348. A. Young. “The Anthropologies of Illness and Sickness”, Anual Reviews of Anthropology. 1982. pp.
257-285.
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fuerte, de hablar de factores humanos o factores sociales de la salud. Todos los
factores de la salud (por ejemplo, los llamados factores de riesgo) son
sociales, por definicion. Queda, por lo mismo, superada la idea de una
participacion externalista, instrumentalista, pedagégica o facilitadora de
las ciencias y disciplinas humanas en cuestiones de salud. Emerge una par-
ticipacién interna y globalizante de las mismas en el conocimiento y
promocién de la salud como atributo social y por tanto, histérico.

Esta participacion interna y globalizante no va en desmedro de las otras
disciplinas: al contrario, las supone. La genética, la biologia, la inmuno-
logia, y las demas disciplinas que tanto han contribuidoal conocimiento de
la salud, contintian teniendo suma importancia. Més atn, en ocasiones de
acuerdo con la faceta del proceso autoproductivo humano que se escoja,
deben asumir papeles protagénicos. Pero no se debe olvidar que esos
genes, esa vida, esos anticuerpos, etcétera, se inscriben en un proceso que
es histérico social y al ser histérico y social queda abierto a la influencia de
las cosas tan humanas como los vicios capitales y las virtudes cardinales:
envidia, avaricia, deseo de poder, o el amor al préjimo se convierten en
variables importantes de cualquier modelo total de explicacion.

Un ejemplo nos sirve. Si algo se ha aprendido tltimamente sobre

malaria es que hay una gran diferencia entre las malarias aviarias o de
lagartijas y la malaria humana, incluso para un inmunélogo. La historia del
doctor Patarroyo es un buen caso doméstico, que ensefia que la inmuno-
logia de la malaria humana tienen implicaciones que van mas alla del
campo de la inmunologfia para el que de veras esta interesado en bajar y
mantener bajas las tasas histéricas de malaria en el pais, y no tan solo
figurar en las paginas de la prensa.
Asi entendida la salud, podemos hablar brevemente de los saberes, cien-
cias y tecnologias (en plural y tripartito) que enfocan la salud y ubicarlas
en una perspectiva mas amplia, que haga justicia a su dimensién humana.
Me valgo para este fin de la propuesta habermasiana*’ de tres mundos,
constitutivos de la experiencia humana: el mundo objetivo, el mundo
subjetivo, y el mundo intersubjetivo.

La experiencia humana del mundo objetivo versa sobre lo que se puede
conocer, como verdadero, lo que estd alli afuera distinto de mi. Este mundo
equivale mds o menos a la naturaleza externa de la tradicion marxista o a la
realidad cuantificable dela tradicion positivista. La forma de conocimiento
del mundo objetivo es la que se ha denominado ciencia empirica, o también
ciencia empirico-analitica.

349. J. Habermas. Teoria de la accion comunicativa. Vols. 1 y 11, Taurus, Madrid. 1987. Una revisién
colombiana del tema, estrechamente referida a ciencia y tecnologia en Colombia, en G. Hoyos.
“Elementos filosoficos para la comprensién de un politica de ciencia y tecnologia”, en: F

Virviescas y F. Giraldo (comps.). Colombia: El despertar a la modernidad. Foro Nacional por
Colombia. Bogota. 1991.
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La experiencia humana del mundo subjetivo versa sobre lo que estd en mi,
dentro de mi, a lo cual s6lo yo tengo acceso privilegiado y a través de un
dialogo genuino, otras personas con quienes me comunico. Puedo en-
tonces pensar en conocer este mundo subjetivo, tanto el mio, como el de los
otros yos. Este conocimiento se plantea no en términos de verdad, sino de
autenticidad y calidad expresiva y estética, y tiene que ver con la her-
menéutica como el arte de interpretar sentido.

Finalmente, la experiencia del mundo intersubjetivo versa sobre el conjun-
to de otros sujetos (yos) con los cuales debo interactuar como parte esencial
de mi propia existencia. Este mundo equivale a lo que los soci6logos deno-
minan estructura social. Su forma de conocimiento es no sélo la ciencia
empirico-analitica (para determinados productos sociales observables y
medibles) sino la critica social, que atiende normas de naturaleza ética.
La cosificacién del hombre puede plantearse como la anulacién explicita o
implicita de los mundos subjetivo e intersubjetivo, los cuales desechan
como intitiles o inabordables. Las ciencias sociales, en su version positi-
vista, pretendieron asimilar estos mundos tipicamente humanos al mundo
objetivo, omitiendo la tridimensionalidad de que estamos hablando: obje-
tiva, subjetiva e intersubjetiva. Mucho se ha escrito sobre la unidimensio-
nalizacion de la vida moderna y sobre cémo se pretende poner al servicio
de la administracién de la sociedad la enorme capacidad tecnolégica que
se ha logrado desarrollar en la administracion de la naturaleza.

No voy a profundizar en esta cosificacién genérica. Me refiero tan sélo

alasimplicaciones especificas de esta cosificacion para los saberes, ciencias
y tecnologias de la salud, haciendo algunas criticas constructivas. Luego,
y para terminar, tomaré como caso concreto de aplicacién de lo dicho las
relaciones entre las ciencias sociales y epidemiologia, tal como la he podido
experimentar a lo largo de unos cudntos afos de labor docente posgra-
duada y de investigacion empirica en la Universidad del Valle.
Hablé de saberes, ciencias y tecnologias en salud porque considero inapro-
piado hablar en singular con el tradicional término duplo de ciencia-
tecnologia. Creo que lo dicho mas arriba sobre los mundos objetivo,
subjetivo e intersubjetivo y sus formas de conocimiento, le quita el piso a
la dupleta cldsica. Se me ocurre que ella es una forma mds de cosificacién
reduccionista de la salud humana. No es el momento de profundizar en el
tema, pero no puedo dejar de decir que la ética como forma de saber sobre
el mundo intersubjetivo y la autenticidad y la estética como formas de saber
sobre el mundo subjetivo tienen mucho que ver en la tarea comtn de
generar conocimiento sobre lasalud de los colombianos. Pero infortunada-
mente estos saberes estan ausentes de nuestro discurso, incluso en los do-
cumentos reimpresos; en la superacion de este reduccionismo cosificador
tenemos un reto formidable que no debemos esquivar porque corremos el
riesgo de esterilizar el programa nacional que se pretende construir.
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Las relaciones entre ciencia social y epidemiologia

e En su evolucién como disciplina® la epidemiologfa inici6 su trabajo
tratando de clarificar etiologfas de enfermedades de tipo infeccioso. El
predominio de los paradigmas de Pasteur y Koch les facilit6 avanzar no-
tablemente, con métodos reduccionistas bastante poderosos, en la clarifi-
cacién de la relacién unicasual germen enfermedad que fue clasico en casos
como el del colera y la tuberculosis, en que los factores biolégicos fueron
el centro de atencién y se pudo aislar un agente especifico. Un poco més
tarde el céncer les puso mayor dificultad y més recientemente, las enferme-
dades sin causas microbiolégicas conocidas (las hoy llamadas crénicas,
degenerativas, etcétera) los obligaron a abandonar los modelos unicasua-
les y a plantearse no s6lo modelos multicasuales sino a introducir, en la
etiologfa, los llamados factores de comportamiento.

A pesar de haberse reconocido muy tempranamente la importancia de
los llamados factores sociales, las ciencias sociales participaron sélo tangen-
cialmente en los desarrollos de la epidemiologia. El estilo de vida y las clases
sociales (a la norteamericana) fueron conceptos vagos que cubrieron la
ignorancia que se tenia sobre estos fenémenos propiamente humanos. De
todas maneras, el avance en tecnologias de analisis fue notable, particu-
larmente en investigacién de céncer, que se convirti6 en lider dentro de la
disciplina, por su rigor y habilidad para utilizar los modernos recursos de
la informatica y los avances de la estadistica™. Por ejemplo, la eficacia de
estas metodologias se mostr6 de manera brillante en la clarificacién super
rapida de etiologia del sida.

Hoy por hoy la situacién se plantea mas o menos de ese modo*?; la
epidemiologia no s6lo estudia el riesgo objetivo, o probabilidad calculable
de que ocurran, en determinado lugar, tiempo y personas, ciertos eventos
positivos o negativos de salud, sino que comienza a interesarse por el
estudio de cé6mo los humanos implicados perciben, evaltian y manejan
estos riesgos®™. Se observa ya a ciertos epidemi6logos consultar obras
como la de Mary Douglas** que estudian el riesgo desde una perspectiva
antropolégica a los de Slovic®®, desde la perspectiva psicologica.

350. C. Buck, A. Llopis E. Ndjera y M. Terris (discusién parte V). “Perspectivas y orientaciones”,
en: C. Buck A Llopis E. Najera y M. Terris (compiladores.) El desafio de la epidemiologia
problemas v lecturas seleccionadas. Organizacion Panamericana de la Salud. Waskington, D. €
1991.

351. P.Correa. “The New Era of Cancer Epidemiology”, Cancer Epidemiology, Biomarkers and Preven
tion. 1: pp. 5-11, 1991.
352. E. Sevilla. Las ciencias sociales y el control de las enfermedades tropicales. Conferencia para el

VI Congreso de Parasitologia y Medicina Tropical. Santa Fe de Bogota 10-13 de octubre
de 1991.

353. E.N.Brand. “Risk Assessment and Public Policy”, en: L. Gordis, ED. Epidemiology and Health Risk

Assessment. Nueva York and Oxford University Press. 1988.
354.

M. Douglas. Risk Acceptability According to the Social Sciences. Nueva York. Basics Books. 1987

355. P. Slovic. “Perception of Risk”. Science 236: pp. 280-285. 1987.
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Se intenta trabajar también en el lado subjetivo de los riesgos, es decir,
recuperar para la ciencia el conocimiento de los mundos subjetivo e inter-
subjetivo que otras disciplinas intentan desechar. El caso cldsico del
tabaquismo y cancer del pulmén es bien ilustrativo. No sélo tenemos las
potenciales victimas que, conociendo a fondo el riesgo objetivo del cancer
asociado al tabaquismo, continian fumando, y alas compaiiias tabacaleras
que se la juegan toda para no desmontar una empresa mortifera que les
deja jugosos dividendos, sino a muchos otros actores sociales, por ejemplo,
en el mundo de la politica, que con su insolencia o su agazapado interés
permiten que esto siga sucediendo.

Basicamente, las ciencias humanas deben responder por el trabajo de
despejar el lado subjetivo e intersubjetivo del riesgo en los fendmenos de
salud. Se amplia asi el campo de colaboraci6n tradicional con epidemio-
logfa, que se habia concentrado en el manejo de los factores objetivos de riesgo
que se tenian como de origen sociocultural y psicolégico.

Los sujetos de que se esta hablando al proponer el aspecto subjetivo del
riesgo son principalmente: (a) las victimas potenciales de riesgo, (b) su red
social de apoyo, (c) los agentes de salud profesionales y no profesio-nales
que ayudan a sortear y a disminuir los riesgos, o a corregir sus dafios, (d)
los actores politicos que tienen el control de los recursos de la salud, y (e)
los expertos que miden los riesgos objetivos o generan tecnologfas de pre-
vencién, tratamiento o rehabilitacién. Esta gama de actores y los conse-
cuentes procesos, organizaciones sociales y estructuras que ellos crean, son
el objeto preciso del trabajo que se pone en frente de las ciencias humanas.
Vemos, de paso, que los estudios sobre sistemas de salud, de los cuales hay
amplia mencién en los documentos reimpresos, no s6lo encuentran aqui
un apropiado marco referencial, sino un conjunto de otros sistemas huma-
nos igualmente dignos de estudio.

Volviendo al ejemplo de la malaria humana en Colombia, aparecen
varios y muy importantes frentes investigativos complementarios a los
tradicionales frentes de estudio en malaria a que estamos acostumbrados.
Una comprension cientifica de la malaria en Colombia no puede, por tanto,
prescindir de estos nuevos frentes. Su olvido tal vez explica el que poco
realmente se haya contribuido desde la ciencia colombiana, o mundial, a
bajar las tasas mas alld del punto, todavia inaceptable, en que lo dejé la
campaiia clasica del erradicalismo. Seria, por ejemplo, sumamente intere-
sante hacer una evaluacion sistematica de las reponsabilidades subjetivas,
de los diferentes actores ya mencionados en el mantenimiento objetivo de
las tasas, y en el aumento contemporaneo de las muertes por malaria que
hoy comienzan a angustiarnos. No podemos correr el ridiculo de seguir
atribuyendo a meras causas naturales, como el fenémeno el Nifio, lo que
parece ser efecto, ciertamente, de causas naturales pero que se dejaron sin
intervenir cuando se ha podido hacerlo.
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¢ Las ciencias sociales ya iniciaron su tarea de respuesta concienzuda a la
apremiante y cordial invitacién de la epidemiologia. Una vez vencida la
resistencia externa, que impedia desde el fortin médico a otras disciplinas
diferentes a las tradicionalmente asociadas a la epidemiologia (biologia,
estadistica y medicina) tratar legitimamente cuestiones de salud, las cien-
cias humanas han ido venciendo resistencias internas que les impedian
considerar el campo de la salud como potencial drea de trabajo auténomo.
Era tal la hegemonia del modelo medicalizado de la salud que incluso
soci6logos prominentes colombianos llegaron a comentar que nosotros,
los cientificos sociales, poco tenfamos que hacer en el campo reservadoalos
médicos.

Parece que una de las razones de la resistencia interna en las ciencias
sociales para trabajar adecuadamente los problemas de salud, sin ser sub-
servientes de paradigmas y estructuras medicalistas o quedarse en la
periferia, es la dificultad para tratar el fenémeno de salud desde dentro, es
decir, con una perspectiva integral. Esta casi siempre implica familia-
rizarse con los procesos biolégicos que frecuentemente estan implicados
en el fenémeno bajo estudio.

Nose puede, por ejemplo, trabajar malaria, sin entender lo que pasa con
el anofeles y los plasmodios, que son parte fundamental del fenémeno. Los
cientificos sociales parecen considerar indigno de su oficio el mirar estos
procesos como parte del tema bajo estudio. No es que deban convertirse en
entomologos, parasitélogos o inmunélogos, sino que deben tomarse el tra-
bajo de entender lo que estos especialistas dicen. Reciprocamente, el
cientifico social debe intentar, con su actitud y un adecuado manejo de su
lenguaje, facilitar el que otros especialistas entiendan lo que dice. Es decir,
lacolaboracién desemboca en programas forzosamente interdisciplinarios
y la bisqueda de marcos de referencia que propicien el intercambio.
Veamos ahora qué pasa especificamente con la antropologia. No obstante
la fuerza explosiva centrifuga del crecimiento subdisciplinario, la discipli-
na todavia mantiene: “Un marco conceptual unificador y unos propésitos
deinvestigacién que derivansuenfoque delaespecie humanacomoel pro-
ducto de un pasado evolucionista y manifestacién de muchas conocidas
variedades en el espacio y el tiempo”*. Su integralismo de enfoque per-
mite moverse en un campo que va desde los c6digos genéticos (mundo ob-
jetivo) hasta las elaboradas configuraciones simbélicas de los mitos (mundo
intersubjetivo) o las peculiaridades de la biografia (mundo subjetivo).

Mas atin, parece ser aceptado cada vez mas por ellos que “la linea entre
lobiolégico y lo cultural es permeable, pues cada parte influencia a la otra
y se mezcla conella, y cualquier reduccién de estos fenémenos es limitante

356. S. Silverman. “The Wenner - Gren Foundation Looks a Head”, Anthropological Newsletter, mar-
zo de 1989, pp. 1-22.
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yempobrecedora”?’. Estas caracteristicas son sinduda una ventaja cuando
se trata de trabajar sobre cuestiones de salud, por las razones antes
anotadas.

Esta ventaja deberia hacerse mucho mds clara entre el grupo de an-
tropologos que durante la tltima década han constituido lo que en
Norteamérica se denomina Medical Anthropology. Sin embargo, una dis-
cusion reciente llama la atencion sobre el hiato que hay entre las promesas
y los resultados. Se sugiere que hay aislamiento disciplinario y exclusivo
énfasis en el sentido™®. El profesor Kleinman, bien conocido por sus aportes
a la antropologia médica reconoce esta deficiencia y la atribuye princi-
palmente a la escasez de proyectos que tomen en serio a la vez la antropo-
logia y la salud de las poblaciones™.

Los antropélogos colombianos han demostrado creciente interés por el
estudio de aspectos de la salud, con cierto énfasis en el estudio de los
aspectos etnocientificos, y de la practica médica tradicional de los indige-
nas*. Mds aun, en afos recientes ha cobrado auge el estudio de la
integracion de los sistemas no facultativos de cuidado de la salud con los

~ sistemas facultativos, organizados por ley dentro del Sistema Nacional de

Salud®!.

Parece que por sus ventajas comparativas la antropologia tiene mucho
que ofrecer a la epidemiologia en la tarea que ésta ya ha iniciado de
explorar sistematicamente el lado oculto del fenémeno, es decir, los mundos
subjetivo e intersubjetivo. Esta oferta no s6lo debe mirarse desde perspec-

357. H. Fabrega. “Comment CA to C. H. Browner et al. “A Methodology for Cross Cultural Ethno
medical research”, Current Anthropology 30 (3): pp. 345-347, 1989.
358. C. H. Browner et al. “A Methodology for Cross Cultural Ethno Medical Research, Current
Antropology 29 (5): p. 689, 1989.
359. A.Kleinman. Comment CA toC.H. Browneretal.“ AMethdology for Cross Cultural Ethno Medical
Research”. Current Anthropology 29 (5): p. 689. 1989.
360. Una muestra resumida de estos estudios es: A. Arocha, Sibundoyes y ingas sabios en medicina
y boténica, en: N. S. de Friedman y J. Arocha. Herederos del jaguar y la anaconda. Bogota. Carlos
Valencia Editores, pp. 105-144 1982. S. Bernal. “Medicina y magia entre los paeces”, Revista
Colombiana de Antropologia 2(2): pp. 219-264. 1954 - F. Correa. “Medicina tradicional cubeo”.
Boletin de Antropologia (Universidad de Antioquia) 6(21): pp. 141-159. 1987. C. Pinzén. El shaman
de las flores del ciclo, en: Simposio Chamanismo y Utilizacién del Género. Banisteriosis mds
aditions: enfoque interdisciplinario. 450. Congreso Internacional de Americanistas, Bogotd
Universidad de los Andes, 1985. G. Reichel. “Concepciones indigenas de enfermedad y equili-
brio ecolégico: los tukanos y los kogis de Colombia”, en: M. Jimeno y A.Triana (Eds.) Medicina,
shamanismo y botdnica. Bogotd, 1983.
Algunos de los estudios representados son C. Arbeldez. “El modelo de lamedicina institucional
posibilidades y limites”, en: M. Jimeno y A. Triana (Eds.) Medicina, shamanismo y botdnica. Bogota
1983. H. Calle. “Medicina tradicional y occidental en una comunidad indigena del Amazonas”.
Informes antropoldgicos 2. Bogota Instituto Colombiano de Antropologia. S. Isaza, Medicina
institucional relacion médico-indigena. Ponencia en el Taller de Medicina Tradicional y Asistencia
Meédica Institucional. Bogotd. Agosto 29-30de 1980. H. Portela. “Enfoques antropolégicos sobre
atencion primaria de salud: integracion de medicina alopitica y tradicional”. Maguare (revista
del Departamento de Antropologia de la Universidad Nacional de Colombia) 4: pp. 139-149,
1986. M. Loboguerrero y X. Herrera. “Salud publica y medicina tradicional en los Llanos de
Colombia”, Ciencia y tecnologia 4(3): pp. 26-28, 1986.

361.
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tiva de metodologias que insisten en materiales cualitativos y blandos*?
sino en la generacién de marcos conceptuales integradores que se ubiquen
en la linea del nuevo paradigma en construccion.

Conclusiones

Se resumen en un breve y apremiante llamado a quienes disefian el Plan
Nacional de Ciencia y Tecnologfa:

1. Que hablemos de salud como objetivo, en forma unificada y positiva (y por
tanto, se supere el rancio término de salud-enfermedad).

2. Que superen en la prictica, si no se puede hacerlo en las férmulas ya
consagradas de la ley, el reduccionismo cosificador que he criticado.

3. Que se privilegie, con apoyos financieros suficientes oportunos, el desa-
rrollo, asi sea incipiente, de programas colaborativos entre los diversos sa-
beres; tengo indicios de que la evaluacién de méritos de Colciencias para
apoyo a grupos de investigacion todavia obedece a criterios consecuentes
con el reduccionismo cosificador y la tradicion unidisciplinaria.

4. Que al privilegiar este cruce de saberes se insista en la bisqueda y consoli-
dacién de marcos referenciales que hospedan conceptualmente a varias
disciplinas. Nuestra experiencia sugiere que la epidemiologia y la ecologia
de sistemas que incluye al hombre con su valor especifico son huéspedes
promisorios.

5. Que se tenga en cuenta que tal vez el proceder bosquejado en los puntos
anteriores es la tinica alternativa de favorecer algo més que la retérica de
nuevo paradigma para trabajar la salud como proceso social histérico.

Comentarios de Carlos Corredor

El caso del Programa Nacional de Ciencia y Tecnologia de la Salud es
particularmente interesante, y posiblemente tinico en el contexto de los 11
programas de Colciencias. En efecto, tiene un claro componente en investiga-
cién basica en la mas pura tradicién y rigurosidad de las ciencias exactas, un
componente de investigacién aplicada, que en ningiin caso es la simple
consecuencia, extension o aplicacion particular de los resultados de investi-
gacion bésica, un componente de investigacion, innovacion tecnolégica, un
componente de investigacion social y econémica, y finalmente, un sistema de
salud que debe tener en cuenta todos los anteriores componentes para la
elaboraci6n de sus planes de presentacion de servicios, debe hacer investiga-
cién-accion en la manera de prestarlos y debe, ademas, llevar a cabo acciones

362. A. Kroeger. “Anthropological and Sociomedical Research in Developing Countries”. Social
Science and Medicine 17 (3): pp. 147-161 1983. C Kendall. Techitiques for Smali-scale Research in
Diarrheal Disease Control (CDD). Center for International Community-bases Health Research
The Johns Hopkins University School of Hygiene and Public Health, 1989.
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especificas de prevencion, control y tratamiento de la enfermedad y dar
atencion al enfermo.

Un programa nacional tan complejo requiere enfoques interdisciplinarios
que aseguren su éxito. Sin embargo, este tipo de enfoque tiene el peligro de
que, como en la fdbula de la descripcion del elefante por varios ciegos, cada
uno vea el problema de forma diferente, con lo que sus propuestas seran
igualmente diferentes. Se necesitaria, entonces, un enfoque integrador que
supere esta dificultad inicial y permita que tal enfoque, que es valido,
produzca los resultados esperados.

Estas reflexiones surgen de leer los diferentes ensayos que sobre el tema
fueron escritos por distinguidos investigadores bésicos, administradores e
investigadores sociales que actuaron como asesores del programa. Parece
que cada uno de ellos presenta su vision del programa desde su propio punto
devista y experiencia personal y trata otros componentes con menor profun-
didad, dando la impresi6n de que se esta hablando de varios programas. A
esta observacion general se sustrae muy claramente el excelente ensayo de
Moisés Wassermann. Con gran lucidez Wassermann sefiala la mayor parte de

-los componentes que deben integrar el programa dentro de un contexto dela
realidad colombiana.

Ademas, el ensayo de Beatriz Elena Gonzélez trata de plantear como
problema la prestacion de servicios en el sistema nacional de salud y el papel
que la investigacién supuestamente ha desempefiado y desempenia en la
conformaci6n del sistema y éste en las caracteristicas de la investigacion. Su
presentacion, por demds interesante, tiene, sin embargo, una falla de tipo
histérico en cuanto al modelo de educacién médica que prevalecié durante la
primera mitad del sigloenel pais. Enefecto, hastala década del cincuenta, con
la fundacién de la Facultad de Medicina de la Universidad del Valle, no se
introdujo en Colombia el modelo flexnetiano consistente en una clinicabasada
en unas ciencias basicas muy fuertes que la autora considera que llevé al
cientifismo. Naturalmente me aparto de esta vision como concepcién tanto
histérica como real.

Durante la primera parte del siglo imper6 en Colombia el tipo de ensefianza
a la francesa por su énfasis en la anatomopatologia y en la clinica y en la
aproximaciénal enfermoy supoco énfasis en labiologiabésica, labioquimica,
la fisiologia molecular, la microbiologia y la inmunologia, disciplinas que de
todas formas se encontraban apenas en gestacion. Quizé, en gracia a dis-
cusién, tengamos que aceptar que el énfasis en las ciencias basicas que cambié
totalmente el curriculo médico en la década del sesenta combinado con el
mayor uso del laboratorio clinico para establecer el diagnostico quiza haya
contribuido a una despersonalizacién de la atencion médica que en ningun
caso puede ser considerada como cientifismo. Se debe agregar que al estable-
cimiento de las escuelas de salud priblica, y particularmente la formacién de
los departamentos de medicina preventiva, contribuyeron a una formacién



186 SALUD PARA LA CALIDAD DE LA VIDA

mas sélida en prevencién, opuesto a conceptos anteriores de curacién y
permitieron el trabajo conjunto de profesionales de la salud diferentes al
médico.

Pero no se trata en estas notas de entablar una polémica acerca de nuestra
percepci6n de la formacién del médico, percepcién que en mi caso se basa en
mi experiencia como docente de profesionales dela salud durante los tiltimos
30afios, sino més bien en sefialar que de este modo laimportancia fundamen-
tal que ha tenido para el pais el énfasis en la investigacién bésica que apareci6
en Colombia a partir de la década del sesenta. No podemos desconocer la
brillante tradici6n investigativa en microbiologfa, en vectores, en la historia
natural de ciertas enfermedades endémicas que llevaron a cabo enamorados
dela ciencia enla Universidad Nacional, en Antioquia, en el antiguo Instituto
Samper Martinez que ha sido descrita magistralmente por Emilio Quevedoy
por Efrain Otero, y a la cual tuve también ocasién de referirme en otro escrito.
Sin embargo, esta investigaci6n se hizo en forma aislada, muchas veces sin
apoyo institucional y en ocasiones aun en contra de la politica oficial del
momento, siempre en tiempo del investigador que se lo roba al suefio o a
actividades productivas desde el puntode vista econémico, y frecuentemente
a costa de sus menguados recursos personales.

La investigacion en todos los campos se inicia en forma institucional en
Colombia a finales de los afios cincuenta en varias universidades colombia-
nas, y practicamente en todas financiada por fundaciones u organismos
estatales extranjeros. Es s6lo en 1968, con la creacién de Colciencias, cuando
el Estado colombiano asume un papel de financiador de la actividad investi-
gativa, y en 1991 cuando constitucionalmente define su papel como fomen-
tador y responsable de la actividad cientifica. Es en este contexto histérico en
el que tenemos que movernos para entender nuestras condiciones y formular
nuestros planes.

Tanto Wassermann, como Garcia reconocen que uno de nuestros primeros
problemas es la falta de investigadores en todos los niveles. La respuesta a
esta falencia es obvia: hay necesidad de incrementar los programas de
formaci6n de cientificos, y estos programas se llaman de postgrado.

En el momento tenemos una gran cantidad de programas de especiali-
zacién clinica en précticamente todas las facultades de Medicina del pais. La
mayor parte de ellos hacen énfasis en la adquisicién de destrezas para el
diagnéstico y tratamiento, pero algunos tienen un alto componente de
investigacion que se somete a consideracién de los colegas en los congresos
anuales. Esta investigacion es grupal, involucra a los residentes y es liderada
por un profesor lo suficientemente inquieto para afadir a sus diferentes
labores docente-asistenciales la direccién de la investigacion. Infortunada-
mente este no es el factor comun en las diferentes universidades colombianas,

niaun en los diferentes departamentos clinicos de facultades con importante
tradicion investigativa.
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Por el lado de las ciencias basicas la situacién es ain peor. Los programas
de postgrado llevan a la obtencion del titulo de magister o de Ph. D. Sin
embargo, en Colombia tan sélo funciona un programa, el de la Universidad
del Valle, a nivel de magister que cubre todas las disciplinas basicas. Este
programa se inicié en 1967, al mismo tiempo que el de la Universidad de
Antioquia, en donde infortunadamente murieron estos programas con la
excepcion de microbiologia y el de inmunologia que se han mantenido contra
todos los problemas. Con una tradicién similar hay un programa de magister
en microbiologia y en biologia en la Universidad de los Andes y en biologia
(bioquimica) en la Javeriana y uno de farmacologia en la Universidad
Nacional. Mds recientemente se han establecido programas de magister en
genéticahumana enla Universidad Nacional y eninmunologiaen Cartagena.
Enla Universidad del Valle se haaprobado un doctorado en ciencias biomédi-
cas, que contando con la aprobacion proxima del Icfes podria funcionar en el
proximo futuro.

De lo anterior resulta que el pais tiene una reducida oferta de programas
de postgrado en basicas médicas y hasta el momento sélo a nivel de magister.

~Por consiguiente, la formacién de cientificos pasa por la necesidad de for-
talecer estos programas.

En el ensayo que preparé para el programa de ciencias basicas me permiti
identificar unas estrategias para asegurar la formacién de inVestigadores:

a. Proveer de fondos en forma continua a aquellos grupos de investigacion
que han demostrado su capacidad sin someterlos a presentacién continua
de proyectos para ser financiados independientemente (por ejemplo,
asegurar financiacion adecuada por periodos quinquenales, sin perjuicio
de que se pueda competir a través de proyectos por fondos adicionales).

b. Proveer de fondos para becas de sostenimiento suficientes para que los
doctorados se puedan dedicar de tiempo completo a su investigacion
durante los tres o cuatro afios que dure su entrenamiento. Estos fondos se
darian en forma de préstamos condonables por servicio a la universidad o
al sistema de salud.

Hay una serie de puntos que son tratados en una forma u otra por los
diferentes ensayistas que vale la pena comentar, siquiera en forma somera.
Wassermann argumenta con gran fuerza que no debe haber priorizacion en
cuanto a los proyectos para financiar. Este es un punto bien importante y que
trae a cuento la vieja supuesta dicotomfa entre investigacién bdsica y apli-
cada. Con palabras del premio Nobel en Fisiologia y Medicina, don Bernardo
Houssay, no hay ciencia bdsica ni ciencia aplicada, sino ciencia en busqueda
de aplicacion. Pienso que este es un principio que deberia regir el programa,
por lo menos mientras la oferta de investigacion esté tan por debajo de
nuestras necesidades de ella. Como lo senalan los ensayistas, en este mo-
mento hay grupos que han obtenido reconocimiento internacional, y esto se
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esta dando mds y mds tanto en las ciencias basicas como en las clinicas y en
la prestacion de servicios de salud. Esta tendencia se mantendra en la medida
en que no cerremos, con miopia, la posibilidad de investigar en algtin campo
por su supuesta irrelevancia o por su costo.

Quiero hacer énfasis en la necesidad de mejorar los sistemas de adminis-
tracion a todos los niveles, pero particularmente en aquellos campos en los
que tenemos la menor experiencia, especificamente en el caso de la adminis-
tracién de la investigacion. A quienes nos ha tocado asumir este papel nos
queda fécil senalar el cimulo de improvisaciones que tuvimos que hacer
antes de encontrar el camino a la eficiencia en medio de un sistema particu-
larmente disefado para poner obstdculos a lainvestigacién. Creo que seriade
particular importancia recoger nuestras experiencias y confrontarlas
periédicamente con administradores de la investigacion y de otras latitudes
aguisa de seminarios de actualizacién y de formacion en esta disciplina. Para
terminar quisiera volver a lo expuesto al comienzo. El programa es de por si
complejo, y es necesario reconocer su complejidad y el hecho de que existen
expertos en sus componentes pero no en su totalidad. Esto hace necesario
integrar un verdadero equipo que trate de integrar estos componentes tanto
anivel nacional, como de las regiones, aprovechando para ello a los investi-
gadores universitarios, a los administradores del sistema de salud y a los
investigadores de la empresa privada, tanto tecnolégica como farmacéutica.

Comentarios de Maria Cristina Navas

La problematica de la investigacion en salud en nuestro pais comienza con la
orientacion de las carreras en pregrado y la falta de estimulo y motivacién a
los posibles investigadores del manana. Por las dificultades que se men-
cionan en este documento y que mas adelante comentaré, las universidades
tienden a perder la caracteristica esencial para lograr la generacién de
conocimiento.

Es muy importante tener en cuenta que en nuestro pais, con excepcién de
algunos pocos centros de investigacion, las universidades representan la
tnica institucion en que un cientifico puede llegar a desarrollar sus ideas y
proyectos. Sin embargo, esto es una gran limitante, puesto que la vinculacién
directa, como docente e investigador es muy limitada, quedando como
segunda opcion la vinculacién temporal, dependiente del presupuesto de un
proyecto, creando un ambiente de inestabilidad econémica en el que es muy
dificil investigar. Asimismo, se deben considerar las condiciones laborales de
los docentes, como son la carga académica y su remuneracion, factores que
influyen en forma importante en el buen desempeno cientifico.

Es de tener en cuenta que uno de los principales obstaculos que se le
presentan a un profesional, cuando decide dedicarse a la ciencia es la falta de
becas y oportunidades, que aseguren su formacion y dedicacion.
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El programa Icfes-BID permiti6 la creacion de los programas de postgra-
dos en las ciencias basicas en varias universidades, lo que ha facilitado la
formacion de nuevos investigadores; pero hay que tener en cuenta que estos
programas estdn en fase de maduracién y se les debe prestar la mayor
atencion para llegar a la excelencia, aprovechando la experiencia y vision de
los diferentes grupos de investigacion. Es importante consolidar lineas de
investigacion que permitan la formacion de los estudiantes de maestria y
facilitar estudios colaborativos y pasantias nacionales e internacionales, tanto
aestudiantes comoa profesores. Luego de haber finalizado la primera fase de
este programa, es vital la creacion de la mejor atmdsfera posible, que asegure
la formacién de un buen niimero de investigadores con nivel de doctorado,
en el menor plazo posible.

La no disponibilidad de literatura actualizada retrasa y dificulta la crea-
cién de nuevos proyectos y el surgimiento de nuevas ideas, aspecto esencial
tanto en el desempefio de los cientificos, como en la formacién de los
estudiantes. Esto podria solucionarse con la creacién de una hemeroteca
nacional, con un servicio agil y eficiente y en permanente contacto con los

~ grupos de investigacion.

Las complicaciones administrativas a las que tiene que someterse un
investigador, retrasa en forma importante el desarrollo del proyecto y algunas
pueden incluso obligar a la cancelacién del mismo. Las exigencias para la
importacién de equipo y reactivos deberian ser mds flexibles.

La creacién de un grupo multidisciplinario (cientifico, administrativo y
gubernamental), bajo la coordinacién de Colciencias, podra regir las condi-
ciones de la investigacion en nuestro pais. Ademds, el trabajo colaborativo
entre los diferentes grupos de investigacién y los futuros investigadores
permitiran el surgimiento de una nueva comunidad cientifica con todas las
condiciones y facilidades para la generacién de ideas y soluciones & nuestros
problemas de salud, reconociendo la ciencia como un elemento vital en el
desarrollo de nuestro pais.

Comentarios de Javier Marrugo

La anarquia y la falta de coherencia en los programas de desarrollo cientifico
y tecnolégico, es solo un reflejo de la realidad nacional. La gran mayoria de
los proyectos de investigacion de salud adelantados en nuestro pais, no son
el resultado de un plan concertado entre los entes encargados de tomar las
decisiones politicas y los cientificos.

El otro punto son las deficiencias existentes en los sistemas de registro de
la informacion en salud. Basados en esta informacion se toman las decisiones
politicas y el material primario para la investigacion, lo que hace pensar que
mucha responsabilidad en las malas decisiones la tienen las entidades que
manejan el registro y control en salud.
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En cuantoalaresponsabilidad del Estado sobre los entes de registro pienso
que debe ser permanente pero que la clase cientifica deberia tener mas
injerencia en el control de la informacién y del registro. Con lo anterior se
aseguraria una permanente y actualizada informacién, la cual serviria de
base para un adecuado desarrollo de los programas de investigacion.

Hay una pregunta que parece tener una o varias respuestas obvias y es:
¢por qué la gente en Colombia no quiere hacer ciencia? Tal vez si el gobierno
se hubiese detenido en alguna oportunidad a responder esa pregunta, exis-
tieran férmulas para que cada dia mas personas sededicaran a esanoble tarea.
Existen muchas razones poderosas en nuestro pais para no dedicarse a la
ciencia; trataré de enumerar algunas:

Falta de culto a la intelectualidad.

Falta de estimulo a los investigadores.

La existencia de actividades mas lucrativas.
La creencia de que somos un pais pobre.
La dependencia intelectual, etcétera.

En cuanto a la problematica de salud de Colombia es supremamente
compleja, vivimos en un pais que no ha podido resolver los problemas
propios del Tercer Mundoy se le vienen encima aquellos propios delos paises
desarrollados; por tanto, tratar de establecer prioridades en este campo
resulta dificil. Ademds, no se pueden imponer temas de investigacién porque
eso seria coartar la iniciativa, caracteristica inherente a la ciencia.

El otro gran problema del sector de la salud es su politizacién, lo que hace
inestables y cambiantes los programas; ademés, posee administradores con
poca vision hacia la ciencia, hecho que no permite el uso racional de la
investigacion en la solucién de los grandes problemas nacionales en salud.

Si el Programa Nacional de Ciencia y Tecnologia en Salud se elabora sobre
la base de la concertaci6n entre los cientificos y representativos de nuestro
pais, los administradores de la salud y la clase dirigente (quienes toman las
decisiones), se podria pensar que estamos en un buen camino hacia la
solucién del problema concreto en este campo.

En cuanto al manejo del programa debe ser Colciencias la encargada de
administrarlos recursos, haciendo unaseleccion rigurosa de aquellos proyec-
tos que por su originalidad, calidad cientifica y el prestigio de sus proponen-
tes, haga pensar que los resultados de esa investigacion tendrian grandes
repercusiones para el pais.

Uno de los grandes limitantes en la investigacion ha sido que todos esos
programas funcionan con préstamos internacionales, los cuales condicionan
en muchas oportunidades la ejecucién de los mismos; por tanto, el gobierno
deberia buscar férmulas que permitieran obtener recursos para la investiga-
cién de presupuesto nacional, con el objetivo de vencer uno de los obstaculos
que tiene la investigacion en nuestro pas.
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El porqué nuestra ciencia no tiene la trascendencia internacional que
deberia tener. Existen muchas razones que explicarian este punto:

* La primera, la falta de conocimiento de por lo menos un idioma adicional
(inglés), que les permita a los investigadores nacionales comunicarse con
colegas de otros paises.

* Segunda, el desconocimiento de la importancia de escribir los resultados
de lasinvestigaciones en las principales revistas de la respectivadisciplina,
para asi someterlos a la critica internacional.

Comentarios de Nancy G. Saravia

He leido con interés los documentos de los asesores del Programa Nacional
de Ciencia y Tecnologia de la Salud y he revisado varios de los documen-
tos complementarios. Veo que la angustia de los investigadores es gene-
ralizada en la comunidad cientifica y tiene raices tanto filoséficas como
précticas.

Dentro de su ponencia el doctor Wassermann propone una estructura
tripartita para el programa: desarrollo de capacidad, proyectos de iniciativa
propia del investigador, y proyectos convocados por el sistema nacional de
salud, basado en su identificacion de prioridades. Creo que esta vision
estratégica de los requerimientos fundamentales es acertada. El planea-
miento sobre los organismos y mecanismos para el manejo del programa,
incorpora todas las estructuras oficiales pertinentes de tal manera que co-
rre el riesgo de burocratizar y/o politizar la ciencia, se me hace que las
sociedades cientificas nacionales y lacomunidad cientifica en general del pais
deberad tener una injerencia en el Programa Nacional. Da la impresién de que
se creara un gobierno para manejar el Programa Nacional, cuando una
comunidad cientifica consecuente con el bienestar del pais podria asumir
gran parte de las responsabilidades del diseno y del manejo del Programa
Nacional.

En términos précticos, la mera facilitacion de los tramites para el
aprovechamiento de recursos nacionales e internacionales existentes, por si
solo, tendria un impacto positivo de gran magnitud en la ciencia nacional.
Hasta ahora no es evidente que la Ley de Ciencia y Tecnologia ni los instru-
mentos juridicos para el Sistema Nacional de Ciencia y Tecnologfa hayan
mejorado, en términos reales y tangibles, la situacién de los investigadores o
las instituciones dedicadas a la investigacion en Colombia. Es mas, la sensacion
es que se ha complicado atin mds. Antes de crear mds estructuras, ;por qué no
se hacen funcionar las que ya existen?

Con referencia a la pobre imagen que los cientificos podemos tener ante la
comunidad, nosotros los cientificos, compartimos la culpa. La carencia de
solidaridad entre los mismos cientificos, y nuestra ignorancia sobre expecta-
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tivas legitimas de la sociedad que pretendemos servir contribuye al desin-
terés del puiblico y del gobierno que se elige.

La formacién de cientificos es mas que la adquisicion de conocimientos y
habilidades tecnolégicas. La percepcion de valoracién de ideas de otros, el
sentido de responsabilidad ante los pares y la sociedad, son todos atributos
adquiridos durante la formacién. En tltimas, el Programa Nacional de
Ciencias de la Salud no puede ser mejor que la comunidad cientifica la que lo
concibié y la cual tendra que echarlo a andar. Sin embargo, si el sistema de
salud y la reglamentacion estatal no propician condiciones facilitadoras para
la ciencia, aun la mejor y mas talentosa comunidad cientifica no puede
responder. En este sentido la comunidad cientifica tendra que unirse, involu-
crarse, participar en las decisiones y ser consecuente con el desarrollo cientifico
y tecnolégico del pais.

A mi modo de pensar, la tarea inmediata por delante es acertar como
desencadenar, literalmente, la enorme capacidad existente.

Comentarios de Mario Herndndez Alvarez

Introduccion

Ante la oportunidad que ofrece Colciencias de plantear opiniones acerca del
Programa Nacional de Ciencia y Tecnologia de la Salud he decidido asumir
una actitud fundamentalmente realista y, si se quiere, honesta; decir todo lo
posible, desde un lugar muy concreto y por tanto parcial, vinculado a la
academia y a la investigacién en ciertos campos de la salud, con la esperanza
de aportar algunos elementos al proceso de toma de decisiones en una
situacion de trasformacion muy interesante para el pais. Esta posicién tam-
bién es en cierta forma ingenua, si se piensa que los procesos de toma de
decisiones noson unsimple conglomerado o sumatoria de aportes individua-
lessino el resultado de relaciones conflictivas en las que siempre esta presente
el ejercicio del poder.

Sobre este presupuesto, este pequeno documento presenta percepciones
globales acerca del material enviado (similitudes y diferencias), en las que se
incluyen aspectos mas puntuales relacionados con planteamientos especificos
de los autores (divergencias y confluencias personales), para terminar con
unas cortas frases a manera de conclusion.

Percepciones globales

La consulta y las decisiones politicas en el programa

Evidentemente la opcién adoptada por Colciencias de someter el programa
ala consulta y discusion con los investigadores constituye un gran avance en
los procesos de toma de decisiones para la construccion de las politicas de
desarrollo de la ciencia y la tecnologia. Este primer momento aportara
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seguramente grandes elementos provenientes de multiples tendencias y
experiencias concretas que permitan adecuar las decisiones finales; por esto,
ademés de ser evento atravesado por las relaciones de poder, sigue siendo un
fenémeno de corto plazo, lo cual no quiere decir que no deba permanecer
como una de las principales actividades de las instancias ejecutoras y deciso-
rias del programa.

Para pasar a la construccion de imagenes de mediano y largo plazo frente
a la politica cientifica habria que crear espacios de investigacién sobre los
procesos de produccién nacional de conocimientos en las diferentes dreas o
disciplinas involucrada con los problemas de salud, es decir, desde una
perspectiva histérica y contextualizadora, explorar cémo y el porqué se ha
producido conocimiento, ubicar tendencias, momentos, obstaculos, fortalezas,
problemas recurrentes o cronicos, etcétera, que permitan configurar lineas de
accién claramente trasformadoras y con proyeccién diferenciada en el tiempo.

Esto implica asumir una visién de la produccion cientifica y tecnologica
como un fenémeno social complejo, siempre afectado y atravesado por la
situacion historica de la sociedad que lo contiene y que requiere métodos

~ minuciosos de exploraci6n, de lo micro a lo macro y viceversa, para lograr la
construccién de imagenes y explicaciones suficientemente esclarecedoras
para la toma de decisiones.

Aunque en casi todos los documentos de los consultores se mencionan
mecanismos para la consulta permanente a todos los sectores involucrados,
no aparecen propuestas para apoyar la toma de decisiones en el mediano y
largo plazo. En este sentido, el articulo final del doctor Quevedo ofrece
elementos tedricos para la integracion entre historia y prospectiva que
resultardn centrales para esta tarea. Habria que pensar cudles mecanismos o
instancias permitiran este tipo de investigacion: si es mas factible como linea
de investigacién del programa, alimentada por la produccién de las demds,
0 como programa nacional manejado por Colciencias como secretaria ejecu-
tiva del sistema.

La variedad de posiciones y sus contradicciones

En el documento es posible observar claramente una gama de posiciones te6-
ricas, metodolégicas y técnicas, cada una fundamentada en un campo de
desarrollo de la investigacion que en cierta forma muestra también las ten-
dencias de la investigacién en salud en Colombia. No obstante, el hecho de
poder ponerlas juntas no significa que hayan establecido una interaccion
constructiva, ni que todas pesen lo mismo en el momento actual; por el
contrario es claro que su posicion epistemolégica y politica es tan divergente
que tienden a ser excluyentes y plantean graves dificultades de interaccion.

En otras palabras, en estas posiciones encontradas no s6lo esta en juego un
asunto semantico o de lenguaje, sino un lugar social de poder, unos recursos
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que se obtienen, una identidad y una capacidad de trasformacién social, es
decir, politica. Esto no implica que la labor del programa consista en limar
asperezas y solucionar conflictos a la manera de un juez objetivo que dis-
tribuye neutralmente los pocos recursos disponibles, se trataria mas bien de
hacer conscientes estas divergencias, explicar los intereses en espacios de
discusién e intentar construir opciones trasformadoras de todos los involu-
crados; esto quiere decir que es también exigible que todos los miembros de
las instancias rectoras del Programa (Consejo Nacional, Comité, Secretaria
Ejecutiva, Direccion, etcétera), se enuncien como portadores de intereses e
ideales que no siempre coinciden con los investigadores y que no necesaria-
mente son los més convenientes en un momento dado.

Esta sugerencia apunta entonces a mecanismos muy claros de funciona-
miento del programa a nivel local y regional, de tal forma que en el espacio
nacional confluyan tendencias y nose tomen decisiones centrales para aplicar

en la periferia, al estilo de la planificacién normativa centralista que tanto se
ha criticado.

Interdisciplinariedad o trasdisciplinariedad en salud

Es un lugar comtin de todos los documentos que la salud no puede ser
abordada desde una sola perspectiva y que la interdisciplinariedad ofrece
alternativas de abordaje nuevas que habria que explorar.

Esto parece indiscutible pero también se observa que cada autor ve la
interdisciplinariedad como algo diferente y no es extrafio, si se piensa que
cada uno ha tenido formas de interaccién disciplinaria propias de su campo.

El problema aparece cuando intentamos producir espacios de discusién
entre diversas disciplinas frente a un problema de salud. All{ se expresa
claramente lo que se plante6 en el acépite anterior, es decir, no s6lo estin en
juego teorias y métodos que seria facil compaginar, sino identidad, poder,
decision, proyeccién individual y colectiva, etcétera. Sobre esta base, seria
interesante intentar, méas que el didlogo estratégico de conocimientos, la
construccién de espacios trasdisciplinarios, lo cual implicaria, por lo menos,
los siguientes aspectos:

* La reflexion epistemoldgica e histoérica de los conceptos construidos en

cada disciplina en el momento del encuentro.

La relativizacion de los aportes de las disciplinas pensando que no se trata
tanto de verdades parciales sobre objetos naturales, como miradas distin-
tas del mundo a partir de ciertas maneras de plantearse los problemas de
trabajo.

La posibilidad de construccién de conceptualizaciones nuevas para las
disciplinas involucradas, acerca de los problemas de salud.

S6loa partir de esta trasdisciplinariedad es posible plantearse retos para la
investigacion, tan fuertes como el de la construccién de un nuevo paradigma
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en salud, como se infiere del articulo del doctor Quevedo; esta nueva vision
tendria que ser capaz de superar los estrechos limites de la concepcién
biologista de los fenémenos humanos, la cual predomina atin en el campo de
la salud en nuestro pais.

En este sentido, los documentos de la doctora Gonzalez, la doctora Bonilla
y el doctor Sdenz, muestran importantes esfuerzos en los terrenos que
abordan. Sinembargo, parece ser incuestionable la produccién de las ciencias
biolégicas en el conocimiento de los problemas de la salud; habria que ir més
alla y pensar si no seria necesario replantearse las relaciones entre orden
biolégico y orden social en el terreno humano, a la hora de hablar de salud y
enfermedad; si es posible que existan en el hombre hechos puramente
biolégicos y si nuestra estructura biolgica no queda justamente atrapada en
la dindmica social, cultural, econémica, etcétera, que nos precede y que nos
constituye como sujetos.

Valga lainsistencia en que este tipo de problemas requieren nuevas formas
de relacion entre las disciplinas naturales, sociales, clinicas y fisiologicas en el
campo de la salud.

Acerca de la formacion de recursos humanos en ciencia y tecnologia

Uno de los aspectos mas criticos identificados por todos los autores es el del
desarrollo de la capacidad cientifica del pais, frente a lo cual es muy dificil
estar en desacuerdo. El aporte completo que podria aun hacerse, es el de
estudiar la posibilidad de abrir espacios de reflexion e investigacion del
quehacer cientificoen el interior mismo de los programas de formaciénde pre
y postgrado en las diferentes dreas.

Esto es factible a partir de grupos interdisciplinarios, con recursos peda-
gogicos amplios (tipo seminario) que planteen al estudiante la imagen de
proceso en la construccién de conocimientos, de tal forma que su vinculacién
al desarrollo de las ciencias no resulte un asunto de capacidades innatas para
la ciencia y cierto tipo de excentricidad, sino un tipo de relacién personal con
problemas que se convierten en vitales, es decir, centrales en la manera
personal de vivir. Al respecto existe una experiencia nacional que podria
aportar elementos y que atn esta por consolidar sus proyecciones.

Sistema Nacional de Ciencia y Tecnologia, SNCT, y reforma del Estado

Es claro para la mayoria de los investigadores del sector salud que la creacion
y consolidacion del SNCT es un fendmeno mds dentro de la reforma del Es-
tado, propuestay desarrollada en Colombia por los gobiernos dela tiltima dé-
cada, tanto como la trasformacion del Sistema Nacional de Salud, SNS. Es
importante la decision de construir desde el Estado y con una intencion
participativa, una politica de ciencia y tecnologia capaz de responder a los
retos del nuevo ordenamiento mundial y de apertura en todos los niveles.
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A pesar de esta clara intencién modernizante, existen problemas graves
que deberé afrontar permanentemente el SNCT (y real Programa Nacional en
Salud, incluido en el Sistema) en relacion con las propuestas de reforma de las
relaciones Estado-sociedad civil; algunos de tales problemas serian:

* Elandlisis y la toma de posicién acerca del papel del Estado en el apoyo de
lainvestigacion, mas alla delasimple coordinaciény distribucién de recur-
s0s en una u otra linea.

Frente a una politica de restriccién del gasto publico, es posible justificar
inversién en ciencia y tecnologfa, cuando esto implica resultados poco
claros a mediano y largo plazo, incluso imponderables.

En el campo de la investigacion, la inversion de recursos privados, gene-
ralmente vinculada a necesidades e intereses particulares y a fuerzas
econémicas trasnacionales, puede llegar a ser prioritaria en la decisién
politica del Estado.

Si todos estos problemas tienden a resolverse, como parece indicar la
legislacién que crea el sistema, por la definicion de prioridades de utilidad
comtin, por la inversi6n directa de recursos puiblicos para el fortalecimiento
de la capacidad investigativa, por la construccion de estrategias concertadas
conlos grupos involucrados en la solucién de problemas nacionales, etcétera,
es necesario intentar vias para consolidar un Estado fuerte y sélido, con
capacidad de negociacion nacional e internacional, resultante del proceso. De
esta forma no serfa un Estado burocrético, clientelista atravesando por los
intereses de pequefios grupos, ni tampoco un Estado minimizado, débil o
reducido a la solucién de conflictos juridicos entre los particulares.

Aqui aparece un reto técnico-politico que parece estar presente en las
propuestas de los asesores y que merecerfa un debate constante, en el
desarrollo del Programa Nacional. El doctor Wassermann presenta al res-
pecto algunos mecanismos interesantes que requeririan precision adminis-
trativa, pero que permiten pensar en que es posible fortalecer el Estado con
mecanismos agiles de participacion colectiva.

La ausencia de la discusion y la investigacion bioética de
la produccion cientifica y tecnolégica

En las ultimas tres décadas es posible observar a nivel mundial un movi-
miento de consolidacién de un espacio trasdisciplinario conocido desde la
época del 70 como bioética, en el que el problema de la fundamentaci6n ética
de la produccién y de la utilizacion del conocimiento cientifico constituye un
eje fundamental’®.

363. Alrespecto véase por ejemplo: Hernandez, M. Bioética: un nuevo espacio trasdisciplinario. Ponencia
presentada a las segundas jornadas psiquiatricas. Clinica de Nuestra Sefiora de la Paz. Bogota
Mayo de 1991. También Fuenzalida Puelma, H. Connor S. (edit.) “Bioética”. Boletin de la oficina
Sanitaria Panamericana, 108 (5-6). No. Especial, 1990.
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En ninguno de los documentos presentados se incluye este aspecto, el cual
podria ser una drea tematica dentro del Programa de Salud, o bien una
actividad de Colciencias como secretaria del SNCT, en la que se incluya la
investigacion bioética de la produccién de todos los programas nacionales; en
todo caso en este terreno no sélo se incluye el estudio de codificacién o
reglamentacion ética de la actividad cientifica en diferentes campos, sino el
analisis y la investigacion multidisciplinaria, no solamente desde la ética
filosofica, de la fundamentacion ética de los procesos de produccion y
utilizacién de las ciencias en nuestro pafs.

La posibilidad de enunciar y poner en evidencia los valores e intereses que
casi siempre estan subsumidos, tanto en el trabajo cientifico-técnico como en
lo politico, abriria posibilidades de negociacién y discusién nuevas para la
asignacion de recursos escasos, afrontando el grave problema de la polariza-
cién ético-politica de los conflictos de una manera constructiva y no punitiva.

Participacion social e investigacion en salud

~Envarios de los documentos se presenta opcion de fortalecer la investigacion
en los servicios, con la participacién de las comunidades o los usuarios, como
una alternativa importante en la aproximacién a las demandas y problemas
que sélo alli aparecen, los cuales pueden servir de guia para la identificaciéon
de necesidades y la definicién de prioridades de investigacion.

Esto que resulta obvio para la intencién participativa y la descentrali-
zadora de las decisiones, puede no ser tan claro en los procesos concretos de
la investigacion; en el terreno aparecen las posiciones radicales en las que la
exclusividad de verdad que se adjudica conocimiento cientifico, se convierte
en principal obstéculo para la participacién, y en un simple instrumento de
poder. Una posicién de enfrentamiento entre la ciencia y la ignorancia
oscurantista cierra toda posibilidad de discusién y de trasformacién partici-
pativa, para entrar en soluciones punitivas, explicita o implicitamente.

De hecho, existen diferentes maneras de conocer, incluso entre las ciencias
mismas, de tal forma que si conservamos el recurso comtiano de la diferen-
ciacién entre ciencia y no ciencia (es decir verdad y no verdad) por la via de
la experimentacion y la comprobacion de uso comtin en algunas disciplinas,
no sélo excluimos interesantes procesos de investigacion, sino también, la
posicion de los usuarios, las colectividades, los ciudadanos en general, como
elementos con valor heuristico e interpretativo de la realidad. Las implica-
ciones éticas de posiciones tan excluyentes pueden ser dramaticas para un
proceso de democratizacion.

La diferenciacion entre SNCT y SNS

Este aspecto de diferenciacion explicitado por el doctor Wassermann, resul-
tado del debate previo de los consultores, es fundamental desde el punto de
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vista administrativo; es muy clave distribuir funciones claramente, de tal
forma que se le pida al SNCT resultados que son parte del ejercicio habitual
de SNS, como informacién actualizada a nivel local, regional y nacional,
aplicacion a ciertas estrategias de presentacién de servicios (a menos que se
formulen como proceso de investigacion), etcétera.

Por otra parte, los procesos de investigacion, no sélo en ciencias naturales
sino también en las ciencias sociales e incluso en clinicas, tienen espacios,
tiempos y ritmos diferentes a los de las decisiones del SNS; la aceptacién de
esta diferencia permite pensar, de manera més realista, las relaciones entre
estas dos instancias que estaran siempre presentes en la definicién de las
politicas del programa.

Esto no quiere decir que en los servicios no se pueda mantener una actitud
heuristica o no se puedan plantear problemas de investigacion; al contrario,
s6lo a partir de esta actitud es posible realizar investigaciones en los servicios
de salud, pero una vez identificados los problemas, comienza alli otro
momento que deberia diferenciarse dela cotidianidad delaatencién ensalud,
aunque siempre esté involucrado en ella. El articulo de la doctora Gonzélez
aporta varias pistas en este sentido.

A manera de conclusion

Podria decirse que los comentarios que he presentado han tenido un cierto
carécter tan universalista y amplio, que no permite deducir acciones concre-
tas que beneficien el desarrollo del Programa Nacional de Ciencia y Tecno-
logia de Salud; esto puede ser cierto pero se trata de una actitud deliberada,
con base en la consideracién que los aspectos més concretos deberdn ser fruto
justamente de la negociacién entre los intereses involucrados, més que un
rigido manual de funciones para la ejecucion de politicas; esto exige crea-
tividad, amplitud y cierta improvisacién a partir de unas minimas reglas de
juego que ya estan bastante avanzadas.

La actividad misma de consulta realizada hasta el momento, aportara
muchos elementos de juicio a partir de la identificacion de investigadores y
grupos (consolidados o en proceso) con los cuales habrd que mantener una
relacion permanente, a través de un mecanismo sencillo de comunicacién (un
boletin, acceso a programas de comunicacion electronica, etcétera).

Igualmente, creo necesario, en el corto plazo, propiciar la consolidaciéon de
las instancias locales y regionales del programa a partir de grupos identifica-
dos, sin lo cual veo muy dificil hacer de esta politica el resultado de una
actividad democritica.

Comentarios de Consuelo Marifio S.

1. Sobre los problemas y obstaculos que se plantean a la investigacion en un
pais como Colombia, a nivel administrativo, de remuneracion y recono-
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cimiento social al investigador, asi como a los mecanismos de informacion,
el estimuloa los grupos de relaciones y contactos entre los distintos grupos
y entre la comunidad cientifica y el sector productivo, son generalmente
aceptados por la mayoria de los autores en los documentos.

Alrededor de estos obstaculos se proponen algunas estrategias que per-
miten vencerlos. Estas obedecen més a mecanismos de tipo administrativo
que a estrategias en la formacion misma de los recursos humanos, lo cual
contribuird de alguna manera a que la investigacion se convierta cada vez
mas en una necesidad y que empiece a ganar reconocimiento en todos los
niveles, institucionales, sociales, etcétera.

. Respecto a la definicién de las dreas prioritarias no existe un acuerdo en el

sentido de si éstas pueden senalarse o de hecho las investigaciones em-
prendidas son lo suficientemente importantes como para darles el apoyo
necesario. Moisés Wassermann plantea que dentro de las prioridades
sefaladas en el documento referencial de Colciencias cualquier tema cabe
dentro del listado. Otros investigadores senalan la necesidad de establecer
prioridades con respecto a la realidad y las necesidades nacionales como
en el caso de Luis F. Garcia, aun cuando el mismo autor plantea la
necesidad de que el investigador sea libre en la eleccion de sus problemas
ya que es él quien debe mostrar la importancia de la investigacion.

Esta discusién es importante por cuanto el sefialamiento de dreas priori-
tarias depende del punto de vista desde el cual se representa la salud, tanto
el investigador como quien o quienes estén encargados del disefio de las
politicas y las estrategias. Lo mismo sucede frente al problema de la
realidad nacional. Esta, como lo plantea Wassermann, es demasiado com-
pleja. “La realidad no es un parametro que se mide o una observacion que
se hace, sino una interpretacion de una infinidad de observaciones y
estimulos, y como cualquier observacion que se hace, con unaalto grado de
subjetividad”. El programa tal como él lo plantea debe ser un programa
abierto y fundamentalmente tender a la construccién de condiciones
apropiadas para la investigacion, pero ademas, podriamos agregar que
debe ser abierto para la construccién de interpretaciones sobre la realidad
de la salud y la enfermedad dentro de contextos amplios.

. En general todos los documentos estan de acuerdo en considerar la enfer-

medad desde el punto de vista social. Sin embargo, no todos tienen la
misma concepcion al respecto. Algunos de ellos consideran lo social como
un factor que influye y otros hasta determinante de la enfermedad; en
ninguno, sin embargo, ésta es conceptualizada como un proceso que es
siempre social, porque se trata de la enfermedad en el ser humano. El tinico
que lo plantea es Emilio Quevedo en su documento, en el cual la enferme-
dad aparece como proceso historico, social y cultural.

De la manera como se considere lo social frente al problema de la salud
v de la enfermedad dependen las estrategias que se propongan para man-
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tener la primera y enfrentar la segunda. Si el aspecto social es considerado
como un factor, en las estrategias éste sera un componente mas que hay que
tener en cuenta como elemento que se adhiere a las tareas centradas en el
aspecto biologico. Considerar la enfermedad como un proceso social
implica el manejo de la misma desde la consideracion integrada de distin-
tos niveles de la estructura social, dentro de los cuales ella se inscribe.

4. Cuando el problema de la enfermedad se plantea en relacién con los
grupos humanos y no sélo a nivel individual, esta consideracién de lo
social como un elemento mas, como un componente junto a otros tales
como el medio ambiente geografico, por ejemplo, conduce a la compren-
sién y el manejo de las mismas desde una vision epidemioldgica.

Enlaquese consideralaenfermedad como unestadobioldgicoenel cual
se dan factores sociales que inciden en ella tales como el ingreso, la falta de
servicios, la vivienda, la educacion, etcétera, incluso la enfermedad es
representada como un ente que se distribuye en la poblacién de acuerdo
con los factores mencionados. En este caso la enfermedad no es ella misma
social, no es un proceso que se desarrolla en condiciones histdrico-sociales
concretas en donde incluso su ser bioldgico es también social.

La consideracion biolégica de la enfermedad, asi como el desarrollo de
la epidemiologia dentro de la misma han significado la utilizacién de las
ciencias sociales como auxiliares, cuando mas o como instrumentos de la
investigacion biomédica. Como lo plantea Elssy Bonilla: “La investigacion
en salud desde la perspectiva social ha sido predominantemente instru-
mental...”. Estas ciencias concebidas como instrumentos han permitido y
posibilitado el desarrollo de investigaciones que sustentan las teorias
mencionadas sobre la enfermedad y su relacion con losocial, pero ademas
hanreforzadoy siguen haciéndolo, el orden de realidad que ellas imponen.

Como se menciona en varios documentos, las ciencias sociales son fun-
damentales para la comprension del proceso salud- enfermedad, asi como
para la comprension de las teorias elaboradas alrededor del mismo, las
practicas sustentadas en esta conceptualizacién y la forma como se insti-
tucionalizan, o las razones para que ello no ocurra. Como disciplinas
coherentes, con cuerpos tedricos constituidos y con métodos acordes con
su campo de estudio tienen un discurso propio que les permite realizar
investigaciones dentro de sus parametros y sus objetivos y aportar elemen-
tos fundamentales en la interpretacion de la salud y la enfermedad como
procesos sociales, culturales e historicos que son. Podria decirse entonces
que las ciencias sociales son tan validas como las llamadas ciencias basicas
en la comprension del problema que nos atane.

Como disciplinas jovenes tal vez no han elaborado una teoria estructu-
rada alrededor del problema como han hecho sobre otros aspectos v
niveles. Sih embargo, citando el caso de la antropologia, ésta ha elaborado
conceptualizaciones serias sobre distintas concepciones del mundo, sobre
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cosmovisiones de las diferentes etnias, sobre los saberes de las mismas,
sobre mitologias y diferentes interpretaciones de la realidad desarrollada
por distintos grupos humanos y sobre las practicas que fundamentadas en
esas interpretaciones y saberes, ejercen estos grupos.

Dentro de la historia podemos citar aportes fundamentales como las
distintas formas de adaptacién al medio, vale decir que las relaciones delos
hombres conla naturalezay la organizacion desarrollada para lograr dicha
adaptaci6n, campo también de la sociologia y la relacién que todo ello ha
tenido con la enfermedad y las formas concretas de enfrentarla. No es
necesario recalcar aqui los aportes concretos de la historia de la medicina
en este sentido. Este conocimiento que parte de las ciencias sociales no sélo
es basico como punto de partida para nuevas investigaciones en el campo
de lo social con respecto a la salud sino que permite desde ya establecer
relaciones con otras ciencias en el campo de lo biolégico, relaciones que
permitan construir explicaciones més amplias sobre conceptualizaciones
ya elaboradas.

. Enestrecharelacién con los puntos anteriores se sefala la necesidad de rea-

lizar investigaciones multidisciplinarias. Incluyendo las ciencias sociales.
En general estas investigaciones parecerian mas la suma de distintos enfo-
ques o mejor del estudio de distintos componentes que en un momento
dado tienen alguna relacién, que la necesidad de acercarse a un problema
para entenderlo en toda su complejidad con el aporte de diferentes disci-
plinas. Es importante frente a esto comenzar a pensar en la necesidad de
estudios o investigaciones interdisciplinarias y no multidisciplinarias.

. Vale la pena mencionar de manera muy répida la ausencia de la partici-

paci6n de los ciudadanos o de la comunidad en todo lo que se ha planteado
frente a la investigacion y a la toma de decisiones.

Aunque la participaciénes claraenloquea financiacién, administracion
y ejecucion se refiere, ésta se encuentra totalmente ausente en lo que a la
toma de decisiones atafe. Sobre las politicas de salud asi como sobre las
politicas de investigacion ensalud, la comunidad no tiene opinién. No estd
claro hablar de democracia cuando la participaci6n estd ausente.

Aunque no se haga explicito en este momento, los aspectos que se han
tratado y los que a continuacion se plantearan como necesidades tienen
estrecha relacion con la formacion del recurso humano en salud. Consi-
derar la enfermedad como un problema social y no solo biolégico significa
que los profesionales en salud deben manejar instrumentos teéricos que les
permitan entenderla y manejarla desde esta perspectiva.

Consideraciones frente a campos de investigacion

En el momento actual de reforma del Estado, con su proceso de descentrali-
zacion, municipalizacién y apertura, dentro de la cual el capital humano es
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fundamental, cobran gran importancia los términos de eficacia, eficiencia y
equidad. Términos siempre dentro del campo de lo econémico que no se
discutiran por no ser este el momento. Respecto a la descentralizacién y a la
municipalizacion, la democracia y la participacion son términos igualmente
ligados a ellas. Aun cuando existen serias dificultades para que éstas lleguen
aser unarealidad vale la pena intentar el desarrollo de procesos democraticos
que permitan la trasformacién de la realidad, en este caso de la salud, dentro
de parametros mas justos y equitativos, lo cual implica un conocimiento de
las mismas comunidades sobre su propiarealidad. Este conocimiento implica
considerar campos de investigacion que a nivel conceptual tienen gran im-
portancia en la comprensién de la realidad nacional.

Investigacion y region

La trasformacion de los estados en América Latina y el papel de los mismos
frente a procesos econdmicos, politicos y sociales implican ia renuncia a
responsabilidades productivas de los mismos, asi como tendencias de retiro
dela financiacién y administracion de los servicios publicos y ala asignacion
de nuevas responsabilidades a los ciudadanos y a las comunidades en la
gestion estatal. Es indudable que la salud como servicio y como responsabili-
dad del Estado pasa a ser parte de esta nueva gestion.

Esta situacién como lo plantea Dario Fajardo, que no se da independiente-
mente de la crisis de Jos aparatos del Estado, genera espacios en los cuales
irrumpen formaciones sociales subordinadas a los intereses dominantes
dentro de los estados nacionales. Estas formaciones son sociedades regiona-
les, etnias desconocidas por largo tiempo y que siguen desconociéndose a
pesar de manifestarse la intenci6n y la necesidad de la participacién y la
congestion de todos los grupos y los sectores sociales.

Las formaciones sociales subordinadas que mencionamos constituyen la
diversidad que caracteriza a nuestro pais, diversidad que ha sido formada y
desarrollada histéricamente, desde los tiempos precolombinos, pero también
histéricamente desconocida, desde el tiempo de la conquista. Desde este
momento se ha tendido a homogeneizar la realidad nacional y obviamente su
cultura. La vida de las sociedades agrarias desarrolladas a través de caminos
distintos muchas veces y aisladas hasta hace poco tiempo han determinado
esta diversidad dentro del territorio nacional, mientras la vida humana que
crece dia a dia tiende a convertir la cultura con todo lo que ella significa en un
todo homogéneo. Esto tampoco es posible puesto que las migraciones del
campo a la ciudad y los elementos que de él provienen, asi como los de las
diferentes etnias que conforman nuestra realidad, se integran dentro de
sincretismos que tampoco son homogéneos.

La sociedad y las relaciones que dentro de ella se dan se configuran en
dimensiones de tiempo y espacio a través de procesos productivos. En este
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sentido, la region constituye una unidad basica de analisis, en la cual se en-
marcan los procesos historicos de asentamientos humanos que apropian y
trasforman los recursos disponibles, desarrollan un conjunto de relaciones
internas y externas con respecto a un espacio, los cuales se expresan en tér-
minos politicos, econémicos, sociales y culturales. Desde una perspectiva
histérica, las regiones tienden a identificarse por ciertas homogeneidades re-
feridas a construcciones ecologicas, economicas, politicas y étnicas que varian
en su composicion segun contextos temporales (Fajardo, Dario. Cultura y
region en la construccion de una nueva sociedad). El hecho de que la region tenga
elementos homogéneos que la identifican como tal, no implica que podamos
identificar sus intereses con los de sectores deprimidos, subalternos o popu-
lares. Al interior de la region se presentan distintos intereses, y dentro de ella
se producen jerarquias y estructuras de poder que se presentananivel central.

A pesar deloanterior, el estudio y la investigacion regional permitirdn una
lectura multifacética de la realidad, sobre nuestras caracteristicas culturales,
las costumbres, los hébitos y normas, las tradiciones y mentalidades e inclu-
so los mitos que han contribuido a darnos identidad en medio de esta di-

~versidad.

Aparentemente estos aspectos tan alejados del problema que nos compete,
el problema de la salud y la investigacion en este campo, nos permitiran
realizar un trabajo con caracteristicas distintas al que ha venido desa-
rrolldndose. Se trata no sélo de hacer inventarios de los problemas y las
enfermedades del territorio nacional y la forma como se presentan en las
regiones, a manera de diagnésticos o estudios epidemioldgicos, sino de
comprender la situacién de salud en el pais de acuerdo con condiciones
concretas, en términos economicos, politicos, sociales y culturales: la manera
como las comunidades se la representan y las respuestas que ellas han
construido para enfrentarse con la realidad de la enfermedad, asi como la
receptividad o no de los programas oficiales de salud.

En el documento elaborado por Orlando Sdenz se plantea el problema de
las relaciones entre condiciones de vida y salud-enfermedad desde el punto
de vista de sus expresiones territoriales y el desarrollo de una linea de trabajo
sobre la relacion espacio salud que se ocupa tanto de la relacién entre salud
y regién como de la relacion salud ciudad; ocupéndose €l de esta tltima.

La situacién que arriba se menciona y el trabajo de Sdenz muestran la
necesidad de comenzar el problema de lo urbano como de lo regional ligado
al de Ja salud.

La cultura y su relacion con la salud

Aunque ya hemos mencionado en distintas oportunidades el problema que
significa la culturaen relacion conlasalud, nosobra hacerlo en este momento.
Arriba se ha planteado ya la imposibilidad de pensar en la salud y la
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enfermedad sin tener en cuenta el aspecto social. Es importante aquiplantear
tambiénla misma imposibilidad con respectoala cultura, enlo cual considero
que los documentos no han hecho suficiente énfasis.

Cuando decimos que el hombre es un ser social y por tanto historico, es-
tamos diciendo ademds que es un creador de cultura, es decir que a su mundo
material, el cual él construye y que forma parte dela cultura, se anade unmun-
dosimbélico través del cual entiende y se representa el mundo y lo tasforma.
Jaime Arocha dice “no es por casualidad que insistamos en refenrnos a la
cultura como el conjunto que mediante el aprendizaje, una generaciénle lega
alaotray el cual consiste en instrumentos, técnicas y formas de orgenizacion,
patrones de conducta, actitudes, valores y creencias, ideado por un grupo
humano, mediante la simbolizacién, en respuesta a los retos que le plantean
tanto la historia, como el entorno fisico y social” (Arocha, Jaime. Ls ensenada
de Tumaco: entre la incertidumbre y la inventiva).

Lo que aqui se plantea permite entender como la adaptacion delhombre a
su medio no ha sido una adaptacién biolégica sino una adaptacién cultural.
Esta adaptacién hasignificado la construccién de una concepcién del mundo,
a partir de condiciones materiales concretas y de formas organizativas
dependientes de ellas pero sobre las cuales han influido y a lis que ha
enriquecido. Dentro de la concepcién del mundo el hombre ha consiruido sus
concepciones o representaciones del cuerpo, de la salud y de la enfermedad,
y de acuerdo con su manera de entenderlos ha elaborado précticas mads o
menos estructuradas y ha establecido hébitos y conductas que no siempre
tienen que ver con el problema de la enfermedad sino con el mantznimiento
del cuerpo dentro de ciertos patrones culturalmente establecidos y que de una
uotramanerase relacionan conellay conlasalud. La enfermedad se produce
dentro de las formas especificas de representarsela segtin los distin‘os grupos
humanos, tal como lo plantea Emilio Quevedo en su documento.

Para citar un ejemplo podriamos decir que el mal ojo es una erfermedad
que se presenta en algunas sociedades agrarias y urbano marginale:, mientras
no se presenta en otros grupos urbanos. Esta enfermedad no es susceptible de
ser traducida en los términos médicos actuales a través del cuadro clinico que
el médico pueda establecer por los signos y sintomas definidos, puesto que la
enfermedad esta definida por el paciente en otros términos, en otrs lenguaje,
vale decir desde otra concepcion distinta a la del médico. Casi conseguridad
podriamos decir que el tratamiento del médico no va aser eficaz. Este efemplo
noobedecea un casoaisladosinomasbienaloquesucedeadiarioenlas zonas
rurales, indigenas y urbanas de nuestro pais.

Nuestra realidad es una realidad sincrética culturalmente hablindo, aun-
que también podriamos decirlo a nivel econdémico y social; es ura realidad
que como se ha expuesto en el punto anterior se caracteriza por la civersidad.

El sincretismo consiste en la conformacién de nuevas estructusas a partir
de elementos provenientes de estructuras anteriores que entran en relacién
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con las nuevas o de estructuras o elementos de ellas provenientes de distintos
grupos como el caso de grupos urbanos que mantienen elementos de las
zonas rurales, de grupos negros, indigenas, etcétera, elementos que comien-
zan a desempenar un papel diferente al integrarse en estructuras distintas.
Para el caso de las representaciones sobre la salud y la enfermedad esto
sucede en todos los sectores y grupos sociales, aun cuando existen diferencias
marcadas entre los mismos.

Ligados a esta concepcion se dan los habitos, costumbres y normas que
estan ligados a la salud segtn algunas veces de forma no expresa. No es
posible, entonces, entender los estilos de vida si no se inscriben social y

culturalmente.

Comentarios de José Maria Maya Mejia
Hay dos presupuestos bésicos para tener en cuenta:

1. La investigacion de la salud es una estrategia orientada a la generacién de
conocimientos, a la validacién de aquellos que ya forman parte del saber
y a la creacién y adecuacion de tecnologias, especialmente en aquellas
areas que respondan a las necesidades de desarrollo del sector, lo cual
supone una teoria del conocimiento y unmétodo que se aplica segtinel tipo
de conocimiento que se quiera obtener.

2. Los servicios de salud, si bien tienen como mision la satisfaccién de las
necesidades de salud de la poblacién usuaria, no pueden olvidar que el
campo técnico y cientifico que avala la calidad de servicio, estd dado por la
pertinencia del conocimiento que el personal de salud tenga en relacién
con la problematica sanitaria de la poblacién que solicita o requiere los
servicios; y esta pertinencia s6lo se obtiene por la continua contratacién de
las hipétesis de trabajo con la realidad, lo cual constituye parte del proceso
de investigacion; de no ser asi, ira produciéndose un desfase entre el
conocimiento que se aplica y la realidad, llegando incluso a la aplicacién
rutinaria de una técnica que ya no responde al continuum cambiante de una
realidad, que no se conoce si no se trascienden los epifenomenos que la
caracterizan en un determinado momento.

La investigacion por tanto, no es responsabilidad exclusiva de las universi-
dades y los institutos de investigacion sino también de los servicios de salud.

Para lograr que un plan estructurado de ciencia y tecnologia logre re-
almente echar las bases del desarrollo de la ciencia y la tecnologia en el sector
salud del pais se requieren fundamentalmente dos cosas:

1. Producir una ruptura conceptual al interior del sector en relacién con la
ciencia, la investigacion y el método cientifico.

Es necesario, como momento previo al desarrollo del plan, hacer con-

ciencia de la necesidad de un enfoque mas reflexivo para entender la natu-
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ralezadel investigador ensalud. Hay una gran necesidad de aproximarnos
a las discusiones de metodologia de una manera que ilumine la ligazén
entre teorfa y método, entre la visién del mundo a la cual se suscribe el
investigador, el tipo de pregunta investigativa planteada y la técnica que
se adaptara como base para investigar.

Sin caer enla dicotomizacién entre métodos cuantitativos y cualitativos,
es necesario propiciar la discusion sobre enfoques y métodos cualitativos
de gran utilidad en el conocimiento de los procesos de salud y enfermedad
en una comunidad. De esta forma se abre la posibilidad en el sector de la
aceptacion de un enfoque contingente a la naturaleza de los fen6menos o
realidades que han de estudiarse.

El desconocimiento del personal de los servicios de salud de los diferen-
tes tipos de conocimiento (empirico-analitico, histérico-hermenéutico y
critico-social), su orientacién al més crudo empirismo y la orientacion
puramente técnica del ejercicio profesional son limitantes poderosos al
desarrollo de la ciencia y la tecnologia en salud, por lo cual se hace
necesario un proceso educativo que permita la ruptura y, por ende, la
apertura a posibilidades nuevas de conocimiento.

. Propiciar la creacién del nicho de la investigacion en los servicios de salud
y entidades educativas del sector.

La investigacién como actividad no tiene un espacio real ni en la
estructura y la organizacion de los servicios de salud ni en los curriculos
universitarios. Le queda como un quehacer marginal, en tiempo libre.
Crearle espacio vital con todo lo que esto significa, es una tarea dificil.

El abrirle espacio implica asignarle recursos financieros en los pre-
supuestos de las entidades del sector, incluir en los planes de desarrollo la
formaci6n de investigadores, propiciar la fundamentacién cientifica de los
curriculos en ciencias de la salud y legitimar como practica profesional
vilida la investigacion.

Si logramos crear el nicho para la investigacion en las instituciones do-
centes y asistenciales del sector, con un enfoque trasdisciplinario y
aprovechando la riqueza de los diferentes métodos de construccién del
conocimiento podriamos estar echando las bases del desarrollo de la
ciencia y la tecnologia en el sector salud del pais.

N

Comentarios de Jorge Suescun H.

De tiempo atrds hemos sentido cierta inclinacién por la investigacion de los
deseos de que se realizaran en Colombia programas y politicas a semejanza
de los que se han hecho en paises vecinos en décadas pasadas. Somos unos
convencidos en la necesidad de politicas muy claras en el campo de la
investigacion para el desarrollo de cualquier pafs, asi como de su historia; y
aunque en Colombia existen documentos productos de investigaciones ten-
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dientes a realizar diagnésticos y politicas de salud, esto se ha hecho casi con
el s6lo propésito de ampliar coberturas. Si bien es cierto que en décadas
pasadas y en la actual han existido y existen importantes investigaciones en
marcha encaminadas a solucionar los més graves problemas de salud de la
poblacién infantil, por ejemplo, éstos han sido mds esfuerzos esporadicos
personales que francas politicas de investigacion; en ello coincidimos ple-
namente con la mayoria de los autores del documento mencionado.

No coincidimos, como igualmente lo mencionan algunos autores, en
establecer prioridades en lineas de investigacién; las necesidades en la
solucién de problemas de salud, deben dirigirse a todos los campos y a todos
los grupos independientemente de su estrato social; desde la planeacion en
salud hasta la investigacién en ciencias basicas sin olvidar la parte epidemio-
l6gica y desde los grupos vulnerables hasta los grupos més favorecidos de
nuestra comunidad.

Igualmente estamos de acuerdo en realizar Investigacion bdsica en los
servicios de salud siempre y cuando se entienda por ésta la que se pueda
realizar por ejemplo en un servicio de quemados de un hospital universitario

~0lo concerniente al agua potable de una comunidad marginada y sus efectos
sobre esta comunidad.

En este mismo sentido, disentimos del concepto deatencién primariaenlos
servicios basicos de salud y proponemos evaluar o investigar los pros y los
contras de la categorizacién que se le ha dado al ejercicio de la medicina,
encasillindola en los niveles primario, secundario y terciario siguiendo las
recomendaciones de Alma Alta.

Coincidimos plenamente con los conceptos del doctor Wassermann y
Garcia, ademéds creemos que en paises como el nuestro, el paso fundamental
para el éxito acorde con los esfuerzos es la total despolitizacion en el sentido
partidista o grupista del sector; Colombia ha hecho esfuerzos a nivel central
y regional por preparar personal idéneo para determinados programas, pero
la ubicacién posterior de este personal frecuentemente es distinta a la de su
preparacion.

De la misma forma es necesario asegurar para el desarrollo de programas
de alta envergadura la financiacién, no s6lo para la ejecucién de los proyec-
tos sino para la capacitacién de personal dentro o fuera del pais. Con la de-
valuacién de nuestra moneda este paso demanda erogaciones econémicas
importantes; pero si la seleccion del postulado para prepararse se acercaa la
excelencia no se deben escatimar esfuerzos, es una inversion que beneficia al
pais siempre y cuando se le asegure un feliz desempefio como profesional ya
formado, para evitar que este personal altamente calificado vaya a beneficiar
a culturas foraneas.

Punto importante es el papel de la universidad, en la preparacién de
investigadores por una parte, en la seleccion de los mismos y en la facilidad
que se debe proporcionar al investigador.
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Frecuentemente en la preparacién de un especialista, posible primer paso
para formar uninvestigador en cualquiera de las dreas, el estudiante tiene que
suplir el déficit de personal responsable de la marcha de los servicios ante la
escasez de dicho personal. Esto se traduce en una sobrecarga asistencial en
detrimento de todos los aspectos académicos, lo que trae como consecuencia
preparar magnificos técnicos pero no verdaderos especialistas con animos de
dedicarse a investigar.

Existen ya, afortunadamente, universidades o facultades de Medicina
preocupadas por preparar asus propios docentes e investigadores; este ejem-
plo debe ser seguido por todos; en cualquier pais industrializado, al sobresa-
liente se le estimula, incentiva y motiva puesto que, sin lugar a dudas, él vaa
ser en el futuro el responsable en la formacion de sus competidores.

La universidad nosélo debe tener la obligacion de investigar y para ello es
importante proporcionar el tiempo necesario a personas que quieran hacerlo,
pero como lo dice el doctor Luis Garcia, con el respectivo reconocimiento
social y econémico. Hoy dia, como él mismo lo dice, nuestras universidades
distan mucho de ser creadoras de conocimientos, siendo ésta su prioridad.

Salir de las tinieblas en que se encuentra nuestro pais estd en manos de
quienes teniendo poder, quieran hacer lo necesario para ello y el Programa
Nacional de Ciencia y Tecnologia de la Salud puede y debe ser una luz en la
consecucion de esos propdsitos.

Comentarios de Maria Consuelo Castrillén A.
Documento personal de Moisés Wassermann

Constituye una propuesta coherente y bien sustentada en sus premisas bdsicas,
en la estructura del programa. Sin embargo, la definicién del origen de las
partidas presupuestarias que apoyen un presupuesto global hace bien fragil
el programa como él mismo lo reconoce.

Problemas, estrategias y prioridades de la investigacion en salud
con especial referencia a las ciencias bdsicas biomédicas,
de Luis Fernando Garcia

Los obstaculos que plantea son, ademds, producto de su rica experiencia
como investigador y como administrador de la misma. Considero que las
estrategias por €l planteadas deben tenerse en cuenta. Se destaca la importan-
cia que da a la investigacion social en salud y la pertinencia en la definicién
de prioridades a pesar de ser investigador en el campo biomédico.

Documento de Eduardo Diaz

El contenido no responde al titulo ni parece ubicado en el problema concreto
objeto de la discusion.
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La importancia de la investigacion en los servicios de salud,
de German Gonzdlez Echeverry

Tendria para discutir y ampliar algunas consideraciones que hace el autor
frente a las relaciones de la investigacion que realiza la universidad con los
servicios de salud en cuanto aplicabilidad, lentitud y dificultad para realizar
investigaciones interinstitucionales.

En primer lugar, la lentitud de los procesos investigativos que se realizan
desde la universidad no puede medirse con criterios solamente pragmaticos
sino desde la complejidad o no de los objetivos investigativos y por la
naturaleza del conocimiento producido. En segundo lugar, sobre la aplica-
bilidad de los resultados se podria dar un largo e interesante debate. El
concepto que yo tengo es que en los servicios de salud muchas veces priman
el uso y costumbre a la racionalidad cientifica y podria ilustrarlo con resulta-
dos de un estudio reciente sobre calidad de atencién en salas de trabajo de
parto. Se necesita construir en los servicios una cultura cientifica, las univer-
sidades y los servicios deben entender que los ritmos de la investigacion son

_diferentes alos de la docencia y la prestacién de servicios para establecer una
productiva relaci6n investigativa a nivel interinstitucional.

Més que cuantificar el aporte de la investigacién con criterios de costo/
beneficio, que no deja de ser importante, es fundamental levantar el estado
del arte de la produccién investigativa en dreas especificas. Por ejemplo, la in-
vestigacion sobre servicios de salud, las instituciones de salud en Colombia,
politicas sociales y sanitarias, entre otras.

No comparto laidea del “adecuado diagnéstico de la situacién de salud de
la nacién”, porque existen posibilidades de ampliar el horizonte de visibili-
dad sobre la situacion sanitaria del pais desde otras lecturas.

Mucho habria para discutir acerca de las necesidades de investigacién
sobre tecnologia en salud en nuestro pais.

Los documentos de las doctoras Gonzdlez y Bonilla muestran
posibilidades para reorientar y potenciar la produccion de conocimientos
con la integracién ciencias sociales y de la salud y en particular

para las dreas de servicios de salud y determinantes sociales

de la salud-enfermedad

Muchas otras lineas pueden plantearse en este contexto, una de ellas la
propuesta por Orlando Senz. Estén ausentes de todos los documentos los
estudios que tocan antropologia médica, etnomedicina y movimientos socia-
les y salud.

Documento de Emilio Yunis

Bastante polémico desde mi punto de vista. Las medicinas alternativas noson
magia ni ocultismo, son una realidad con presencia social que esta cobrando
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fuerza en nuestro medio y esto exige investigacion rigurosa precisamente
para evitar en las practicas de respuesta social a los problemas de salud el
peligroso cuadro que describe el autor.

No podemos convertir las ciencias en otra tecnologia, ni repetir practicas
inquisidoras de otras épocas de las nefastas consecuencias que para el
conocimiento ello representa. Muchos son los problemas de nuestro sistema
educativo y de las universidades en particular, ya los otros documentos han
sefialado y recogido un diagnéstico critico de la situacién, pero también
tenemos potencialidades, experiencia acumulada y un terreno recorrido que
permite hoy plantear una politica de ciencia y tecnologfa acorde con los
tiempos que vivimos.

No creo que la elitizacién de la investigacién sea un camino positivo para
su desarrollo en el pais; al contrario, la democratizacién de la misma en toda
la estructura educativa, la formaci6n de niicleos de investigadores, el apoyo
efectivoa los que ya existen, asi como el apoyo a los programas de postgrado
que muestran alta calidad académica en su propuesta y desarrollo, a las
pasantias en centros de excelencia, dentro y fuera del pais. La constitucién de
una estructura desburocratizada descentralizada y 4gil para su administra-
cién y la garantia de un presupuesto que permita ejecutar la politica son
algunas de las estrategias que muy rapidamente puedo sugerir.

La propuesta de constitucién de una linea de investigacion
sobre salud urbana

Fue discutida en el reciente taller realizado en el recinto de Quirama y
considerada ensusolidez teérica para articular dos campos de conocimiento:
sociologia urbana y medicina social. Por las posibilidades que ofrece para el
desarrollo investigativo, constituye una de las lineas de investigacién que
considera el proyecto de Maestria en Salud Colectiva de esta universidad.

El articulo sobre “La relacién salud-enfermedad: un proceso social”

Es un excelente aporte a la reflexion histérico-epistemolégica frente a desa-
rrollos y problemas del conocimiento en salud. Me parece para fines docentes
y para trabajar en seminarios de investigacion; debe dérsele mayor difusién
mediante una publicacién a la que pueda tener acceso un ptiblico mayor.

Comentarios de Juan Gonzalo Castellanos M.

Una vez leidos los documentos, podrian hacerse varios comentarios en el
proposito de construir entre todos las bases conceptuales, estratégicas, de
actividad y de gerencia del programa mencionado. Sin embargo, prefiero
referirme de una manera més amplia al tema de desarrollo de tecnologias en
salud, que aunque se encuentra ticitamente en algunos documentos y méas
veladamente en otros, no se relaciona de manera abierta.
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Mis comentarios sobre desarrollo tecnolégico en salud son los siguientes:

La tecnologia se puede asimilar al conocimiento cientifico empirico, apli-
cado a la solucién de problemas humanos y técnicos en forma de bienes o
servicios.

El sector salud en Colombia ha estado utilizando tecnologia en todas sus

formas, dura, blanda, incorporada, desincorporada, primitiva, interme-

dia, de punta, apropiada, no apropiada, libre, protegida, etcétera.

También ha producido tecnologfas de proceso, de producto, de operacién.

El manejo de la componente tecnoldgica en el sector, tratese de los aspectos

relacionados con la oferta (importaciones, investigacién y desarrollo,

creacién de empresas, formacion de recursos humanos) o con la demanda

(evaluacién, seleccién, negociacion, compra, trasferencia, instalacion,

mantenimiento y conservacion); o de otros asuntos, también relacionados

como las normas, los reglamentos, politicas, organizaciones e instituciones
con papeles que ejecutar en este manejo tecnolégico, ha adolecido de

conceptualizacién, internalizacion, ordenamiento y coherencia, frente a

los problemas que debe ayudar a solucionar y para los cuales es el recurso

mads importante.

La copia, adaptacion, asimilacion o innovacién de tecnologfas en salud

puede darse en todas las dreas, sistemas de organizacién, modelos de

atencién, procedimientos gerenciales, procedimientos médicos, equipos,
insumos.

La tecnologia (dura o blanda, de equipos o de gerencia y procedimiento

médico) que se trasfiere o produce, origina orden en todas las actividades,

en la calidad y en los resultados del proceso de suministrar servicios de
salud, también en los usuarios o beneficiarios mismos.

Es importante dar organizacion a estas actividades de manejo de la tecno-

logia en saiud, disefiando e implantando un programa movilizador que

pretenda tener:

- Perspectiva de largo plazo.

- Preocupacion por mejorar la capacidad de respuesta (reaccién) y de an-
ticipacion (proaccion) a retos y oportunidades de las tecnologias para el
sector.

- Efectos estructurales de acciones relacionadas con oferta o demanda.

Tecnologia de las organizaciones del sector.

- Efecto multiplicador en la formacién de consensos y en generacién de
ideas y alternativas de solucion a los problemas de indole tecnolégica.

- Efecto dinamizador de los agentes, actores y organizaciones, provo-

cando la interrelacién, la colaboracion y los compromisos compartidos.

La utilizacion acertada de los recursos propios del sector y los de otras

organizaciones.

- Enfoque multifactorial, interdisciplinariedad.



212  SALUD PARA LA CALIDAD DE LA VIDA

- Fiexible y adaptable a las circunstancias de conyuntura, sin perder la
orientacion.
- Vinculado estrechamente a la solucién de problemas del sistema de
salud.
El programa debe dar la oportunidad a los ejecutores del mismo, univer-
sidades, centros de investigacion, empresas de bienes y servicios, entes gu-
bernamentales, comunidades en varios niveles de organizacién (énfasis en
lo regional y local) de explorar, experimentar, proponer y comprobar
nuevas formas, modelos, prototipos, duros blandos, alternativos de solu-
ci6én a problemas claramente identificados y de sistematizar y difundir el
conocimiento empirico o cientifico que vaya adaptdndose, asimilando o
adquiriendo.
El objetivo del programa debe ser crear un ambiente, unos medios y unos
mecanismos para que las organizaciones del sector mejoren o adquieran
una capacidad de manejo del factor tecnologia y para la solucién de
problemas del sistema salud con el uso 6ptimo de este mismo factor.
Los criterios de éxito del programa mas que en el niimero de publicaciones
o de patentes debe basarse en una evaluacién de capacidades adquiridas
por las organizaciones y de los problemas tratados y soluciones encontra-
das o propuestas experimentadas.
Debe operar basado en proyectos de distinto origen: demandados o convo-
cados por las entidades y organizaciones que suministran los servicios de
salud (sanidad ambiental, prevencién, diagnostico, tratamiento) y los pro-
puestos por las organizaciones que apoyan a las anteriores o las que tienen
como objetivo analizar, investigar y encontrar soluciones a problemas de
diversa indole (universidades, centros de investigacién, empresas de bi-
enes y servicios).
La coordinacién de las acciones debe comenzar desde la planeacion que
debera ser participativa y delargo plazo, en donde se trate de dilucidar una
imagen-objetivo de la salud en el pais y del manejo de la tecnologia
en el sector y de definir dreas o problemas estratégicos (superando lo
prioritario).

Comentarios de Juan Gabriel Ruiz

En general me identifico plenamente con los planteamientos de M. Wasser-
mann, tanto con las premisas, como con la propuesta de desarrollo del
programa.

En lo referente a las premisas, quisiera destacar:
Necesidad deapoyoala formacion de investigadores y soporte ala carrera
de investigador.

La definicion de prioridades es irrelevante, excepto por el requisito de
calidad.
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No confundir multiplicidad de enfoque con ataque a la especializacién y
entronizacion de la mediocridad.
Creacién de ambiente adecuado, mas que de metas.

En cuanto a la estructura del programa, me preocupa la pobre definicion

del papel de las universidades, que deberian ser protagonistas.

En cuanto a las estrategias, a propuestas, quisiera puntualizar algunas:

Para elevar la calidad:

- Fomentar capacitacion de investigadores y permitirles interactuar con
grupos nacionales e internacionales bien establecidos.

- Proteger la carrera del investigador profesional.

Para involucrar al sector productivo:

- Reglamentar adecuadamente el tipo de investigacién que debe desarro-
llar Jocalmente la industria farmacéutica.

- Obligar a los sistemas de salud prepagada a realizar y fomentar inves-
tigacion orientada a sus usuarios.

En cuanto a condiciones econémicas del investigador:

Cambiar a las politicas de las agencias financiadoras, para permitir pagar
investigadores principales.

A la propuesta de elaborar directorios de equipos y recursos técnicos, yo
anadiria recursos humanos.

A la propuesta de becas, sugiero que se enfoque al fortalecimiento de
instituciones y no a la capacitacién de personas.

El componente desarrollo debera proponer y/o evaluar, proyectos de for-
macion de investigadores en las universidades del pais y financiarlos.
En cuanto a los otros documentos opino que en su mayoria caben dentro
del marco del primero. Pero hay algunos comentarios.

El documento de L. F. Garcia propone dos criterios para priorizar:

Multidisciplinariedad: me reafirmo en que lo multidisciplinario no nece-
sariamente es mejor que lo especifico.
Disciplinas de moda; esta actitud es restrictiva.

El documento de E. Diaz, se dedica a describir al Sistema Nacional de

Salud. No es relevante para este foro.

Los siguientes documentos plantean proyectos particulares de investiga-

cién que no caben en un documento general.

Elde G. Gonzélez se dedica a la planeacion, ejecucién y monitorizacion del

desemperio de los servicios de salud. Estas actividades no son investigacion,
son propias de la gestién administrativa de la prestacién de servicios.

Problemas similares presenta el documento de B. E. Gonzalez.
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Comentarios de Satl Franco Agudelo

Laimportanciadelos diferentes temas y la diversidad de enfoques y propues-
tas formuladas, estimulan una intensa y extensa reaccion. Resistiendo a la
tentacion de hacerlo, me concentro en cinco comentarios sintéticos.

Acuerdos en los diagnésticos y desacuerdos en los tratamientos

Estudiados tanto los documentos de los asesores como los complementarios,
queda la impresién de que, en general, existe consenso en cuanto al diag-
néstico de lasituacion nacional actual en el campo dela ciencia y la tecnologia
en salud. Pero el consenso llega s6lo hasta alli. Tanto en la interpretacion
etiol6gica, como en las férmulas terapéuticas y sus dosis, como en el pronéstico,
no sélo existen fecundos desacuerdos sino, en ocasiones, francos enfrenta-
mientos. Que pueden ser también fecundos si, superando dogmatismos y
autoritarismos, nos ayudamos a repensar y nos asomamos mas respetuosa-
mente a las posiciones contrarias en busca de avanzar y no de triunfar.

En términos précticos esta consideracién conduce a la necesidad de
aprovechar el acuerdo diagnéstico y concentrar las energias de la comunidad
cientifica reunida fisica o intelectualmente en perfilar con claridad los diver-
sos bloques interpretativos y propositivos —evitando convertir en esencial lo
que puede ser puntual o de estilo— hacia la bisqueda no de consensos
inconsistentes sino de mayor claridad conceptual, de mayor respeto en las
posiciones y de ensayar diferentes alternativas que permitan demostrar en el
tiempoy en la practica de qué lado se interpreta mejor la realidad. Sin olvidar,
l6gicamente, que no s6lo estd en juego la verdad, sino que el poder también
es protagonista de éste y de cualquier debate.

Acerca de la prioridad de las priorizaciones

Uno de los puntos en que existe un gran desacuerdo tanto en los documen-
tos como en algunos debates posteriores es relacionado con la importancia
de priorizar 0o no —y cémo priorizar— al momento de establecer un Progra-
ma Nacional de Ciencia y Tecnologia en Salud. Las posiciones polares
serfan: (a) que carece de toda la importancia real el establecimiento de
prioridades; (anti-a) que sin prioridades el programa carece de sentido. Y,
como siempre, una amplia gama de matices en el intermedio.

Es de suponer que ni para la posicién (a), ni para la (anti-a) las prioridades
se conciben como camisas de fuerza, como definiciones perennes e inmodi-
ficables, o como listados interminables en los que cabe todo y, por tanto, nada
es prioritario. Y es de suponer también que se acepte la relatividad de las
prioridades, o sea: que lo que es prioritario hoy, puede noserlo mafiana, y que
lo prioritario aqui puede no serlo alli, y que lo no prioritario para este
programa puede serlo para aquel otro.
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Aungque la prioridad no es priorizar al momento de definir un programa,
me inscribo entre quienes piensan que se requiere no sélo una clara delimi-
tacion del campo de accién y/o de pensamiento posible, sino también una
logica —en el sentido de tan fiel a la realidad global cuanto posible— en el
plan, en saber qué debe hacerse primero y qué después, o qué impulsar a
hacer y qué dejar de hacer.

Para el campo en cuestion considero de alguna importancia dos ano-
taciones complementarias. La primera: que los criterios de priorizacién son
esenciales a la priorizacion misma. Es decir: sin criterios adecuados no puede
esperarse una priorizacién correcta. Ejemplo: si el criterio para priorizar en el
Programa Nacional de Ciencia y Tecnologia en Salud se reduce a una
respuesta inmediata a las enfermedades mas frecuentes (enfermedad en el
sentido etiopatogénico-médico), el programa pierde buena parte de la pers-
pectiva de su objetivo final (la salud) y deja a un lado todo lo que no siendo
enfermedad es un problema serio —posiblemente prioritario— relacionado
conlasalud y con la vida. Los criterios traducen concepciones e intereses y no
hay que temer a explicarlos ni caer en la ingenuidad de una presunta

-objetividad aséptica. La segunda anotacion: que las prioridades no deben ser
s6lo tematicas. Lo son también metodolégicas y procedimentales. O sea: no
s6lo es bueno saber qué dreas del conocimiento deben intensificarse y
estimularse, sino que también parece serlo convenir —respetando la libertad
de iniciativa constitucionalmente consagrada— qué caminos se consideran
mejores para avanzar més en una determinada fase, qué instrumentos
parecen més recomendables para lograr determinados fines, qué etapas son
prerrequisito para recorrer otras.

Acerca de la persistente marginalidad de las
ciencias sociales en salud
Parece estar claro que las ciencias sociales han tenido un aporte relativamente
menor que el de las llamadas ciencias naturales en el desarrollo del saber
sanitario. Una combinacién de la hegemonia bionatural en el campo de la
salud, el desarrollo relativo més reciente de las ciencias sociales, y la propor-
cién significativamente menor de cientificos del drea social en el terreno
sanitario, parece explicar la situacién. Pero ni se ha hecho tan poco como el
documento de la doctora Bonilla parece indicarlo; ni lo por hacerse parece tan
limitado como el horizonte esbozado por el mismo documento; ni la cientifi-
cidad social es tan precaria y tan ajena a la problemética sanitaria como se
deduce o se explica en el documento complementario del doctor Yunis.
Conaltibajos y con mas camino por recorrer que el yarecorrido, la corriente
conocida como de medicina social en América Latina, por ejemplo, ha tra-
bajado durante mas de dos décadas en tratar de enriquecer la tematica, la me-
todologia y la préctica sanitaria con los aportes metodoldgicos, y los insumos
teéricos de las ciencias sociales.
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Por la naturaleza misma de los fenémenos y procesos propios del campo
sanitario, las ciencias sociales van adquiriendo cada vez mayor presencia. Y
no como recurso instrumental o discurso retdrico, o como moda intelectual,
sino como racionalidad esencial, como imperativo metodolégico del propio
objeto, como perspectiva real de trasformacion.

El Programa Nacional de Ciencia y Tecnologia en Salud hoy no deberia
construirse con una arquitectura, una légica y un poder hegemonizados por
las ciencias bionaturales. Deberia cimentarse e impulsar una interaccién
cientifica biosocial, sin perder las identidades —la interdisciplina no es la
negaci6n de las disciplinas sino un nuevo espacio de relacién entre ellas hacia
una mejor comprensién de realidades especificas— y sin mantener el poder
de un lado, reconociéndolo como el tinico cientifico y condenando al otro a la
vaguedad, la inoperancia y la marginalidad cientifica. Una organica integra-
cién de las ciencias sociales no s6lo amplia el horizonte cientifico-sanitario,
sino que oxigena las teméticas, enriquece el arsenal metodol6gico y posibilita
mayor trasformacién a partir del hecho fundamental: comprender mas
cientificamente la problematica en la medida en que ésta se trata mas amplia,
rigurosa y totalmente.

Entre los miiltiples campos tematicos que las ciencias sociales vienen ya
impulsando en el continente se encuentra el estudio de las politicas de salud.
En Colombia este campo no ha merecido un interés proporcional a los
desarrollos y cambios acelerados que se han dado en los tltimos afos,
perdiendo una excelente oportunidad no sélo para comprender mejor los
acontecimientos, como para propiciar una mayor participacién social. En el
contexto de integracién organica de las ciencias sociales al Programa Nacional
de Ciencia y Tecnologia en Salud debe merecer una consideracién un tema
como éste y como algunos otros de gran actualidad nacional.

Ojo al saber y a las practicas populares en salud. No es éste el espacio para
una discusion sobre la cientificidad y el valor aplicativo de lo que se conoce
como saberes y practicas alternativas o populares en salid. Pero si para
explicar que en cualquier pais, mds atn en paises con la heterogeneidad
étnica, cultural y socioeconémica como la del nuestro, es preciso una aproxi-
macién mds respetuosa y rigurosa a tales saberes y practicas. Infortunada-
mente predominan en su abordaje o las actividades populistas que poco
avanzan, o la prepotencia del llamado saber occidental que, de paso, pierde
la riqueza acumulada por la mitad oriental del saber.

Una politica cientifico-tecnolégica en salud en Colombia no sélo debe
excluir o condenar a priori los saberes y las practicas mal llamadas alternati-
vas en salud, sino que las debe constituir en parte integrante y objeto de sus
esfuerzos, preocupaciones y realizaciones. Debe crear las condiciones para
que demuestren o se les demuestre rigurosidad, su consistencia, sus inconsis-
tencias, sus potencialidades y sus impotencias —que las tienen como cualquier
ser, saber o practica oriental u occidental.
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Para enfatizar algunas recomendaciones

La coherencia bisica. E] Programa Nacional de Ciencia y Tecnologia en Salud
debe tener como minimo una triple coherencia: con la realidad sociosani-
taria nacional: con las macropoliticas nacionales con el momento cientifico-
técnico mundial y nacional (tanto en términos de desarrollo, de temética e
instrumentos, como de equipo humano y recursos disponibles y potencia-
les). Resulta con altos costos para el pais prescindir explicita e implici-
tamente de alguno de ellos.

El desbalance tecnolégico. Si bien generalmente van apareados los temas, las
realizaciones y las preocupaciones de las ciencias y la tecnologia, en los
materiales preparatorios del Simposio el tema tecnologia no logra un
adecuado desarrollo. En consecuencia, para contribuir a disminuir diver-
sos y enormes desbalances tecnol6gicos, parece conveniente dar al tema
tratamiento de mayor profundidad tanto en la preparacion como en la
formulacién y ejecucién del Programa nacional en estudio.

Las relaciones comunidad cientifica - comunidad nacional. Otro aspecto que
parece merecer mayores desarrollos conceptuales y mejores formula-
ciones operativos es el de las relaciones entre la llamada comunidad
cientifica y el conjunto de la sociedad colombiana. Los documentos dis-
ponibles expresan su preocupaci6n principalmente por las relaciones con
los sectores académicos, productivos y comerciales. Pero es preciso pensar
un poco més en los tipos y mecanismos de relacién con los demds sectores
de la sociedad civil. Esto daré al programa mayor base social y contribuird
a superar las barreras existentes entre los miembros de la comunidad
cientifica y las instituciones y los ciudadanos del comun.

El talén de Aquiles de la formacidn de investigadores. Entre los elementos del
consenso en el diagnéstico se encuentra la constatacion de las graves
carencias en la formacién de investigadores. Carencias tanto cualitativas
como cuantitativas, y tanto de contenidos como de procedimientos, méto-
dos y recursos.

En este tema el consenso llega hasta un poco mds adelante, hasta la
aceptacién metédica de quea investigar seaprende investigandoalladode
grupos experimentados y con un minimo de recursos. La implementacién
de estrategias de formacion de investigadores que vayan desde la trasfor-
macién en el modelo pedagégico basico del pais hasta las oportunidades
de postgrados y de pasantias con los grupos ya calificados a nivel nacional
e internacional, considerando todos los aspectos de orientaciones, recur-
sos, mecanismos operativos y administrativos, debe constituir otra de las
preocupaciones basicas del programa de gestacion.

Lacritica cuestion del financiamiento. Laimportancia de la cuestién no parece
requerir discusion. Perosilamerece el disefiode estrategias que garanticen
que todos los esfuerzos discursivos tanto de la comunidad cientifica como
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de los administradores del sector no terminen en proyectos inteligentes
pero irrealizables o en programas coherentes pero impotentes.

El financiamiento, aun cuando parezca contradictorio no es exclusiva-
mente una cuestién de dinero. Es, primero, una cuestion de conciencia y
decisién politica. Luego, la decisién politica se convierte o no en recursos
proporcionales a la disponibilidad y ala prioridad real —que no retérica—
del asunto. Asf, una estrategia de financiamiento adecuado para el pro-
grama debe partir de la creacion y del cultivo de la conciencia nacional
acerca de la importancia del desarrollo cientifico-técnico y de salud.

Por supuesto no basta la conciencia. Se requieren estudios de costos a
partir de las definiciones programaticas y disefio de mecanismos finan-
cieros multiples que incluyan la produccién de los investigadores pero sin
convertirlos en mercaderes enbusca desesperada de compradores parasus
posibles hallazgos, degenerando su oficio y desgastando sus energias.

El financiamiento, como lo expresan varios de los documentos prepa-
ratorios, no debe pensarse sélo para los proyectos. Los investigadores, su
formacién, las demandas de su vida cotidiana, las oportunidades de inter-
cambio y de informacion suficiente y oportuna, la dotacién tecnolégica
basica y la gestién del programa requieren recursos que no pueden
depender de filantropias ocasionales o del éxito ocasional de algtin proyecto
particular. Por algo la inversi6n publica y privada en desarrollo cientifico-
técnico se ha convertido en un indicador del nivel de desarrollo de la
sociedad. Y nuestros indices actuales nos colocan muy por debajo de la
medida y muy lejos de la dignidad y el optimismo.

Comentarios de Luis Diego Vélez Gémez

* El Programa en Ciencia y Tecnologfa en Salud deber ser esencialmente
abierto no restrictivo y tener una gran adaptabilidad a nuevas circunstan-
cias o a interpretaciones nuevas de lo ya conocido.

Se debe desarrollar un mecanismo para que el sector de atencién de salud
esté en capacidad de convocar investigaciones, proponer temas e incluso
contratar investigadores que pertenezcanal sistema nacional de tecnologia
en cualquiera de sus dreas; pero muy especialmente deberan fortalecer los
mecanismos de coordinacién para evitar la dispersién de los trabajos in-
vestigativos en favor de resultados mayores.

Elplan de ciencia y tecnologia en salud debera asegurar un esfuerzo inves-
tigativo continuado que cree condiciones para el surgimiento de inquie-
tudes y respuestas entre la comunidad cientifica y la industria farmacéutica.

Algunas preguntas

¢ (Por qué enlas demandas del sector salud no esta la adquisicién de tecno-
logia externa?
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* ;Como se podria financiar la investigacion riesgosa en investigacion
¢
desarrollo para animar las relaciones entre comunidad cientifica y sector
productivo?

Recomendaciones

El plan de ciencia y tecnologia deberd tener vinculos muy claros entre la
investigacion y la industrializacion para sustituir un factor de monopolio
(investigacion) de las casas trasnacionales.

Se deberan fortalecer los mecanismos administrativos no sélo para la
adquisicion y el mantenimiento de equipos sino también para eliminar fac-
tores de irracionalidad en la busqueda de proveedores, evaluacién y se-
leccion de tecnologia para la industria de la salud.

Como no es posible analizar la trasferencia de tecnologia a través de
cédigos, leyes y reglamentos, se sugiere que la esencia de la adopcién de
tecnologia se centre no sélo en laimportacién de los equipos, sino fundamen-
talmente en el dominio de los procesos, en el control de éstos y la organizacién

_que los sustente.

Consideramos que el Sistema Nacional de Tecnologia puede desempenar
un papel principal en la seleccién de tecnologias para la industria far-
macéutica nacional si se propone conocer las caracteristicas industriales del
sector farmacéutico productor de medicamentos e insumos hospitalarios
esenciales, sector del cual Corpatil es una de sus unidades productivas.

Creemos que la limitada posibilidad de las alternativas para elegir, los cos-
tos elevados, los condicionamientos de know-how, las reparaciones y el man-
tenimiento del exterior condicionan el despegue de nuestras potencialidades.

Comentarios de Ana Luisa Velandia

Tendencias en concepciones y opciones metodoldgicas sobre salud en el
ultimo cuarto siglo en América Latina

Fritjof Capra, Ph. D. en Fisica, en su libro El punto crucial hace una serie de
planteamientos sobre la transicion conceptual que se esta dando en todo el
mundo y en todos los campos del saber, al iniciar el tiltimo cuarto de siglo. Sus
consideraciones en los temas relacionados con la salud, merecen nuestra
atencion(1).

El modelo biomédico

Tres siglos después de Descartes, la ciencia de la medicina sigue basando-
se, como escribe George Engel (citado por Capra, 1987), en “el concepto del
cuerpo como mdquina, de la enfermedad como consecuencia de la ave-
ria de la maquina y de la tarea del médico como la reparacién de esa ma-

quina”(1).
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Tradicionalmente, la practica popular ha sido prerrogativa de las mujeres,
puesel arte de curar dentro de la familia suele estar relacionado con las tareas
y el espiritu de la maternidad.

Enla historia de la medicina occidental, la toma del poder por parte de una
élite masculina profesional supo de una larga lucha que acompan la apari-
cién de la vision racionalista y cientifica de la salud y de la curacién.

Elresultado de esta lucha fue el establecimiento de una élite médica casi ex-
clusivamente masculina y la usurpacién por parte de los hombres de campos
como el parto, que tradicionalmente habian sido terreno de la mujer(2).

Laidentificacién de los microbios con las enfermedades proporcionaba un
método deaislar y definir las entidades de laenfermedad y, por consiguiente,
se estableci6 una taxonomia de la enfermedad muy parecida a la taxonomia
del mundo vegetal y animal.

Estar totalmente libre de la enfermedad y de la lucha es précticamente
incompatible con el proceso vital. Y también es posible morir sin estar
enfermo(1).

(Ayer: més pequeio para ver mds; reduccionismo. Hoy: ver lejos para ver
mejor; modernismo: neopositivismo, cuantificacién, suma. Posmodernismo:
calidad antes que cantidad, valor de lo individual, de lo diferente.)

Vision integral de la vida

Capra nos sefala que lanueva vision de la realidad se basa en la comprension
de las relaciones y dependencias reciprocas y esenciales de todos los
fenémenos: fisicos, bioldgicos, psicolégicos, sociales y culturales.

* La visién integral considera el mundo desde un punto de vista de las
relaciones y las integraciones, en vez de concentrarse en los componentes
basicos o en las sustancias fundamentales, el enfoque integral hace hincapié
en los principios bésicos de la organizacion.

El pensamiento integral es un pensamiento de procesos; la forma se asocia
con el proceso, la interrelacién reciproca con la interaccién y los opuestos
se unifican a través de la oscilacion.

Puesto que la vision integral de la vida no estd limitada a organismos
individuales y puede extenderse a los sistemas sociales y ecolégicos, pode-
mos afirmar que los grupos, las sociedades y las culturas, poseen una mente
colectiva, luego poseen una conciencia de colectiva(l).

Integralidad y salud

Unenfoque holistico de la salud, que sea coherente con la concepcion integral
delos organismos vivientes, necesariamente desarrollael analisis de sistemas
médicos de diferentes culturas, como productos de historia propia y que
existen dentro de cierto contexto ambiental y cultural.
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(Chamanismo: vinculacion de la religion y medicina. Medicina hipo-
cratica: conocimiento de los remedios. Esculapio y sus dos hijas: Higia y
Panacea. Medicina china: la enfermedad es una falta de armonia a nivel
intelectual osocial. No se concibe como la intrusion de unagente externo, sino
como resultado de varias causas, enfoques no ortodoxo; medicina de la energia
homeopitica, técnicas de expresion corporal (yoga, danza, terapias de masaje,
terapias de movimiento) disminucion del estrés (sofrologia).

En América Latina, a pesar de que muchas practicas y acciones sociales en
el campo de la salud desarrolladas desde las sociedades indigenas hasta hoy,
podrian considerarse dentro de lo que hoy se entiende por medicina social, es
principalmente en las dos tltimas décadas cuando se realiza un esfuerzo
mayor por sistematizar este pensamiento (3; 4; 5; 6).

La concepcion de este objeto de estudio de la medicina, el hombre enfermo,
es refutada por la préctica diaria y se acepta cada vez mds el planteamiento
de que el objeto de estudio de la medicina socialmente definido es salud y
enfermedad(7; 8).

Se plantea, entonces, que el objeto de estudio que permita analizar el

~proceso salud-enfermedad como proceso social biol6gico, tiene que cons-
truirse desde la reconstitucion de la unidad contradictoria entre la enferme-
dad y la salud, poniendo en el centro, ni a la una ni a la otra, sino el proceso
biolégico humano, que a este nivel de integracién tiene historicidad en si
mismo, eso es, tiene caracter social.

La prueba empirica de este hecho estd en que se puede demostrar que cada
periodo histérico y los distintos grupos sociales de una determinada sociedad
se caracterizan por procesos bioldgicos humanos distintos, expresados en
indicadores como la expectativa de la vida, los patrones de crecimiento y
desarrollo diferentes y las pautas de patologia distintas.

La corriente materialista histérica plantea que la categoria general que
mejor ofrece la posibilidad de explorar los determinantes del proceso salud-
enfermedad es el proceso de trabajo. Asi el proceso de trabajo puede ser
pensado como la unidad de reproduccién y consumo; separando un mo-
mento productivo durante el cual el hombre produce los bienes —des-
gastaindose— y un momento reproductivo en el cual el hombre consume los
bienes reproduciéndose—, la relacion entre estos momentos se da de manera
distinta en cada uno de los modos y relaciones de reproduccién, que originan
el proceso salud-enfermedad de los grupos sociales(9).

La salud, entonces, tiene una relacion estrecha con el proceso de produc-
cién, con las condiciones de trabajo de cada quien.

Se considera, ademas, que la mejor forma de comprobar el caracter histori-
co de la enfermedad, no estd dada por el estudio de su apariencia en los
individuos sino por el proceso que se da en la colectividad humana. De tal
manera, el perfil patoldgico se constituye tomando en cuenta la patologia y la
frecuencia que determinado grupo exhibe en un momento dado. En este
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sentido, deberia ser posible confirmar diferencias en los perfiles patolégicos
a lo largo del tiempo, como resultado de las trasformaciones de la so-
ciedad(10).

Consecuentemente, los grandes cambios en las expectativas de vida son
una expresion sintética de los cambios que ocurren a nivel de perfil epide-
mioldgico de la poblacién. Es decir, se establece la indole claramente social, y
por tanto la historicidad propia de los patrones de mortalidad de la colec-
tividad humana; puesto que muestra que no se explican en funcién de
cambios en su biologia, sino que los determinan sus condiciones sociales,
econdémicas y politicas(11).

Se profundiza en el andlisis del perfil epidemiolégico de una clase social,
incluyendo como sus rasgos més sobresalientes: (a) El perfil reproductivo,
dado por las condiciones determinadas de desarrollo de las fuerzas produc-
tivas y relaciones sociales especificas a que se enfrenta toda clase social y que
determinan y modulan; el conjunto de elementos de su reproduccién social
estd conformado por las condiciones de trabajo y las formas de consumo. (b)
El perfil salud-enfermedad, dado por el perfil de morbilidad y el patrén de
mortalidad tipicos de esa clase social, y por el perfil de salud y la consiguiente
probabilidad de vida.

La categoria perfil epidemiolégico permite concretar y especificar el uso de
la categoria clase social, en el campo epidemiolégico(12; 13).

Se reconoce que si la familia es una unidad de vida, también debe ser una
unidad de enfermedad. El hecho de que la familia sea la célula biosocial en el
seno de la cual se determina el comportamiento reproductivo, las estructuras
de socializaci6n, el desarrollo emocional y las relaciones con la comunidad,
daimpulsoa las investigaciones sobre la familia, en relacién con su salud(14).

Posteriormente, se acepta que la aplicacién de las dimensiones de analisis
que plantea la categoria reproduccion social a la clase o fraccién de clase, es
adecuada para un primer nivel de anlisis pero, para avanzar puede echarse
mano, por ejemplo, de la unidad analitica familia, porque en ésta se trasforma
la reproduccién social de la clase de estrategias de supervivencia de los
individuos... unidad que posee una especificidad que resulta de una doble de-
terminacion: pertenecer a la clase o experimentar la influencia de otras clases
no s6lo por relaciones econémicas y politicas, sino también primarias(15).

Mas adelante se apropia el concepto calidad de vida, el cual hace referencia
a miiltiples aspectos de la vida del hombre, y supera con creces el concepto
utilizado hasta entonces de “condiciones de vida”. Los expertos de las
Naciones Unidas han identificado nueve componentes del nivel de vida; sin
embargo, el concepto nivel de vida parece relacionarse més con consumo que
con bienestar, y por ello preferimos el de calidad de vida(16).

La aparicién de nuevas y complejas entidades han hecho que el lenguaje
médico se torne mas prudente, de tal manera que hoy existen menos diag-
nosticos, y en cambio aparecen cada vez mas sindromes, cuya relacién
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fisiopatolégica es atin insuficiente o se desconoce. Esto significa que cada vez
hablamos mds de problemas de salud, que de enfermedades(17).

Consecuentemente, se empieza a hablar de deterioro de la vida profundi-
zando de esta manera los conceptos de perfil epidemiolégico y calidad de
vida y asumiendo de manera mucho mas definida la importancia de la
unidad analitica familia en estos procesos.

El deterioro de la vida se analiza desde dos dngulos: basico (alimentacién,
vivienda, vestido, reposo), y, ampliado o moderno (servicios de salud, edu-
cacién formaly otros servicios quedistribuye el Estado). Sejustifica, entonces,
ampliar indicadores que hagan referenciaala calidad de vida en el sentido de
que permitan redondear una idea de los perfiles de reproduccién social.

Una de las formas en que se puede aproximar a una idea sobre el deterioro
bésico delos grupos, es a través de la construccién de un indicador que refleje
la prevalencia o la mortalidad por causas mas estrechamente ligadas con la
pobreza bésica (absoluta o extrema, como la llaman otros).

Algunos de los indicadores mds sensibles son: situacién nutricional, pro-
blema habitacional, servicios complementarios, atraso educativo, acceso alos
servicios de salud y problemas de la cobertura de la seguridad social(18; 19).

Ultimamente se hace énfasis en que la salud y la enfermedad sélo tienen
realidad dentro de la polaridad vida-muerte. Y se propone una categoria que
englobe esta doble polaridad (salud-enfermedad, vida-muerte), que conlleve
los niveles e interacciones biolégico-sociales, e individual-colectivo, y que les
mantenga su realidad dinamica. La categoria que se propone es la de proceso
vital humano (PVH) (20; 21).

Como podemos entrever, el quehacer en el campo de la salud hizo
converger en América Latina, desde comienzos de la década del sesenta, una
rica experiencia politica y técnica que fue sintetizada y sistematizada por
centros ubicados en varios paises. En México, Guatemala, Costa Rica, Nica-
ragua, El Salvador, Reptiblica Dominicana, Cuba, Venezuela, Colombia,
Ecuador, Brasil, Argentina y Chile entre otros, comienzan a aparecer ensayos,
revisiones criticas y documentos técnicos con serios replanteamientos de los
marcos conceptuales y metodolégicos que hasta entonces habian orientado
incuestionadamente el trabajo(6; 22).
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Comentarios de Rodrigo O. Solarte

Preparamos condiciones para afrontar la crisis nacional y latinoamericana, la
cual consideramos estructural, esto es lo econdmico social, ideolégico y
politico-juridico.

La ciencia y tecnologia de la salud también estdn inmersas en esta es-
tructura.

Su financiacién y rentabilidad social en desequilibrio con la rentabilidad
econdmica es el objetivo evidente de las politicas neoliberales en ciencia y
tecnologia. Esa busqueda de rentabilidad rapida les pone a pensar y a
gestionar la modernizacion tecnologica, con mas decision politica y econémica
que la requerida para implementar procesos propios de formacion y capaci-
tacion que nos posibilite disminuir en un futuro, la dependencia en este aspecto
tan fundamental para el desarrollo de nuestra identidad como pueblos, con
cultura propia, capaz por su fortaleza que anhelamos, de articularse asi, o
internacionalizarse con mejores posibilidades de intercambio a todos los
niveles. ;En cuanto tiempo lograremos este propésito nacional? ;Qué inte-
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reses se oponen y por qué? ;Serd una responsabilidad s6lo de universidades,
institutos e industria? ;No serd de todo el sistema educativo? ;Y como? He alli
algunos interrogantes para reflexionar.

Con el mismo marco del mercado como paradigma para nuestros paises en
subdesarrollo, el tema sobre economia y salud merecen nuestra atencién. ;Es
s6lo o fundamentalmente la falta de gerencia lo que explica la crisis financiera
en los hospitales del tercer nivel, deduciendo simplistamente que también
deben privatizarse para que aprendamos a hacer mas rentable la mercancia
de la salud?

;Qué tiene que ver ese positivismo tecnolégico tan desarroliado por las
multinacionales de equipos médicos y farmacolégicos con los costos para
atender la enfermedad, y por qué es poco probable la financiacion por esas
multinacionales de programas para el fomento de la salud y prevencién de la
enfermedad? ;Sera que no son rentables para ellos, aunque si lo sean para el
pais y sus gentes?

Es en este aspecto estructural —econdmico-social— donde se juega el pre-
sente y futuro del Programa Nacional de Ciencia y Tecnologia de la Salud,

~donde el gobierno debe demostrar una verdadera decisién politico-econémica
para impulsarlo a todos los niveles y no sélo para poder competir con los
grandes centros mundiales o llegar a vender ciencia y tecnologia nacional en
el mercado internacional en dreas de la posmodernidad, sino también y fun-
damentalmente para desarrollarnos al interior del sistema educativo y pro-
ductivo, contribuyente al mejoramiento del nivel de vida y cultural por
consiguiente. ;C6mo hacerle sin aumentar la deuda externa y hasta la misma
dependencia cultural, cientifica y tecnolégica? ;Sera que nunca vamos a ser
capaces de encontrar alternativas? ;Qué se necesitara para creer en lo propio?
Y qué América Latina si puede constituirse en el subcontinente de la espe-~
ranza? ;A quién hay que pedirle permiso para lograrlo?

El desarrollo de la Constitucion de 1991 en lo politico juridico es estimu-
lante si su espiritu se mantiene y fortalece.

Flproceso hacia una democracia participativa en cuanto se refiere a ciencia
y tecnologia, implica una socializaciéon del conocimiento, reto que al ser
asumido en toda su dimensién nos compromete con esa funcién social de
todas las disciplinas.

También lo multiétnico y pluricultural de la sociedad colombiana y lati-
noamericana, nos lleva a esa rica diversidad que para las concepciones
hegeménicas modernizantes significa dar crédito a las culturas del atraso,
mientras no pocos los vemos como las raices para la biisqueda de alternativas
propias que han de investigarse con sus protagonistas sociales. Alli esta, por
ejemplo, todo ese conocimiento médico tradicional y popular que nos han
ensefando a desconocer, perseguir y vilipendiar, cuando no hasido utilizado
para fortalecer las concepciones y practicas hegemoénicas sustentadas en el
positivismo cientifico.
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Es en ese marco de practica social e investigativa donde hemos visto mas
claro lo biopsicosocial y econémico del proceso salud-enfermedad, que
amplia la version biomédica predominante y que es posible aprencer sin los
criterios y bisqueda de la interdisciplinariedad como préctica paradesarro-
llar, ampliar y cualificar nuestra actual visién reduccionista.

Es en esa estructura ideoldgica donde también estd nuestra lucha por el
Programa Nacional de Ciencia y Tecnologfa, que contribuya a la tiasforma-
ciénde ese enfoque unicasual y multicasual que atinimpera, en aquel integral
biosocial, que no sélo llevard a humanizar la ciencia y la tecnologizaplicada
a la salud (dependiente de los cambios estructurales que se den),sino fun-
damentalmente a desmedicalizar la vida social e individual, hoy sometida a
las leyes de la oferta y la demanda de la enfermedad y todos los parinegocios
que alrededor de ella han ido estableciéndose, pudiéndose atin multiplicar
mas, ante las actuales economias del rebusque que se estimulan en todz América
Latina, dada la ética de la rentabilidad implicita en esas politicas.

Comentarios de Marcos Restrepo

Priorizacion:

Ha sido tan demasiado amplia que todos los temas puedan estar incluidos.
¢ No debe hacerse, ya que para el ser humano todo es importante.

Debe ser construida desde los centros de investigacién locales hacia los
organismos nacionales y no como se ha hecho hasta ahora donde a nivel
nacional se deciden cuales son las lineas prioritarias y los investigadores se
inscriben en ellas.

Hacerlo no por temas sino por calidad, donde exista cierta libertad para la
realizacién de propuestas.

Conel findeevitar laelitizacion de los investigadores se debe hacer que las
instalaciones nosélosean sujeto de investigacion sino también objeto deellas.

No existe una linea presupuestaria definida y que no dependa s6lo de los
convenios internacionales que vienen atados a lineas y temas de investiga-
cién prestablecidas.

Debe haber una mayor agilidad en los tramites burocraticos.

La investigacién en ciencias sociales y salud es muy pobre. Faltan politicas
de relacionamiento entre ciencias sociales y salud y cudl es el impacto de la
apertura.

Lainvestigacién enservicios de salud debe seramplio y no sélo sobresitios
y atencién primaria.

La investigacion debe ser considerada como actitud y no sélo como un
trabajo.

Debe haber una mayor oportunidad en los recursos y una descentrali-
zacién real de ellos.
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Es necesaria la disponibilidad de tiempo efectivo para realizar investi-
gaciones.

Comentarios de Antonio Iglesias Gamarra

Los puntos de vista de los destacados investigadores presentes en este
documento, hacen hincapié en las necesidades académicas, econémicas y
profesionales que en materia de salud necesita el pais.

Sin embargo, un detalle para tener en cuenta de suma importancia en
cualquier actividad cientifica, es el respeto a la iniciativa intelectual de los
miembros de universidades, institutos y demés dependencias académico-
cientificas de Colombia.

La historia cultural e intelectual de la actual Colombia tiene que ver con las
circunstancias sociales en que se han desenvuelto la ensenanza y la investiga-
cién en el pais.

La cultura hispana, tradicionalmente catélica-ultramontana, ha privile-
giado el discurso magistral en centros académicos. Con la influencia de la
£escoldstica en la vida diaria del espanol promedio, aquellas personas que se
destacan por atenerse al dogma oficial en las actividades profesionales y
académicas vigente en un momento dado en las ciencias particulares, era, por
lo general, cubierto de un velo de respeto.

La Espana a la que nos estamos refiriendo, era un poderoso imperio,
burocrético y militar, regido por la Iglesia catélica tradicional, tipica del
medievo europeo, intolerante y represiva con cualquier disidencia oficial.

A medida que los timidos intentos de los otros investigadores europeos
iban desentranando los misterios de la naturaleza y la sociedad, con su
consiguiente impacto en las actividades laborales y productivas, se tropeza-
ban con el aparato intelectual-religioso de la Iglesia, fundamentado en parte
en pensadores de la Grecia antigua, como Aristételes.

Los desarrollos creativos de la Espafia de la época eran menores en mate-
ria intelectual, que los de sus vecinos europeos. Allf, la autoridad de la Igle-
sia hacia mas dificil la situacion de creacién intelectual. Esta misma dificultad
para la dimension de doctrinas intelectuales y religiosas y de creacién
cientifico-técnica, se trata de traslado hacia las colonias ibéricas, como la
Nueva Granada.

No se trata de demeritar la Iglesia en su esfuerzo civilizador y educador, a
través de una ética inspirada por mano divina, sino de destacar los infortu-
nados excesos a que se llegé en varias instancias jerarquicas. El aporte de la
ciencia, la cultura y la técnica de la época medieval fue de todas maneras muy
grande, es de destacar que el conocimiento académico-cientifico se trasmitia
en los templos y en los conventos, siendo éstos los que dieron origen final-
mente a las universidades mas antiguas de Europa como Oxford, Cambridge,
Salamanca, La Sorbona, Heidelberg, por nombrar sélo algunas de ellas.
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Fuelaactitud de permanente defensa a nivel politico dela verdad religiosa,
lo que trasformé a la Iglesia en guardiana celosa de lo establecido, apelando
al discurso retérico basado en tautologfas.

Este discurso, pretendidamente verdadero, marcé profundamente a la
cultura hispana y las dependientes de ellas, como las de Hispanoamérica.

El discurso ampuloso, lleno de barroquismos en el lenguaje vacio de
contenido, es lo que encontramos en escena en la Nueva Granada; esta
modalidad, por el predominio de la escolastica medieval en todos los actosde
vida cotidiana, sigue reflejondose en Colombia académica a todo nivel,
respaldado por la autoridad del profesor en la citedra y sobre todo por el jefe
de programa de los institutos investigativos del pais.

La palabra autoridad, no es consecuencia del poder politico del momento,
no de la preminencia ideol6gica de cualquier doctrina de una época deter-
minada, sino del conocimiento obtenido por el puroesfuerzointelectual, osea
es el autor de teorfas y experimentos originales, el que tiene la autoridad para
hablar, orientar, impulsar cambios cualitativos profundos, sin necesidad de
violencia, en las comunidades humanas.

A su vez, el hecho de ser Espafia una potencia regida fundamentalmente
por burécratas, militares y religiosos dogmaticos, sirvié de espejo a toda la
América hispana en el privilegio, por ejemplo, del burécrata. Los buréeratas,
representantes del Imperio hispano en el continente americano, se imponian
sobre los demés, sin importar los conocimientos académicos.

Lo que se pone de presente es que la creatividad intelectual y cientifica no
se ordena por decreto, que obedece a un delicado proceso de formaci6n
psicolégica y social de una persona, que a medida que recibe estimulos
ambientales de las otras personas que la rodean, de situaciones favorables
que se le presenten, incrementa su creatividad, hasta llegar a aportar teorfas
y experimentos originales en la investigacion cientifica. En el sector salud esto
es de vital importancia. Los problemas sanitarios y patolégicos requieren
soluciones prontas ante acontecimientos imprevisibles. Es imposible hacer
frente a desaffos inesperados en materia de salud pblica, si no se cuenta con
personas capaces de aportar ideas nuevas y brillantes.

Lo que hemos dicho no invalida las urgentes necesidades econémicas que
la investigaci6n cientifico-técnica en salud requiere. Las ideas originales ne-
cesitan ser apoyadas monetariamente, para poderlas desarrollar, acom-
panadas de la minimizacién de los trémites burocraticos, con el fin de que los
funcionarios encargados de papeles no entorpezcan la labor cientifica. Es
menester ahorrarles a los investigadores y estudiosos en salud, el doloroso
proceso de rendir cuentas de sus conocimientos y trabajos intelectuales a
personas que ignoran lo que estdn haciendo, pensando y escribiendo.

Es la ironia que envuelve a Colombia, necesitando el pais de personas
idéneas; las que hay son frecuentemente frenadas con personas sin la adecuada
comprensién del delicado proceso intelectivo.
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Es en las universidades donde infortunadamente se incuba la mentalidad
burocrdtica, convertidas en trampolines de aspiraciones sociales insatis-
fechas y de afan de enriquecimiento ilicito, la preocupacién por el saber es
meramente anecddtica, s6lo se estudia para pasar previas y eximenes para
graduarse lo mas rapido posible y pasar a ocupar cargos burocraticos. La al-
ternativa a esta opcion, es ejercer la profesion siendo la vida rutinaria de am-
bos, tanto al burécrata como el profesional, desde el punto de vista intelectual
o cientifico-técnico, repetitiva y mecdnica sin ninguna originalidad.

Eldelicado proceso creativo de la ciencia, requiere estimulos especiales en
el medio universitario. Debe privilegiarse a aquellos estudiosos en el medio
académico, que aporten a la investigacion cientifica nuevas teorias y expe-
rimentos.

El autoritarismo del profesor, mas alld de lo que plantea en materia de
conocimientos, las teorias vigentes es infortunadamente frecuente, a la esca-
sa preocupacién por los alumnos por la investigacién y la ciencia, se una la
falta de perspectiva cientifica de muchos profesores universitarios. La critica
no se retrae meramente a la universidad e institutos investigativos. El

“problema nace desde el hogar, se incuba en la escuela, se cimienta en el
colegio.

La relacién, aspiracién social-escuela, colegio-universidad-éxito profesional
o burocrético politico, tiene un infortunado basamento en la tradicién cul-
tural, heredado de la Espafia imperial, de los siglos XVI, XVII y XVIII. La
influencia africano-indigena, por la subordinacién al espafiol, se manifiesta
de manera timida o repentina, rompiendo ocasionalmente la rutina de
investigacién y la ensefianza de corte escoldstico.

Para romper estos moldes socioculturales tradicionales que incitan a la
retérica vacua y anodina y a afdn de poder en los centros investigativos y de
ensefianza en el pais, habria que darle forma a un proyecto global educativo
y cultural, que desde el hogar, pasando por laescuela y el colegio haga énfasis
en la investigacién cientifica, privilegiando la iniciativa individual creativa
en materia de conocimientos por encima de todo. Es preciso, ademas, que se
rompa la camisa de fuerza presupuestaria en torno a proyectos cientificos,
destinando un importante porcentaje del producto interno a la formacién de
pedagogos y escuelas fomentadoras de la ciencia.

A continuacién enumero los planteamientos concretos que debemos
impulsar para el desarrollo de la investigacion en Colombia:

1. En mi concepto, existe un avance con la creacién de la Ley de Ciencia y
Tecnologia y el esfuerzo de Colciencias para el desarrollo de la investiga-
cién en Colombia cada vez mas notorio pero carece de una entidad como
Conacyt en México y Venezuela, que estimule el recurso humano en
investigacién y ademas de ello tiene un estatuto sélido y definido para
mejorar el salario. Este aporte mantuvo la investigacién desde 1981 a
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1991, en la época mas dificil de México. Colciencias debe impulsar la
creacién del estatuto del investigador en Colombia para fomentar la
autonomia del mismo.

La formacion de investigadores en Colombia ha sido espontanea e indi-
vidual, no hay orden ni hay claridad en la formacién de este recurso
humano. La ensefianza flexneriana de las facultades de Medicina ha sido
buena, por la creacion de las residencias en este pais y por la organizacion
que hizola década del 60. Peroen los planes de estudio de la biotecnologia
no hay coordinacién entre los planes de las facultades de Medicina,
servicios de salud y Ministerio de Salud; ademés de esta falta de interre-
lacién no existen politicas definidas.

La investigacion en las 4reas bésicas si puede ayudar a aportar muchas
cosas al desarrollo de la epidemiologia y la salud en general, si los planes
de investigacién tienen algunos objetivos. Con la ensenianza de la epi-
demiologia del sida, el aprendizaje ha sido importante y el desarrollo de
una vacuna contra este virus ha aportado mucho mayor conocimiento al
concepto de vacunacién que el desarrollo de las otras vacunas. Si la
vacuna contra la malaria se hace una realidad, son 200 millones de
habitantes que se pueden beneficiar y esto es integrar la investigacion
bésica con la salud prblica.

Obtener lainformacién cientifica en este pais es bastante dificil; las biblio-
tecas son incompletas y no se adquiere informacién a tiempo; si a este
problema le agregamos el ctimulo de informacién que se publica regu-
larmente y el investigador no tiene los medios sistematizados para se-
leccionar los temas relacionados con un drea determinada, siempre se
quedaré rezagado y de pronto alguna idea que se le ocurra es una
repeticion de la informacién y no un creador, ya que la actualizacién
sistematizada de la investigacién facilita el desarrollo de nuevas ideas.
La falta de trabajo cooperativo e interinstitucional. Se habla de foros,
reuniones, etcétera, de cooperacién, pero generalmente ésta no existe.
Programas de investigacién que estén relacionados con politicas claras y
objetivas de la realidad nuestra.

(Cudl es la realidad nuestra? A pesar de muchos aportes desarrollados
por investigadores colombianos (ejemplo: el Estudio Nacional de Salud
(1977-1980), donde se establecieron valores normales de colesterol, acido
trico, vitamina A, proteinas, etcétera) las facultades de Medicina, los la-
boratorios clinicos siguen utilizando patrones foraneos, lo que demuestra
el desconocimiento de la realidad, reflejo de muchos casos como negli-
gencia, falta de interés, falta de difusion y carencia de una politica
coherente.

Politica de integracién: fundamentalmente la integracion es bésica para
el desarrollo de cualquier programa de salud, pero para ello se deben
planificar politicas sobre salud e investigacion.
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9. Laepidemiologia es fundamental para el desarrollo sanitario de los pai-
ses; por ello el lograr epidemi6logos investigadores es prioritario, ya que
al estudiar un brote proponen soluciones y escriben un articulo cientifico.

10. Implementar la formacién de investigadores jovenes para que exista una
continuidad en las lineas de investigacion.

11. Las politicas de salud ptblica y de investigacién deben tener metas
definidas y con objetivos claros de continuidad. La falta de continuidad
es un problema serio; esto contribuye a que no haya aporte escrito a la in-
vestigacion.

12. Tradicionalmente se envia el recurso humano a aprender una técnica o a
realizar una maestria, pero al regreso a Colombia no existe la infraestruc-
tura para que lo aprendido sea aplicado en el pais, por lo que para mi
significa perder tiempo por falta de aplicacion; creemos que lo fundamen-
tal es buscar la forma de crear infraestructura cuando se envie a alguien
al exterior.

Actualmente traemos asesores para los reactivos y la infraestructura
simultédneamente; con ello estamos desarrollando técnicas para moder-
= nizar diferentes dreas de investigacion.

13. Queremos repatriar a un grupo de colombianos con politicas definidas
para el desarrollo de la biologia molecular no sélo en enfermedades in-
fecciosas, sino autoinmunes, etcétera.

14. Es necesario organizar las licencias de laboratorios clinicos, bancos de
sangre y red de trasplantes para que exista un orden organizacional.

15. Desarrollar la biotecnologfa es fundamental para generar produccion y
més recursos para la investigacion.

Comentarios de Carlos Pinzén y Rosa Sudrez Prieto

Consideramos en primera instancia que el documento y sus anexos consti-
tuyen una buena muestra de la complejidad y diversidad de aproximaciones
que existen como propuestas para constituir un Plan Nacional de Ciencia y
Tecnologia en Salud, lo cual antes de permitir un marco de referencia, es la
construccién de un marco de referencia lo que se estd buscando. Es obvio que
éste no surgira sin el concurso de la comunidad cientifica a la cual ustedes
convocan.

Pretendemos incluir aquellas problematizaciones que, a la luz de nuestra
experiencia investigativa, consideramos importantes.

Es evidente que la relacién cultura y salud brilla por su ausencia, tanto
desde la problematizacién antropolégica como desde el enfoque multi, inter
o trasdisciplinario, y éste no es un problema menor, ni algo que debe ser
afadido, puesto que la identidad de un programa nacional de salud va de por
medio; identidad en el sentido del sujeto del plan que no es otro que la
poblacién colombiana en su multiplicidad étnica y su pluralidad cultural.
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A lo largo de 17 afios el equipo del ICAN ha venido investigando las
culturas de la salud existentes en Colombia, siguiendo la propia trama de la
construccion: las redes de agentes de medicina tradicional, sus usuarios, la
dindmica entre usuario y agente; las relaciones entre los agentes, y los
muiltiples sentidos y estrategias creados por este proyecto. Existen cuatro
libros editados por Colcultura dedicados a este tema con el fin de concertar
los esfuerzos y las producciones de los equipos de investigacién nacional e
incluso a nivel latinoamericano.

Igualmente en el area de psicologia de la salud y psicologia comunitaria
han sido investigadas teméticas tales como: sistemas cognoscitivos, factores
de riesgo psicosocial, estilos de vida, pautas de crianza y desarrollo y ciclo
vital entre otros, con el propésito de facilitar y generar procesos de autoges-
tién y participaciéon comunitaria en atencién primaria en salud.

En este momento, el ICAN vy la Universidad del Cauca van a realizar el
simposio sobre cultura de la salud en la construccién de las Américas en
donde se aspira a tener participacién de la mayoria de los paises del conti-
nente; el fin es consolidar redes de investigadores a nivel nacional e inter-
nacional alrededor de planes o programas nacionales o multinacionales. El
ICAN considera que este tema ya ha consolidado un espacio tanto investiga-
tivo como docente; por esto aspiramos con otros equipos de investigacion, a
ser escuchados y ser un sujeto que interpela y propone.

Comentarios de Augusto Corredor Arjona

Introduccion

El presente articulo es el resultado de la consulta y discusién de los preim-
presos enviados por Colciencias en calidad de “Documentos para la elabora-
cién de un plan”, para la consolidacién del Programa Nacional de Ciencia y
Tecnologia de la Salud, por parte de un grupo de docentes de la Facultad de
Medicina y su decano, doctor Augusto Corredor Arjona, convocados por el
Consejo Directivo de la Facultad para tal efecto:

Consta de dos partes fundamentales: la primera se dedicara a apreciar las
aplicaciones generales acerca de los planteamientos expresados por los
autores de los documentos y, la segunda, se referira a la puntualizacién de
una serie de problemas identificados por el grupo para la discusién posterior
en espacios de intercambio a nivel nacional, regional o local entre las partes
involucradas en el desarrollo del programa.

Apreciaciones generales

Acerca de la consulta y del debate

Es necesario comenzar este aparte diciendo que el esfuerzo de consulta de
esta propuesta adelantado por Colciencias hasta el momento resulta sorpren-
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dente, necesario y muy importante en la actual conyuntura de trasformacién
del Estado. La Facultad de Medicina avala este proceso y sugiere que se
contintie en el desarrollo del Programa Nacional, a través de diversos
mecanismos que podran concertase a su debido tiempo con los investiga-
dores, con las instituciones oficiales o privadas involucradas, con el sector
productivo y con grupos sociales o comunidades especificas; tales mecanis-
mos constituyen un aporte para la construccién de nuevas relaciones entre
Estado y la sociedad civil, hacia la solucién de los problemas nacionales.

La gama de posibilidades

En los documentos presentados es posible observar que existe una gama de
visiones tedricas acerca de lo que podria considerarse ciencia y conocimiento
cientifico en salud, los problemas prioritarios y las posibilidades de abordaje.
El hecho de haber reunido en un solo documento estas tendencias que
habitualmente han estado enfrentadas implica un gran esfuerzo y un buen
comienzo para darle un caracter pluralista al programa; no obstante, la
presencia de tendencias en un documento no necesariamente implica una
Telacién constructiva y no excluyente entre ellas, por lo cual habria que
mantener esfuerzos en este sentido.

El cardcter interdisciplinario

Evidentemente es importante la presencia en todos los documentos, de la
interdisciplinariedad como recurso fundamental para el abordaje de los
problemas de salud; esta actitud por lo menos abre caminos de discusién e
interacci6n entre las diferentes posiciones no sélo metodolégicas, que funda-
menten el trabajo de los investigadores en cada disciplina.

El esfuerzo de estructuracion del sistema

La estructura y el funcionamiento propuestos para el Programa son elemen-
tos centrales pero poco presentes en los documentos presentados; parece
como si a los consultores iniciales se les hubiere pedido especificamente su
posicion acerca de lo prioritario en su campo y del c6mo incluirlo en el
Programa, pero poco acerca de los mecanismos de cardcter administrativo u
organizacional. Esto puede ser una gran deficiencia, puesto que los investiga-
dores han sufrido en carne propia los procesos administrativos utilizados
hasta el momento y que requiere revisién y replanteamiento.

Algunos problemas para discutir
Las ciencias bisicas y la salud

A pesar de la gran obviedad que parece tener el tema de la presencia de las
ciencias basicas en la investigacién de los problemas de salud, cabria pensar



234  SALUD PARA LA CALIDAD DE LA VIDA

que ro siempre los asuntos de las ciencias basicas abordan y podrian consi-
derarse problemas de salud, en tanto que corresponden a objetos de estudio
muy especificos de una o varias disciplinas naturales; por ejemplo: el andlisis
del comportamiento de ciertos receptores en las membranas de células
animales puede no ser, en sus primeras fases de investigacién, mas que un
problema de la bioquimica o de la biologia molecular; en este caso, su
ubicacién en el sistema corresponderia al programa de ciencias basicas; s6lo
en el momento en que sus resultados se piensan en términos de sus implica-
ciones en la salud o la enfermedad humanas, comenzaria un momento de
investigacion diferente que se articula con otras disciplinas en el terreno de la
investigacién en salud.

Este tipo de diferenciaciones no son simples esfuerzos epistemolégicos
vanos, sino que pueden ser muy ttiles en el momento de tomar decisiones
acerca de la distribucion de los recursos y la ubicacién de una investigacion
especifica en el programa de salud o en el programa de ciencias bésicas.

La reflexion epistemoldgica en los procesos de investigacion

Es probable que las discusiones de caracter epistemol6gico estén presentes en
los equipos de investigadores en el momento de definir sus estrategias
cognoscitivas para obtener recursos y competitividad en el sistema de ciencia
y tecnologia; sin embargo, en los documentos e incluso en los procesos de
evaluacién de proyectos pocas veces se tiene en cuenta. La demanda por el
debate epistemoldgico en los procesos mismos de investigacién por parte de
las instancias ejecutoras o politicas del programa, podrian aportar elementos
valiosos en la toma de decisiones.

Ejecucion del programa

Tal como se menciond anteriormente, los procesos participativos en la toma
dedecisiones politicas son siempre tortuosos y frecuentemente mas largos; tal
Vvez por esta razon, en el desarrollo de propuestas novedosas va produciéndose
una cierta jerarquia y autoridad, y una progresiva distancia entre los niveles
decisorios y los espacios de detecci6n y solucién de problemas.

Esta situacién exige al sistema de ciencia y tecnologia un permanente
esfuerzo de exploracion, audici6n, interpretacién y luego concertacién y
decision, agil y claramente identificable por todas las instancias involucradas
en los procesos de investigacion en salud, para no caer en el anquilosamiento
que tanto se critica al funcionamiento del Estado.

La permanencia del debate en las opciones de abordaje

Es necesario asumir el problema de las tendencias hegeménicas en ciencia y
de la exclusién de posibilidades que puedan aportar en la construccién de
opciones en ciencia y tecnologia ensalud. Cuando se intenta definira priori un
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limite tajante y claro que fija el lugar de la luz de la ciencia y el rincén del
oscurantismo cerramos la discusion y nos quedamos con un pensamiento que
podria aportar (de hecho aportan) elementos para la solucion de los proble-
mas de la salud.

En cambio podrian asumirse, con actitud heuristica desde diferentes
disciplinas, las maneras de entender y solucionar los problemas de salud en
diferentes culturas o espacios culturales de la sociedad civil, los cuales son
muchos y contradictorios como en varias ocasiones las ciencias sociales han
venido planteando.

Investigacion bioética de la ciencia y la tecnologia en salud

Teniendo en cuenta los fenémenos de ampliacion del campo de la ética
médica a partir de la revolucién biotecnoldgica de las tultimas décadas, es
necesario incluir en el programa algtin espacio para la investigacién ética y
bioética de los procesos de construccion del conocimiento cientifico y
tecnolégico en salud; no se trataria de construir c6digos deontolégicos para
cientificos, sino de asumir la fundamentacion de las decisiones y de los
~proyectos de investigacién como problemas susceptibles de investigacién
interdisciplinaria, con el &nimo de aportar elementos a los procesos de
reglamentacién, de formaci6n de cientificos, de discusién politica, etcétera.

Comentarios de William Rojas
Tengo dos observaciones que quiero poner a consideracion.

1. Creo indispensable estimular los estudios costo/beneficio, concepto ape-
nas esbozado, pero en uno de los documentos. Este tipo de investigaciones
permitirdn asignar los limitados recursos del sector salud en una forma
muy eficiente y con un mejor beneficio social.

2. Nosemenciona la necesidad de restructurar el curriculo de medicinacomo
una manera de mejorar la calidad de los médicos que deben participar en
la investigacién y sus aplicaciones.

Hay aberrantes anormalidades en la prestacion de los servicios de salud
especialmente a nivel de los hospitales regionales en donde médicos inexper-
tos, todavia, tienen que atender sin recursos y sin adecuada supervision
urgencias pediatricas, obstetricias, traumas, etcétera. Creo que se hace indis-
pensable estimular una buena investigaciénsobre las caracteristicas que debe
tener el recurso humano de salud.

Comentarios de Julian Betancourt Martinez

Estoy de acuerdo en que la investigacion en salud requiere el fortalecimiento
de los grupos actuales y la creacién de nuevos, y esto necesita estimulo, con-
tinuidad y claridad en los criterios evaluativos; son muchas las acciones que
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para cumplir estos objetivos son necesarias dentro del sistema nacional de
ciencia y tecnologia; las estrategias propuestas por Colciencias van en este ca-
mino; la practica de las mismas, que ojald se inicie rapido, dird su pertinencia.

Acerca de los temas para investigar, estoy de acuerdo en que unos son los
intereses investigativos del sistema de atencién, y otros los de la parte
universitaria o privada, no siempre coinciden; el sistema debe atender a
ambas.

Creo que el paradigma cartesiano esté atin vigente, con todo y sus proble-
mas y las nuevas propuestas de la medicina social, ain hay mucho para
investigar en lo particular y bésico; si bien la discusién propuesta es impor-
tante y no acaba, lo trascendente es iniciar el camino de la interdisciplina y la
busqueda de nuevos modelos investigativos que integren lo social al entre-
namiento del proceso salud-enfermedad; la maestria en medicina social
puede ser uno de los caminos; el Sistema Nacional de Ciencia y Tecnologia,
podria apoyar las propuestas que ya hay sobre ésta.

No comparto algunas de las afirmaciones sobre la investigacién en los
servicios bésicos de salud. Creo que mas bien la atencién primaria ha
desplazado posibilidades a la terciaria y ha llevado a un tremendo atraso
tecnolégico en este nivel, al menos al que tiene acceso la poblacién mas pobre.

Creo que es valido como lo propone el doctor Luis Fernando Garcia, enu-
merar campos de frontera y otras muy promisorias donde hay que intensifi-
car y convocar la investigacion en salud; no pueden ser camisas de fuerza y
el principio fundamental debe ser la flexibilidad y la posibilidad de ajustes.

El tema de la propiedad intelectual y las patentes es muy importante para
los investigadores en salud, especialmente para aquellos que desarrollan
proyectos con posible componente de desarrollo industrial; a pesar de los
seminarios que varias instituciones hemos hecho sobre este punto, hay
muchodesconocimiento de la serie de compromisos que el gobiernohahecho
con base en su politica internacional; creo, ademas, que sin llegar a propues-
tas utépicas, los programas de ciencia y tecnologia, con problemas similares,
deberian, con el concurso de Colciencias, discutir y aprobar un documento de
consenso que se pueda impulsar ante el decisorio politico.

El gobierno deberia concertar los intereses y necesidades de la comunidad
cientifica, con sus politicas de desarrollo, teniendo como objetivo lo mejor
para el pais.

Comentarios de Jaimie J. Ahumada

Los aportes de los investigadores invitados tienen como comin denomi-
nador la seriedad, autoridad y adecuada ubicacién en el contexto del proble-
ma. Entre todos se logra visualizar claramente los diferentes segmentos

de un plan bien disefiado y en especial bien fundamentado para la investiga-
cién en salud.
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Tres componentes llaman especialmente la atencién: el primero corres-
ponde a las premisas expuestas por el doctor Wassermann dirigidas a
presentar una definida aclaracién entre lo que es y no es un programa
nacional de ciencia y tecnologia en salud, a diferencia de un programa
nacional de salud y de informacién en salud. Considero de gran importancia
conservar en mente esta diferenciacién y trabajar con los parametros de la
investigacion en salud a través de un programa que complete todos los
aspectos: estudios bdasicos, pardmetros sociales, geogréficos, ambientales,
econémicos, etcétera, sin centrarse en el consabido analisis clinico y epide-
miolégico que ha caracterizado nuestra investigacion médica.

Elsegundoaspecto es otra premisa del doctor Wassermann con laque pone
presente la necesidad prioritaria de construir condiciones apropiadas para la
investigacién en lugar de buscar de entrada metas especificas, lo cual garan-
tiza que no se perderd el esfuerzo de investigaciéon que se realice en los
proximos 10 afos. Hay que dar adecuados cimientos a la investigacién,
sustentacion sélida y permanente, para que lo que se construya sobre ella
perdure, crezca y se multiplique, y no desperdiciar tiempo y recursos cada

~que se entorpezca un mecanismo, en conseguir fondos conquistando empre-
sas o alabando politicos.

El tercer aspecto corresponde a la contribucién del doctor Yunis, en dos
partes.

La primera es una afirmacién compacta y asentada, “debe auspiciarse la
investigacion cientifica por si misma, volviendo al principio de la biisqueda
del conocimiento...” ya que en nuestro pais la investigacién en cualquier
campo es una actividad que se hace cuando sobran los recursos, cuando
queda algo de otras empresas, cuando se presenta la conyuntura precisa; algo
que se ejecuta si se puede y cuando se pueda, no por planificacién y
priorizacién, ejercidas con la autoridad de saber que la ciencia en si es
prioritariasiempre. Y ademéds de esta afirmacion, su propuesta que se me hace
juiciosa y logica, en especial ante el buen resultado que ha tenido similar
enfoque en paises como Corea, “construir una red de modernos institutos en
campos especificos del conocimiento con caracter nacional”. Buena hasidola
experiencia en nuestro medio con institutos como el de inmunologfa, el de
biotecnologia, el de salud y otros; pero esta vez se tratarfa de institutos
suprauniversitarios dedicados a la investigacién en campos especificos como
los que menciona el doctor Yunis, con cientificos y técnicos de muy alto nivel,
capacitados a través de los mecanismos de formacién disefiados por Colcien-
cias y otros organismos.

Comentarios de Deyanira R. de Rios

El disefio de programas de ciencia y tecnologia requiere, como bien lo dice la
carta, que invita al analisis de las propuestas del programa nacional de ciencia




238 SALUD PARA LA CALIDAD DE LA VIDA

y tecnologia de la salud, de una reflexién integrada de los problemas y las
circunstancias actuales y sus requerimientos de cambio y desarrollo.

En general, la lectura de los documentos asesores del programa muestran
dos lineas claras de trabajo:

1. Una linea de investigacién cientifica con el énfasis y la problematizacién
sobre los métodos o metodologias especiales para los enfoques de salud,
de orden epidemiol6gico y biomédico.

2. La de las politicas y el acento que debe desarrollar la investigaci6n
sobre las prioridades alli determinadas.

Ambas posibilidades de trabajo en investigacion en salud terminan plan-
teando modelos biomédicos, incluyendo en éste el epidemiolégico, con
implementacién de tecnologias adecuadas donde lo social aparece en equili-
brio con las demés areas, elemento en una suma de agregados y considerado
como factor de los muchos que afectanla salud; no como el espacio contextual
donde aparecen las conceptualizaciones y las representaciones de la salud y
la enfermedad que muchas veces se enfrentan con los modelos institucio-
nales, cientificos, generalmente importados de contextos diferentes, que res-
ponden al lenguaje de la ciencia y que por tanto deben acoplarse como
programas de educacién a la comunidad, sin tenerla en cuenta realmente.

La definicién de programas de ciencia y tecnologia obliga a una reflexién
sobre la ciencia o las ciencias, sobre la mirada idealista de produccién de
conocimientos rigurosos y por tanto, a una busqueda de soluciones de
problemas; como también sobre la confusion entre ciencia y tecnologfa, como
civilizacién industrial que somos, con metas més centradas sobre beneficio y
poder que sobre las verdaderas necesidades sociales.

Que quede clara la mirada histérico-social de este anlisis. ;Cudles son las
relaciones precisas que la ciencia establece con su entorno?, ;dénde se sittan
las fuerzas que la frenen o la estimulen?, ;c6mo se implementan sus cono-
cimientos en contextos diferentes de donde se generaron? En esta propuesta,
cuando se estudian las condiciones de la ciencia y el trabajo cientifico, se
encuentran problemas socioldgicos y politicos (trabajos que responden a ne-
cesidades sociales); tanto las ciencias como la comunidad cientifica estan
condicionadas histéricamente; por tanto, habria que contextualizarlos. Los
cientificos no estdn a salvo de la ideologia de la ciencia, y de las presiones
sociales, cuanto mds fuerte se hace una teoria cientifica mas combatida por
otras representaciones o conceptualizaciones sociales del objeto que analiza,
oviceversa, por una lucha encarnizada de las ciencias de sacar de la ignoran-
cia, de la incultura o del oscurantismo. Asi mismo, es posible que cuando los
modelos cientificos entran en crisis aparezcan presiones sociales o alternati-
vas diferentes del conocimiento ofrecido por las ciencias; sin que sea raro que
se hayan retomado de conocimientos desplazados por el pensamiento domi-
nante de un momento determinado de la historia.
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Los programas nacionales de ciencia y salud responden a modelos cientificos
cuidadosamente analizados; sin embargo, estos han dejado por fuera los ele-
mentos histérico-sociales del proceso salud enfermedad. En un estudio de la
OMS-1974, se estimaba que de 200 millones de habitantes de Hispanoamérica,
muchos de los cuales estaban cubiertos por programas de seguridad social,
que ofrecian asistencia médica cientifica y gratuita, mas de la mitad preferian
el tratamiento a sus enfermedades con métodos curativos tradicionales de
uso ancestral. Este seria ya un gran problema que habria que plantearse para
implementar cualquier programa de ciencia y tecnologia en salud.

Podriamos pensar que este es un problema que atafie solamente a paises
que estan en etapas de desarrollo econémico pobre, y que por tanto pro-
gramas de educacién a la comunidad e implementacion de tecnologias les
mejorarian la situacion. En la década del setenta aparecieron programas de
atencién en salud donde se buscaba rescatar los saberes populares e incorporar-
los a las précticas cientificas, solamente aquellos que parecian inicuos o los
que eran muy dificiles de desarraigar de la tradicién social y cultural y po-
dian encubrirse para el uso de tratamientos cientificos; aparte de que se am-

- =pli6 falsamente la cobertura del programa no hubo mayores repercusiones, la
mira estaba centrada sobre remplazo paulatinamente de estos saberes por los
cientificos. Lo que es significativo es que en paises donde la estructura
sanitaria corresponde a un avanzado desarrollo cientifico y técnico las
medicinas llamadas, marginales, alternativas florecen de un modo peculiar del
que habria también que preguntarse, ;por qué? La universidad de la ciencia
intenta estandarizar una manera de entender el cuerpo, la enfermedad y las
terapéuticas. Las ciencias son también histdricas y sociales.

Como los modelos en su totalidad son producto de las mentes humanas
forzosamente deben manejar un cédigo o légica. Uno de los niveles del
analisis estructural que permite conocer y relacionar los fenémenos sociales
es el lenguaje. En consecuencia, tiene gran importancia en este estudio con
respecto a la estructura de la mente humana. Lo cual no quiere decir que la
estructura de los sistemas fonémicos y de la mente sean iguales pero nos
permite entender los modelos conceptuales de los grupos y su significacién
para el comportamiento humano incluyendo en esto el concepto o represen-
tacion del cuerpo, la enfermedad y la terapéutica.

La investigacion en salud, el primero de produccion de conocimientos, no
estd exenta de las anteriores reflexiones y esta oportunidad de fomentar la
investigacion cientifica abre un espacio de posibilidades para la configura-
cién de nuevas alternativas donde la conceptualizacién y representacion
social de la salud y la enfermedad estén presentes en funcién de las necesi-
dades sentidas de la poblacion. Esto implica que la investigacién en el drea de
la salud no se constituya solamente desde los aspectos bioldgicos. Aunque
histéricamente las ciencias biolégicas han sido el apoyo prioritario de la
investigacion en ciencias sociales que trabajan y elaboran conocimientos para
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queapoyen la creacién de una visién integral del ser humano, es fundamental
apoyar el espacio inter y trasdisciplinario del proyecto. Las ciencias sociales
también son ciencias basicas en proyectos como el presente.

Comentarios de José G. Pach6n

Formacion de recursos humanos

Pensando en el plan hacia el futuro, éste debe ser uno de los pilares del plan,
debido a que sin investigadores obviamente el plan no tendria cabida. Y en
este momento creo que no hay una conciencia general sobre la investigacion,
al igual que no existen profesionales dedicados de lleno a esta actividad.

Formacién de investigadores nacionales

.

Se debe trabajar en conjunto con las universidades para que inculquen en
sus estudiantes el deseo de investigacion, al igual que se debe exigir una
mayor calidad en la educacion que por supuesto repercute en un mejor
nivel de sus egresados.

Enlas universidades se tiene que cambiar el concepto que prima, de fibrica
de profesionales. En el caso de medicina, en algunos centros docentes s6lo
se estan produciendo médicos tecnologos que ayudan a engrosar la némina
de la mala préctica. (Cantidad vs. calidad.)

Elevar el nivel de los trabajos de investigacion en los centros docentes. No
se pueden seguir aceptando como investigacion, trabajos en los cuales se
dedican a extraer de una muestra aleatoria (sesgada o mal tomada) de una
poblacién (mal definida) y con las herramientas actuales, permitir que un
programa de computador analice los datos y guie hacia la conclusion. jSi tan
solo entendiéramos los resultados que arroja el computador!

Hacer cumplir a las universidades, la inversion obligatoria que tienen que
hacer en investigacién. Que esos fondos sean de verdad invertidos en es-
te rubro.

Debe existir un mayor acercamiento entre academia y el sector productivo,
para que estos trabajos de investigacion tengan aplicacion practica, y asi
también se provean mecanismos de financiacién de los mismos, a través de
la empresa privada.

Las universidadesy centros de documentacién tienen que preocuparse por
mantener un sistema que permita a los investigadores acceso a los do-
cumentos que sirvan de base a la investigacion que adelantan.

Es preocupante que las bibliotecas estén adquiriendo discos compactos sin
tener buen soporte de hemeroteca; aunque personalmente creo que ad-
quirir estos sistemas es una buena estrategia, existe el problema de formar
investigadores de Abstracts, debido a que muchos de los articulos que son
reportados por estas bases no se encuentran, ni en la biblioteca local, ni a
nivel ciudad, y muchas veces ni en el pais.



REFLEXIONES DE LA COMUNIDAD CIENTIFICA 241

Formacién de investigadores en el exterior

En caso de no poder formar localmente algunos investigadores, se debe
tener la posibilidad de entrenarlos en el exterior y que posteriormente sean
ellos quienes gufen a los nuevos investigadores en el drea y actiien como
factor multiplicador dentro del pas.

Fomento de la investigacion y apoyo al investigador

Se debe crear conciencia de la carrera de investigador. No podemos seguir
pensando que las investigaciones en la mayoria de los casos sean hechas
porque existen personas que por amor al arte se dedican a este fin. Es obvio
que debe ser econémicamente bien remunerada para que una persona de
altas calidades académicas se dedique de lleno a esta préctica.

Se debe exigir alta calidad en los proyectos y en ningtin momento asignar,
porque es reducido, el niimero de propuestas. Esto ayuda a elevar la
imagen de calidad no s6lo de la investigacion, sino también del investiga-
dor que en realidad esta haciendo un trabajo bueno.

Investigacion y prospectiva
Definir politicas y objetivos, al igual que prioridades

El plan debe tener unos objetivos y politicas claramente definidos para que
los investigadores puedan saber qué tipo de proyectos tendrian cabida.
Estos objetivos y politicas deben estar guiados por unas prioridades que
tengan que ver con la realidad del pais. Pero en ningtin caso deben ser tan
cerradas como paranoaceptar proyectos que puedan llegar aserimportan-
tes dentro del marco de la salud.

Establecer redes de investigadores

Se deben establecer redes de comunicacién entre los diferentes investi-
gadores, para que puedan conocer el trabajo de otros colegas suyos
a nivel nacional. En este momento es relativamente fécil establecer comu-
nicacién con colegas en el exterior y poder obtener retroalimentacion, pero
aunque parezca increfble, no tenemos contacto con nuestros vecinos. Una
mayor comunicacion entre los investigadores nacionales evitaria duplicidad de
esfuerzos.

Interaccion con otros programas de salud

Es claro que un Programa Nacional de Salud y un Sistema de Informacién
en Salud (este sistema deberd preocuparse por brindar informacién que
apoye la investigacion) deben tener un acople con los otros programas para
obtener logros acordes con las realidades nacionales.
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Trasferencia tecnoldgica

* Este punto es sumamente importante y debe quedar muy claro que trasfe-

rencia tecnoldgica no es sinénimo de importar equipos y/o soluciones. La
verdadera trasferencia tecnoldgica se hace cuando se entiende y se asimila
lo que se estd trasfiriendo. No podemos seguir usando esas cajas negras

llenas de tecnologia, porque lo que estamos haciendo finalmente es abrien-
do mas la brecha.

Confianza
* Sedebe crear conciencia, que las investigaciones realizadas en nuestro pais
son de un buen nivel y para esto el plan debe prever el control de calidad
de los trabajadores.

Tomando una frase de dominio popular debemos recordar que “si el pro-
ducto colombiano es malo, usted estd mal hecho”.

Comentarios de Fernando Urrea Giraldo
Sobre la importancia de los problemas de investigacion en esta drea:

® Quiero resaltar, tal como lo sefala la introduccién de este documento
elaborado por Colciencias a los documentos basicos para la formulacién
del Programa, que las cuatro grandes tematicas sugeridas son significati-
vas para la definicion de ejes centrales de un programa de trabajo. Estoy de
acuerdo en que no son exhaustivas ni pretenden encasillar los problemas
especificos de un plan en ciencia y tecnologia de la salud, pero tienen la
ventaja de cubrir los grandes espacios de cruce que debe enfrentar dicho
plan, yasea en el campo de las ciencias basicas, de las ciencias sociales y las
tecnologias especificas en el area de la salud; considero que en algin
momento de un documento definitivo deben aparecer explicitamente.

Me interesa resaltar uno de los problemas relevantes alaluz dela introduc-
cién de Colciencias, desde el dngulo de las ciencias sociales: “Las diversas
formas de representacion que sobre los procesos de salud-enfermedad co-
existen en la poblacion”. Este tipo de problematica es novedosa y con pers-

pectivas de gran impacto en los futuros programas de investigacién en
ciencia y tecnologia de la salud.

Hasta el presente se habia reducido el estudio de la salud, y en general las
propuestas de investigacion en este campo, a una orientacion exclusivamente
institucional sobre el discurso médico facultativo de lo que es la salud y la
enfermedad, bajo el modelo biomédico convencional, incluyendo los aportes
de la epidemiologia contemporanea, introduciendo las ciencias sociales
(sociologia, antropologia, demografia, economia, historia, psicologia, etcétera)
como factores externos que explican o condicionan la aparicién de enferme-
dades a la manera de la llamada medicina social. Las ciencias sociales son asi
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disciplinas que desde afuera ayudarian a delimitar, a estudiar los perfiles
sociales de lasalud y la enfermedad®*. La epidemiologia social de los ultimos
15-20 afios configura en el caso tipico de este tipo de orientacion, con
participacioén de una sociologia convencional.

Creo que uno de los articulos presentados es un buen ejemplo de este tipo
de orientacion a partir de las ciencias sociales; me refiero al de Elssy Bonilla,
“Proyeccion de ciencia y tecnologia de la salud: las ciencias sociales”, del cual
haré més adelante comentarios.

Sin embargo, la tematica especifica sobre las representaciones sociales del
proceso salud-enfermedad, tal como lo desarrollaampliamente el articulo de
Quevedo y que recoge la introduccién de Colciencias a los documentos,
coloca el problema de la salud (y por supuesto su opuesto, la enfermedad) en
el campo de los procesos socioculturales, y no simplemente como resultado
de procesos organicos de los cuales las ciencias bésicas dan explicacién y
apoyan desarrollos tecnolégicos y las ciencias sociales aportan los factores
externos que explican por qué unos perfiles de salud y no otros.

Si la salud-enfermedad es también un conjunto de formas de represen-
. -taciones colectivas (para retomar a Durkheim y Mauss), que varian en las
diversas sociedades y/o culturas, entonces las ciencias sociales deben entrar
a formar parte integral de la constituciéon del estudio de los diferentes
recursos médicos, entre ellos el llamado discurso cientifico. Entonces ya no
pueden ser mas como hasta el presente disciplinas auxiliares que estudian las
variaciones de los desordenes orgdnicos o patologias biomédicas, entre otras
porque como lo demuestra Quevedo en su articulo este discurso constituye
una representacion social mas, claro esta hegemoénica y con gran eficacia en
el manejo de una serie de campos especializados en el proceso de salud-
enfermedad, pero en todo caso es un modo de explicar y ordenar los cuerpos
humanos en un determinado cosmos y manipularlos de acuerdo con una
serie de procedimientos tecnoldgicos.

De esto se deduce que la investigacion en salud pasa por la esfera del
mundodelas representaciones y que areas particulares como el estudio de las
culturas médicas, populares o institucionales, cobran enorme importancia,
una tematica en particular aparece en el contexto, el dominio de los estudjos
etnomédicos, entendido como la aproximacién a las diferentes formas de
clasificacidn, representacion de los procesos de salud-enfermedad en las
diversas culturas de una sociedad. La etnomedicina y desde ella las perspec-
tivas que se abren, como la etnofarmacologia (con apoyo en las disciplinas de
ciencias basicas como fitoquimica y farmacognoscia, pero bajo una orien-
364. Esto se explica muy bien en los articulos que Quevedo y Sdenz, especialmente en el primero,

cuando cmenta en varias partes el papel de la medicina social (véanse paginas correspondien-
tes), “masalld de Lalende y Blum: una visionamplia y critica de losocial desde la teoria factorial

y “la mecicina social: desde la sociologiay el materialismo hist6rico hacia una teoria de lo social
en el proceso de salud-enfermedad”.
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tacion global socioantropologica) y la etnobotanica vinculada a procesos de
salud-enfermedad, pero también un enfoque etnoepidemiol6gico, acerca de
las diversas clasificaciones de enfermedades, por ejemplo las que han sido
designadas por la antropologia médica como enfermedades socioculturales, y
que pueden también tener caracter epidémico en una colectividad urbana o
rural. Por supuesto se requiere salir del modelo sindromatico convencional
de clasificacion de enfermedades de tipo biomédico y aceptar una dimension
determinante del proceso salud-enfermedad: la morbilidad sentida®®, 1a cual
forma parte de los tltimos desarrollos de una perspectiva fenomenolégica de
la enfermedad como sufrimiento y vivencias elaboradas o construidas en
representaciones sociales, particularmente en algunos recientes trabajos de la
obra de Kleinmann®®.

Sobre la relacion entre investigacién en ciencia y tecnologia de la salud y
un programa nacional de salud:

En términos generales comparto los puntos de vista del documento de
Moisés Wassermann sobre la diferencia y especificidad de la investigacién
respecto a un programa nacional de salud, si bien obviamente el segundo se
alimentara de los resultados del primero.

Me interesa resaltar un tema del documento de Wassermann, lo cual no
quiere decir que desconozca otros aspectos de sus aportes. Me refiero a las
estrategias para el desarrollo del Programa Nacional de Ciencia y Tecnolo-
gia en salud en el componente sobre convocatorias o de demanda de investigacion
al punto de estimular el desarrollo de nuevos enfoques teéricos y metodolo-
gicos para abordar el problema salud-enfermedad, el autor ademas resalta
que “esta busqueda debe ser una de las principales estrategias del compo-
nente que debe convocar alos investigadores no sélo para problemas inmedia-
tos, sino para proponer teorias, modificar enfoques, revisar conceptos,
etcétera”.

Esta propuesta muestra el porqué de la especificidad de un programa de
investigacion respectoa un programa nacional de salud. Ademas es necesario
sefalar que esto permite abrir nuevas direcciones a los estudios sobre salud,

365. Por morbilidad sentida de una poblacion se entiende el conjunto de eventos en la vida de las
personas y sus familias que la misma poblacién planifica, denomina e interpreta, bajo sus
c6digos socioculturales como de caracter metodologico 0 morboso, en cuanto ruptura de sus
condiciones de salud y bienestar, también vistos a partir de sus propios esquemas interpretati
VOS y cognoscitivos sobre el cuerpo, la salud y la enfermedad. En este sentido esa morbilidad se
basa en una percepcion subjuntiva de la comunidad de cémo asume y sufre sus enfermedades
Urrea, Fernando y Zapata, Diego. “El sindrome de los nervios en el imaginario popular y como
elaboracion de la problematica cotidiana en una poblacion urbana de Cali: su dinamica en el
Distrito de Aguablanca”. Inédito, 27 pdginas.

366. Véase al respecto de Arthur Kleinmann. Social Origin or Distress and Disease. New Haven. Conn
Yale University Press, 1986. Illiness Narratives. Nueva York, Basic Books, 1988. También Ma-
rinilla Pandolfi. “Boundaries inside the nony. Women Sufferings in Bouthern Peawants Italy”,

en: Culture, Medicine and Psychiatry. Vol. 14: pp. 263-271. Kluwer Academic Publishers. Nether-
lands, 1990.
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entre otras como las que propone la introduccién de Colciencias y el docu-
mento de Quevedo sobre el estudio de las representaciones sociales del
proceso salud-enfermedad. Entre algunos de estos nuevos enfoques precisa-
mente donde las ciencias sociales se ubican los que abordan ese proceso en su
componente sociocultural, de suerte que al componente orgédnico biomédico,
hasta ahora el tinico, se integra una visién de ese proceso como produccién
social que opera en el campo del imaginario colectivo en una sociedad
determinada.

Este desafio significa también que una perspectiva como la ganada en los
tltimos 15afios a nivel mundial por la etnociencia a nivel metodolégico afecte
una buena parte de los estudios médicos, de modo que el estatus de las
ciencias sociales en el drea de la salud vaya mds alla de los factores exigenos
a la produccién de enfermedades orgdnicas o mentales.

Me parece, sin embargo, que entre las nuevas perspectivas tedricas y
metodolégicas uno de los resultados del impacto de las investigaciones en
ciencia y tecnologia de la salud sobre un programa nacional de salud, por
ejemplo en el caso de los estudios de salud como produccién social en forma
* de imaginarios, aparecen propuestas interesantes de alternativas de comuni-
cacion intercultural entre sistemas o culturas médicas diferentes sin que
represente o conlleve esto un modelo de integracién. Serfa el caso entre el
sistema institucional y las culturas médicas populares en algunos niveles
como la atenci6n primaria. Se abre asi una gama rica de resultados que
pondrfa en interaccion el sistema y programa nacional de salud como una
sociedad colombiana pluriétnica y pluricultural, también en el campo repre-
sentaciones sobre el proceso salud-enfermedad®’.

Un enfoque de intervencion de las ciencias sociales en salud

El documento de Elssy Bonilla si bien aporta aspectos interesantes sobre el
papel de las ciencias sociales en un programa de investigacién en salud, tales
como “diagnéstico de la salud en el pais... determinar los efectos socio-
economicos de las enfermedades... analisis del conocimiento popular en
diferentes contextos culturales y regionales del pais” y desarrollar modelos
de evaluacién social y evaluacién cualitativa de las politicas. Los programas
y servicios desalud todavia se mueven en una direccién de la salud en cuanto
producto social como los factores externos que inciden sobre los procesos
biolégicos. Esto aunque es valido es suficiente, porque deja de lado el compo-
nente del mundo de las representaciones del proceso salud-enfermedad.

367. Enesta linea ha venido trabajando el Ceucsa (Centro Universitario de Ciencias Sociales y Salud)
de la Universidad del Valle a través de una serie de proyectos con la Secretaria de Salud
Departamental del Valle, alrededor de unaserie de proyectos sobre practicas populares de salud
y atencién primaria en Cali, Buenaventura, Florida y Zarzal, a través de los sistemas locales de
salud.
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Hay un punto para resaltar de todos modos en el documento de Bonilla,
que precisamente muestra la dificultad de esta relacién ciencias sociales e
investigacion en salud. Anota Bonilla: “Pareciera ser que la salud es para los
cientificos sociales en Colombia un asunto biolégico y no un problema social,
porque ensu formacion en ciencias sociales no se incluy6 la salud como objeto
de investigacion cientifica. Esta dificultad tiene que ver con los enfoques
predominantes hasta hace poco que han predominado en las ciencias sociales
de paises como Colombia, de s6lo privilegiar los llamados factores objetivos o
materiales de los procesos sociales, mientras desde el campo médico insti-
tucional se legitimaba tinicamente una vision biologicista”.

Con el desarrollo de los dltimos afios de nuevas perspectivas tedricas y
metodolégicas que recuperan la dimensiéndelosimbdlicoy en general delos
universos culturales a partir de las interacciones y relaciones entre actores
sociales, el campo de las significaciones ha cobrado una fuerza insospechada,
el cual obliga a interesantes replanteamientos de los estudios sociolégicos e
histéricos, peroademés reformulan o problematizan los antiguos modelos de
la antropologfa cultural. En este sentido la intervencién de las ciencias
sociales en las investigaciones sobre salud también requiere nuevos aires
teéricos y metodolégicos que permitan reconceptualizar los fenémenos de la
salud-enfermedad desde diferentes acercamientos.

De nuevo el documento de Quevedo es refrescante, porque a mi manerade
ver en sus colocaciones sobre salud y la enfermedad como realidades
sociales, como procesos sociales y la delimitacion del objeto de estudio creo que

sale del acercamiento convencional de lo social como factores exégenos a lo
biolégico.

Una anotacion final sobre lo espacial y la epidemiologia

El documento de Séenz aporta algo central en las nuevas perspectivas de los
estudios sobre salud, desde las ciencias sociales, el papel del territorio en los
procesosde salud-enfermedad, tanto en las dreas rurales comoen lasurbanas.
Pero creo que las consideraciones del autor no son simplemente retomar la
epidemiologia en su corte més convencional. El énfasis que hace sobre la
distribucién desigual de la enfermedad segtin los espacios o territorios y por
consiguiente entre poblaciones diferentes, introduce el papel de la vivienda
y en general de los asentamientos urbanos.

Quiero destacar la urgencia de redefinir también nuevos criterios epide-
miolégicos, o mejor de pensar en nuevas alternativas de analisis epide-
miolégicos.

Trabajar mas en los fendmenos de las diferencias, las descontinuidades, de
las contratendencias en materia de perfiles de salud y superar los analisis que
muestran comportamientos cuantitativos homogéneos de una poblacién en
el campo o la ciudad y entre las distintas regiones. Podria hasta hablarse de
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una epidemiologia de poblaciones diferentes o diferenciadas al lado de
esfuerzos etnoepidemiolégicos.

Variables como etnia, complejo sociocultural de procedencia, tipos de
asentamientos urbanos o rurales, ciclos de vida, etcétera, hasta ahora des-
conocidos en los estudios epidemioldgicos deben ser introducidos. Ademads
debe pensarse en la posibilidad de combinar estudios macro con estudios
micro, a partir de metodologias cualitativas y cuantitativas, con instrumentos
etnograficos, de historias de vida y sociodemograficos™.

Las alternativas de programas de salud focalizados hacia poblaciones
especificas en un marco de descentralizacion municipal exige replantear
seriamente los modelos tradicionales de tipo epidemiolégico en el estudio de
las variaciones espaciales de los procesos de salud-enfermedad.

Las ciudades no son homogéneas como hasta ahora lo presuponen los
analisis epidemiologicos convencionales. Unnuevo territoriosurgeen unarea
urbanaenlos limites de un cafio, de una calle oavenida. Elhabitat se convierte
asi en una dimension no solamente socioeconémica sino también sociocultu-
ral a partir de los diferentes tipos de asentamientos urbanos o rurales.

Comentarios de Jairo Bernal Parra
Financiacion de programas de capacitacion en investigacion

Si bien hay en el pais grupos maduros de investigadores, y actividad esporadica
en varios centros, no existe una cultura de investigacién que debe provenir de
los centros de ensefianza, principalmente de las universidades. Si se asigna
una porcién importante de los recursos existentes o futuros, no a la financia-
cién de proyectos especificos sino al apoyo a programas de capacitacion en
investigacion de los profesionales de la salud, el esfuerzo sera eficiente y
tendréd unos resultados de gran alcance a mediano plazo. Si se apoya, por
ejemplo, un programa de una universidad dedicado a prepararasus docentes
y a establecer cultura de investigacion entre los estudiantes, el resultado de
cinco a 10 afos sera toda una facultad de Medicina capacitada, que pueda
garantizar el nivel deseable critico y de pensamiento creativo en sus pro-
fesionales recién egresados.

Favorecer estudios multicéntricos y colaborativos

En un pais de escasos recursos, no hay justificacion para que multiples grupos
estudien, simultaneamente, el mismo problema, en la mayoria de los casos
con limitaciones en tiempo, dinero y tamano de muestra. Tampoco hay

368. En estadireccion es ttil el estudio Ceucsa sobre laComuna 14 del Distrito de Aguablanca en Cali:
“Familiay mujeres segun perfiles sociodemogrdficos y desalud en la Comuna 14 del Distrito de
Aguablanca (Cali)”, por Fernando Urrea, Roy Barrera M., Fernando Puerto y Diego Zapata:
inédito, abril de 1991. Proyecto Ceucsa-Secretaria de Salud Municipal de Cali



248  SALUD PARA LA CALIDAD DE LA VIDA

justificacién para que se hagan estudios pequefios, sin el suficiente poder
(tamano de muestra insuficiente) o con capacidad de generalizabilidad
limitada, por la poblacién limitada que se escogié. Deberia establecerse como
un criterio de prioridad, si va a existir alguno, que el proyecto de investigacién
utilice racionalmente y de la manera mas eficiente los recursos, promoviendo
estudios colaborativos entre varios centros de una misma ciudad e idealmente,
varios centros en el pais y en colaboracién con otros paises.

Apoyar los grupos de investigadores ya
conformados y respetarlos

Nada seria mas peligroso para su supervivencia que intentar unificar los
gruposexistentes, o tratar de amalgamar los esfuerzos nuevos con equipos ya
establecidos. Se corre el riesgo de burocratizar, de limitar la capacidad de
expansion de otros, unificar, nacionalizar y oficializar deben ser palabras vistas
con temor, reverencia y desconfianza.

Indudablemente un esfuerzo ya realizado puede servir de modelo de
imitacion y ocasionalmente la eficacia exigira que se retinan algunos grupos
dispersos. Pero esto debe ser el resultado del cuidadoso anélisis de la
situacién, y no la regla ofrecida indiscriminadamente.

Apoyo decidido e indiscriminado a las fuentes de
investigadores, las universidades

Para el futuro, las universidades son las fuentes inagotables de investiga-
dores, de cientificos criticos y con iniciativa y de las llamadas personalidades
divergentes, que constituiran los grupos de investigadores en los préximos
anos. Una forma segura y eficiente de asegurar niimero adecuado y calidad
en los cientificos que quieran dedicarse a investigar es apoyarlos desde su
formacion basica universitaria, estimular sus intereses, darles formacion
avanzada en metodologia, bioestadistica, manejo sistematizado de la infor-
macién, etcétera. Para esto, las universidades necesitan apoyo financiero,
tanto en programas de capacitacion como en proyectos especificos.

Las actuales diferencias y prioridades, que prefieren a la universidad
publica sobre la privada no ayudan a resolver el problema, antes lo ahondan,
puesto que a menudo las universidades ptiblicas ven turbadas sus funciones
por problemas de seguridad, disturbios estudiantiles, burocracia, dependen-
cia de cambios politicos, etcétera. Se hace indispensable el establecimiento de
criterios cientificos que permitan a la universidad privada competir en
igualdad de condiciones.

El apoyo a las universidades y su vinculacion formal al manejo de la
investigacion en salud en el pais permitira a éstas participar en el control de
la calidad de las actividades desarrolladas, opinar sobre la asignacién de
recursos y poder evaluar y ser evaluadas con medidas iguales.
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Programa Nacional de Ciencia y Tecnologia,
no Programa Nacional de Investigacion

El Programa debe ayudar a asignar los recursos y debe ayudar a identificar
los centros idéneos para evaluacion y manejo de recursos. No debe en si
asumir esas funciones, ya que el qué y el como de la investigacién deben ser
definidos en los entes cientificos y en su ambiente, y no en medios mixtos,
dependientes de cambios politicos y temporales.

La decision de hacer investigacion necesaria es cuestionable, como lo es la
de invertir recursos humanos y financieros y tiempo en prioridades. La
definicion de que es prioritario, sin embargo, no debe estar centralizada, por el
peligro de desconocer las razones particulares que mueven al investigador a
proponer determinada actividad o de no estar empapados de las condiciones
y circunstancias que rodean la propuesta.

Grupo cvaluador con participacion de los centros universitarios

S6lo el darle participacién activa a las universidades puede hacerlas sentir
. —que son el verdadero epicentro de la actividad investigativa en Colombia,
puesto que son el semillero y el sitio donde se nutre (o al menos donde se
aplasta) la inquietud investigadora. En los paises desarrollados la inquietud
investigadora surge de la industria, y por esta razén hay recursos maés
expeditos para financiar los proyectos y por esto también los estudios tienen
aplicaciones inmediatas, ya que surgen de problemas cotidianos y tangibles,
que necesitan una solucién. Nuestra situacién ain no puede parecérsele,
puesto que para llegar a lo descritose necesité que las universidades hubieran
sido primero fuente de investigadores, que posteriormente migraron haciala
industria al egresar cada vez un niimero mayor de profesionales capacitados
en investigacion, inquietos y con entrenamiento y experiencia.

Ese grupo debe tener estabilidad, lo que implica cierta independencia de
los cambios en ciertos cargos administrativos importantes.

Estimulos econémicos para los investigadores

Suficientemente justificados. Sin embargo, en los mecanismos propuestos
faltan algunos: empezar a reconocer y estimular a las agencias nacionales (y
ojala internacionales) para que reconozcan emolumentos a losinvestigadores
dentro del presupuesto de proyectos especificos. Igualmente, estimular los
beneficios adicionales a los investigadores en la universidad ptblica y pro-
mover que asi se haga en la universidad privada.

Apoyo a la investigacion por proceso

Para aprender a investigar, en los centros destinados a capacitacion, deben
hacerse esfuerzos por ensenar e investigar produciendo simultaneamente



250  SALUD PARA LA CALIDAD DE LA VIDA

resultados. Ocasionalmente, sin embargo, es necesario queel estudiante tenga
experiencia de primera mano y realice estudios que tienen importancia no
tanto por los resultados, que pueden o no ser nuevos, sino por el proceso que
se llev a cabo y que le da capacidad, memoria y experiencia.

Agil evaluacién a grupos jévenes o nuevos

La entrada en el sistema, y la obtencion de recursos para financiacién son
ciertamente maés dificiles la primera vez que las subsiguientes. Deberia
facilitarse la obtencion de recursos mediante evaluacién justa, no cesada y

agil, de grupos nuevos de investigacion, o de investigadores jovenes o recién
llegados al pais.

Reconocimiento rapido y justo a evaluadores externos de proyectos

Tradicionalmente las entidades financiadoras colombianas se valen de los
mismos investigadores colombianos para hacer la revision de los proyectos
que solicitan financiacion; sin embargo, con una alta frecuencia las evalua-
ciones no tienen reconocimiento econémico, o lo tienen injusto, o los pagos se
hacen con tanto retardo y con tantas trabas burocrdticas que terminan
desanimando a los evaluadores que, 0 no aceptan su papel, vital para
conservar la calidad del producto final nacional, o lo aceptan y cumplen sin

mucho entusiasmo, lo que puede ir eventualmente en contra de la calidad
misma de su evaluacion.

Evitar estereotipos en criterios de evaluacion

Los criterios de prioridades, si existen, deben ser 16gicos, eldsticos y definitiva-
mente afinados segtin cada caso. El establecimiento de cuatro o cinco grandes
reglas basicas (por ejemplo, problemas epidemiol6gicamente frecuentes en el
pais) termina siempre por limitar el crecimiento y la espontaneidad de los
grupos, que no pueden ser medidos todos con la misma regla, ni regirse por
los mismos elementos. La investigacién bdsica en un punto especifico y
definido eventualmente es tan importante como la investigacion clinica
multidisciplinaria; el tratamiento mas eficiente de una enfermedad vieja
puede tener un mayor impacto que el descubrimiento de una nueva infeccién
tropical escasa; la utilizacién mas racional (con criterios econdmicos amplia-
mente utilizados) de un recurso diagnéstico trillado puede producir mil
veces mds beneficio que el invento de un nuevo aparato, etcétera. En los
ultimos anos se han negado recursos financieros a varios proyectos que
apuntaban a modificacion de habitos nutricionales o de factores de riesgo
paraenfermedad cardiovascular, aduciéndose que los infartos del miocardio
eran una enfermedad de paises desarrollados.

La enfermedad coronaria pas6 de ser cuarta causa de mortalidad en
Colombia en 1973 a ser la primera causa entre 1984 y 1988, y desde entonces
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ha cedido su puesto solamente a las muertes violentas, que ya empiezan a
declinar.

La evaluacién de su prioritaria en una investigacion debe ser, pues, descen-
tralizada y hecha por un grupo de personas que conozcan el ambiente en el
que se genero la idea, y el medio al cual van a aplicarse los resultados.

No se ve c6mo un organismo central, con poca permanencia de sus
miembros, pueda hacer ese reconocimiento; de ahi la propuesta de tener
comités locales y con amplia participacién de las universidades y de los
centros cientificos del pais.

Buscar cooperacion del sector particular (casas farmacéuticas)

La bisqueda activa de apoyo econémico de parte del sector privado debe ser
prioridad del Programa Nacional de Ciencia y Tecnologia, puesto que puede
garantizar una vida til suficiente del apoyo a la investigacion. Actualmente
existen algunas exigencias en particular a las casas farmacéuticas, que pueden
facilmente ser cambiadas de manera que beneficien a los cientificos del pais.
Se exige que antes de la comercializacion de una nueva droga el laboratorio
" “productor haya hecho un estudio, mal llamado fase IV, que busca solamente
demostrar que se han tenido experiencias con la droga en el pais. Dichos
estudios aportan conocimientos nuevos, generalmente son estudios abiertos
10 comparativos, por lo que tampocoson titiles para vigilancia posmercadeo.
Si se cambia la exigencia por apoyo a un fondo nacional de investigacion se
obtiene una mejor utilizacion de un recurso que de todas maneras se gastaria.






Capitulo 5

SIMPOSIO DEL PROGRAMA
NACIONAL DE CIENCIA Y
TECNOLOGIA DE LA SALUD

. -PARA LA DEFINICION DE PRIORIDADES DE
INVESTIGACION CIENTIFICA

Alberto Pellegrini

Estos foros son ms que necesarios, para que se puedan expresar todas las
inquietudes y certezas en medio de toda la incertidumbre que emerge y nos
asalta. Debido a la rapidez conla que se generan los cambios en la hora actual,
hoy mas que nunca es importante platicar sobre todas estas inquietudes y
tener la posibilidad de construir, a través de ese ejercicio colectivo, nuevos
conjuntos, porque creo que la diversidad expresada en los documentos
presentados a este debate muestra la riqueza de ese tipo de ejercicio para la
construccion de un programa.

Creo que entre varios de los aspectos fundamentales en la definicién de
politicas en este momento, muchas de las discusiones pasan por la problemati-
ca de las prioridades. Casi todos los aqui presentes reconocemos que ya ha
comenzado a perder vigencia la tradicional figura del investigador aislado y
que, aparentemente con una total libertad y autonomia, definia los objetos de
estudio y las lineas que tomaria la investigacion.

Con el reconocimiento de los procesos de institucionalizacién de la ciencia
ha comenzado a ser aparente la manera en que varios condicionantes a nivel
de la sociedad, como lo socioeconomico y politico, a lo largo de la historia
influencian la produccion cientifica. Asi mismo, hay que reconocer por
supuesto que todos esos factores materiales relacionados con la vida social
estan en la dindmica intrinseca de la propia ciencia que va condicionando su
futuro desarrollo y la posibilidad de produccién de los colombianos.

253
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Asi que estos dos elementos constituyen la problematica intrinseca de la
ciencia. Los factores relacionados con la vida material de la sociedad de
alguna manera condicionan la produccién cientifica de los investigadores.
Por tanto, en un momento en el cual cada vez mas se institucionaliza la
ciencia, es necesario dedicar recursos materiales financieros que alguien tiene
que poner. Eso de la libertad del investigador es algo que esta bastante
condicionado por esta serie de factores y creo que el gran debate de hoy no es
tanto si hay o no que priorizar, eso de alguna manera esta dado. La cuestién
es ;de qué manera hoy se esta dando la expresioén de la demanda social a los
investigadores?

Estamos viviendo en un momento de cambio acelerado donde se impone
simbélicamente a nivel de América Latina, lo que se puede llamar el modelo
neoliberal, el cual ha venido plantedndose en varios foros donde he tenido
incluso la oportunidad de participar. La expresion de una corriente bastante
contradictoria que sencillamente dice que una vez que se liberan las fuerzas
del mercado, la sociedad puede expresar sus necesidades al investigador o a
la ciencia. Segtin este modelo, las demandas del conocimiento son dadas por
el mercado. Por tanto, tendriamos hoy un mecanismo que nos permite
auscultar la sociedad y sus necesidades, el mercado mismo, y lo que la ciencia
tendria que hacer es responder a esas demandas y facilitar los mecanismos.
Por ejemplo, el establecimiento de convenios de investigacion entre la acade-
mia y la empresa privada, que de hecho ocurre en paises desarrollados,
conducen a la creacién y apoyo de centros de investigacion en las universi-
dades con el fin de que se produzca el conocimiento necesario para asegurar
el posicionamiento de determinados productos en el mercado.

Ustedes saben que esos vinculos son cada vez més estrechos incluso en
paisesdesarrollados, lo que estdllevandoa una privatizacion bastante precoz
de los conocimientos. Hoy cualquier hallazgo a nivel de la investigacion
bésica, por mads bésico que sea, pero que tenga alguna posibilidad aunque
remota de una aplicacién futura, es objeto de una privatizacion precoz. Esto
dificulta bastante la trasferencia y la diseminacion del conocimiento. Pero, 1o
que quiero decir es que hay una corriente muy fuerte que determina la
primera visién de quien define las prioridades y de quien define el mercado.
Por tanto, el Estado o los distintos factores sociales cumplen un papel muy
limitado que es sencillamente el de trasportar esas demandas.

Lasegunda posibilidad que atinnoes hegemonica, pero creo que dealguna
manera se esta expresando en este ejercicio de ustedes, es el reconocimiento
de que determinadas areas, particularmente el area de salud social, es
necesario abordarlas como un todo, pues esta forma de utilizar el mercado
como expresion de las necesidades lleva a una serie de inequidades y de
problemas de expresion de grupos minoritarios cuyos intereses no aparecen
representados. En el caso de salud, esto es patente en la segmentacion que
tenemos en el mercado de atencién médica.
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Si se tratara solamente de auscultar aquellas necesidades que se expresan
a través del mercado tendriamos una agenda de temas y de problemas
bastante distorsionada. En cambio, los documentos quesirvendeapoyoaeste
simposio expresan el reconocimiento de que otros factores sociales tienen que
expresar sus necesidades y sus concepciones de sus problemas de salud a
través de otros mecanismos.

Creo que definir politicas de investigacién y prioridades, como politica
pliblica, es algo que nunca se ha logrado en la regién. Se han visto algunos
éxitos sectoriales en algunas dreas en algunos paises. En el campo de la
biotecnologia, Cuba ha hecho bastante; asi mismo, Argentina haavanzadoen
el campo de la energfa nuclear y Brasil en el campo de lainformatica. Peroson
éxitos sectoriales, y no se tiene en América Latina una historia de una politi-
ca publica sometida al debate publico y que busque articular la politica
cientifica-tecnolégica con el desarrollo economico social. Esto slo se hace a
través del debate y de la participacion amplia de actores sociales y de una
instancia que tenga el poder convocatorio de liderar ese proceso, de buscar el
consenso de todos esos factores. Creemos que este tltimo debe ser el papel del
* ~Estado.

Por tanto, en nuestra actual organizacién social, la instancia que tendria ese
poder de convocatoria para la bisqueda de un consenso de los actores para
definir conjuntamente las lineas para seguir, seria el Estado. Esta es una vision
bastante diferente de la anteriormente mencionada, pero su implementacion
implica una serie de problemas que voy a intentar analizar conjuntamente
con ustedes.

;Dénde esta ese Estado que tenga ese liderazgo, ese poder de consenso?
;Dénde estan esos actores abiertos a la buisqueda del consenso?

Si vemos la historia reciente de cual es la intervencién del Estado en
América Latina en la ciencia-tecnologfa, vamos a ver que a mediados de los
afios setenta hubo un esfuerzo bastante significativo de los paises de la region
apoyados por organizaciones como la Unesco, la OEA, y timidamente se
definieron politicas de investigacion, se conformaron sistemas nacionales de
desarrollo cientifico y técnico y se crearon algunos organismos. Algunos de
estos ya existian en la década del cincuenta y se trasformaron en consejos de
ciencia y tecnologfa vinculados a los ministerios de planificaci6n, buscando
conformar sistemas nacionales de desarrollo cientifico y tecnolégico.

Si vamos a ver lo que realmente pas6 con todo ese esfuerzo en ésta nuestra
década del ochenta, nunca se ha logrado efectivamente conformar este
sistema. De hecho, los grupos e instituciones que se crearon en la mayoria de
los paises estuvieron vinculados a un tinico actor de todo este proceso que fue
el Estado, que es el tinico agente que financia investigaciones y que even-
tualmente utiliza los resultados. Eso ha llevado a un aminoramiento bastante
grande del sector en el momento en que aparecen las politicas de reduccién
de los gastos y de disminucién del tamafio del aparato del Estado.
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Nuestras pequefias comunidades cientificas, dependientes del Estadoen el
momento en que éste se retira, sin grandes protestas sociales, al estar aisladas
del respeto de la sociedad, tienen poca legitimacién y poco reconocimiento
social. La tendencia que se vislumbra con la reduccién del Estado y la
disminucion del gasto publico, sera una amenaza bastante grande de deterio-
ro de la infraestructura creada en esos paises. Como ya dije, los dos o tres
ultimos afios han implicado cambios bastante importantes que pueden llevar
aque en algunos paises eso vaya a significar una diversificacion de fuente de
recursos y el surgimiento de otros actores. El sector privado puede invertir o
también pueden surgir otras modalidades que incluyen instituciones no
gubernamentales vinculadas a recursos financieros del exterior. Modali-
dades de esas se estan dando en otros paises. Pero lo que quiero decir es que,
aunque atn tenemos muy pocos datos para caracterizar la situacién, la
amenaza es bastante grande.

El Estado no ha logrado a través de sus mecanismos funcionar como
palanca paraaunar recursos de otros sectores y la ciencia y tecnologia cuentan
aun con recursos bastante limitados. El doctor Wassermann ya se refiri6 al
hecho de que existe una diferencia bastante grande si se comparan los
recursos en términos porcentuales o en términos absolutos.

En América Latina, el 80% de los recursos para investigacién provienen del
Estado y hay muy poca participacién de los demas sectores, lo que quiere
decir que no se ha logrado realmente convocar a estos otros sectores parala
constitucion de un sistema nacional de ciencia y tecnologia.

Enlos paises desarrollados el Estado ha venido funcionando como palanca
para ciertos tipos de investigacion, y el sector privado ha venido invirtiendo
también una cantidad significativa. En América Latina, en cambio, ha pre-
dominado la debilidad de los vinculos entre la produccién y la utilizacién de
los conocimientos.

Es necesario por tanto cambiar esa situacién. Esto significa modificar ese
papel del Estado, que hoy es un Estado interventor, financiador, ejecutor de
investigacion, por un Estado que cumpla el nuevo papel que estamos plan-
teando: un Estado que tenga liderazgo de convocatoria de actores sociales
para la bisqueda de consenso entre los puntos para seguir.

Para esto, hay que tener en cuenta los cambios del contexto internacional
y regional e identificar cual es el potencial del Estado para asumir esa funcion.
Desde una perspectiva historica, este papel del Estado que hemos venido
describiendo aqui se corresponde con un modelo de desarrollo que estuvo
basado en la sustitucion de importaciones, la proteccién de los mercados
nacionales, el Estado como actor protagonico del desarrollo y la abundancia
de materias primas y mano de obra barata como ventajas comparativas.

Pero, los mercados nacionales protegidos se derrumban y hoy tenemos un
escenario internacional marcado por un nuevo esquema de evaluaciones
internacionales, donde los patrones de competividad entre los paises se dan
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por el dominio de las nuevas tecnologias, que son las que dan la dindmica del
cambioacelerado de labase productiva. Esto lleva a formular las asociaciones
constitucionales de megamercado. Cada vez mds, el mercado tiene una
importancia muy grande para proveer rapidamente el retorno de las grandes
lineas de investigacion y de desarrollo global, pero, por otro lado, también
impulsa esquemas de alianza entre empresas para la adquisicion de tecnolo-
gia. Estoconduceala privatizacion precoz dela tecnologiay colocaala ciencia
y a la tecnologia en el centro de las relaciones internacionales.

Ya se hable del cambio de los modelos de desarrollo antiguos que nunca

resolvieron los problemas de desarrollo econémico y de la estabilidad social
o de la condicién social de los nuevos modelos que se plantean de liberacion
de las fuerzas del mercado, la desregulacién y disminucién del papel del
Estado, yo creo que hay que tener en cuenta ese contexto, que hay que
repensar cuél seria el nuevo papel del Estadoy cémoseria un sistema nacional
dedesarrollo cientifico y tecnolégico que no reprodujera las propuestas delos
afos anteriores. Un cambio de contexto pero también un cambio total de la
situacion.
- = Yo creo que ese nuevo sistema tendria que apoyarse en varios pilares. El
primero tendria que ver con una efectiva organizacién de un sistema que
permita el libre flujo entre la produccion, la diseminacién y la utilizacién de
conocimientos a través de la integracion de las instancias relacionadas con
esos aspectos de conocimiento; el segundo tiene que ver con la integracion
regional en la medida en que los mercados nacionales ya no son la referencia
basica de las politicas y hay que pensar en términos de una integracién
regional para alianzas y dominio del conocimiento; el tercer elemento es la
superacion de un falso dilema que domin6 ese periodo y que se refiere al
dualismo conocimiento autéctono vs. diversos conocimientos importados.
Hay que superar el gran enfrentamiento entre esas dos concepciones para
llegar a la posibilidad de construir conocimiento donde quiera que éste se dé
y abrir canales para su acceso a todos los paises. Por tltimo, creo que todos
cs0s elementos se deben tener en cuenta cuando se habla de definicién de
prioridades en el contexto de una politica en cualquier sector, pero particu-
larmente en el sector salud.

Quiero presentarles un esquema que, como todo esquema, distorsiona la
realidad que es mucho mds compleja que eso. Un esquema es algo lleno de
cuadritos exactos que no expresan la complejidad de los fenomenos. Pero de
alguna manera ayuda a visualizar lo que estamos llamando en este campo
ciencia y tecnologfa de la salud. Fue inspirado en el tridngulo de Sabato, que
como ustedes saben ya es un clasico en la definicién de politicas: en un vértice
del tridngulo estd el Estado, en el otro la universidad y en el tercero, la
empresa. Nosotros sustituimos estos elementos por procesos, reconociendo
que el proceso de investigacion no se da necesariamente sélo en la universi-
dad, asi como el proceso de utilizacion del conocimiento no se da solamente
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enlaempresa. En el caso de los servicios de salud el proceso de investigacion
se da tanto en la empresa y en la produccién de bienes de insumos, como en
la produccién de servicios en las distintas instancias. Pero también esté con-
dicionado por las necesidades de otras instancias de la sociedad que utiliza la
informacién en salud y de los movimientos sociales. En esa encrucijada
estaria entonces la instancia de formulacién de politicas.

Como sabemos, cuando se estd hablando de ciencia y tecnologia en salud,
estamos hablando de la convergencia de varias politicas. Estamos hablando
deaspectos dedesarrollo econémico, social, de politicas de desarrolio cientifi-
coy tecnoldgico en general y en salud, de desarrollo industrial, de desarrollo
de servicios de salud, etcétera. Asi mismo, de alguna manera toda esa
problemitica de la ciencia y la técnica en general se expresa en la ciencia y
tecnologia de la salud.

Pero quisiera discutir mas detenidamente este aspecto que es el proceso de
investigacion, que creo que para la mayoria de los actores que aqui estdn es
el centro de nuestro debate. Nosotros nos representamos el proceso de
investigacién como un proceso de trabajo que tiene caracteristicas muy
particulares. En este proceso de trabajo, lo que se llama materia prima es algo
bastante complejo, me refiero a toda la discusion de c6mo se elabora el objeto
del trabajo de investigacion. ;Como es extraido el dato de larealidad? ;Cémo
es aprendido, reinterpretado y recortado por el investigador mientras va
formédndose un objeto de investigacién?

Este objeto de investigacion es sometido a un proceso a través de deter-
minados agentes, diferenciados, especializados que son los investigadores, la
problematica de su formacién, sus cuestiones de trabajo, utilizando instru-
mentos con determinado nivel de desarrollo en cada etapa histérica. Instru-
mentos l6gico cognoscitivos y materiales que ellos utilizan sobre ese objeto y
producen algo nuevo, un nuevo conocimiento. Eso todo estd articulado cada
vez més en instituciones y en unidades de investigacion complejas. Cada vez
mas esos agentes actlian de manera colectiva, no son investigadores aislados
yloquearticula todo ese trabajo es el proyecto de investigacién como unidad
bésica del trabajo de investigacion. Este producto se circula tras las instancias
de utilizacién a través de mecanismos de trasferencias de conocimientos y
tecnologfas y por supuesto esta condicionado, tanto desde el punto de vista
de suaprobacion como de su produccién y de su utilizacion, por las politicas
definidas a nivel de las instancias de definicién de politicas, las cuales, a su
vez, por supuesto sufren la influencia del propio modelo de desarrollo que
estd en rigor.

De eso estamos hablando: de qué manera esta problematica de la ciencia y
tecnologia hoy se inserta en los modelos de desarrollo neoliberales. Eso todo
para decir que cuando se habla de grandes prioridades se habla generalmen-
te de prioridades tematicas de investigacion. Y este es un aspecto del proble-
ma. Pero cuando se habla de un programa de cienciay tecnologia, es decir, de
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la politica de la investigacion en salud, no podemos por supuesto limitar-
nos a este aspecto. Muchas veces cuando se habla de un programa de ciencia
y tecnologia de investigacion se hace un listado de prioridades, sacado con
criterios muchas veces no se sabe como. Pero ese esquema llama la atencion
por su parcialidad, pues hay que tener en cuenta todos esos demas elemen-
tos relacionados con los agentes, los instrumentos, las unidades, la trasferen-
cia de conocimientos, su vinculacion con otros sectores, etcétera. No basta,
por tanto, definir una lista de prioridades si no estan en el contexto coherente
con todos esos demds elementos. De otra manera, las prioridades sencilla-
mente no se viabilizan y quedan, como acostumbra ocurrir, como una
expresion de deseos.

Hablando entonces de prioridades en términos de definicion de objetos de
investigacion es volver un poco a cudles serian entonces los requisitos para
esa definicién. La dindmica de ese proceso se da, por un lado por la dindmica
intrinsecadela propiacienciay por otro lado por las demandas de lasociedad,
que de alguna manera llevan a los investigadores a definir sus objetos. Lo que
estamos discutiendo aqui es cémo hacer eso de una forma mds coherente con
un determinado modelo de desarrollo social.

Nosési pensarenalguna receta. Para terminar mi intervencién me gustaria
plantear lo que veo como requisitos para que ese proceso de definicion de
objetos se vea de una manera diferente a la simple respuesta a las demandas
del mercado.

La primera cuestién, de la cual ya hablamos bastante, es la buisqueda de
consenso entre los distintos actores que estan involucrados en el proceso de
la ciencia y tecnologia, y en ese esquema ustedes ya pueden ver que hay una
probabilidad grande de la participacién de otros actores ademas de los
investigadores y que estdn relacionados conservicios desalud, con la produc-
cion de insumos, con la definicion de politica, y actores de la sociedad en
general. Creo que hay que buscar muiltiples formas de que esos actores se
expresen y en ese proceso creo que vamos a lo mejor a definir un plan de
comportamientos. Esto es importante porque, como vimos ya, el Estado esta
muy marcado por la historia de la definicion autoritaria de prioridades y los
empresarios estdn marcados por una dependencia de ese Estado. Ese empre-
sarioquevalora, quearriesga, que invierte en ciencia y tecnologia esta todavia
por aparecer en América Latina, pero de alguna manera ese proceso de
discusién le puede llevar a una nueva manera de definir prioridades y
rumbos.

La segunda, que creo que es muy importante aqui, es que se recupere en
gran medida el papel de organismos como Colciencias, y los otros de ciencia
y tecnologia en general, en su capacidad de convocatoria de consenso politico
v de desarrollo de una capacidad técnica de andlisis de las tendencias, tanto
enelcampodelacienciacomoenelde las tendencias dela sociedad en general
V. en nuestro caso, particularmente las de las problematicas de salud.
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Creo que mas que nunca, al contrario de lo que se dice ahora que senci-
llamente hay que responder al mercado, es necesario tener en cuenta que para
desarrollar politicas de ciencia y tecnologia de la salud hay tendencias
sociales muy importantes que tener en cuenta y analizar, como lo relacionado
con ciertos problemas que estamos viendo de aumento de la problemética de
la violencia, relacionados con las condiciones de vida, etcétera.

Si en algtin momento en el discurso de los politicos del pasado estaban
presentes las problematicas del crecimiento y de la distribucion de lariqueza,
hoy lo que esta presente es el problema de la administracién de la crisis. Toda
la discusion se da alrededor de cémo administrar la crisis y, entonces, toda
preocupacién por las repercusiones sociales en la salud de los distintos
grupos es algo ausente en el debate politico. Por tanto, para definir priori-
dades en ese contexto es mds que nunca necesario tener una capacidad de
identificar cuales son las repercusiones sociales de los modelos econémicos
que se estdn implantando en la region, cuales son las posibilidades que tiene
la ciencia del pais para hacer frente a las mismas y para promover una
insercién del pais a esa dindmica competitiva a nivel mundial. Nuestra
capacidad de analisis de tendencia, que podemos llamar de cienciologia, es
algo que compete a los consejos de ciencia y tecnologia desarrollarlo. Y eso
remite al tercer punto, que forma parte de la agenda para la discusién aqui y
queserefiere a todala problematica de los sistemas de informacién cientifico-
técnica que permitan evaluar cuales son las tendencias de la ciencia a nivel
mundial y cudles son las potencialidades de la ciencia a nivel nacional, y asi
entonces poder definir los espectros, el abanico de las posibilidades que hay
para la insercion del pais en lo internacional.

Pero un sistema de informacién por si s6lo no es la respuesta como muchas
veces se plantea. Es el sistema de informacion asociado con la capacidad de
andlisis de esa informacion, ladefinicién deindicadores y de otros instrumen-
tos, el que permite realmente verificar las tendencias.

El cuarto punto que creo que es importante en este momento para cualquier
programa es el desarrollo de una infraestructura cientifico-tecnolégica solida,
no importa qué prioridades se definan, al contrario de lo que muchas veces
se dice.

Yo creo que en varios de los documentos, y particularmente en el docu-
mento del doctor Moisés Wassermann, se plantea algo bastante interesante
que es el buscar asociar este componente de infraestructura que he men
cionado a otros dos: uno mas relacionado de lo que él llama de oferta y el otro
que es de demanda.

De alguna manera lo de oferta expresaria un poco esa dinamica propia de
la ciencia que al ser captada por el investigador, le permite entonces proponer
determinados proyectos de investigacion.

La cuestion de la demanda es dada por determinados organismos, por el
Ministerio de Salud u otras instituciones, que expresan sus necesidades desde
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el punto de vista de la solucién de las probleméticas de salud. El programa
deberia buscar asociar esos dos grandes elementos.

De alguna manera en Ja trayectoria que hemos analizado de los programas
de ciencia y tecnologia resalta cierta tradicion pues, la mayoria ponen su
énfasisen lacuestion dela oferta. Ahi, Colciencias o el organismo financiador,
sencillamente asume una postura pasiva esperando que lleguen los proyectos
espontaneamente de parte del investigador. Este podriamos llamarlo el
primer nivel de organizacion.

Hay otro nivel méas avanzado que incluye el componente de la convocato-
ria, en el cual un organismo como el Ministerio de Salud, por ejemplo, elabo-
ra una lista de prioridades y convoca a los investigadores a responder a esas
necesidades que el organismo en ese momento esta sintiendo como priorita-
rias. Por ejemplo, el problema de la epidemia del cdlera hoy. Se invita, por
medio de una convocatoria al estudio sobre dicha epidemia del célera, o lo
que sea, ya que estd expresa una de las demandas urgentes del momento.

Pero yo quisiera plantear otra posibilidad de integracién que creo es a lo
mejor un mecanismo que va un poco mas alld hacia los programas integrados.
. Respetando el que cada uno de los mecanismos anteriores tiene su papel, la
idea es construir programas integrados alrededor de problemas especificos.
Lo que estamos proponiendoaqui es que a través de mecanismos de consenso
que se puedan tener, se identifiquen problemas en un nivel fundamen-
talmente social. Estos no surgen automaticamente del perfil tecnol6gico ni de
lo que la ciencia esta planteando en su propia dinamica intrinseca. Identificar
el problema significa buscar el consenso sobre la naturalidad de lo que es
relevante para cada uno de los paises y elaborar programas integrados
alrededor de estos problemas, que busquen articular todos estos elementos ya
mencionados.

Integrar por ejemplo la formacion de investigadores, a través de becas u
otros mecanismos, en torno a dichos problemas. Asi mismo es necesario crear
mecanismos que permitan la interdisciplinariedad ya que un problema
bastante grande es el de la dificultad de tener enfoques integrados que
articulen la investigacion basica y aplicada a los problemas del desarrollo, la
clinica con la salud ptiblica, etcétera.

A través de estos programas integrados en funcién de problemas se podria
hacer un ejercicio de planificacion que buscara integrar todos estos elemen-
tos que también desempenan su papel dentro de un programa de ciencia y
tecnologfa. Es necesario desarrollar instrumentos de planificacion y de inter-
vencién para poder definir determinadas prioridades. El asunto es quién
define esos campos y cémo se trasforman en politicas ptiblicas y no tinicamen-
te sectoriales. Por politica ptiblica quiero decir, sometida al debate publico y
articulada a una mision de la sociedad. El problema entonces es como lograr
esa convocatoria superando los esquemas tradicionales. El tridngulo de
Sdbato sirve para ubicar varios elementos necesarios cuando se trata de
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politica de ciencia y técnica. Hay que desarrollar capacidad de liderazgo
politico y de convocatoria de sector, capacidad de liderazgo politico y de las
tendencias a nivel mundial, y esto debe ser objeto de estudio y reflexién de los
organismos de cienciay tecnologia, convirtiendo la investigacion en objeto de
estudio. Tenemos que repensar algunas de las verdades ya establecidas, las
cuales inclusive funcionaron para determinados contextos, pero hoy hay que
repensarlos en el marco de la globalizacién de los cambios que modifican
ciertos paradigmas y tendencias a nivel de la ciencia y la tecnologia en
general, y atin mas con la apertura del mercado. Hay que desarrollar una
competencia para analizar dichos cambios y buscar donde insertarse en esa
dindmica competitiva. Como ya he dicho, en este sentido existen ya experien-
cias en la region para encontrar determinados nichos por donde el pais puede
insertarse como las ya mencionadas experiencias de Brasil en informatica y
electrénica y la de Cuba en biotecnologia. Asi creo que se agregaria algo mas
a lo que plante6 el doctor Wassermann sobre la oferta y la demanda.

Con esto yo quisiera terminar aunque por supuesto habrian muchos temas
mas que discutir. Agradezco la oportunidad que se me ha brindado para
plantear estos enfoques.

LA INVESTIGACION BIOMEDICA Y LA MEDICINA SOCIAL

Giovanni Berlinguer

En los dltimos 15 afos he visitado muchos paises de América Latina. Por
todas partes he encontrado dificultades, ya sea en la investigacion cientifica
como en las politicas para salud; pero también extraordinarios recursos
intelectuales y de accién en aquellos que desarrollan actividades profesio-
nales y aquellos que trabajan en comunidades. Me parece oportuno que éstos
se valoren y se conozcan més ampliamente, impulsdndolos a manifestarse y
a crecer.

Dentro del esquema de este encuentro, mi funcion es la de comentar el
programa de Colciencias para la salud, en el cual estdn claramente definidas
las prioridades, la formacion de los investigadores, la trasferencia de los
resultados, la informacién a los especialistas y a los ciudadanos. Yo, sin
embargo, mas que comentarios, tengo que hacer unas preguntas.

1. Una es ésta: ;qué cosa hay en medio, entre la investigacion en Colombia y
aquella de la que cominmente se llama “comunidad cientifica inter-
nacional”? ;Puede existir, entre una y otra, una dimension regional?
¢Existe la posibilidad de intensificar el intercambio de experiencias y la
integracion de proyectos? En esta parte del mundo, ;c6mo se comienza a
hacer entre las naciones europeas? En algunos sectores esto ya no existe,
como en el campo que conozco mejor: la medicina social, la epidemiologia,
la salud publica donde América Latina estd progresando por la fuerza
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intrinseca de sus investigadores y porque éstos también han sabido crear
muchas conexiones entre ellas. El desarrollo de estos casos podria, ademas,
trasformar la geometria de las tradicionales relaciones cientificas, basadas,
sobre todo, en una linea entre Suramérica y Norteamérica, creando rela-
ciones de tipo triangular entre América Latina, América del Norte y
Europa: tres dreas del mundo que han tenido histéricamente muchos lazos
y que hoy pueden obtener muchas ventajas culturales de sus relaciones
multilaterales.

Otra pregunta es ésta: ;cual es el papel de las exigencias de salud (y del
mejoramiento del ambiente, a partir del ambiente urbano y rural) en los
otros 10 programas propuestos por Colciencias? Es conocido que la salud
no se deriva solamente de estudios y acciones especificas de la biologia y
la medicina. Todos los conocimientos que se adquieren y todos los proyec-
tos que se realizan para la industria, para la agricultura, para la educacién,
para las comunicaciones, asi como para todas las ciencias basicas influyen
directa o indirectamente en la salud. Si no se tiene en cuenta este hecho,
cualquier programa corre el riesgo de producir efectos insalubres y la
medicina el de verse reducida a una funcién reparadora tardia y frecuen-
temente ineficaz.

La tercera pregunta hace relacion a los sujetos de la investigacién. No
pueden ser solamente el Estado, las empresas y los servicios, los investiga-
dores profesionales. La poblacion no es solamente objeto sino también
sujeto de la ciencia y de sus aplicaciones. Con esto no pretendo introducir
conceptos populistas, afirmar que todo es ciencia, quitarle valor a las re-
glas y alos especialistas de la investigacion. Pero los movimientos sociales
y culturales que nacen fuera del ambiente cientifico tradicional, pueden
servir, si node guia, si de estimulo y de comprobacion de la ciencia y de la
tecnologfa. En Italia, por ejemplo, los fuertes movimientos poy la salud
hechos por los trabajadores que se desarrollaron durante los afios sesen-
ta y setenta contribuyeron a cambiar las prioridades y también los méto-
dos de las investigaciones y las intervenciones en el ambiente y en la
organizacién de trabajo. Analoga consideracién se puede hacer sobre los
movimientos ambientalistas, sobre los movimientos urbanos, sobre los
movimientos feministas que han tenido un fuerte impacto en muchos
paises y, en general, en el plano internacional.

. La segunda pregunta la dirijo a mi mismo, como investigador que trabaja

en uno de los siete paises mas industrializados del mundo (Italia no
siempre lo ha sido; se convirtié en uno de ellos en los tltimos decenios):
¢(cualesson las prioridades internacionales en el campo de la investigacion
paralasalud? Estas prioridades estan muy influidas, en todo el mundo, por
las escogencdias de estos siete paises, que son ampliamente financiadas por
los presupuestos estatales. Pero en éstas como en aquéllas decididas por las
organizaciones internacionales, las exigencias de salud del sur del mundo



264 SALUD PARA LA CALIDAD DE LA VIDA

estan absolutamente descuidadas. Cito el ejemplo de las enfermedades
parasitarias. Estas fueron una prioridad internacional solamente en dos
periodos: al final del siglo pasado, cuando se extendié la ocupacion y se
intensifico la explotacion de las colonias, y después, durante la Segunda
Guerra Mundial cuando los ejércitos aliados debieron vivir y combatir en
territorios infestados de pardsitos y de enfermedades tropicales. Pero
ahora, las enfermedades causadas o trasmitidas por parasitos matan en el
mundo 100 veces més que el sida, pero las investigaciones dirigidas a
conocerlas y combatirlas toma una centésima parte de los medios y de las
personas que trabajan en esta enfermedad.

En los siete paises, y también en otros, se habla mucho de ayuda a los
paises subdesarrollados (que son indebidamente llamados paises en vias de
desarrollo) pero, no se quieren revaluar las prioridades de la investigacion.

Frecuentemente, ademas, las ayudas consisten en reproducir modelos
de asistencia médica costosos y elitistas discutibles hasta en los paises ri-
cos, desastrosos en los paises pobres. Recuerdo un ejemplo surgido de las
relaciones entre Colombia y Brasil. Un hospital italiano solicité y estaba
por obtener, con el consentimiento de las autoridades locales, finan-
cimiento de parte del presupuesto de ayudas internacionales para construir
en Sao Paulo un hospital especializado en trasplantes de higado. No
discuto la utilidad, pero, ;cudles habrian sido las consecuencias? Italia
habria financiado la construcciény el equipamiento por unos anos, no para
siempre. Y después, por los siguientes decenios los costos habrian estado
a cargo de Brasil, que habria tenido que cubrirlos con partes importantes
de su presupuesto, sacrificando actividades de investigacion y de asisten-
cia mds importantes. Criticamos este proyecto y obtuvimos, esperamos,
que las ayudas italianas fueran destinadas a iniciativas mas apropiadas.
Estoy convencido de que el cambio de las prioridades internacionales
sobre la investigacion, para los paises desarrollados no es solamente un
deber moral sino que constituye, ademas, una necesidad intrinseca del
conocimiento y de la prevision en el mundo que se ha vuelto cada vez mas
independiente.

3. Aunque todo esto es cierto y aunque, si existen fenémenos (como la
contaminacion del medio ambiente, la violencia, la trasmision de enferme-
dades) que incumben a todos, no me convence la imagen de nuestro
planeta, como una astronave en cuyo interior los pasajeros, todos, tengan
un destino comun. Antes de los viajes espaciales se utilizaba otra expresion
“vamos todos en la misma barca”. Pero cuando la barca se hunde las
diferencias salen brutalmente a la luz: en el naufragio del trasatlantico
Titanic, el 14 de abril de 1912, entre los pasajeros britdnicos murieron el 10%
de aquellos que viajaban en primera clase, el 16% de la segunda clase y el
45% de la tercera clase. Es un hecho pasado, pero también una metéfora de
condiciones humanas muy frecuentes.
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Para corregir esta realidad, la Organizacion Mundial de la Salud lanz6
durante los afos setenta, el programa “Salud para todos en el a0 2000”. El
afo pasado en Sunsvall, en Suecia, la Conferencia Mundial para la Pro-
mocién de la Salud hizo el balance de esta campana. Al finalizar el
encuentro, numerosos delegados propusieron afirmar en el documento
conclusivo que en realidad, antes que salud para todos, existe en el mundo
salud para pocos. La propuesta no fue aprobada, sea porque en el lenguaje
de la OMS y de las otras agencias internacionales no predomina la fran-
queza, sea porque, efectivamente, no son pocos los que han alcanzado una
salud mejor: son un millar de millones y mas de hombres, mujeres y nifnos;
sin embargo, la resolucion final, de frente al hecho de que tres o cuatro
millares de millones de personas, a pesar de los progresos de la ciencia, son
afectadas por enfermedades prevenibles o curables, muy criticas al res-
pecto de las condiciones econdmicas, sociales y culturales que limitan el
acceso a la salud.

Sobre esta misma base Colciencias ha indentificado nuevos campos de
investigacion, que ayer el doctor Villaveces resumid en dos puntos:

a. La integracién de los fenémenos biologicos con los psicologicos y so-
ciales.

b. La dimensi6n bioética. Escuchdndolo me pregunté: ;por qué estas dos
exigencias afloran hoy de un modo tan evidente?

. La respuesta me parece clara a propésito del primer punto, esto es, de la

integracion: ésta es mds que necesaria porque en el intento de afrontar las
enfermedades como fenémenos puramente biolégicos y con armas pura-
mente cientificas, aunque si ha tenido y contintia teniendo mucho éxito, es
sustancialmente fallido. Tomo el caso de la malaria que aqui es un proble-
ma grave y lo ha sido también en Italia.

En el ciclo de esta enfermedad se retinen al menos tres especies vivien-
tes: el plasmodium, la zancuda y el hombre. Cada uno tiene su historia
evolutiva y vive en un ambiente propio. El hombre vive, ademds, en un
contexto de actividades productivas y de relaciones econémicas de cultu-
ras que son diversas de una clase a otra y de un pueblo a otro, de
conocimientos y de técnicas en el campo preventivo, diagnéstico y te-
rapéutico. Desapareci6 la ilusién de vencer, de erradicar esta enfermedad
con unaarmaabsoluta, fuera éstalaquininaoel DDT, y ahorase trabaja con
més modestia, pero con mas eficacia con métodos que pertenecen a la
inmunologia, a la entomologfa, a la quimica, a las ciencias sociales, a la
agronomia, y con perspectivas que estan ligadas con el desarrollo economico
y cultural. Entra por tanto, en campo, el estudio de las relaciones entre
enfermedades, salud y sociedad.

. ¢Cuales son las tendencias actuales delamedicinasocial? Estano puede ser

definida como el estudio de las enfermedades sociales; esto, porque no existen
enfermedades humanas que no estén influenciadas por las relaciones



266  SALUD PARA LA CALIDAD DE LA VIDA

sociales ya sea en su origen, en su desarrollo o en sus consecuencias. La
medicina social no es doctrina rigida. Es un complejo de investigaciones,
de corrientes culturales y de acciones practicas. Estas tienen un origen
antiguo. Enel libro de Hip6crates Las epidemias se hablano sélo del aire, de
los lugares y de las aguas, sino también de los regimenes politicos, por los
efectos que pueden tener sobre la salud y las enfermedades. En los siglos
XVIIly XIX la medicina social tuvo importantes desarrollos tedricos con las
obras de Ramazzini, Virchow, de escuelas francesas e inglesas y en nuestro
siglo ha tenido muchas aplicaciones précticas. La mas importante consiste
en la contribucion dada en Europa para el nacimiento del Welfare State, del
cual muchos hablan hoy como un sistema en crisis. Yo contradigo este
analisis, pues sibien éste se encuentra en dificultades por razones econémi-
cas y funcionales (excesivarigidez, burocratizacion frecuentemente incon-
trolada, etcétera), la verdadera crisis del sistema de salud estd en los paises
que no han adoptado los principios de Welfare State; en éstos, como en los
Estados Unidos, los costos son mayores, la salud en promedio es peor y las
desigualdades son més graves.

En el continente americano, la medicina social es uno de los fenémenos
culturales més vivaces, sea en los Estados Unidos donde existen muchas
tendencias que lideran, entre otros, la American Public Health Association
y alaInternational Journal of Health Service dirigida por Vicente Navarro,
sea en América Latina, donde en los tltimos veinte (20) afios se han
desarrollado muchas escuelas por iniciativa de Juan César Garcia, de otras
personalidades, de numerosos investigadores y actores sociales.

Un cuadro de tales orientaciones estd bien descrito en el trabajo de
Emilio Quevedo La relacion salud-enfermedad: un proceso social (Preimpre-
sos, Programa Nacional de Ciencia y Tecnologia de la salud, Santafé de
Bogota, diciembre 1991). Enla obra, Quevedo plantea una critica: afirma en
efecto que “su trabajo hasido extenso y fructifero en el campo conceptual”,
pero que “su repercusion ha sido minima a nivel de las instancias directi-
vas oficiales”.

Compartoesteandlisis,aunque nose deben subestimar los resultados ya
obtenidos. En Brasil, por ejemplo, el debate en la Constituyente, sobre el
tema de la salud fue dominado por las corrientes medicosociales; éstas
influyeron en la decision de descentralizar los servicios sanitarios, esta-
blecieron contactos con el movimiento sindical de los trabajadores, crearon
un movimiento cultural que a través de varias formas asociativas (como el
Cebes L’Ambrosco) con bases muy amplias en las profesiones y en las
universidades. También en Colombia los articulos de la Constitucion
relativos a la salud y al derecho a la asistencia sanitaria (social) como
también las leyes emanadas sucesivamente, tienen una marca analoga.

- Escierto, sin embargo, que las tendencias dominantes son todavia, las bio-
clinicas. La pregunta que surge: ;por qué? Entre otras causas estan cier-
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tamente los intereses, poderes y tradiciones culturales. Pero existe ademas
un vasto consenso respecto a estas tendencias. Este se deriva de los
resultados obtenidos: en el desarrollo de los conocimientos reales en casos
clinicos concretos, y, ademas, en el mejoramiento de las condiciones de
salud en muchas dreas del mundo. La critica de la unilateralidad bioclinica se
esta perdiendo, se descuidan estos hechos. Sin embargo, esta critica es
necesaria y tiene sélidos fundamentos.

Una razon esta en la historia misma. Si la investigacién no se limita a la
hagiografia de los cientificos o a la exaltacion de la medicina como ciencia
triunfante, sino que examina mas a fondo la evolucién de las enferme-
dades, descubre que en muchos casos sobre su declinacién han influido
mas el cambio de las condiciones laborales y sociales, el progreso de la
educacion, las conquistas de la democracia, que los descubrimientos
biomédicos y sus aplicaciones. Recuerdo entre las experiencias europeas la
tuberculosis, que antes del descubrimiento de Koch y de la llegada de
farmacos eficaces, ya habia disminuido su gravedad en muchos paises
durante el ultimo decenio del siglo XIX. Recuerdo que la pelagra, una
enfermedad que en Asturias y en el valle del Po caus6 numerosas victimas
entre los campesinos cuando éstos pasaron de una alimentacion escasa
pero equilibrada a nutrirse sélo de maiz. Entre los siglos XVIII y XIX los
cientificos discutieron largamente sobre si las causas de esta enfermedad
eran genéticas, microbicas, alimentarias o toxicas, sin encontrar una solu-
cién. A finales del siglo XIX la enfermedad empez6 a declinar s6lo gracias
a que los campesinos conquistaron salarios mas altos y se nutrieron mejor;
cuando en 1938 se descubrié que la pelagra era una avitaminosis, la
enfermedad en estas tierras era un recuerdo del pasado.

Otra critica estd en la dinamica actual de las enfermedades en el mundo.
En los paises desarrollados, por ejeniplo, la mayoria de las visitas médicas
se requiere no por enfermedades de caracter orgdnico sino por malestares
que tienen origenes complejos, frecuentemente de naturaleza psicolégica
o relacionales. Las disciplinas bioclinicas no logran dar explicaciones a
fenémenos como la violencia, como las tendencias destructivas y auto-
destructivas que estan creciendo en forma impresionante en muchos
paises de diversos continentes. Pero sobre todo es el fracaso del programa
“salud para todos” el llamado a testimoniar los limites de la unilateralidad
bioclinica. Este, en efecto, es debido, no s6loalas condiciones socioeconémi-
cas y culturales de muchos pueblos del mundo, sino, ademas, a las
deformaciones que ha sufrido la medicina misma en sus investigaciones,
en sus tecnologias dominantes, en sus aplicaciones a los programas de
asistencia médica y de sanidad ptiblica.

. De estas criticas, pero sobre todo de las tareas actuales, se abre un campo

extraordinario de investigacién y conceptualizacién, que puede tener
como base considerar la salud y la enfermedad como procesos sociales que
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incorporan con igual importancia (y por tanto, con igual dignidad cientifica)
los fenémenos biologicos y psicolégicos.

Veo dos riesgos en algunas orientaciones medicosociales que preva-
lecen sea en Europa como en América Latina. Uno puede ser definido co-
mo el exclusivismo social. En el trabajo de E. Quevedo se recuerdan
las afirmaciones de H. Sigerist segtin el cual la enfermedad no es un
fenémeno puramente biol6gico sino una experiencia que involucra la vida
en su totalidad, y que también es debida a las condiciones sociales y
culturales; algunas tesis medicosociales actuales rompen, en cambio, estas
correlaciones afirmando que no es esencial analizar clinicamente los casos
singulares, sino definir el perfil patoldgico de la colectividad en la cual ellos
viven, subrayando que el objeto del estudio no es el individuo sino el
grupo.

Otros sostienen que es necesario establecer cual es el perfil epidemioldgi-
code clase. Pero esta afirmacion deja de lado otros factores, como el género
masculino y femenino, como la pertenencia de todos a la misma especie
humana, como la difusién de muchas enfermedades a través de las clases.
En general, el exclusivismo social se arriesga en el plano préctico a no dar
respuesta a lasinmediatas y diferenciadas exigencias de los individuos que
son, por tanto, llevados abuscarlas en otra parte. En el campo cultural corre
el riesgo de cerrarse a las experiencias mas avanzadas que maduran dentro
delas corrientes bioclinicas. No se puede olvidar, por ejemplo, que muchos
descubrimientos epidemiolégicos nacieron de la observacién de casos
clinicos singulares, y que de las ciencias biol6gicas estan llegando numero-
sas solicitudes hacia las ciencias sociales.

Elotroriesgo es de naturaleza politico-cultural, enel valioso anélisis que
han hecho sobre el propio trabajo las Maestrias en medicina social de América
Latina, publicado en la revista de la OPS, lef que para adecuar estas estruc-
turas de instruccion a las tareas de hoy es necesario partir de un proyecto
social global. Comprendo las razones histéricas de este deseo, porque
muchas corrientes medicosociales nacieron con base en hipétesis politicas
que en los tltimos afios han sido sometidas a duras pruebas; comprendo
las razones morales porque cada experiencia cultural y préctica puede
encontrar fuerza en la claridad de perspectivas ideales. Pero pienso que
hoy es necesario trabajar, mas que sobre un proyecto global, sobre procesos
de trasformacion orientados hacia fines claros mas flexibles, adaptables a
la realidad compleja y cambiante. Pienso, ademas, que existen muchos
proyectos y procesos, dictados por ideologias y exigencias précticas diver-
sas que pueden converger hacia objetivos comunes.

Cualquier limitacién a una sola corriente politico-cultural impide no
solo el dialogo y las alianzas sino también las profundizaciones cientificas
basadas en estimulos que pueden provenir de otras fuentes; impide
ademas, volviendo drido el lenguaje, la comunicacion con otros sujetos que
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vengan de otras experiencias, y también hacia aquellas colectividades de
las cuales se quisieran interpretar intereses y valores.

. La posibilidad de salir de los estrechos confines de pasado esta hoy acre-
centada por el surgimiento de los temas bioéticos. ;Por qué esto sucede
propiamente en esta fase? ;Existe una respuesta parcial en el hecho de que
los progresos de las ciencias biomédicas pueden llegar hoy a determinar
los extremos limites de la vida y de la muerte. Pero esto no explica por qué
al mismo tiempo el tema de la ética esté emergiendo en otros campos de la
ciencia, ademas en el campo de la economia y en el campo de la politica
como ética civil.

Pienso que este surgimiento contemporaneo de un rio ético de muchas
fuentes diferentes, que a veces confluyen entre si, puede tener como mo-
tivo principal una conviccién comtin, que esta penetrandoampliamente en
la conciencia humana. La conviccién, esto es, que el desarrollo lineal o
espontdneo sea de la cienciay de la técnica, sea de la producciény del mer-
cado, sea de la democracia misma, aun habiendo resuelto algunos proble-
mas de una parte importante del género humano, no han resuelto los
problemas de la mayoria de la humanidad; y estd, ademds credndolo de
nuevo. Me refiero al impacto que las aplicaciones de la ciencia pueden te-
ner en el espacio mundial (por ejemplo, los cambios del clima), en el futuro
de las generaciones humanas, en la trasformacién misma de nuestra vida.

Hablo de un impacto que puede ser positivo o negativo, porque no
comparto ni las previsiones catastroficas, ni las tentativas de revestir de
valores bioéticos viejas ideas oscurantistas, como la tesis de la subor-
dinacién de la mujer. Pero este impacto, por ser positivo y para minimizar
los riesgos, debe estar guiado por reglas y principios morales. No puede ser
confiado a la espontaneidad ni de la ciencia ni del mercado, ni tampoco de
la democracia con sus reglas actuales.

Hoy la mayoriadel pueblo, por ejemplo, tiene muy poca influenciasobre
las decisiones que atafien sea a su vida cotidiana, sea el futuro ambiental
del mundo. Se puede agregar que, hasta donde funciona bien, la democra-
cia est4 basada en el voto de los adultos vivos, es decir, una pequena
minoria respecto a los que vendran, respecto a aquellos que poblaran el
planetaen lossiglos y milenios que vendran, cuyas condiciones de vidason
frecuentemente hipotecadas por nuestras decisiones. Para ser regulador
eficaz de los conflictos modernos, la democracia debe ampliar su horizon-
te no solo en sentido social, sino también en sentido espacio-temporal,
incorporando a sus escogencias deberes y responsabilidades que no se
habian manifestado nunca, que estaban escritas en su historia.

. Andlogas realidades involucran la relacion entre la ética y el mercado.
Considero que hasido, ademas de un error estratégico, unainmensainsen-
satez identificar el mercado con el capitalismo e intentar construir una
sociedad sin mercado. El mercado tuvo su origen 8 000 a 10 000 afios atras
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y persistira por muchos milenios, tal vez para siempre adaptandose y con-
dicionandoadiversos regimenes politicos que se vislumbraran enel futuro
(de hecho, no es cierto que la historia haya terminado) con su funcién de
estimulo y de regulacién.

No es posible, sin embargo, que el mercado sea considerado el tnico
estimulo al progreso, ni el supremo regulador de todas las escogencias
humanas. Esta conviccion se consolidé en mi énimo cuando comencé a
estudiar, en el iltimo afo, un tema que aunque tiene una larga historia esté
inmerso en nuevas formas y en circunstancias dramaticas propiamente,
gracias a los progresos técnico-cientificos: hablo del mercado de los cuer-
pos humanos.

Esto ha tenido muchos precedentes. Sobre todo en el pasado cuando
existialaesclavitud, que era una venta (in toto) de cuerpos humanos y hasta
de sus descendientes. Pero ahora desde cuando las trasfusiones de sangre,
todos los trasplantes de 6rganos y después la fecundacion artificial, han
hecho posible separar partes del cuerpo y hacerlos titiles para otros, se
abrié unnuevo canal de mercado. Este mercado estd ya muy extendido con
respecto a la sangre. Y comienza a extenderse a los érganos tomados de
seres vivos, a los gametos y hasta los embriones. Esta difusién estd
acompanada de tentativas de justificaciones econémicas y morales que
estan basadas en el utilitarismo. Se dice, por ejemplo, si un indigena pobre
vende surifiéna un europeo rico que se encuentra en dialisis, se logran dos
personas felices: el uno puede nutrirse cori lo proveniente de la venta, y el
otro puede tener un rin6n funcionando. Este argumento estd basado en el
hecho de que todo puede ser objeto de mercado: la libertad y la dignidad
humana, la familia, el trabajo, el voto, la vida misma. Pero esto puedellevar
a aberraciones profundas sobre las cuales me expresaré en otra ocasion.

Me limito aquia analizar las extremas consecuencias de tales tendencias
en las relaciones entre los ricos y los pobres, entre el norte y el sur del
mundo. En los cinco siglos después del descubrimiento, el norte, cier-
tamente, ha trasmitido conocimientos cientificos ttiles. Pero sobre todo, ha
prosperado explotando los recursos del sur, con la esclavitud y con la
depredacion de los recursos naturales. Existe ahora el riesgo de que en el
siglo XXI el Norte trate de curar las enfermedades de sus habitantes
utilizando como piezas de repuesto los 6rganos y los tejidos de los pueblos
del Sur, es decir, la tnica mercancia que estos pueblos producen en
sobreabundancia. Esto crearfa, ademas, una conveniencia de estabilizar y
acrecentar las actuales desigualdades de renta y de poder, para garantizar
el flujo de 6rganos; y contribuiria a alimentar una distorsién profunda (ya
enacto, por lo demds) de la ciencia y la tecnologia en el campo de la salud.
Los esfuerzos vendran, aun mas que ahora, orientados hacia la prioridad
de los trasplantes y de las otras actividades concernientes a las piezas de
repuesto humanas descuidando por el contrario aquellas acciones que
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pueden prevenir las enfermedades, impedir su agravamiento, sustituir
eventualmente los 6rganos irremediablemente lesionados con 6rganos
tomados de cadaveres o con otros medios sustitutivos que la ciencia puede
tener a disposicion, y en ciertos casos ya esté alistando, como la sangre
artificial.

He subrayado este tema no s6lo por su dramaticidad intrinseca, sino
también por otros dos motivos.

Uno es que el mercado de cuerpos representa también la metafora de
una condicién humana comtnmente difusa, de una tendencia a trasformar
en mercancia cada manifestacion de la vida humana, incluida la vida mis-
ma. El otro es que frecuentemente se descuida, en las elaboraciones bio-
éticas, el punto de vista y los intereses de los paises subdesarrollados o en
vias de desarrollo; por ejemplo, la exigencia de considerar moral y social-
mente prioritario el tema de la distribucién de los recursos y de la escogen-
cia de las técnicas en campo de los servicios sanitarios, considero que el
equilibrio del debate bioético internacional necesita estas contribuciones
tendientes a colocar no sélo los casos extremos, sino también la vida coti-
diana de gran parte de la humanidad, al centro del empefio cientifico y
filoséfico. Estoy convencido que de Colombia y de otros paises de América
Latina pueden venir importantes contribuciones en esta direccion.

INTERVENCIONES DE LOS PARTICIPANTES
Comentarios de Constanza Olivera

Mi intervenci6n sera la presentacion somera de la red de investigadores en
Francia. La propuesta lanzada por Colciencias, en octubre de 1991 y conocida
como la red Colombiana de investigadores en el exterior hace su camino; la
respuesta de los investigadores colombianos en Paris no se hizo esperar. En
efecto, diferentes investigadores colombianos cada uno a su manera sin
necesariamente conocerse habiendo desplegado diversas iniciativas con-
cluyeron a este llamado y activamente tomaron a cargo la concretizacion de
esta oportunidad de coordinacion. La constitucion de la asociacion que se
llama Confederacion de Cientificos Colombianos en Francia, como elemento
motor para la agrupacion de los investigadores colombianos residentes en
Francia, ha generado una dindmica de trabajo bastante positiva, la con-
cepcion de la red pasa bajo nuestro punto de vista por la adulacién de los
mejores mecanismos de comunicacién, en realidad un esfuerzo importante
ha sido cumplido en este sentido, la instalacién de un secretariado profesio-
nalizadoy de los servicios adjuntos: teléfono y fax, la edicién de un boletin de
informacion regular, la elaboraciéon de un plegable regular, el envio de
informaciones escritas regularmente en Francia, en Europay Colombiason la
prueba creativa concreta de este espiritu de profesionalismoyy trasparenciaen
la comunicacién.
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Estamos convencidos de que este elemento hoy dia es primordial para el
éxito de cualquier actividad que deseamos emprender, la asociacion se
concibe como un lugar de encuentro con objetivos profesionales a corto,
mediano y largo plazo; su papel va mucho mas alla que el de un circulo de
amistades de investigadores relacionados con Colombia y de cualquier otra
agrupacion de intercambio cultural, nuestro interés profundo es el de partici-
par activamente como actores y vectores al desarrollo de la actividad cientifica
y tecnolégica en Colombia aprovechando la experiencia y las actividades
profesionales de los miembros. Por esta razén pensamos que la asociacién
debe estar vinculada estrechamente a las diferentes iniciativas frente a
Franciay que nuestroaporte sea eficaz tanto en la reflexion del sistema ciencia
y tecnologia como con los organismos encargados de desarrollar sus politicas,
entre ellos Colciencias.

Al mismo tiempo es importante abrir contacto con los investigadores que
en el pais y en las diferentes universidades trabajan cotidianamente y crear
vinculos en la elaboracion de proyectos.

Igualmente es necesario crear las condiciones para agrupar respetando las
particulares de cada cual, las diferentes estructuras y organizaciones de
investigadores colombianos en Europa, y a largo plazo con las diferentes
asociaciones del mundo.

La continuidad de este trabajo, su extension, es un hecho que se debe
resaltar para no perder esta extraordinaria oportunidad de organizar de una
manera multidisciplinaria tanto capital de conocimiento y experiencia.

La asociacion estd subdividida en una serie de comisiones que corres-
ponden a aquellas que conforman el Sistema Nacional de Ciencia y Tecno-
logia en Colombia.

Yo represento el nodo de salud; la tnica posibilidad de darle una vida a
largo plazo es trabajar con una vision completamente profesional; la compe-
tenciay laeficacidad deben ser reducidas en una organizaciony una metodol-
ogia de trabajo propia a nuestras actividades cientificas; esto permite sobre-
pasar el venemorato y el voluntarismo que permiten a corto plazo hacer un
fuerte activismo necesario para comenzar, pero que a largo plazo no son la
garantia del éxito.

Clarificar el trabajo, constituir los agentes realistas, delegar las resposabili-
dades, colectivizar los esfuerzos, crear equipos con objetivos precisos para
alcanzar, respetar los planes fijados, etcétera

La reciprocidad de este compromiso es indispensable; en cada institucion
u organizacion para la cual trabajamos debemos estar implicados de esta
manera y viceversa; s6lo asi podemos crear condiciones para comenzar
a trabajar de una manera estable y establecer la confianza, elemento in-
dispensable.

Nosotros ya tenemos elaborados unos proyectos que estan en curso desde
que comenzdé la idea de la red de investigadores en el exterior y son la
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elaboracion de un directorio de los investigadores y de los profesionales que
trabajan en Francia; este directorio esta casi completo.

Segundo, tenemos un proyecto de trasferencia de bibliografia utilizando
los bancos de datos que existen en Francia y en Europa; para ello se esta
haciendo un censo de las diferentes bases de datos como el del Incerm que se
llama Pascal, y otros, buscamos las dreas tematicas que interesan a Colombia
y seleccionamos los bancos mas adecuados y luego buscamos un mecanismo
de acceso.

Ladoctora Angela Restrepo en su magnifica exposicion mostré cémolared
puede colaborar con los jévenes en formacién y cémo se garantizaria la
acogida de los colombianos que quieren regresar al pais. En efecto nosotros
pensamos que lo mas importante es la formaci6n de los recursos humanos y
para esto queremos impulsar los doctorados y el posdoctorado; las pasantfas
que podrian llamarse informaciones continuas pensamos que una parte de la
formacion se puede hacer en Colombia, una parte de la formacién del
doctorado, fomentamos la formacién de recursos humanos en Colombia con
la colaboracién de los grandes institutos de investigacién por medio de

. seminarios, cursos, simposios, etcétera.

Para esto necesitamos acuerdos y convenios entre gobiernos a nivel de los
ministerios pares para que este proyecto sea realizado.

Para finalizar yo quisiera decir que uno de los proyectos seria como hicie-
ron los suecos, en la década del setenta, de erotizar el pueblo sueco; yo pien-
so que en Colombia hay que hacer un proceso de erotizaciones por la ciencia.

Comentarios de Carlos A. Agudelo
Definicién de prioridades en investigacion en salud

Establecer prioridades para la investigacion en el campo de la salud
no es solo necesario sino ademds indispensable

a. Desde cualquier enfoque o escuela, la determinacion de las prioridades
forma parte del proceso de planeacion, como método para ordenar la
accién humana, no es discutible a partir de experiencias fracasadas (por
exceso o defecto) ni de experiencias de éxito, como no lo es la ley de la
gravedad a la luz de la suerte que corre algiin programa espacial. La
determinacion de prioridades es un aspecto fundamental de todo proceso
de planeacion, sin la cual el resultado —el plan— carece de especificidad.

La planeacion, segtin el enfoque o escuela que se utilice, debe manejarse
como el proceso integral. No parece adecuado, ni recomendado por la ex-
periencia empirica, fragmentar métodos y procesos —por ejemplo, tomar
partes de la planeacion por objetivos y la planeacion estratégica—sin hacer
explicitas las razones que condujeron a tal situacion y el efecto que tiene tal
combinacién en las diferentes etapas y pasos del proceso de planeacion.
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b. Es necesario responder por qué el Programa de Ciencia y Tecnologia en el
pais se ha planteado en una modalidad de intervenci6n y regulacién por
parte del Estado, cuando la politica del gobierno se orienta a la apertura, la
internacionalizacién y la desregulacion, con la consecuente trasformacion
del tamano y del papel del Estado.

En realidad, la historia de los paises desarrollados, sin excepcién,
muestra que el Estado, con sus grandes orientaciones estratégicas y sus
cuantiosas inversiones en riesgosas empresas de investigacion, ha sido la
base mds importante, el determinante de la evolucion cientifica y tecnolégi-
ca de esas naciones. Esto mismo les ha permitido mantener un cierto nivel
de productividad y de competitividad. Debe remarcarse que incluso en
aquellos paises donde la relacion entre los centros de investigacion y la
industria ha sido estrecha desde los primeros momentos y donde el aporte
del sector privado al desarrollo cientifico ha sido significativo, el Estado y
los fondos ptiblicos conservan, a través de la historia, un papel decisivo.
Por esto mismo, la planeacion de las actividades de investigacion desde el
punto de vista de su papel estratégico, para evitar que los riesgos se
conviertanenaventuras, asi como el abundante repertorio de criterios para
la asignacion de fondos segiin prioridades, alcance, pertinencia y calidad
—porque aun los recursos abundantes no son infinitos—, ilustran la im-
portancia que han tenido en los paises desarrollados los procesos de
planeacién en el avance cientifico y tecnolégico.

Es en este contexto que podria afirmarse de nuestro pais (en el cual el
papel del Estado ha sido modesto frente al desarrollo cientifico y tecnolégi-
co)que la capacidad paraafrontar laapertura es precaria. En un procesode
apertura, es necesario que el Estado asuma una gran responsabilidad y
capacidad de direccién del desarrollo de la ciencia y la tecnologia, para
fortalecerlas como instrumentos de la internacionalizacion del pais. Para
que el Estado cumpla el papel de primer orden que le corresponde, se
requiere que lainversion de los fondos ptiblicos se realice de manera eficaz,
con conciencia y claridad con respecto a los resultados que se buscan. Esto
no es posible sin planeacion y sin prioridades.

c. La definicién de prioridades permite:
¢ Asignar los recursos limitados de manera adecuada.

Construir los criterios de importancia, pertinencia y aplicabilidad, para

la evaluacion de los proyectos y los procesos.

Orientar y reorientar el trabajo de los grupos de investigacion.

Estimular la investigacion en areas de importancia para el pais.

Canalizar recursos.

Acercar el desarrollo del conocimiento y el desarrollo social.

Antes que esquemas rigidos e inmutables, las prioridades son guias que

seajustanaladindmica e intensidad del cambio social y de la problematica

del pais. De otra parte, es equivocado afirmar que la definicion de priori-
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dades restringe o coarta la libre imaginacion, la inventiva y creatividad de
los investigadores. La experiencia de numerosos paises y las tendencias
actuales dela ciencia y la técnicamuestran que lainventiva y la creatividad,
antes que provenir delaespontaneidad, resultan ante todo, y cada vez mas,
de la tradicién acumulada, del esfuerzo deliberado, de los procesos calcu-
lados friamente, de las respuestas sistematicas y progresivas a los inte-
rrogantes, de los recursos canalizados por medio de planes y programas.

La ciencia es también un instrumento para comprender mejor
los problemas de salud y para controlarlos

o

o

. La investigacién genera conocimientos y permite trasformarlos en tecno-

logia y servicios. Como un servicio ptiblico, la investigacién forma parte
del desarrollo social y debe contribuir al mejoramiento de la calidad de
vida. Estos dos aspectos se encuentran en estrecha relacién, aunque cada
uno de ellos tiene su propia dindmica.

Una manera o método para armonizar la investigacion cientifica y las
necesidades sociales consiste en tomar como base los principales pro-
blemas de salud que tiene el pais y alrededor de ellos reconstruir el
panorama de factores que los estan determinando y condicionando. Cada
uno de los grandes problemas de salud del pais no sélo admite sino que
requiere abordajes desde la ciencias basicas, la epidemiologia, los aspectos
econémicos, sociales y culturales, el desarrollo tecnolégico, la adminis-
tracion y otros similares. Nuestros problemas son suficientemente com-
plejos y ricos y su estudio debe generar conocimientos generales —algunos
de valor universal— y especificos, de la misma manera que los resultados
cientificos obtenidos en otros paises al responder a sus problemas pueden
tener una importancia general. Inclyso, la Colombia de hoy tiene ventajas
comparativas con respecto a algunos de sus grandes problenfas de in-
vestigacion.

. Unbuen principio, por tanto, consiste en acercarse —con algtin enfoque—

a la comprensién de nuestros grandes problemas de salud.

Resumo lo planteado en otra parte®’. En el pais se ha consolidado en la

tltima década un patrén epidemiol6gico mixto, que combina causas de
muerte prematura, con aquella que se desprenden de factores relacionados
con la organizacion de la vida social y del trabajo. Predominan las enferme-
dades vasculares del corazén y el cerebro, las enfermedades infecciosas, los
traumas, los accidentes, muertes violentas y el cancer. Otros aspectos, como

la

desnutricion, presenta una alta frecuencia en la poblacién infantil y los

problemas ocupacionales en la poblacién adulta.

369. C. A. Agudelo. Reflexiones en torno a la investigacién en el campo de la salud. Universidad Nacional

de Colombia, Bogota, noviembre de 1989. Documento mimeografiado.
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Numerosos factores y procesos, en compleja interaccién, se han invocado
para explicar esta situacién epidemiolégica; entre ellos cabe citar:
. El modelo de desarrollo econémico.
Las trasformaciones demograficas.
. El tipo de urbanizacion.
La consolidacién de una nueva estructura de sectores sociales.
Los comportamientos individuales y sociales.
La contaminacién ambiental.
. Los patrones culturales.
El escaso control del Estado y de los ciudadanos sobre los factores nocivos
para la salud.
i. Desfase entre los beneficios y los aspectos negativos del desarrollo.

S me N o

Son escasos los conocimientos sobre el alcance de estos factores, sus
dindmicas, las relaciones y efectos, asi como sobre su control.

Un enfoque integral de prioridades

En consideracién de lo planteado, un primer panorama general de priori-
dades puede ser definido, a manera de ejemplo, en tres campos:

a. La situacién de salud y los factores determinantes y ~condicionantes.
b. Los principales problemas que afectan a la poblacién:
Hipertensién e infartos.

Accidentes y traumas.

Violencia.

Enfermedades infecciosas.

Céncer.

Enfermedades perinatales.

Enfermedades ocupacionales.

Deficiencias nutricionales.

¢. Los servicios de salud y el control de las principales patologfas.

En los tres campos tienen una importancia estratégica para el pais las
investigaciones concebidas desde la salud publica y las ciencias sociales y
humanas. Como es claro que en el presente estas areas son las mas débiles, el
sistema de prioridades puede fortalecerlas canalizando los recursos necesa-
rios para que se multipliquen los proyectos, se amplie el niimero de investi-
gadores, se consoliden los grupos de trabajo y se acreciente el compromiso
institucional. En el segundo campo ha sido tradicionalmente mas fuerte la
investigacion clinica.

A nivel nacional, las prioridades son un instrumento de accién y orien-
tacién cuyo nivel de formulacion debe ser mas especifico que el planteado
aqui. De esto debe ocuparse el Sistema de Ciencia y Tecnologia, con el fin de
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identificar los campos y aspectos de investigacién que ocupan el primer
orden de importancia para el pais y para el conocimiento.

Otro proceso necesario es el desarrollo de las prioridades en cada uno de
los campos y aspectos. Este es un ejercicio concebido como un proceso
dindmico de aproximaciones, enfoques y consensos que lleva en muchos
casosa una detallada descripcién de prioridades cuya confeccién es indispen-
sable contar con la participacion, segtin el tema, de la respectiva comunidad
cientifica. Esta recomienda el orden deimportancia y los criterios de pertinen-
cia y de calidad. Al introducir criterios explicitos de autorregulacién, la
comunidad cientifica se vale del ejercicio de definicién de prioridades como
un instrumento de maduracién.

Comentarios de Mauricio Restrepo T.

Formacion del recurso humano para la investigacion en ciencia
y tecnologia de la salud

Como una introduccion a la presentacién de las estrategias para formar per-
.sonas para la investigacién y desarrollo de la tecnologia en el area de la salud,
que haré Angela Restrepo, voy a exponer unas ideas sobre el tema que, me pa-
rece, tienen pertinencia para el momento actual del pais y para esta reunién.
El primer tema que deseo tocar es la importancia que tiene el investigador,
recurso humano dirdn otros, para el proceso de investigacién y desarrollo de
la tecnologia, tema que puede parecer obvio y trivial pero sobre el que creo
necesario insistir ante el orden de prioridades que algunos expresan frente al
problema del desarrollo de la investigacion cientifica en Colombia.

Se ha dicho que para investigar s6lo se requieren agua y una buena idea;
el agua representa una serie de medios materiales y de instrumentos, mas o
menos sofisticados, de los que un investigador hace uso para llevar adelante
su labor. Estos medios e instrumentos pueden adquirirse en el mercado, se
venden y se compran y un esfuerzo adecuado es suficiente para conseguirlos;
por si mismos no significan progreso ni innovacién. Las ideas surgen sélo del
ser humano, del investigador en cuya ausencia el proceso de investigacién no
ocurre, la generacién de conocimiento no se da.

Una hipétesis para poner a prueba seria que en Colombia el problema
central no es la escasez de agua sino la escasez de ideas. En efecto una mirada
a los niicleos dénde se hace o se puede hacer investigacién y desarrollo
tecnolégicos en el pais, deja la sensacion de que existen espacios, equipos y
materiales no utilizados o subutilizados. El panorama no es el de grupos de
investigadores, con formacién de excelencia, que no pueden adelantar su
oficio por carencia de recursos materiales.

Por otra parte, es dificil conseguir en el pais grandes proyectos o protoco-
los que no hayan podido realizarse por falta de financiacion; este tipo de
propuestas, cuando son pertinentes y bien disenadas, es decir cuando son
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buenas ideas, cuando tienen calidad, encuentran tarde o temprano apoyo y
financiacion. Lo dicho hasta aqui se puede resumir en la afirmacién de que la
materia prima esencial para la investigacion, la condicion sine qua non de tal
proceso, es el investigador. Por tanto, la discusion prioritaria del momento es
la de la formaci6n de los investigadores y la de las formas que hagan posible
construir y mantener nticleos de investigadores en Colombia.

El segundo tema al que quiero referirme es el de la importancia de la
formacion del investigador y de la dedicacion profesional que debe tener asu
oficio. Para hacer mi punto en este sentido, me permitiré proponer una
tipologia de quienes trabajan en investigacion: el primer tipo es el del genio;
unindividuo con talentoy voluntad desbordados, que es capaz, por si mismo,
de crearse un nicho para desarrollar su labor. Es un individuo que no requiere
mayor informacién o ayuda y que pese a grandes obstaculos logra satisfacer
sunecesidad de producir conocimiento. Elsegundo tipoes el del investigador
aficionado, especie demasiado frecuente en nuestro medio, que se caracteriza
por ser un individuo con talento o con formacién de excelencia, que dedica
alguna proporcion de su escaso tiempo a realizar pequefos trabajos de
investigacion, simultaneamente con sus principales deberes que son, gene-
ralmente, dictar clases o adelantar funciones administrativas. El tercer tipo es
el del investigador profesional, individuo que ademas de su talento y de su
personal interés, ha recibido entrenamiento que le confieren la disciplina y el
rigor para dedicarse todo el tiempo a investigar.

Colombia, si quiere realmente desarrollar una capacidad competitiva de
investigacion y desarrollo tecnolégico, a nivel internacional, no puede
apoyarse ni en el primero, ni en el segundo de los tipos descritos. El primero
porque es muy escaso y su aparicién muy aleatoria, el segundo porque no es
suficiente para un nivel de productividad competitiva. Es el tercer tipo de
persona el ideal que debe procurarse. Asi, la formacion de investigadores y
las diversas estrategias para que ellos puedan dedicarse en forma absoluta a
la investigacion son asuntos de la mayor importancia.

La doctora Angela Restrepo presentara en seguida una serie de ideas
concretas conducentes a formar investigadores, antes de lo cual quiero
mencionar tres ideas generales sobre el tema: la primera que para formar
investigadores se requiere una decisién de toda la sociedad; un convencimien-
to de todos los estamentos sociales acerca de la conveniencia y de la impor-
tancia de este asunto. No basta aqui una decisién del Estado y, mucho menos.
con la decisién de un gobierno. La segunda idea, que soporta a la primera, es
que la formacién de investigadores es una empresa costosa y llena de riesgos.
Por dltimo, un plan para formacion de investigadores debe concebirse con
gran flexibilidad, con mecanismos que permitan que el talento y la capacidad
sean el criterio primordial para beneficiarse de él, con elementos de evalua-
cién que permitansu ajuste permanente. De ello hay muchos ejemplos, anivel
internacional, que pueden servir como punto de referencia.
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Para terminar, creo necesario mencionar, asi sea en forma muy preliminar,
el tema de la formacién y el mantenimiento de una comunidad de investiga-
dores. Un gran y exitoso esfuerzo de formacién de investigadores puede
perderse si no se logra, al mismo tiempo, la instauracién de mecanismos que
permitan la dedicacion de los investigadores a su labor. En este sentido, el
agua, de la que hable al principio, se constituye, junto con un adecuado
régimen de incentivos, en el complemento indispensable de la formacién de
investigadores.

Comentarios de Angela Restrepo

Formacion del recurso humano para la investigacion en ciencia
y tecnologia de la salud

Programa de desarrollo (fomento) de la investigacion
en ciencias de la salud
a. Mejorar la imagen del investigador y de la ciencia en general.
b. Reclutar y formar personal apto para la investigacién.
-or Auspiciar la formacién de nuevos grupos de investigacion.
d. Garantizar el adecuado funcionamiento de los grupos de investigacién
activos ya existentes.
e. Iniciar a nivel nacional programas de postgrado.
f. Elaborar undirectoriode todos los profesionales (nacionales y extranjeros)
que podrian integrarse al programa.

Detalles del programa de desarrollo
A. Mejorar la imagen del investigador y de la ciencia en general
(Cémo lograrlo? Enseniando:

¢ Enla secundaria durante cursos de biologia. Ofrecer conferencias sobre la

historia de los grandes descubrimientos, logrados gracias a la investi-

gacion.

Creativamente: ofrecer talleres de vacaciones.

Durante la carrera de medicina y ciencias afines (pregrado).
- Requerir una rotacién: tres meses por un servicio. Presentar club de
revistas sobre el desarrollo de la investigacion a donde se haga investi-
gacion, desarrollo de la ciencia.

- Ofrecer cursillos sobre trabajos de metodologia de la investigacion.

- Fomentar la investigacion durante la carrera alternativa a ciertos cursos
regulares.

- Ofrecer pasantias de vacaciones para trabajar en aspectos sencillos de

una investigacién ya en marcha

Hacer énfasis en la carrera cientifica como alternativa futura (se-

minarios).

'
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o]

Durante el postgrado:

- Aumentar los programas que tengan un buen componente investi-
gativo.

- Propiciar los intercambios institucionales.

- Dotar de ciertos recursos a instituciones de trascendencia en investiga-
cién para que, a su propia discrecion, seleccionen algunos estudiantes,
les asignen una funcion dentro de sus proyectos pero brindandoles un
auxilio mensual (beca).

. Compartir la ciencia con el publico

Presentar programas cortos (televisados).
Publicar series de articulos (sobre ciencia e investigacion en revistas leidas
por los jévenes).

Proteger, estimular y hasta mimar al cientifico que se dedica a la
investigacién.

“... Que han escogido esta profesion la de los cientificos con el ideal de

contribuir al conocimiento y a la solucién de los problemas del pais...” (L. F.
Garcia).

C

. Fases y reclutamiento

a. Fases del proyecto. ;Cémo lograrlo?
b.

Reclutamiento personal: ya preparado.

Colombianos residentes en el exterior y que desean ayudar donde estan.

- Servir de tutores a los colombianos que vayan a estudiar al extranjero.

- Ofrecer y supervisar pasantias de 3-6 meses en sus lugares de trabajo.

- Integrarse a grupos colombianos que hagan investigacién en temas de
su pertinencia.

Fomentar programas de estudio tipo sandwich entre instituciones colom-
bianas y extranjeras.

Colombianos que desean regresar al pais:

- Ofrecer un vinculo estable con institucién colombiana que le sirva de
nido.
De parte de Colciencias:

- Garantizar condiciones de vida adecuadas a su posicion.

- Fomentar proyectos investigativos proporcionando equipos, reactivos
y personal de apoyo.
De parte del investigador:

- Conducir seminarios de investigacion.

- Instituir un grupo de creatividad en ciencias.

- Hacer investigacion.
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Colombianos residentes en el pais:

- Otorgar becas para estudios de grado (PhD. Dr. Sci.) en el exterior.

- Financiar pasantfas en el exterior o en Colombia.

- Vinculara profesores del programa sandwich a seminarios y a grupos de
creatividad.

- Promover la investigacién en los estudiantes de medicina y ciencias
afines.

- Promover el adelanto de aquellos profesionales intermedios (maéster)
que demuestren especiales capacidades investigativas.

- Facilitar la asistencia a un congreso internacional a aquellos investiga-
dores cuyo rendimiento cientifico esté comprobado (publicaciones,
invitaciones, etcétera). Esto se haria cada dos afos.

Extranjeros que quieran vincularse a la investigacién en Colombia:

- Que desean ayudar desde sus propios lugares de trabajo trabajar en
Colombia.

- Que desean venir permanentemente (inmigrantes).

__ Funcién igual a la de los colombianos ocasionalmente en el exterior con

énfasis en/por periodos limitados.
Funcién como la de los colombianos que deseen retornar al pafs.
* Investigaciones cooperativas. Funciones especiales:

- Buscar fuentes de ayuda. Montar nuevas en su pais de origen. Técnicas
(AID, CEE, etcétera).

- Ofrecer seminarios y participar en grupos de creatividad.

- Dirigir tesis (ojald en programas tipo sandwich).

..”Formaci6n y reclutamiento que exceda en mucho a las necesidades
sentidas...” (M. Wassermann).

D. Formacion y sostenimiento

c. Formacién de nuevos grupos de investigacion.
d. Sostenimiento y estimulo a los grupos de investigacion existentes que
estan activos.
Garantizar disponibilidad y afluencia de fondos para actividades investi-
gativas, que comprendan:

Seminarios.

Pasantias.

Tesis de grado.

Proyectos de investigacion.

Publicaciones.

Programa profesores visitantes o intercambio.
Trasferencias de tecnologia avanzada.
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Formaci6n y sostenimiento de grupos de investigacion:

¢ Subsidiar.

Obtener y mantener equipos.

Comprar materiales y reactivo, asi como animales de experimentacién.
Instalar y mantener redes modernas de comunicacion.

Comprar libros y revistas.

Proporcionar espacios para trabajar arménicamente.

Permitir independencia en los temas de investigacion.

Facilitar intercambios: nacionales e internacionales.

Desarrollo de programas de postgrado a nivel de PhD.
Dadas las condiciones del desarrollo del pais, el Programa deberia tener:

Pocos cursos.

Muchos seminarios.

Mucho qué pensar y descubrir.

Mucho trabajo investigativo.

Pasantias en el extranjero (programa tipo sandwich).

Comentarios de Germéan Gonzalez Echeverry

Desarrollo tecnoldgico y sistemas de salud
Introduccién

El proceso de desarrollo, innovacion y trasferencia tecnolégica para un pais
tiene sentido en la medida que se logre una mejor calidad de vida y una
esperanza de vida al nacer mas prolongada para sus asociados.

La tecnologia es un factor que condiciona en forma directa el bienestar de
las personas y en forma indirecta en cuantosudesarrollo y utilizacién pueden
generar industria y empleo para un pais en proceso de apertura econémica
donde no sé6lo las mercancias sino también la venta de servicios son item que
seran prioritarios en el mercado mundial.

El presidente César Gaviria Trujillo al dar inicio al Consejo Nacional de
Ciencia y Tecnologia manifiesta: “El pais no cuenta con una estructura
cientifica y tecnolégica consolidada capaz de incorporar avances cientificos
decisivos para la modernizacién del pais. De no producirse un cambio
acelerado y radical, nuestra inversion en el mercado internacional se vera
afectada. El éxito del proceso de apertura en el cual nos hemos comprometido
depende de la intervencién firme y dindmica de la comunidad cientifica
colombiana, y no de forma puntual, como mera instancia solucionadora de
problemas centrales, sino a nivel estructural, desde la innovacién en los
procesos productivos y la orientacién de las politicas de ciencia y tecnologia,
hasta el establecimiento de relaciones estrechas con la empresa privada y las
negociaciones de trasferencia de tecnologia”.
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El sector salud en los paises desarrollados consume un alto porcentaje en
suPIBenbuscarlasalud desu poblacién y en el caso de Colombia aunque atin
insuficiente su monto es considerable a pesar de su descenso de 6,8 en 1986
a 6,1 en 1990(2).

Toda crisis supone la existencia de elementos negativos, pero afortunada-
mente muchos también que pueden ser trasformados en positivos para el
desarrollo de los paises y el anhelado bienestar.

Los problemas de salud de Colombia deben ser adecuadamente estudia-
dos con el objetivo de identificar tecnologias blandas y duras que se puedan
cualificar, desarrollar o innovar generando intercambios nacionales e inter-
nacionales, mejorando asi el ingreso del pais, el desarrollo de los servicios de
salud y el incremento de empleos o industrias nuevas, de impacto positivo en
el bienestar y la duracién de la vida de los colombianos.

Para todo lo anterior se requiere un acercamiento real entre los investiga-

dores y de aquellos otros sectores como la industria y el financiero que
permitan no sélo el desarrollo sino la comercializacion de nuevos productos
o servicios dentro y fuera del pais(1, 3).
"~ Generandose dentro de este gran proceso la necesidad del desarrollo de la
inteligencia del pais para lo cual es indispensable promover el entrenamiento
de colombianos en todas aquellas disciplinas del sector salud y de otros
sectores que para conformar equipos para el desarrollo de tecnologias en el
sector salud.

Algunos aspectos para ser tenidos en cuenta

No es conveniente mantener discusiones tedricas entre investigacién basica
oaplicada. Ambos son parte de un mismo proceso y entre si se retroalimentan
para generar cada vez mds investigacion.

Ademas, es necesario incluir algiin tipo de clasificacion que nos permita
abordar ordenadamente el problema, aceptandose que nunca un modelo serd
totalmente adecuado para cubrir el tema de la salud y en nuestro caso el
desarrollo tecnolégico. Proponemos considerar un esquema matricial donde
se incluya: el esquema de Lalonde y Blum y propuesto por Parras A.(3).

Como ejemplo se trascriben algunos temas de cada una de las columnas.

Sin embargo, todo lo anterior supone la existencia de un grupo o conjunto
de personas que lideren este tipo de desarrollo y a la vez alta comunicacién
entre los interesados en el pais.

Se requiere que el desarrollo de cualquier tecnologia parta de una necesi-
dad(4) y que su solucién nosélo sea local sino que se trasfiera a otras naciones
con los posibles rendimientos que esto pueda generar.

Sin embargo, el divorcio sector oficial y publico debe ser interrumpido
motivandoy haciendo demostracién de los rendimientos sociales y econémi-
cos que pueden generar una innovacién y un desarrollo tecnolégico.
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TABLA 1. Posible acercamiento al problema.

Factor Medio Estilo Servicio
biolégico ambiente de vida de salud
Identificacion La violencia ha La mayoria de los Las enfermedades La ineficiencia

de problemas o

generado una municipios del cardiovasculares  del sector en
temas. amplia pais no tratan sus  son un problema el manejo
experienciaen el  aguas servidas. de importancia financiero.
manejo en el pais.
quirurgico.
Tecnologias Suministro de Sistema Investigacion Técnicas de
requeridas suturas y otros apropiado de de factores de administracion
materiales , tratamiento de riesgo. Educacién  financiera.
ventiladores, aguas negras. comunitaria.
sondas.
Coémo Industria de Diagnéstico dela  Mediante medios  Investigacién
resolverlo suturas y situacién plantas  masivos de financiera
- Innovacién materiales pilotos de comunicacion. desarrollo de
trasferencia  ensayosy tratamiento y Elaboracién de software
tecnologia evaluacion clinica  evaluacion materiales y entrenamiento
- Otros e importacion; tr iay prog del recurso
especialidad en disefio de escolares y de humano.
traumatologia. tecnologia. industrias o
empresa.
Estrategia Hacer inventario  Creacion de Creacién de Creacion de
propuesta por  de necesidades. centros mixtos centros centros
cada tema o Creacién de un (servicios de regionales de regionales
problema centro mixto salud, industriao  educaciéon mixtos del sector
(hospital sector universidad). comunitaria publico y privado

privado y
universidad),
entrenamiento de
recurso humano.

Venta de
servicios de
asesoria.
Industria de
construccion.

(universidad,
medios privados
de comunicacién
y empresas).

y universidades.

Cdémo acompariar el proceso

El proceso de trasferencia, innovacion y desarrollo tecnoldgico supone la
existencia de una ética civil con nuestro pais y con aquellos posibles com-

pradores.

Para lo anterior se requieren estudios bien sustentados de la necesidad de

una tecnologia, la eficacia, efectividad y eficiencia de ellas(4).

Hay que promover la evaluacion de los anteriores aspectos con miras a
proteger nuestros posibles clientes (directos o indirectos) de un desarrollo o

uso inadecuado de una tecnologia.
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A suvez el pais deberd desarrollar mecanismos de controles indirectos a la
trasferencia tecnolégica acritica no sélo por los riesgos a la salud que ellas
pueden generar sino también por el incremento inusitado de los costos.

Entiéndase por eficiencia, efectividad y eficacia en este documento lo
planteado por White K.(5):

Eficacia: “... determinar objetivamente que una forma de intervencion
preventiva, diagnéstica, curativa o restaurativa es més ttil y beneficiosa que
inutil o perjudicial paraalcanzar la finalidad preconizada. O que es mas eficaz
que el tipo de intervencién que remplazard, o que en realidad es mejor que no
hacer nada”.

Efectividad: “La medicién del grado en que una tecnologia eficaz puede
aplicarse a todos los miembros de una comunidad”.

Eficiencia: “La medicién del grado en que se puede alcanzar un nivel
determinado de efectividad con un costo minimo de personal, recursos y
fondos”.

Proponemos estudiar:

. Cuales son las formas en que se podrian identificar las necesidades de
desarrollo tecnolégico en el pais.

. Qué tipos de desarrollo tecnolégico en el pais son claramente ya identifi-
cados como necesarios.

3. Cémo promover el desarrollo tecnolégico nacional del sector salud.

4. Cémo fomentar la produccién y comercializacién de la tecnologia en el
pais.

. Cémo promover y controlar la trasferencia tecnolégica en el pais.

6. Cémo priorizar el apoyo de lineas o proyectos de investigacion en tec-

nologia.
7. Algunas estrategias; otras sugerencias para lograr todo lo anterior.

'»—l
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Comentarios de Eduardo Aycardi
Desarrollo tecnolégico en salud

Hemos vivido en carne propia lo que es trasferencia de tecnologia, en el drea
biotecnolégica en general.

Para mi, trasferencia de tecnologia es casi una ciencia si no por lo menos es
un arte; jen qué consiste la trasferencia de tecnologia? Hay muchas maneras
de verla: una puede ser desde el punto de vista cientifico como ustedes
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realmente y seguramente laven, mas otroes desde el punto de vista industrial
como la vemos los que estamos dedicados a producir elementos, productos
y cosas que se pueden utilizar directamente para el beneficio social del
hombre, para mejorar su sistema de vida.

La trasferencia de biotecnologia o biotrasferencia se puede ver también
desde diferentes dngulos, entre instituciones, o dentro de las instituciones; ya
vamos a ver dentro de los ejemplos como maés adelante, como atin dentro de
las grandes instituciones hay deficiencias muy grandes en trasferencia de
tecnologia, trasferir tecnologia va desde ensenar a alguien como manejar un
aparato proyector, hasta cémo manejar un aparato de tomografia axial
computarizada, o cémo llegar al espacio, etcétera asi; es muy compleja la
trasferencia de tecnologia dependiendo del sistema y del tipo de tecnologia
que se trata.

Entre las instituciones, los tipos de tecnologia, hay trasferencia entre
centros de investigacion, entre centros docentes, entre centros industriales y
las diversas combinaciones entre ellas; yo me voy a referir mas a las refe-
rencias entre la trasferencia de tecnologia de los institutos y de la tecnologia
de investigacion hacia el sector industrial productivo de bienes y de servicios
directamente de productos, la trasferencia de tecnologfa tiene muchos com-
ponentes pero aqui estdn los mds importantes, obviamente la gente, la
persona, la entidad que hace la trasferencia, los medios que utiliza y el agente
receptor.

Veamos cémo pueden empezar al revés primero por el agente receptor
para resaltar un poco el punto que quiero; el agente receptor debe tener la
actitud necesaria para recibir esa tecnologia, estar preparado para ella; tiene
que tener un componente humano y dirfamos que tiene que ser interdiscipli-
nario, es muy dificil tener una tecnologia cuando se trata de una profesi6n, en
el campo médico, ya vimos c6mo es tan importante que estén todas las 4reas
quimicas, bioquimicas, inmunolégicas, las ingenierias, etcétera. Cuando se
trata de tecnologia biolégica para producir bienes y servicios tiene que haber
un conocimiento basico general, sobre la tecnologia, comprensién de esa
tecnologia, tiene que haber un conocimiento basico industrial.

Del tipo de produccién, ya veiamos lo complejo que es: de los equipos de
produccién biolégicos y farmacéuticos se necesita que haya un recono-
cimiento basico indispensable, y tiene que haber una capacidad empresarial;
no se puede trasferir tecnologia bioldgica para produccion de farmacos o
bioldgicos a punta de retazos; tienen que existir estos componentes casi
incompletos; qué medios de sistemas de trasferencia de tecnologia existen; a
todos como investigadores nos ha pasado que vamos, leemos un articulo
técnico-cientifico vamos a repetir una técnica, leemos la parte donde dice
materiales y métodos, tratamos de repetir ese método, y no funciona. ; Por qué
no funciona? Porque el investigador muchas veces voluntaria o involunta-
riamente omite algin pequefo detalle de la tecnologia; ahi comienza el
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problema de trasferencia de tecnologia y ahi comienza el problema que se
mencionaba también de la propiedad industrial, las patentes; si alguien
quiere patentar algo l6gicamente no va a contar toda la historia.

La trasferencia de tecnologia biolégica se puede hacer por medio de recetas
especialmente en el drea que va orientada hacia el campo industrial; esas
recetas tienen que funcionar, de lo contrario no hay trasferencia de tecnologia.

Se puede trasferir tecnologfa también aprendiendo a hacer, mostrando
co6mo funciona esa tecnologia y poniéndola a funcionar delante de usted para
que usted pueda repetirla; puede haber un montaje directo dirigido, es decir,
que venga alguien que sabe de tecnologia, se la muestre, se la ponga en sus
manos y lo dirija para que esa tecnologia se asegure que funciona en sus
manos; también debe haber algo de visitas producibles, no solamente los
alineamientos comerciales se refieren a areas de produccién, a lineas de
produccién, controles de proceso, porque les mencionaba algo de escala-
miento industrial, es como después que se tiene un producto a nivel investi-
gativo, a nivel de laboratorio, c6mo podemos hacer que ese producto a nivel
investigativo, a nivel de laboratorio, se convierta en una vacuna por ejemplo;
tenemos que purificarlo, tenemos que concentrarlo, tenemos que pasar por
determinados pasos para poder convertirlo en un productoregistrable por las
autoridades sanitarias y esto también es uno de los aspectos que maés se
desconocen y que més poco tiempo se le dedica tener una vacuna a nivel de
laboratorio. Tener una vacuna ya de campo registrada, aprobada, es una cosa
muy diferente y no menos importante de los aspectos de seguridad biol6gica
y ambiental que debemos tener en cuenta para evitar el escape de microor-
ganismos, para evitar que los productos que se obtienen ya sean de recomen-
daciones genéticas de manejo de gérmenes en el laboratorio se conviertan en
una amenaza para la gente que lo maneje o que lo opera o para el medio
ambiente en general y, muy importante’como es obvio para también aspectos
de administracion.

Para terminar, quiero darles un recuento muy breve de algunos de los
ejemplos por los cuales ha pasado Vecol que es una empresa de economia
mixta del Estado donde el Estado tiene el 80% del capital, 20% del capital es
privado delas asociaciones de productores animales, es decir, de asociaciones
sin 4nimo de lucro pero que se maneja como una empresa privada.

La empresa comenz6 produciendo vacunas de aftosa en 1953 con asesoria
del Instituto Zooprofildctico Experimental de Brescia de Italia; estuvieron los
italianos contratados por la empresa durante 15 afios en el pais, dejaron una
tecnologia muy importante, muy basica, fundamental a los sistemas de
produccién de células a nivel industrial en suspension, ensenaron a muchos
técnicos, fue un programa muy exitoso; infortunadamente por el tipo de
produccién, toc6 remplazar la tecnologia porque tocaba traer epitelios de
lengua de bovinos de todos los mataderos del pais, llevarlos a Bogotd;
trasportar la refrigeracion era una tecnologia demasiado complicada y poco
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a poco se vio que la vacuna realmente en esas condiciones no era lo sufi-
cientemente efectiva pero fue un ejemplo muy claro de una muy buena
trasferencia de tecnologia, gente muy entregada y que trasfirié lo que debia
hacer. Sin embargo, desde el punto de vista de diagnéstico donde ellos
formaron y organizaron laboratorios de diagnéstico en todo el pais, también
esa tecnologia la perdi6 el pais porque no supo mantener el sistema de
diagnoéstico a nivel de campo y la tecnologia que tenemos hoy en el drea
veterinaria estd muy por debajo de lo que estaba cuando se fueron los
italianos hace mas de 20 afos; hemos ido hacia atras porque no supimos
mantener esa tecnologia.

Vino luego otra etapa en el aspecto de produccién de biolégicos veterina-
rios y fue el contrato que se hizo con la Welcome, una multinacional que tiene
producciones o que tenia en ese momento también producciones en otros
paises de Suramérica, Uruguay, Brasil, Argentina donde eran plantas pro-
pias; aqui en el pais la planta era de Vecol, del gobierno y por tanto ellos eran
précticamente tinicamente asesores y directores de la produccion: disefiaron
la planta, montaron la planta, etcétera, pero ocurrié una cosa muy simpati-
ca: no les ensefaron a los técnicos colombianos la tecnologia, tinicamente
les dieron las recetas, tinicamente les dieron manuales de operacién de
los equipos; no les dijeron cémo, ni para qué, ni por qué nadie podia cambiar
el sistema de produccién porque ya venia de la casa matriz, nadie podia
sugerir nuevos sistemas ni podia investigar, que pas6 un atraso tecnolégico
de 12 afos en el desarrollo de productos biologicos para beneficio de la
sociedad.

Afortunadamente, la empresa se dio cuenta a tiempo de esto y ademas la
vacuna también que tenia que pasar unas pruebas de potencia a nivel de
campo de efectividad como vefamos, que debia ser tanimportante en este tipo
de productos, la vacuna no estaba pasando bien las pruebas de efectividad,
no podia pasar mas pruebas de calidad; el gobierno decidié cambiar y decidié
que iba a desarrollar su propia tecnologia con los técnicos colombianos con
asesorias directas pagadas por la empresa pero sin tener que pagar regalias
a ninguna empresa ni a ninguna multinacional; asi, como en los ultimos 12
anos Vecol ha venido con via independiente tecnologica y hoy dia tiene
contactos y convenios internacionales con muchas instituciones. Aqui viene
otra parte de la historia: ahora Vecol ha podido hacer convenios internacio-
nales con la Organizaciéon Mundial de la Salud, con la fundacién Rockefeller
con el Instituto Pasteur, etcétera. Tiene desarrollos propios de tecnologia,
tiene uno muy grande en lo que es produccién de biolégicos y como lesdecia
antes, estamos entrando en drea de produccion de vacunas en el area de uso
humano precisamente, porque la Fundacion Rockefeller esta buscando la
salud para todos en el ano 2000; piensa que uno de los productos gue se
necesitan para esto, es la vacuna antirrabica para uso humano que cumplalos
altos niveles de eficiencia que se requieren a nivel internacional.
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De ahi que la Rockefeller buscando en el mundo escogié a Colombia y
escogi6 a Vecol para trasferir la tecnologia de produccién de células en
suspensién con microportadores con las mas altas exigencias de la Organi-
zacion Mundial de la Salud; para sacar una vacuna purisima debe tener
menos de 100 niclogramos de residuos de dcidos nucleicos de la célula donde
se produce suspension para que sea perfectamente pura para uso humano;
como esa vacuna en ese mismo sistema de producciénsinla purificaciénsirve
para uso veterinario; de ahi que sea tan importante que se unan las dos
producciones en una sola empresa donde por razones econémicas sea mucho
mads barato producir los dos tipos de vacuna.

Esa trasferencia de tecnologia se inici6 hace cuatroafios, casi cinco, primero
con el Instituto Nacional de Salud de Holanda, donde estaba el doctor
Vanverse que habia desarrollado la produccion de microesferas para produc-
cion en suspension; él alcanz6 a venir al pais, alcanzoé a disefiarnos parte de
la planta, escoger parte de los equipos, etcétera, ya estaba andando muy bien
la trasferencia de tecnologia, infortunadamente el doctor Vanveser muri6 en
ese momento y ahi viene lo interesante de la historia; por sorpresa vamos al

. Instituto Nacional de Salud de Holanda para tratar de continuar la trasferen-
cia de tecnologia: el doctor Vanveser no le habia trasmitido todo el sistema de
produccién a ninguno de sus subalternos directamente dentro de la insti-
tucién; no habia quién continuara el proceso de trasferencia de tecnologia
dentro del Instituto Nacional de Salud de Holanda por tanto, nos tocé con la
Rockefeller buscar otra entidad que nos pudiera hacer trasferencia de tecno-
logia para este sistema de produccion. Se identificé el Instituto Roan Fe Pier
en Montreal, un instituto organizado a similitud del Instituto Pasteur de
Francia con alumnos de los alumnos de Pasteur y arrancé nuevamente el
proceso de trasferencia de tecnologia; entre otras cosas, trasferencia de
tecnologia significa trabajo entre las dos instituciones, no es simplemente
tome la receta y hagala; es trabajo conjunto entre el receptor y trasferente de
tecnologia; ibamos ya adelante del proceso nuevamente de trasferencia de
tecnologia y nuevamente una multinacional se da cuenta de que esto habia
que tratar de pararlo; cémo vamos a seguir trasfiriendo tecnologia en los
paises en vias de desarrollo si nos acaban con un negocio tan lindo que
tenemos de vender vacunas a 20 y 30 délares la dosis cuando si se desarrolla
aqui va a poder producirse a un délar o a mucho menos; seguramente
nosotros producimos vacunas antirrdbica para uso veterinario a 33 centavos
de dolar la dosis y la dosis para uso humano de una vacuna antirrabica en
suspension vale 15, 20 y hasta 40 délares dependiendo del tipo de células de
que se produzcan. Entonces ;qué pas6? Unas multinacionales trataron de
comprar al Instituto Roan Fer Pier y como los canadienses se dieron cuenta de
que eso valia entonces no se la vendieron a la multinacional pero se la
vendieron a unos entes privados ya, y dejé de ser una entidad parecida a Ve-
colsinrealmente animo de lucrosino ya una entidad completamente privada
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y por tanto, volvié a pararse el proceso de trasferencia de tecnologia; la
Fundacion Rockefeller esta dando soporte directo a Vecol para terminar el
proceso de trasferencia de tecnologia.

Eso para darles una idea de que la trasferencia de tecnologia, si no es una
ciencia por lo menos es un arte, y tenemos que prepararnos paraello, tenemos
que desarrollar la gente capacitada para negociar tecnologia, tenemos que
desarrollar los técnicos que puedan hacer factible esa trasferencia de tecno-
logia que puedan entender c6mo negociarla, que puedan entender cémo
desarrollarla en el pais y que podamos producir muchos de estos productos
que estamos importando.

No realmente, no se justifica que con los conocimientos tecnolégicos que se
han generado en el pais y que infortunadamente muchos de ellos estan
guardados en los escritorios de algunos de ustedes y en muchos de nosotros
no se puedan sacar a luz publica, no se puedan convertir en productos
realmente que necesita el pais para su desarrollo social.

Comentarios de José Félix Patifio Restrepo

Comunicacion y sistemas de informacion en las ciencias biomédicas
del arte de la medicina a la ciencia biomédica

Del arte de la medicina a la ciencia biomédica

Lamedicinadejé deser unarte para convertirse en una ciencia, una verdadera
ciencia, segtin Lewis Thomas “la mas joven de las ciencias”. La biologia celu-
lar, la genética, la fisica, la cibernética, con su vertiginoso desarrollo reciente,
que representa una verdadera revolucion en el conocimiento, han trasforma-
dola préctica de lamedicina y lahan convertido en una verdadera revolucién
en el conocimiento, han trasformado la practica de la medicina y la han
convertido en una verdadera bioingenieria, en biologia humana aplicada.

Pero no sélo han ejercido profunda influencia las ciencias naturales, sino
también las ciencias sociales, la antropologia, la demografia, la sociologia, la
economia, la administracion, la bioestadistica, la epidemiologia; son hoy
fundamento de la educacién médica y estan convirtiendo ala medicina noen
una medicina social, sino mas en verdadera sociobiologia humana.

Por ello nos referimos a la biomedicina y mas universalmente a las ciencias
biomédicas, para significar el conocimiento y las acciones pertinentes a la
educacion, la investigacion, el ejercicio, las actividades sanitarias de esta
profesion, como paradigma del triunfo de las ciencias biologicas.

Pero también el concepto de biomedicina tiende a ser modificado, y ya se
ha planteado su remplazo por el concepto de infomedicina, para significar
una segunda revolucién, un @mbito en los fundamentos cientificos y filosoficos
de la medicina contemporanea que avance de la infraestructura de los

sistemas biol6gicosala estructura de los sistemas autorregulados de informa-
cién (Foss y Rothenberg, 1987).
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Los sistemas de salud son sistemas de informacion

John S. Millis dijo en 1979: “Un sistema de salud no debe ser concebido como
un sistema de servicios, sino como un sistema de informacién, uno de cuyos
subproductos es el servicio”.

Es este un pronunciamiento fundamental, racional y veraz, que sustenta
una nueva filosofia y un nuevo método operativo para el desarrollo de los
programas de salud de una nacion.

En realidad los sistemas de servicios de salud noson sino el desarrolloy la
aplicacion de sistemas de informacién.

Lainformacion es la esencia de los servicios de salud, noséloen loreferente
ala planeacion, sino también en cuantoala operacion, ejecucién y evaluacion
de sus acciones. Informacién demogréfica, informacién epidemiolégica,
informacion terapéutica, informacién toxicolégica, informacién clinica, in-
formacion estadistica, son apenas algunos de los campos principales sobrelos
cuales se fundamenta un sistema de salud.

_ La informacién cientifica: fundamento de la ciencia biomédica

En el mundo se registra una verdadera explosién en cuanto al crecimiento de
la informacién cientifica, la cual se almacena en los grandes bancos de datos
de los paises avanzados.

Warren en 1990 se refiere al gran volumen de informaci6n actualmente
almacenada y a su selectivo: en un estudio sobre 9 120 publicaciones peri6di-
cas de la British Lending Library for Science and Technology, mds de la mitad
nunca fueron consultadas durante el periodo de estudio y 25% fueron
consultadas apenas en una ocasion; la mitad de la demanda fue satisfecha por
40 revistas y 900 de ellas (10%) fueron suficientes para atender el 80% de las
solicitudes. Otro estudio similar, ahora de la National Library of Medicine de
los E.U., revel6 que de un total de 37 000 titulos seriados, 88% no fueron
consultados en el curso de un afio.

Evidentemente la explosién de la informacién cientifica ha creado en
muchos paises serios problemas de almacenamiento, de manejo de andlisis y
deacceso. Pero en tanto que en los paises avanzados hay abundancia, y tal vez
exceso de informacién, por lo menos en cuanto a calidad y pertinencia, en
Colombia, y en general en América latina, el problema no es exceso sino
escasez, tanto en lo cuantitativo como en lo cualitativo. Ademds, en general
en América latina la informacién autéctona se mantiene dispersa y en general
no es asequible.

El éxito de las actividades relacionadas con las ciencias biomédicas de-
pende en parte principal de la disponibilidad, facil y oportuna, de informa-
cion cientifica actualizada.

Lo anterior tiene que ver con acceso: ;qué tan asequible y accesible es la
informacion?
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Evidentemente, la informacion debe ser recogida, ordenada, seleccionada
y asequible.

Paralograr esto, la humanidad ha visto aparecer primero los libros, donde
se recoge la informacion; luego vinieron las encicopledias, donde se ordena
y se selecciona la informacién; mas adelante aparecieron restiimenes de la
informacién cientifica, y pronto se comenzaron a editar publicaciones peri6di-
cas de abstracts, o sea de literatura cientifica abreviada, en la terminologia
inglesa. El avance cientifico produjo voltimenes crecientes de informacién
que se almacen6 en grandes bibliotecas, instrumentos fundamentales de la
educacion y de la investigacién médicas.

El crecimiento exponencial de la informacion cientifica hizo necesaria su
ordenacion y catalogacion.

La biblioteca del Cirujano General de los Estados Unidos, hoy National
Library of Medicine, por iniciativa de su director, John Shaw Billings, hizo en
1879 la primera edicion de Index Medicus, donde se recogen en forma orde-
nada los titulos de las publicaciones médicas de los Estados Unidos y de las
principales publicaciones periddicas del mundo. Més adelante se incluyo,
ademds del titulo, un resumen o abstract de los principales articulos. El Index
Medicus se convirti6 en un instrumento indispensable para educadores e
investigadores, asi como para los profesionales en buen ejercicio de la
medicina en todas las latitudes.

Labiblioteca Regional de Medicina de Sao Paulo comenzé y ha mantenido
la publicacién periédica del Index Medicus Latinoamericano, el IMLA, el cual ha
venido a convertirse en la mas importante herramienta de consulta bibli-
ografica en la region.

Con el desarrollo tecnolégico la informacién cientifica ha sido llevada a
medios modernos tales como grabaciones electromagnéticas, audiocasetes, y
a registros electrénicos, a disquetes, y ahora, a discos compactos de lectura
ldser con una enorme capacidad de contenido de informacion para su facil y
econdémico acceso.

En 1964 la National Library of Medicine inici6 la edicién del Index Medicus
en forma de archivos electrénicos, en el programa conocido como Medlars
(Medical Literature Analysis and Retrieval System), el cual luego hizo accesible,
en 1971, para consulta en linea, programa que denominé (Medlars of line),
gracias a Medline se puede lograr el acceso inmediato y permanente a los
bancos de datos de la National Library of Medicine por comunicacién
telefénica por medio de microcomputador personal.

Colombia tiene acceso aMedlars /Medline desde 1980 gracias al programa
Informed desarrollado por la fundacién OFA para el avance de las ciencias
biomédicas y Fepafem, con el apoyo y colaboracién de Colciencias y de Icfes.
Enlaactualidad el banco de datos de National Library of Medicine (Medlars /
Medline) se halla en la oficina de Recursos Educacionales de Fepafem en
Bogotd y se ha establecido una red nacional de informacién que permite su
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acceso inmediato por via telefénica. El programa Informed representa uno de
los m4s importantes logros para el desarrollo de las ciencias biomédicas en el
pais.

Posteriormente Fepafem, con el patrocinio de Colciencias y del Centro de
Investigaciones para el desarrollo, CIID, del Canad4, emprendi6 la creacién
del Banco Nacional de Datos en Salud y Ciencias Biomédicas, dentro del
programa Sibra (Sistema de Informacién Biomédica Regional Andino). El
Banco Nacional de Datos es hoy una hermosa realidad, con lo cual Colombia
se convierte en el primer pais del Tercer Mundo que posea su propio banco
de datos. El programa Informed de Fepadem aparece descrito, en el anexo 5.1
(ver péagina 299).

Creacién de sistemas de informacion

Al planear sistemas de informacién se debe considerar la solucién a cinco
problemas fundamentales:

1. Problema intelectual.
"27 Problema técnico.
3. Problema de manejo (administracién).
4. Problema de seleccion (cantidad y calidad).
5. Problema de pertinencia.

El problema intelectual se refiere tanto a la concepcién como a la actitud
frente a la informacién cientifica, lo cual va desde reconocerla como un
clemento indispensable, hasta plantearla como un lujo extravagante de los
cientificos investigadores.

Algo similar ocurre con la administracién de servicios de informacion;
aqui van aplicadas una clara concepcién del significado prioritario de la
informacién como elemento de desarrollo, junto con la sélida formacién y
experiencia en su manejo gerencial para enriquecerla y ponerla en la mds
amplia, facil y econémica disponibilidad.

La creacién de sistemas de informacién implica un conocimiento técnico
indispensable. En nuestro pais no es abundante el recurso humano idéneo, y
sf es comtn la improvisacién. Cabe preguntar si los programas de formacién
de bibliotecélogos estén a la par con el adelanto tecnolégico de la informatica
y de los sistemas de comunicacién cientifica.

El problema de la seleccion, o sea el relativo a determinar la cantidad y la
calidad de la informacién que debe ser coleccionada y ofrecida, asicomo el de
definir pertinencia, o sea el de su relacién con los asuntos propios de una
region o de un pais, es particularmente dificil de resolver, especialmente
cuando un organismo gubernamental, el Ministerio de Salud, o un servicio
regional o local, define una politica y pretende orientar la totalidad de las
acciones de servicio alrededor de ella. Tal pretension ciertamente es vélida en
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el ambito operativo, por cuanto pretende la 6ptima utilizacion de los recursos
disponibles para el logro de una meta o de un objetivo especifico. Pero
aplicada al trabajo intelectual, tanto en el @mbito académico o de investiga-
cién, asi como en el ambito de la planeacién y evaluacién de los servicios de
salud, resulta limitante y con frecuencia perjudicial.

Enefecto, referente alas publicaciones, al igual que sucede con la investiga-
cién, es mucho lo que se ha predicado y escrito sobre la necesidad de limitar
la cantidad para lainquietud sobre el efecto que tal conducta, aplicada en for-
ma dréstica, habria tenido sobre la produccién de un Mozart o de un Picasso.

Perolanecesidad deaplicar algtin principio sobre laseleccién y pertinencia
es indiscutible. Kenneth Warren, de la Fundacién Rockefeller, se ha referido
al problema al sefialar cémo s6lo un 0,5% de la literatura cientifica occidental
se refiere a las grandes endemias, a las grandes enfermedades que afectan a
la mayor cantidad de gente en el mundo, por lo cual las denomina las
“grandes entidades desatendidas de la humanidad”. En los paises donde
tales enfermedades ocurren en forma endémica, tal 0,5% debe representar un
porcentaje mucho mayor de la informacién que deba ser ofrecida a los
organismos y personas naturales de la respectiva nacién.

Lainformacién mds importante para un pais, en cuantoa cantidad, calidad
y pertinencia, es la informacion autéctona. Y evidentemente esta es la menos
asequible, porque en su enorme mayoria no se halla incorporada en los
bancos de datos internacionales. Por ello es necesario apoyar, impulsar y
fortalecer los programas orientados a la recoleccién y ordenacién de la
informacién cientifica autéctona, en sus diferentes presentaciones. No sélo
hay que ordenar la informacién contenida en las publicaciones periddicas,
que en el campo de la ciencia biomédica y salud suman més de 100 en
Colombia, sino también aquella representada por informes y reportes técni-

cos, tesis de grado, trabajos de promocion, etcétera, lo que se conoce como
documentos grises.

Las bibliotecas médicas colombianas

(Mientras més grande, es mejor una biblioteca? Esta es la pregunta que todos
los decanos de medicina se hacen al confrontar su presupuesto anual. Perono
es la tinica:

(Hasta dénde debe crecer una biblioteca? ;Cual debe ser el contenido
relativo de una biblioteca en cuanto a textos y publicaciones periédicas?

¢Debe ser la biblioteca moderna una rica coleccion de libros y revistas, o
debe ser un centro dindmico de referencia y documentacién?

¢Se deben organizar grandes bibliotecas centrales, 0 mds bien conviene
estructurar redes de bibliotecas especializadas?

¢Se deben promover las librerias como un servicio publico, y no como un
negocio con fines lucrativos?
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Son muchos més los interrogantes que surgen al contemplar el panorama
de la disponibilidad de recursos bibliogréficos en Colombia; el panorama es
una realidad de sobrecogedora pobreza!

Es un hecho que en Colombia la absoluta mayoria de las facultades de
Medicina carecen de una biblioteca que pudiera calificarse siquiera como
adecuada. Lasituaciones peor enlos hospitales, asi sean aquellos reconocidos
como hospitales de ensefianza y ciertamente, en los servicios de salud, co-
menzando por el mismo Ministerio de Salud. Ha sido tradicionalmente
buena la biblioteca del Instituto Nacional de Salud, y las de unas pocas
facultades de medicina e institutos técnicos y de investigacion. Es muy
completa la biblioteca de la Fundacién Santa Fe de Bogota. La de la Facultad
de Medicina de la Universidad Javeriana cuenta con modernos sistemas de
acceso y duplicacién. Buenas han sido las bibliotecas de las facultades de
Medicina de la Universidad Nacional, de la Universidad de Antioquia y de
la Universidad del Valle, aunque en el momento actual sufren serias limi-
taciones de orden econ6émico; por lo demas, la situacién es generalmente
paupérrima.

" 7 Hace algunos afios la Organizacién Panamericana de la Salud y la Funda-
cién Rockefeller hicieron una recomendacién sobre lo que podria ser el
contenido minimo de una biblioteca médica y también Fepafem plante6 reco-
mendaciones sobre contenido y organizacién.

Con el paso del tiempo las bibliotecas médicas de Colombia, con contadas
excepciones, han registrado un dramatico deterioro por el progresivo empo-
brecimiento de las suscripciones y la total incapacidad para adquirir textos de
consulta de suficiente calidad y cantidad. No es exagerado decir que Colom-
bia exhibe una alarmante carencia de bibliotecas médicas.

Con excepcién del proyecto sobre la Hemeroteca Nacional, no han existido
planes de importancia por parte de los organismos gubernamentales para
impulsar y desarrollar las bibliotecas médicas o para crear centros de docu-
mentacion bibliogréfica.

Costos y utilizacion de las bibliotecas

Es considerable el costo de una biblioteca. Basta considerar el precio de una
revista de circulacién internacional, unos US$100 en promedio, para calcular
el costo anual de 250 suscripciones, que podria ser el minimo aceptable para
una biblioteca relativamente modesta: US$25 000 para los textos de consulta
el precio promedio es algo mayor, unos US$120.

La compra de textos es considerada antieconémica, por su corta vida ttil.
En Colombia se recomienda la adquisicién personal, con el fin de destinar los
recursos de la biblioteca a la adquisicion de publicaciones periédicas y de
sistemas de reproduccion y de acceso a los grandes bancos de datos. Esto, sin
embargo, falla en principio, al tener en cuenta la precaria capacidad econémi-
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ca de los estudiantes, y también de los profesionales, colombianos. En
Colombia no existen ni han existido, como si los hay en otros paises, planes
para promover la adquisicién o la publicacién, en ediciones especiales, de
libros y textos de consulta.

La consulta de las publicaciones periddicas se limita, en la mayoria de las
bibliotecas, a los tltimos 10 afos, y en nuestro medio mas del 90% de las
consultas se realizan en publicaciones del idioma inglés. Por lo dltimo
algunos hablan, ingenuamente, de colonialismo intelectual.

Un hecho reconocido es que muchos titulos se encuentran repetidos en
bibliotecas de una misma ciudad o de una misma region. ;Es esto deseable?
Y sinoloes, ;como se procede a préstamos y colaboracién interbibliotecaria?

Colombia tiene una tradiciénimportante de préstamos interbibliotecarios,
lo cual dio frutos indudables en afios pasados. Sin embargo, no existe un ente
coordinador a nivel nacional.

El acceso en la mayoria de nuestras bibliotecas no es sistematizado. Es un
acceso manual basado en fichas y catdlogos impresos, muchos de ellos
incompletos y obsoletos. Nuestras bibliotecas no estdn en capacidad de
atender solicitudes relativas a la propia producci6n cientifica, simplemente
porque no disponen de su catalogacion.

¢Debe la biblioteca ser una respuesta a una demanda indiscriminada e
ilimitada? ;Debe estar en capacidad de atender toda clase de consultas?

La respuesta, por supuesto, tiene que ver, por una parte, con el concepto
de la universalidad del conocimiento, y, por otra, con la disponibilidad
de los recursos. Y nos lleva de nuevo a la necesidad de considerar la bibliote-
ca como una respuesta a la demanda basica, lo cual significa emplear los
criterios de la seleccién para construir una coleccién limitada o una biblioteca
selectiva. Falta definir tales términos, y las definiciones tendran que variar
seglin las condiciones particulares de Ja institucién. De todos modos una
biblioteca selectiva lleva implicita la organizacion de programas de présta-
mos interbibliotecarios y de acceso a los bancos de datos nacionales e
internacionales.

(Cual debe ser la politica de las bibliotecas médicas colombianas? Algunas
caracteristicas aparecen obvias de inmediato:

a. Deben poseer un minimo de colecciones propias.

b. Las colecciones deben constituir un cuerpo de titulos debidamente se-
leccionados en atencion a las actividades prioritarias que desarrolla cada
institucion.

c. Los titulos deben corresponder a plubicaciones de reconocido prestigio,
evitando las publicaciones de cardcter comercial y los throwaway.

d. Deben poseer suficientes textos de consulta en los diferentes campos del
conocimiento biomédico y sociomédico.

e. Deben poseer facilidades de copia y duplicacion inmediata y econémica.
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f. Deben mantener sistemas y métodos modernos de consulta y acceso a los

bancos de datos locales e internacionales.

Deben estructurarse como modernos centros de documentacién més que

como simples colecciones bibliogrificas.

- Deben ser administradas por personal idéneo y disponer de comités ase-
sores constituidos por personas de reconocido conocimiento y vocacién.
Deben ser también centros de recoleccién de la informacién propia, la cual
debe ser incorporada en las bases de datos locales, nacionales e inter-
nacionales.

. Sus presupuestos deben considerarse como prioritarios en laasignacion de

los recursos de inversién y de funcionamiento de la institucién.

x

- 3

Naturaleza y alcances de la informdtica

La informatica biomédica es la disciplina académica que organiza y maneja
la informacién como fundamento de la investigacién, la educacién y la
atencion de la salud.

"~ Laciencia se trasforma y se amplifica, pero la ensefianza y la prestacién de
los servicios de salud en Colombia van a la zaga del progreso tecnolégico y
cientifico (Patifio, 1987, 1990, 1991). Una solucién es la informatica.

La informética se fundamenta en una tecnologia fundamental, el compu-
tador digital. Pero no se relaciona solamente con los computadores y con las
ciencias de lacomputacién: enella estan involucradas la psicologia cognosci-
tiva, la psicologia de la educacién, la teoria de la decisién analitica, la
pedagogia y la administracién.

La informatica biomédica significa una solucién al gran dilema de la
educacién médica moderna: como presentar y cémo inculcar en el estudiante
el enorme volumen del conocimiento cientifico actual.

Enrealidad la esencia de la educacién médica es formar al estudiante en el
manejo de la informacion cientifica, en cémo hallar y utilizar la informacién.

Y como educacién médica, es mucho lo que ofrece la informatica:

. Bases de datos computarizados.
. Sistemas de archivos médicos.
¢. Bioestadistica.
- Educaciéon médica por computador.
. Informacién bibliogréfica.
f. Grificas.
- Decisién médica asistida por computador:
¢ Algoritmos.
°* Simulacién.
¢ Modelos matematicos.
¢ Andlisis para decision.

o &

a.
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No se trata, por supuesto, de plantear la informdtica como la panacea que
deba resolver todos los problemas de la educacion médica y de la prestacion
de servicios de salud. Mas bien debe ser considerada como el gran amplifica-
dor intelectual, el cual actia a la manera como el automévil y el avion
amplifican la capacidad de movimiento fisico.

Conclusion

A manera de conclusién cito textualmente apartes de un escrito del rector
universitario y ministro de Ciencia y Tecnologia Tulio Arends, de Venezuela:
“La informacion cientifica debe formar parte esencial de las facultades y
escuelas de cualquier universidad, para suministrar los conocimientos re-
queridos en las labores docentes (pregrado, educacién continuada del egre-
sado y postgrado) y estimular la investigacion cientifica, ademas de dar la
informacion técnica necesaria para las actividades de servicio y asesora-
miento, y ofrecer canales que satisfagan las necesidades intelectuales de la
comunidad universitaria. Siendo la investigacién una actividad bésica de las
universidades y otras instituciones de igual nivel, una buena informacién
bibliogréfica es fundamental, porque forma parte de la infraestructura re-
querida para el desarrollo de la investigacion cientifica y tecnolégica. La
informacién nosolamente es necesaria antes dela investigacionsino que debe
garantizarse el suministro de conocimientos durante el curso de ella. Ademas,
deben existir los medios adecuados para diseminar un hallazgo cientifico tan
pronto como ocurra o para conocerlo cuando ha ocurrido en otra parte.
Con el aumento exponencial que ha tenido el conocimiento cientifico se
hace cada vez mas imperativo su organizacion, almacenaje y eventual uti-
lizacién en forma rapida y eficiente. Esto conlleva crear o establecer los
recursos humanos y econémicos, los locales, los equipos y los mecanismos
necesarios para satisfacer una demanda progresiva y exigente, no sélo de los
usuarios habituales sino de los indiferentes que, estimulados o presionados
por la necesidad de un dato, una documentacién u otro tipo de informe,
concurren con urgencia al servicio de documentacién o a la biblioteca y
demandan ser atendidos con igual eficacia y prontitud que los demas. La
necesidad de estructurar un sistema de informacion a nivel nacional es tan-

to més urgente, cuanio que las exigencias son cada vez mds dificiles de sa-
tisfacer”.
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Anexo 5.1. Informed

Programa de Informdtica en Ciencias Biomédicas

Federacién Panamericana de Asociaciones de Facultad las) de Medi
" Oficina de Recursos Educamannles szafem
Informed: El Prog Ce b de Inf ica en Ciencias Biomédicas

Informed es un amplio programa de informtica en salud y ciencias biomédicas organizado y
administrado por la oficina de Recursos Educacionales de la Federacién Panamericana de Asocia-
cicnes de Facultades (escuelas) de Medicina, Fepafem, ubicada en Bogota (Colombia), el cual presta
servicios a usuarios colombianos desde 1980.

El programa se ha desarrollado en estrecha relacion con la National Library of Medicine, NLM
(Bethesda, E.U.) y con la blbhoteca reg:onal de Medicina, Bireme (Sao Paulo Bras:l)

Informed permite biisq it icas en linea, medi. lacceso, i yp
a diferentes bancos de datos internacionales y al Banco Nacional de Datos en Salud y Ciencias
Biomédicas de Colombia.

Las siguientes bases de datos constituyen las principales fuentes para Informed:

1. Medlars (Medical Literature Analysis and Retrieval System), la mayor base de dam§ en ciencias
biomédicas que existe en el mundo, fue desarrollada en 1964 por la National Library of Medicine,
NLM, Biblioteca Nacional de Medicina de los Estados Unidos, ubicada en Bethesda como parte
delos National Institutes of Health, para producir el Index Medicus e, inicialmente, para busquedas
retrospectivas de las referencias cnadas en el Index. La base de datos fue creciendo en la medida
en que taba la li dial, y en octubre de 1971 la NLM dio al servicio
un sistema computarizado mas eﬁcnente que el de la bisqueda manual en el Index Medicus,
denominado Medline (Medlars on line), el cual hace posible la consulta a través de las redes
publicas y privadas de comunicaciones (Tymnet, Telenet). Cada afio ingresan en la base de datos
unas 25 0000 citas, extraidas de 3 200 revistas que se publican en mas de 70 paises, la mayoria de
eilas en el idioma inglés.

Anualmente la NLM publica el Index Medicus, el Index to Dental Literature y el International
Nursing Index, todos extraidos de Medline.

En la actualidad el sistema Medlars/Medline permite la consulta en linea de Medline y de las
siguientes bases de datos: Clinprot (Clinical Protocols): Rtecs (Registry of Toxic Effects of Chemical
Substances); Hitsline (History of Medicine on Line); Bioethics, Health Planning and Administration;
Toxline (Toxicology Data Bank on Line); Popline (Population Information on line); Catline; Avline (Au-
dio visuales on line); Serline (Serials on line); Chemline; Cancerproj (Cancer Projects); Aidsline (AIDS
Literature on Line); PDQ (Physicial Data Query); Dirline (Directory of Information Resources on Line).

En 1980 la oficina de Recursos Educacionales de Fepafem, mediante un convenio fue desig-
nada como centro Medlars para Colombia, y los paises vecinos, constituyéndose asi en uno de los
pocos Centros Medlars del mundo.
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En Colombia, las consultas a estos bancos de datos pueden hacerse en linea, en parte, a través
de Coldapagq. Pero recientemente Informed ha adquirido Medline, Popline y Aidsline en discos
compactos de lectura optica, dentro del programa CD-ROM de la Organizacion Panamericana de
la Salud en tal forma que las consultas bibliograficas se pueden efectuar localmente, in sitw, o por
teléfono, usando un microcomputador personal, un modem y un programa de telecomunicaciones;
laconsulta directa al computador de la NLM en Bethesda se reserva para aquellos investigadores
que requieren citas bibliograficas del ultimo trimestre, 0 de uno de los bancos especializados no
incluidos en los discos compactos, con lo cual se logra una dramética reduccién de costos.

2. Lilacs (Literatura Latinoamericana en Ciencias de la Salud). Es la base de datos latinoamericana
de informaci6n bibliogréfica en ciencias de salud que recoge la documentacién producida por
autores latinoamericanos a partir de 1980. Es publicada por Bireme y la Organizacién Panameri-
cana de la Salud y distribuida en los paises de libros, memorias de congresos o conferencias,
informes técnicos, publicaciones gubernamentales y articulos aparecidos en aproximadamente
400 revistas de salud que se editan en América Latina y que estan en el IMLA (Index Medicus
Latinoamericano).

La recoleccion e indizacién de la informacién que ingresa en Lilacs se hace en cada pais
siguiendo la metodologia que establece la Biblioteca Regional de Medicina, Bireme de la Organi-
zacion Panamericana de la Salud, entidad que también adiestra el personal en la utilizacién de la
misma. En el Brasil puede ser consultada en linea a través de Renpac (Rede Nacional de Comutagao
de Pacotes). Informed cuenta con base de datos en discos compactos para consulta local.

3. Dialog. Es un servicio comercial privado de recuperacion de informacion en linea; establecido en
1972, permite la busqueda en mas de 320 bases de datos que cubren practicamente todas las dreas
del conocimiento. Las bases de datos del sistema Dialog contienen mas de 174 millones de
registros, desde listas tipo directorio, de compaiiias, asociaciones o personas famosas, hasta
restimenes bibliogréficos y resiimenes de revistas, conferencias u otras fuentes originales y, mas
recientemente, textos de libros de periddicos.

4. Banco Nacional de Datos Salud y Ciencias Biomédicas del Sibra (Sistema de Informacién Bio-
médica Regional Andino). Es un programa desarrollado po: la oficina de Recursos Educacionales
de Fepafem para la recoleccién eindicacion delaliteratura autoctona que se genera en las naciones
de la subregion andina. La primera fase viene ejecutandose en Colombia; en diciembre de 1989
contenia mas de 50 000 registros de tesis, libros, conferencias, documentos no publicados, leyes y
decretos. Informacién sobre medicamentos, y la totalidad de los articulos de autores colombianos
que han sido publicados en 65 revistas de salud que se editan en el pais. Este proyecto ha sido
realizado con la colaboracion de Colciencias y del Centro Internacional de Investigaciones para el
Desarrollo (CIID/IDRC) del Canada.

Caracteristicas y servicios

Informed es el programa de informatica en ciencias de la salud que dirige y administra la Oficina de
Recursos Educacionales de Fepafem, la cual opera como un centro regional especializado en
informacién y documentacion biomédicas para la prestacion de los siguientes servicios:

Biisquedas bibliogrificas. Este es el servicio principal que presta Informed, se ofrecen busquedas
bibliogrificas en forma permanente e instantanea, mediante solicitud personal, telefénica o por
correo ordinario o electrénico. Durante el ano 1989 se hicieron mas de 1000 busquedas en linea
mediante acceso directo a la NLM (via satélite), y unas 5 000 utilizando los bancos de datos de la
National Library, Bireme y otros contenidos en discos compactos (CD-ROM) y el Banco Nacional de
Datos (Sibra/Colombia) accesible por microcomputador, atendiendo solicitudes de personas e
instituciones del sector salud del pais o del exterior.

Adiestramientoy capacitacion. Por delegacion delaNLM, y siguiendo la metodologia docente de sus
programas de capacitacion, la oficina de Recursos Educacionales de Fepafem ejecuta activos pro-
gramas en el manejo de Medlars y de sistemas de informatica. Hasta diciembre de 1989 se habia
complementado el adiestramiento de 140 bibliotecologas v personal técnico y profesional pro-
veniente de diversas instituciones colombianas, quienes recibieron el correspondiente diploma de la
NLM y Fepafem.

Asesoria técnica. El programa Informed presta asesoria técnica a las facultades de Medicina,
servicios de salud, instituciones y personas publicas y privadas, en el campo de la recoleccion,
indizacion, consulta y diseminacion de la literatura y la informacion biomédica.

Publicaciones. Se han traducido y editado los manuales para la utilizacion del siguiente software:
* Compact Cambridge Medline.
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Nurse Search.
Carbon Copy.
AIDS.

CDS-ISIS Reference Manual.
MESSH.

Indiice de la literatura médica colombiana. Se imprimi6 el primer volumen (dos tomos) del Indice de
la Literatura Médica Colombiana, el cual incluye 3 500 referencias existentes en la base nacional de
datos del Icfes en diciembre de 1987.

TEMAS DE REFLEXION DEL SIMPOSIO (RELATORIAS)
Prioridades sobre la investigacién en salud (Mesa No. 1)
Presidentes: Carlos Agudelo y Moisés Wassermann
Relatores: Camilo Arbeldez y Hugo Portela

L.a mesa de trabajo No. 1 estudi6 el problema de la definicién de prioridades
en la investigacion en salud. En torno a dicho problema, se plantearon dos
posiciones fundamentales:

- Un grupo plante6 que si deben establecerse prioridades para la investiga-
cién en salud, argumentando que el Estado tiene como funcién etico-social
el establecimiento de tales prioridades para racionalizar la distribucién de
los recursos.

- El otro grupo tomé como punto de partida la idea de que no es necesario
definir prioridades de investigacién ya que son muy pocos los investi-
gadores en el sector y los escasos recursos existentes deben canalizarse
hacia los trabajos que ya se encuentran en realizacién. El argumento fun-
damental fue que al priorizar se corria el peligro de excluir algunos puntos
de vista y privilegiar otros, y que por tanto, era necesario desarrollarlos
todos.

N

La hipétesis aceptada consensualmente, después de una amplia argumen-
tacion en torno a las dos posiciones anteriores, fue la siguiente: actualmente,
y en las condiciones existentes en el campo de la investigacién cientifica en
salud, lo mds importante no es priorizar sino ir generando las condiciones
para el desarrollo de los grupos existentes y el estimulo a nuevos grupos. En
amedida en que se desenvuelva dicho proceso, irdn configurandose criterios
de priorizacion entre los cuales deben considerarse fundamentalmente:
riterios éticos, epidemiologicos, diagnésticos de la situacién de salud del
als, representaciones de salud y enfermedad de las comunidades e intereses
v necesidades de los investigadores.

Por tanto, en principio se acoge la propuesta de Colciencias, apoyada en el
locumento del doctor Moisés Wassermann, de desarrollar un programa con
los componentes: la que contintia trabajando sobre la oferta de los investiga-
fores y que reconoce la existencia de lineas de investigacion consolidadas y
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en curso; y la que iniciarfa un trabajo de definicion de prioridades, de acuerdo
conlas instituciones financiadoras, y que las plasmaria a través de mecanismo
de convocatoria. Asi mismo, el programa tendria un componente de desa-
rrollo de infraestructura y de estudios por problemas, de amplio cardcter
social, tal como lo ha propuesto a este simposio el doctor Alberto Pellegrini.

Se reconoce igualmente el hecho de que existen diferentes formas de
aproximacion metodoldgica y tedrica a los problemas de salud, segiin los
diferentes tipos de disciplinas que los estudien. Esta diversidad de aproxima-
ciones estdn directamente ligadas con distintas categorias de pensamiento. Se
considera necesario entonces estimular la existencia de diferentes miradas en
el proceso de reflexion sobre la salud y la enfermedad. Es pues indispensable
la creacion de un espacio permanente de didlogo y discusién sobre estos
aspectos de las relaciones entre las ciencias sociales y las ciencias biolégicas.

Propuestas complementarias

La mesa de trabajo decidi6 ademés hacer algunas recomendaciones al Con-
sejo y a los otros programas nacionales de ciencia y tecnologfa:

¢ Proponer alos otros 10 programas de ciencia y tecnologia que se haga una

manifestacion conjunta en el sentido de respaldar la legislacién actual en
ciencia y tecnologfa para asegurar un desarrollo adecuado del Sistema
Nacional de Ciencia y Tecnologia y se mantenga una adecuada regulacién
de las relaciones entre entidades ptiblicas y privadas.

Apoyados en la nueva Constitucién y teniendo en cuenta que en la mesa
se discuti6 la importancia de la participacién comunitaria en los procesos
de investigacion en salud, se propone que el Consejo del Programa
establezca los mecanismos necesarios para garantizar que las comunidades
(incluyendo las comunidades indigenas) y sus organizaciones logren las
condiciones para acceder a la financiacién de sus proyectos.

Se recomienda asi mismo al Consejo el nombramiento de comisiones
técnicas de apoyo que incluyan personas que hayan participado en el
debate de este Simposio, para que disefien programas interdisciplinarios
para la futura definicién de prioridades, que permitan la solucion de los
grandes problemas nacionales del sector.

Formacién de investigadores y construccién de redes de
investigacion y desarrollo tecnolégico en salud (Mesa No. 2)
Presidentes: Angela Restrepo y Mauricio Restrepo

Relatores: Mario Herndndez y Orlando Sdenz

Se acord6 discutir tres aspectos bésicos de los dos temas propuestos, a
saber:

1. Con qué recursos se cuenta para realizar esas tareas.
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. Cual es el perfil de los investigadores que desean formarse.
. Qué estrategias son necesarias adoptar para lograr las metas.

. Al abordar la discusi6n sobre los recursos se plante6 que el punto de

partida deben ser los investigadores y sus lineas de investigacion. Por esto
se propuso elaborar un directorio que permitiera tener una primera idea
general de los recursos humanos tanto disponibles como potenciales. Este
primer balance de los recursos humanos debe tener en cuentala existencia
de distintas dreas de investigacién en salud; en la discusién, por lo menos
tres reas: investigacion en ciencias biomédicas, investigacion clinica-epi-
demiolégica e investigacion social en salud.

Se consider6 importante hacer esta distincién entre las dreas pues ellas
presentan un desarrollo desigual que se debe tener en cuenta al formular
sus estrategias de desarrollo. En algunas de ellas no hay investigadores
profesionales en lineas de investigacién consolidadas.

. Respectoal perfil de los investigadores simplemente se plante6 lasituacion

en la que predominan los aficionados.

. Acerca de las estrategias, el grupo parte de la base que el documento

presentado por la doctora Angela Restrepo incluye los principales prop6-
sitos y las estrategias centrales, para el fortalecimiento de la formacion de
recursos humanos en ciencia y tecnologfa en el pais.

Unicamente se plantearon dos comentarios a dicho documento. En
primer lugar, existe un cierto predominio de las ciencias biolégicas que la
doctora Restrepo explica simplemente como un sesgo obvio debido a su
lugar de trabajo; sin embargo, no hay objecién alguna para incluir la
promocién de todas las disciplinas que tienen que ver con la salud desde
la escuela y no solamente la biologfa. En segundo lugar, se plante6 la
necesidad de que las estrategias relacionadas conlaimagen dela cienciaen
nuestra cultura no sean asumidas simplemente como férmulas séncillas de
comunicacién de los productos de la ciencia, y que se tengan en cuenta
problemas como la relacién ciencia y cultura, imagen de la ciencia en
nuestra cultura, procesos de difusion eimpacto cultural, los cuales podrian
ser objetos de investigacién interdisciplinaria en Colciencias, como secre-
tarfa ejecutiva del Sistema Nacional de Ciencia y Tecnologfa.

Posteriormente la discusién se centré en el problema de los mecanismos
para fortalecer la formacién de cientificos profesionales acerca delacualse
plantearon las siguientes alternativas:

* El grupo considera adecuada la estrategia del desarrollo de doctorados
en las diferentes areas (basicas, clinicas y ciencias sociales) entendida
como la meta central; no obstante en una primera etapa se requieren por
lo menos dos grandes acciones:

- La creacion de programas de maestria o doctorado en ciencias cli-

nicas.
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- La organizacién de pasantias de uno o dos afios en investigacion
clinica por parte de especialistas o residentes en formacién. Este
mecanismo permitiria acercar la investigacion a las especialidades,
aunque es claro para el grupo que son dos actividades diferentes.

El grupo sugiere para pregrado, en la seleccion de docentes, priorizar

aquellos profesionales que hayan trabajado en investigacion.

Es muy importante mantener la consulta con los investigadores para la

toma dedecisiones, para el desarrollo del Programa Nacional de Ciencia

y Tecnologia en Salud.

Es necesario combinar recursos para la financiacién de la formacién de

investigadores, de tal forma que no se reduzca a la adjudicacién de un

nimero limitado de becas internacionales.

Un mecanismo clave para el desarrollo de los doctorados es la consoli-

dacién de redes internacionales de investigadores, que permitan el es-

tablecimiento de programas en la modalidad de sandwich.

Es necesario, igualmente, propiciar espacios de discusion sobre la rela-

cion ética y ciencia durante el proceso de formacion de investigadores,

si bien no podria hablarse de manera simplista de incluir cursos de ética
para investigadores.

Debe establecerse un estatuto del investigador que propicie su profe-

sionalizacion dentro del Sistema Nacional de Ciencia y Tecnologfa.

Trasferencia de tecnologia y sistemas de informacién (Mesa No. 3)

Coordinadora: Elizabeth Hodson de Jaramillo
Relatores: Martha Daza, Gonzalo Castellanos y José Pachon

Necesidades de desarrollo tecnoldgico en el sector salud

Para el desarrollo y trasferencia de tecnologia en el sector se estima con-
veniente establecer prioridades de acuerdo con los requerimientos mas
importantes y la capacidad tecnolégica que se posea

Identificar conbase enunadescripciondelestadoactual, dreas en las cuales
se puedan adelantar actividades especificas a través de iniciativas conjun-
tas entre investigadoeres-sector productivo y Estado. Se sugiere la confor-
macion de un comité ad hoc convocado por el Consejo Nacional del
Programa de Ciencia y Tecnologia de la Salud con el fin de identificar los
problemas y las oportunidades que tengan mayor interés para la
comunidad, el sector productivo y los investigadores.
Unenfoquealternativo puede ser evaluar los modelos de atencion ensalud
desagregando los servicios que prestan v la capacidad de resolucién con
base en las tecnologias en uso. De alli se puede obtener un catdlogo de
problemas;, de procesos v de tecnologias necesarias, existentes y por
adquirir o producir.
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Por las condiciones del pais se debe dar énfasis al desarrollo y trasferencia
de tecnologfa orientada a sistemas preventivos y de atencion primaria en
salud (atencién a las personas y al medio ambiente), apoydndose en los
resultados, grupos y recursos existentes y propiciando su interrelacion y
trabajo conjunto.

La cantidad de centros de atenci6n (hospitales, centros y puestos de salud)
y modos de atencién que impactan gran parte de la poblacién garanti-
zarfa un volumen que harfa rentables social y econémicamente varios
proyectos.

Al efecto debe estudiarse con detenimiento los modelos de atencién, los
servicios y la cobertura que se ejecuta actualmente evaluando sus recursos,
procesos y resultados para derivar de alli ideas-proyectos que serian pro-
puestos a los grupos de investigacién y desarrollo.

Con el &nimo de contribuir a disminuir los costos sociales de los servicios
de atencién debe evaluarse la estructura de costos de operacién y de
inversi6n en salud para identificar los rubros mas importantes y dedicar el
esfuerzo tecnolégico al propésito de reducir su impacto.

El nivel de complejidad de las tecnologias que pueden desarrollarse, esta
definido de manera preliminar por los productos de la investigacion y
desarrollo que lleven a cabo hoy los laboratorios de biotecnologia ensalud,
las universidades, las industrias de capital nacional y algunos hospitales.
En general se estdn desarrollando servicios de mediano y bajo grado de
complejidad aplicables a los procesos de la atencién primaria (al medio
ambiente y a las personas). Se debe explorar la posibilidad de trasferir la
tecnologia de procesos de productos de medicina huérfanas.

Capacidad de desarrollo de tecnologias en salud

Los desarrollos tecnolégicos emprendidos y alcanzables deben continuar
apoyandose. Entre otros se mencionan los siguientes: en el drea de bio-
tecnologia de la salud, sistemas para el saneamiento ambiental, vacunas,
nutricion, degradacién de plaguicidas y sistemas de diagnostico.

En el drea de equipos y sistemas (bioingenieria): equipo ortopédico, de

laboratorio clinico, de esterilizacion de bajo volumen, de anestesia, cuidado
intensivo (monitoreo), control de liquidos y otros prototipos en varias univer-
sidades, industrias y hospitales.

En el drea de gestion modelos de atencion y de gerencia (desarrollo),

evaluacion tecnolégica y perfiles de oportunidad industrial.

Tales desarrollos precisan trasferencia horizontal alaindustriay entidades

que los pueden producir o los necesitan, trasferencia que debe ser asesorada

y apoyada.
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Promocion y fomento al desarrollo tecnolégico en salud

Las acciones que de manera preliminar se estiman importantes para conti-

nuar promoviendo el desarrollo tecnol6gico en el sector salud son los siguien-
tes (lista no exhaustiva):

* Apoyar los procesos de trasferencia (adopcion, asimilacién y apropiacién)
de tecnologia extranjera y nacional por parte tanto de productores como
usuarios. La trasferencia debe ayudar a generar conocimientos que se
queden en el pais o sean asimilados por el usuario.

Favorecer la conformacién de joint ventures garantizando su sostenibilidad
por mediodelaevaluaciény seguimiento delos proyectos por el apoyo con
capital de riesgo e instrumentos de politica.

Se sugiri6 contemplar la posibilidad de implantar mecanismos de precom-
pra de la produccién con el fin de fortalecer las industrias.

Garantizar a los grupos de investigacién y desarrollo no industriales re-
conocidos por su trayectoria y logros, una componente de financiacién
permanente basada en resultados, sin exclusién de la financiacién de
proyectos especificos o la resultante de la participacion en convocatorias.
Fomentar la creacion de nuevos grupos de investigacion y desarrollo
tecnolégicoy deempresas debase tecnolégica en salud conlaimplantacién
de mecanismos como las incubadoras de empresas alrededor de laborato-
rios y universidades con investigacion y desarrollo en salud; la aplicacién
de incentivos tributarios a las empresas nuevas y de las existentes y desa-
rrollando la Ley 29 al respecto.

Estudiar y proponer mecanismos e instrumentos a los entes nacionales e
internacionales que manejan la politica de propiedad intelectual e indus-
trial en el compromiso de adaptar lalegislacion nacional a las exigencias de
la apertura y el comercio internacional.

Necesidad de un periodo de transicion para que la industria y los labora-
torios con investigacion y desarrollo nacionales puedan responder
adecuadamente cuando usen tecnologias extranjeras, o de proteger sus
conocimientos y desarrollo.

.

Disefiar e implantar redes de informacion nacionales como soportes tanto
a las labores cientificas o tecnologicas como a los propésitos de coor-
dinacién.

Tener en cuenta en la formacién de recurso humano el desarrollo de ca-
pacidad negociadora, el dominio de aspectos técnicos en la gestion y
trasferencia de tecnologfa, y el analisis de impacto socioeconémice.
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Trasferencia de tecnologia

El marco de apertura hace importante mejorar la capacidad de las actividades
cientifico-tecnolégicas, productivas y de servicios del sector salud para
manejar los procesos de trasferencia de tecnologia. En tal sentido se propone:

* Implantar esquemas de capacitacion y entrenamiento de personal investi-
gador, gerencial y administrativo en negociacion de tecnologia.
Identificar a los agentes trasferentes de tecnologia (cientificos, universi-
dades, institutos) y a los posibles receptores de la misma y elaborar una
base de datos con miras a garantizar que las tecnologias que se trasfieran
tengan continuidad.

Sugerencias finales

Esimportante ejecutar lo dispuesto en la ley en relacién con la disponibilidad
de hasta el 50% de los aportes al Sena para proyectos de capacitacién y de
investigacién y desarrollo tecnolégico en los sectores industriales (far-

_ macéutico) para fortalecer la financiacién de las actividades de desarrollo
tecnolégico en el sector.

De la misma manera se deben implantar mecanismos para ejecutar lo dis-
puesto en el articulo 10 del Acuerdo 303 de la JUNAC referente a los derechos
de participacion en las utilidades que corresponden a los investigadores.

Se estima conveniente la creacion de un comité permanente constituido
por investigadores e industriales de las entidades de atencién en salud y
asociaciones de profesionales para discutir aspectos de desarrollo tecnolégico
ensalud, elaborar propuestas y recomendaciones y hacer seguimiento de las
actividades del programa.

CONCLUSIONES DEL SIMPOSIO

El Simposio del Programa Nacional de Ciencia y Tecnologia de la Salud se
llevé a cabo en Cartagena por decision del Consejo, durante los dias 14, 15, 16
y17de mayode 1992. EndichoSimposiose llegé a las siguientes conclusiones,
que se constituyen en las estrategias del programa:

* Prioridades: se decide no definir prioridades por areas especificas. Se da un
voto de confianza al Consejo para que pueda irlas definiendo sobre la
marcha, pero se conserva el derecho de los investigadores para proponer
temas de investigacion. En este sentido, se acepté el esquema propuesto
por Colciencias, con base en el documento preliminar del doctor Moisés
Wassermann, de un programa con dos componentes: un componente de
oferta y un componente de demanda, tal como se explicé en el apartado
dedicado a la estructura del programa. El tinico criterio que se definié
como prioritario fue el de la calidad y se recomendo mantener el didlogo
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.

permanente entre el Consejo del Programa y lacomunidad cientifica, de tal
manera que se aseguren los dos componentes del programa.

Actividades interdisciplinarias: hubo consenso sobre lanecesidad de lainves-
tigacion interdisciplinaria en salud. Se reconoci6 la existencia de lineas de
investigacion multiples en las distintas disciplinas, desde las ciencias bio-
médicas hasta las sociales; todas ellas relacionadas con el estudio de los
problemas de salud. Se hizo aparente en el debate la dificultad de dicho
trabajo interdisciplinario, debido especialmente al problema de los distin-
tos lenguajes presentes en las diferentes disciplinas.

Nuevos enfoques tedricos: se insisti6 en la necesidad de construir nuevos
enfoques teéricos para abordar interdisciplinariamente la investigacién de
los problemas en salud. Se propone que a partir del trabajo concreto de los
investigadores y de los grupos se emprenda la bisqueda de nuevos
enfoques.

Formacién del recurso humano para la investigacion en salud: hubo consenso
sobre el impulso a los doctorados. Se aclar6 que las maestrias no son un
paso necesario hacia éstos.

Consolidacion de una comunidad cientifica y desarrollo de redes: deben impul-
sarse redes tematicas disciplinarias e interdisciplinarias y de comunicacién
e informacion, tanto nacionales e internacionales, con el fin de consolidar
la comunidad cientifica en el campo de la salud.

Etica: se asumi6 claramente la afirmacioén de que la razon técnica y larazén
cientifica no son iguales a la razon ética. Que no basta la investigacién de
calidad y que es necesario profundizar en la investigacién ética con un
enfoque interdisciplinario.

Estimulo a las relaciones entre la comunidad cientifica y el sector pro-
ductivo.

Publicaciones: es necesario el desarrollo de sistemas de informacién, comu-
nicacién y difusion de la investigacion cientifica en ciencias de la salud.
Trasferencia tecnoldgica: sobre este aspecto se planted la necesidad de la
interaccion con algunos industriales como un punto de partida.
Observacion de la actividad cientifica y prospectiva: se recomendé la cons-
truccion de una capacidad de analisis y de seguimiento de la activi-

dad cientifica y tecnologica en el area de la salud, con intencionalidad
prospectiva.
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PROYECTOS DE INVESTIGACION DEL PROGRAMA NACIONAL DE
CIENCIA Y TECNOLOGIA DE LA SALUD, EN EJECUCION

1

N

Nombre del proyecto:
Entidad:
Investigador principal:

Nombre del proyecto:
Entidad:
Investigadora principal:

Nombre del proyecto:
Entidad:
Investigadora principal:

Nombre del proyecto:
Entidad:
Investigador principal:

Nombre del proyecto:
Entidad:
Investigador principal:

Nombre del proyecto:
Entidad:
Investigador principal:
Nombre del proyecto:
Entidad:
Nombre del proyecto:

Entidad:
Investigador principal:

Cambio en los arcos dentales con la edad.
Universidad de Antioquia.
Libbe Marioca.

Efectos de las modificaciones dietarias sobre niveles de colesterol.
Universidad Javeriana.
Martha Diaz Perilla.

Cicatrizacion guiada en perros criollos.
Universidad Javeriana.
Carmen Alicia Cardozo de M.

Descripcién de cambios dseos en el tratamiento ortoddncico en ratas.
Instituto de Ciencias de Salud CES- Medellin
Ivan Dario Jiménez.

Seguimiento de 24 arios de evolucion.
Fundacién para la Educacion Superior FES - Medellin.
Carlos A. Leon.

Etiologia de la sepsis neonatal.
Universidad de Cartagena.
José Sequeda Mercado.

Evaluacion de la terapia autoinmune como tratamiento para el aborto
recurrente.
Universidad de Antioquia.

Salud-enfermedad comunidades indigenas Valle Arriba, Chocd.
Universidad de Antioquia.
Juan Dario Vélez.
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19.

20.

21.

SALUD PARA LA CALIDAD DE LA VIDA

Nombre del proyecto:
Entidad:
Investigador principal:

. Nombre del proyecto:

Entidad:
Investigador principal:

. Nombre del proyecto:

Entidad:
Investigador principal:

. Nombre del proyecto:

Entidad:
Investigadora principal:

Nombre del proyecto:
Entidad:
Investigador principal:

. Nombre del proyecto:

Entidad:
Investigadora principal:

. Nombre del proyecto:

Entidad:

. Nombre del proyecto:

Entidad:
Investigador principal:

. Nombre del proyecto:

Entidad:
Investigador principal:

Nombre del proyecto:

Entidad:
Investigador principal:

Nombre del proyecto:
Entidad:

Investigador principal:
Nombre del proyecto:
Entidad:

Investigadora principal:

Nombre del proyecto:

Entidad:
Investigador principal:

Identificacion de las proteinas antigéncas en especies Klebsiella
Universidad del Quindio.

Arley Gomez.

Leish ia en células
Instituto Nacional de Salud.
Rubén Santiago Nicholls.

leares.

Progresion del cdncer de cuello uterino.
Instituto Nacional de Cancerologia.
Oscar Orozco.

bighes i
CIDEIM - Cali.
Nancy Saravia.

g

suscep

Leishmansiasis: biologia, ecologia y control de vector.
CIDEIM - Cali.
Bruno Travi.

Leishmaniasis: determinantes moleculares de virulencia.
CIDEIM - Cali.
Nancy Saravia.

Leish iasis genoma y
CIDEIM - Cali.

'8

Vacunacion antimaldrica. Fase I11.
Hospital San Juan de Dios.
Manuel Elkin Patarroyo.

Método prospeccién bioléctrica.
Universidad de Caldas.
Carlos Augusto Gonzdlez.

Perfiles de oportunidad industrial para produccién de equipos en el sector
salud.

Fundacién Andina para el Desarrollo Tecnolégico - Bogotd

Juan Gonzalo Castellanos.

Evaluacion epidemiolégica de un foco de leish is visceralen Cérdoba.
Fundacién Centro Internacional de Entrenamiento e Investigaciones
Meédicas - Cali.

Bruno Travi.

Requerimientos tecnoldgicos esenciales para la atencion de urgencias.
Instituto SER de Investigacion - Bogotd.
Lilia Caro Acero.

Ofidismo en Antioquia y Chocé: Etapa 1. Produccién, cortrd, ensayo
clinico de efectos bioldgicos del veneno.

Universidad de Antioquia.

Rafael Otero Patifio.
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