Estilos de vida, riesgos y construccion social.
Conceptos similares y significados diferentes

Eduardo L. Menéndez

EN ESTE TRABAJO SE ANALIZAN ALGUNAS caracteristicas complementarias
y divergentes de los enfoques metodoldgicos manejados por las cien-
cias antropolégicas y sociales y por las ciencias de la salud, especifi-
camente por la antropologia médica y por la epidemiologia respecto
del estudio del proceso salud/enfermedad/atencion (en adelante, pro-
ceso s/e/a), aclarando que no se describen las tendencias diferenciales
y hasta conflictivas que operan en ambas disciplinas, sino sélo las li-
neas dominantes.

Diferencias y convergencias iniciales

Si bien no se describen dichas diferencias, debemos recordar que la
epidemiologia se desarrolla durante los siglos xviu y xix en torno de las
enfermedades infectocontagiosas, pero también de las enfermedades
laborales y de las denominadas toxicologias. El saber médico hasta el
dltimo cuarto del siglo xix estéd todavia impregnado por concepciones
referidas a los miasmas, a los temperamentos o a la irritabilidad, las
cuales conviven de modo diferencial, segtin los paises, con las explica-
ciones biolégicas respecto de las enfermedades luego denominadas
infectocontagiosas (Larrea, 1994; Menéndez, N., 1996).

Por otra parte el reconocimiento de la pobreza como factor condi-
cionante de la alimentacién, higiene personal, mortalidad temprana, etc.,
conducia también a moderar la referencia de la causalidad y el desarrollo
a factores exclusivamente bioldgicos. En gran medida, la epidemiologia
de este periodo colocaba partes nucleares de sus propuestas en el reco-
nocimiento de la importancia de los factores sociales.
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Como sabemos, el descubrimiento de las causales microbianas de las
enfermedades infecciosas a fines del siglo x1x, y el desarrollo de solu-
ciones técnicas de tipo biologico, colocaron el eje de los objetivos epide-
mioldgicos en las enfermedades infectocontagiosas y en este tipo de so-
luciones.! En consecuencia, la epidemiologia se desarrolla entre 1890
y 1950 basicamente en torno a dichos padecimientos, lo cual se expresa
en el hecho de que el primer manual de epidemiologia (Stalley, 1931,
citado en Buck ez al., 1988) sélo se refiere a este tipo de enfermedades.
Esta focalizacién, con la orientacién bacterioldgica, marcé el desarrollo
de la epidemiologfa al reducir cada vez mas sus objetivos a la bisqueda de
los factores determinantes y las soluciones dentro del campo bioldgico.
Mas aiin, dada esta tendencia, la ulterior aplicacion de la epidemiologia a
las enfermedades cronicas, las “violencias™ y las adicciones, no modifica-
ra sustancialmente sus concepciones, por 1o menos, hasta fechas recientes.

Esto no niega reconocer que durante este lapso se generaron aportes
(Goldberger [en Terris, 1980a]; Cassel, 1976; Terris, 1980a y 1980b;
McKeown, 1976), que recuperaron la importancia de los procesos socia-
les y culturales, asi como la dimensidn histérica en la interpretacion del
proceso s/e/a, pero las lineas dominantes tanto en la investigacién como
en la docencia focalizaron unilateralmente una perspectiva biologicista,
excluyeme de los restantes factores, reduciéndolos a variables secunda-
rias 0 manejandolos desde una metodologia que no incluia la descrip-
cidn y la significacion de dichos factores (Buck et al., 1988).

En el caso de las ciencias antropoldgicas y sociales debemos recu-
perar la existencia de una corriente de estudios epidemiolégicos por lo
menos desde mediados del siglo x1x, de los cuales el mds significativo es
el realizado por Durkheim sobre el suicidio a fines de dicho siglo, y que
no solo formuld explicaciones socioculturales respecto de este proble-
ma, sino que propuso una teorfa especifica, y utiliz6 simultineamente
técnicas cualitativas y cuantitativas en la descripcion de este problema,
tanto para analizarlo como para generar un efecto de ruptura epistemolo-
gica. Mis adn, Durkheim en este trabajo, ademds de proponer interpre-
taciones, plantea soluciones basadas en lo que hoy denominamos grupos
sostén, y que refiere a los grupos intermedios, y en especial al grupo
doméstico como medio social de “controlar” el aislamiento, la soledad,
la fragilidad social de los individuos (Durkheim, 1974 [1897]).

! Recordemos que hasta principios del siglo xx, la mayoria del saber médico mexi-
cano no solo se adherfa a teorias miasmaticas y similares respecto del tifus, que consti-
tufa una de las primeras causas de mortalidad en México, sino que la Academia de Me-
dicina rechazaba la hip6tesis que referfa al piojo humano y al piojo murino la causalidad
bésica de dicho padecimiento (Kumate, 1993; Menéndez, N., 1996).
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Pero si bien a partir del trabajo de Durkheim podemos observar la
produccién de una serie de investigaciones epidemiolégicas desde
las perspectivas de las ciencias sociales y antropoldgicas (Devereux,
1937; Dunham y Faris, 1939; Leighton et al., 1952 y 1963; Opler, 1959;
Hollingshead y Redlich, 1958), no cabe duda que estas lineas de trabajo
se circunscribieron hasta los afios sesenta y setenta al campo psiquidtri-
coy ala denominada “desviacién social” (Becker, 1964; Douglas, 1970;
Matza, 1981; Menéndez, E., 1979; Pitch, 1980; Taylor et al., 1977), y
en el caso especifico de la antropologia a las denominadas enfermeda-
des tradicionales, pero sin describirlas desde una perspectiva epidemio-
légica.

Sus aportes al estudio de las enfermedades infectocontagiosas fue-
ron muy reducidos hasta la década de los ochenta, salvo en sus relacio-
nes con los sindromes culturalmente delimitados (Simons y Hughes,
1985).2 Debe subrayarse que estas investigaciones, en particular las
referidas a los padecimientos tradicionales, se preocuparon mas por
describir e interpretar las funciones socioculturales de los mismos que
por sus aspectos patologicos.

A partir de estos sefialamientos generales es como debe reconocer-
se que tanto dentro de la epidemiologia como de la antropologia médica
existen corrientes tedricas diferenciadas, algunas de las cuales presen-
tan enfoques y metodologias, por lo menos referidas a algunos aspec-
tos, mas afines entre tendencias de ambas disciplinas que dentro de cada
una de ellas.

Dentro de la epidemiologia distinguimos por lo menos tres lineas:
la denominada epidemiologia “positivista”,> dominante en los aparatos
sanitarios de América Latina y en la mayoria de sus institutos; la deno-
minada histérico/estructural, desarrollada en algunos centros de varios
paises latinoamericanos, especialmente de Brasil, Ecuador y México
(Breilh, 1979; Laurell y Noriega, 1987 y 1989); y la identificada con la
investigacidn/accién (Kroeger et al., 1989 y 1991). A su vez dentro de
la antropologia que utiliza la dimensién epidemiolégica, distinguimos

2 A partir de los afios sesenta comienza a desarrollarse una posible epidemiologia
de los denominados sindromes culturalmente delimitados, de los cuales una parte son
fronterizos con la problematica de las enfermedades mentales (Simons y Hughes, 1985).

3 Utilizo el término “positivista” por no contar con otro, pero asumiendo que el
mismo dice cada vez menos en términos conceptuales. Aqui, “positivista” se refiere
a que la epidemiologia producida es fundamentalmente descriptiva y/o experimental,
que se caracteriza por su empirismo ateérico, que maneja una multiplicidad de varia-
bles sin una teoria relacionante de las mismas, que pretende que sus datos son
generalizables.
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las corrientes interpretativas, la denominada antropologia médica criti-
ca, la epidemiologia sociocultural y la corriente ecolégico-cultural (Co-
meiles y Martinez, 1993; Chrisman y Maretzki, 1982; Hahn y Kleinman,
1983; Social Science and Medicine, 1986; Young, 1982).

Dentro de estas lineas disciplinarias, la positivista tiene puntos de
contacto cada vez mds convergentes con la corriente ecoldgico-cultu-
ral; la histérico-estructural coincide en varios aspectos sustanciales con
la escuela antropoldgica critica y los trabajos de investigacién/accién
tienen puntos de coincidencia con algunas corrientes interpretativas. En
este trabajo reduciré el andlisis a las corrientes dominantes en cada dis-
ciplina, es decir, a la positivista y a las escuelas interpretativas.*

El andlisis de las relaciones entre estas dos disciplinas parte del
supuesto de que se ha dado un proceso de convergencia entre ellas, al
mismo tiempo que determinados factores limitan el complemento en
términos interdisciplinarios. El impulso dado a las actividades de aten-
cién primaria desde fines de los sesenta, y en especial luego de 1a Con-
ferencia de la Organizacién Mundial de la Salud celebrada en Alma
Ata, y el apoyo consecuente a las politicas de descentralizacion, al
desarrollo de los sistemas locales de salud, a la participacién social en
salud, asf como a trabajar el proceso s/e/a en el dmbito comunitario,
recuperando el saber popular sobre los padecimientos y favoreciendo
las estrategias basadas en redes sociales, sostenes y autocuidados, favo-
recieron esta convergencia por lo menos en el discurso, como también
fue impulsada por el paso al primer plano en el perfil epidemiolégico de
las enfermedades crénicas y de las “violencias”, asi como por el notable
desarrollo del sida y de las adicciones.

Por otra parte, el reconocimiento de la complejidad de los proble-
mas considerados prioritarios, como el control de la natalidad, la desnu-
tricién o la mortalidad infantil, condujeron a la necesidad de proponer una
aproximacion articulada entre estas dos disciplinas: para favorecer la
construccién de un enfoque realmente estratégico. Mosley en 1988 se-
falaba que la multiplicidad y variedad de factores que inciden en la
mortalidad infantil no pueden ser reducidos a la suma de gran cantidad de
variables que estin complicando el andlisis y limitando la capacidad
explicativa: “Para evitar esto, hay dos pasos que por lo general se ten-

4 En el caso de las corrientes antropolégicas, la mayoria de las investigaciones
epidemiolégicas, en especial referidas a enfermedades infectocontagiosas, es generada
por la tendencia ecolégico-cultural, pero no tiene la misma relevancia teérica en la an-
tropologia social que las escuelas interpretativas. Més atin, algunos autores consideran
que la corriente ecoldgico-cultural se diferencia cada vez menos de la perspectiva
biomédica (Singer, 1989).
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dran que dar al planificar la investigacion y disefiar los estudios: reali-
zar estudios antropoldgicos profundos y en pequefia escala, como lo
propone Ware (1984) para identificar las variables criticas de interés y
su interpretacion y especificar con cuidado las relaciones hipotéticas
entre las variables, como lo discuten detalladamente Palloni (1981) y
Schultz (1984)” (Mosley, 1988:323; cursivas mfas).

Pero este proceso de convergencia se ha dado limitadamente o por
medio de relaciones conflictivas, por varias razones, entre las cuales
debemos incluir el origen y la pertenencia cientifica y profesional de
ambas disciplinas que no sélo generan problemas de incomunicacién
en términos tedricos, metodolégicos y aplicados, sino también de hege-
monia profesional en términos de poder y micropoder.

Desde esta perspectiva debe reconocerse que ambas disciplinas son
profesiones funcionando dentro de campos de produccién y de aplica-
cién de conocimiento en los que operan procesos no sélo técnico-cienti-
ficos, sino institucionales y ocupacionales. Por otra parte estas discipli-
nas se gestaron a partir de objetivos diferentes, se desarrollaron en
momentos también diferentes y sus relaciones son recientes en términos
de campos académico-profesionales mutuamente reconocidos (Bastide,
1967; Caudill, 1953; Dunn y Janes, 1986; Fleck e lanni, 1958; Hahn y
Kleinman, 1983; Opler, 1959; Trostle, 1986a y 1986b; Young, 1982).

Caracteristicas complementarias y divergentes

El andlisis de determinadas caracteristicas de ambas disciplinas eviden-
cia la similaridad de sus aproximaciones metodolégicas, por lo menos
en un dmbito manifiesto. Asi, podemos observar que las mismas traba-
jan con algin tipo de conjunto social, el cual puede ser pensado en tér-
minos de grupos domésticos, ocupacionales, de edad, por estratos so-
ciales, etc. Para ellas la unidad de descripcién y andlisis deberia ser
algin tipo de conjunto social, y no el individuo.

En la actualidad las corrientes dominantes en epidemiologia y en
antropologia médica reconocen la multicausalidad de la mayoria de los
problemas de salud, y cuestionan colocar en un solo factor la explica-
cion causal de dicho problema. La manera de manejar la multicausalidad
puede variar segun sea el problema y/o el marco metodolégico utiliza-
do, y asf, mientras algunas investigaciones manejan una notoria diversi-
dad dispersa de factores explicativos, otras tratan de hallar un efecto
estructural que organice los diversos factores incluidos.

Las dos disciplinas suponen la existencia de algiin proceso de desa-
rollo o “evolucién” del proceso s/e/a especifico, que en el caso de la
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epidemiologia puede referir al modelo de historia natural de la enfer-
medad, y en el caso de la antropologia médica, a la propuesta construc-
cionista, que considera que todo padecimiento constituye un proceso
social e histdrico que necesita ser reconstruido para poder comprender
los significados actuales que el mismo tiene no sélo para la poblacion,
sino también para el equipo de salud. M4s all4 de las posibles diferen-
cias, lo comun serfa entender la enfermedad y la atencién como proceso.

Un cuarto punto de convergencia se refiere a que la antropologia
médica y la epidemiologia reconocen que las condiciones de vida —se
denominen forma de vida obrera, subcultura adolescente o estilo de
vida del fumador— tienen que ver con la causalidad, el desarrollo, con-
trol o solucién de los problemas de salud. El concepto estilo de vida es
el que parece haber tenido mayor acogida entre los salubristas, y apare-
ce analizado como decisivo en la constitucién y posible solucién de
padecimientos crénicos y de determinadas “violencias”.

Ambas disciplinas proponen una concepcién preventiva del pade-
cimiento, en la cual se articulan diferentes dimensiones de la realidad
con el objeto de eliminar o por lo menos limitar la extensién y/o grave-
dad del dafio.

Por otra parte, las dos sostienen la legitimidad de sus aproximacio-
nes metodolégicas y técnicas, fundamentada en concepciones cientifi-
cas que si bien pueden divergir, tienen en comun la afirmacién de que
su quehacer no es arbitrario, sino que se establece mediante principios
tedricos y/o técnicos que comprenden todos los pasos de un desarrollo
metodolégico, incluyendo el planteamiento del problema, el manejo de
teorias especificas y de conceptos, el disefio de la obtencién de infor-
macidén y el desarrollo de técnicas de analisis.

Podriamos seguir enumerando otros aspectos que evidenciarian
algunas importantes similitudes,’ pero lo que me interesa subrayar es
que respecto de cada uno de los puntos de convergencia presentados,
podemos detectar diferentes grados de conflicto que pueden llegar al
antagonismo entre las propuestas de la epidemiologia y de la antropo-
logia médica.

3 Hay toda una variedad de aspectos con los cuales podemos observar convergen-
cias, y que van desde considerar valiosa la interdisciplina o por lo menos la multidisci-
plina, pasando porque en ambas se da un constante proceso de especializacién y subes-
pecializacidn, hasta la orientacién de las investigaciones impulsada cada vez mas por la
existencia o no de financiamientos especificos. Asi, por ejemplo, Buck ez al. consideran
que el tipo de investigacion propiciado por Cassel no ha tenido demasiados continuado-
res en la produccién epidemiolégica “debido en parte a que la corriente de fondos se
encauza con fuerza hacia el estudio de los factores especificos de riesgo” (1988:997).
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Si volvemos a analizar cada uno de los aspectos enumerados obser-
vamos que si bien ambas disciplinas tratan conjuntos sociales, la epide-
miologia los describe frecuentemente en términos de agregados estadis-
ticos, mientras que la antropologia trabaja con “grupos naturales”, o
mejor dicho, el enfoque antropoldgico trata de no desagregar a los gru-
pos, dado que por definicién tedrica éstos constituyen un tipo de unidad
que expresa la articulacién entre los individuos. Desagregar a los con-
juntos sociales en individuos seleccionados aleatoriamente, supone no
asumir que dichos individuos se definen como tales a partir de las rela-
ciones establecidas dentro de sus grupos, y que ademds la mayoria de
dichas relaciones no son aleatorias.

El desagregado de los conjuntos sociales en individuos, pertenece a
la misma concepcién de escindir la realidad social en multiples varia-
bles, careciendo frecuentemente ambos desagregados de una propuesta
tedrica de articulacién e interrelacién. Esta manera metodol6gica de tratar
la realidad conduce con frecuencia a producir un tipo de informacién
que no corresponde a lo que los conjuntos sociales producen y reprodu-
cen respecto del proceso s/e/a.

Segun algunos antropélogos, los epidemidlogos no asumen actual-
mente la complejidad de los campos social y cultural en que se procesa
la enfermedad y la atencién. Incluso, segiin Young, la reduccién de la
estructura sociocultural a factores aislados y no siempre estratégicos, se
corresponde con algunas caracteristicas ideoldgicas de las sociedades
“desarrolladas”, en especial de los Estados Unidos (Young, 1976 y 1980).

La epidemiologia ha convertido los conjuntos sociales en agrega-
dos estadisticos, y las enfermedades en suma de signos; esta tendencia
se expresaria en forma paradigmatica en los psm Il y IV, codificacio-
nes de enfermedades psiquidtricas donde no sélo desaparece el enfer-
mo, sino que la enfermedad queda reducida a una enumeracién de sig-
nos. Como sabemos, algunas de las principales ventajas de esta
codificacién es facilitar la identificacién de signos para la construccién
de diagndsticos, asi como posibilitar la aplicacién de técnicas estadisti-
cas ala informacién asi obtenida (Bibeau y Corin, 1995).

Es decir, que tanto las unidades de descripcién y andlisis (conjun-
tos sociales) como los contenidos de dichas unidades (padecimientos),
son manejados por la epidemiologia en forma desagregada, atomizada
y desarticulada, al menos desde una perspectiva sociocultural.

Si bien ambas disciplinas proponen una concepcién multicausal de
la enfermedad, la epidemiologia coloca en lo biolégico o en lo bioeco-
16gico el eje de la causalidad, mientras que la antropologia médica lo
colocaen los factores socioculturales. Pero lo que debe recuperarse es
que una parte de los epidemiélogos sigue manteniendo una concep-
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ci6n de la enfermedad en términos de causa tnica, referida tanto a los
padecimientos infectocontagiosos como a las enfermedades crénicas
(Buck et al., 1988; Nations, 1986; Renaud, 1992).6

Segun Terris esta concepcién se mantiene, por lo menos en parte,
debido a los contenidos docentes por medio de los cuales se forman los
epidemidlogos y médicos en general. Desarrollando su concepcién de
la multicausalidad con lo que denomina red causal, la cual incluye pro-
cesos bioldgicos, culturales, econémicos y politicos manejados dentro
de las dimensiones sincrénica y diacrénica, Terris informa que a sus
“estudiantes no les gusta estudiar la red causal. Es demasiado tedrico
para ellos”, y agrega: “Podria decirse que mucha de la epidemiologia
que se ensefia en los Estados Unidos se orienta hacia una sola causa,
tanto en lo que se refiere a enfermedades infecciosas como no infeccio-
sas” (Terris, 1988:159).

;Por qué las propuestas epidemiolégicas de Cassel, de Terris o de
Renaud no constituyen parte de las “herramientas” con las que trabajan
la mayoria de los epidemi6logos, por lo menos en América Latina? En
relacién con Cassel, lo interesante es que intenta generar una articula-
cién entre epidemiologia y antropologia social a partir de su propia for-
macién y de un trabajo interdisciplinario comenzado en Sudéfrica
(Cassel, 1955). Su planteamiento parte de la multicausalidad de los pa-
decimientos, pero también de considerar que las mismas causas pueden
dar lugar a diferentes enfermedades. No sélo cuestiona la nocién de
causalidad especifica, sino que propone la existencia de un “medio”
comun a partir del cual pueden desarrollarse diferentes padecimientos
en funcién de la mayor o menor vulnerabilidad de cada sujeto y de su
grupo. Recupera una nocién de causalidad bdsica, que asociada a las
caracteristicas del sujeto/grupo se expresardn en diferentes padecimien-
tos (Cassel, 1976; Renaud, 1992).

A fines del siglo x1x y principios del xx, cuando la epidemiologfa
tomaba méds en cuenta los factores sociales, varios demégrafos,
epidemidlogos y clinicos europeos sefialaron la estrecha relacién que
existia entre varios padecimientos en funcién de un medio social co-
mun. Asi, el alcoholismo, la desnutricién y la tuberculosis aparecian
asociados y relacionados estrechamente con la pobreza y sus condicio-
nes de vida. Era una situacion bésica la que generaba la posibilidad de
articulacién de este complejo patoldgico, que por otra parte, constituia
una de las primeras causas de mortalidad en varios pafses europeos y en

% La epidemiologia positivista suele coincidir con la epidemiologia estructural en
el manejo de la unicausalidad y/o de la concepcién de la causalidad especifica.
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México (Menéndez, E., 1988 y 1990a). No obstante que esta propuesta
no es la misma que la de Cassel, tienen un punto de partida comtin, el de
asumir la existencia de un medio ambiente patologizante a partir del
cual se desarrollan enfermedades especificas, e incluir protagénicamente
los factores sociales en dicho medio.

La epidemiologfa no sélo tiende a pensar las causas de la enferme-
dad en términos de una causalidad bioecolégica o s6lo biolégica, sino
que se caracteriza por el dominio de una aproximacién ahistérica res-
pecto del proceso s/e/a. El uso dominante de la corta duracién histérica
en sus investigaciones no es un hecho casual o basado exclusivamente en
razones técnicas, sino que obedece a una perspectiva metodolégica que
no incluye la importancia de la dimensién diacrénica.

La serie histérica corta, de cinco o diez afios, expresa el peso de lo
biolégico entendido como constante, y la serie histérica de larga dura-
cion no aparece como necesaria para comprender el desanollo del pa-
decimiento ni las opciones de solucion.

Si bien la epidemiologia trabaja con series histdricas cortas por ra-
zones técnicas comprensibles, dada la necesidad de hallar soluciones o
por lo menos explicaciones a problemas inmediatos como la emergen-
cia de episodios agudos (brotes), o debido a la desconfianza respecto de
la validez de los datos epidemioldgicos existentes, no es s6lo por éstas
u otras razones similares por lo que no utiliza la dimensién histérica.

Las ciencias antropoldgicas y las sociales han propuesto una con-
cepcidn construccionista del padecimiento, de las estrategias de aten-
cién, pero también de la vida cotidiana en la que se procesa el padeci-
miento, 1o cual entre otros hechos ha conducido a observar histéricamente
el papel de la biomedicina respecto de toda una diversidad de proble-
mas. Aunque el proceso de medicalizacion, y en especial el de psiquia-
trizacién, han sido los mas investigados, esta aproximacién ha sido
aplicada a temas como la autoatencién o el proceso de alcoholizacién.
Mais alla del tipo de interpretaciones especificas resultante de estas in-
vestigaciones, las mismas han puesto de relevancia que dichos procesos
s6lo pueden ser realmente comprendidos a partir de una perspectiva dia-
crénica construccionista, y ademads, han evidenciado la significacién
paraddjica de la biomedicina en la construccion social no sélo de la en-
fermedad (disease), sino también del padecimiento (i/lness) (Conrad y
Schneider, 1980; Douglas, 1970; Gaines, 1992; Lock y Gordon, 1988;
Menéndez, E., 1990a; Menéndez y Di Pardo, 1996; Morgan, 1983; Scott,
1970; S. S. & M., 1992).

La investigacién epidemiolégica que utiliza la larga duracion his-
térica no es por supuesto exclusiva de las ciencias sociales; por el
contrario, una parte significativa ha sido desarrollada por importantes



46 Estupios SoctoLoacicos XVI: 46, 1998

epidemiélogos como McKeown (1976), cuyos trabajos evidenciaron
la escasa significacién de la biomedicina en la reduccién de la morta-
lidad de los principales padecimientos infectocontagiosos en varios
paises europeos.

La inclusién de la dimension histérica y comparada en el estudio
del proceso s/e/a incrementa la complejidad de los procesos de s/e/a que
se estdn investigando. Una serie de estudios desarrollados a partir de los
afios cincuenta, y en especial desde la aparicién del trabajo de Zborowski
(1952), evidenciaron las relaciones diferenciales entre dolor y perte-
nencia cultural. Pero investigaciones desarrolladas desde fines de los
sesenta han demostrado la reduccidn de la heterogeneidad sociocultural
en la respuesta hacia el dolor de grupos en los que antes eran significa-
tivas dichas diferencias. :

Actualmente, se constata no s6lo un proceso de homogeneizacién
en las representaciones sobre el dolor, sino el paso a primer plano del
dolor crénico y difuso en los diferentes grupos (Cathébras, 1993-1994;
Wolff y Langley, 1968). ;Qué pasé en términos histéricos con las re-
presentaciones y pricticas sobre el dolor? ; Qué expresa social y epide-
mioldgicamente este proceso de homogeneizacién y de concentracién
en determinadas formas de dolor? ;Cémo puede ser instrumentado por
las politicas especificas de salud el reconocimiento de que el “dolor” se
constituye, en gran medida, a partir de representaciones y practicas so-
ciales? Tratar de resolver estos y otros interrogantes histéricos serfa de
suma importancia para los aparatos médicos sanitarios. La inclusién de
una perspectiva diacrénica significaria una posibilidad no explora-
da, para intervenir sobre uno de los rubros que supone méas gastos tanto
para el Estado como para la sociedad civil: los medicamentos contra el
dolor.

El anilisis sociohistérico de las relaciones de los grupos subalter-
nos con la biomedicina, incluidos la mayorfa de los grupos étnicos ame-
ricanos, evidencia que dichas relaciones han cambiado notoriamente en
la actualidad, por ejemplo en lo referente a la oferta y demanda de ser-
vicios. ;Qué procesos se dieron, y se siguen dando, que expliquen este
cambio?, ya que previamente se planteaba la persistencia de “resisten-
cias” sociales al consumo de la biomedicina, mientras que actualmente
se constata un continuo incremento de la demanda de la misma por una
parte de los grupos subalternos, incluidos los grupos étnicos america-
nos (Menéndez, E., 1981).

Un andlisis diacrénico en términos de larga duracién indica que no
s6lo cambian las estrategias y formas de atencién, sino que se modifica
la incidencia de las enfermedades, y lo que es mas significativo, las
relaciones sociales y culturales establecidas por los grupos y sujetos
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con sus padecimientos. Investigar por qué se ha dado este proceso de
transformacion, qué factores han incidido en el mismo, no constituyen
cuestiones exclusivamente académicas o cronogréficas, sino instrumen-
tos para ser aplicados, por ejemplo, en programas de educacién para la
salud. Observar cémo se fueron modificando los significados respecto
de las enfermedades, qué subgrupos han ido utilizando nuevas pricticas
higiénicas o en qué sectores sociales se detectan modificaciones impor-
tantes en las préicticas de autoatencioén, posibilitaria reorientar mejor y
mas eficazmente los recursos del sector salud.

En términos de su desarrollo profesional, la epidemiologia centr
sus objetivos en determinar la etiolog{a, mas que en ningin otro aspecto
de los padecimientos infectocontagiosos en torno a los cuales se organi-
z6. Si bien esta orientacion se ha ido modificando con el énfasis puesto
en las enfermedades crénico-degenerativas en términos de mortalidad,
esta mirada sigue siendo vigente. No obstante, lo que me interesa su-
brayar es que la preocupacion etiolégica referida a factores exclusiva-
mente biolégicos limité no sélo la inclusion de factores socioculturales,
sino sobre todo la aplicacién de una concepcidn histdrica. La enferme-
dad fue observada y manejada en términos de evolucién y no de histo-
ria del padecimiento.

A su vez, la epidemiologfa actual, en especial la psiquiétrica, centra
su trabajo en el diagndstico, dejando de lado no sélo la problemitica de
la causalidad sino la del padecimiento como proceso (Bibeau y Corin,
1995). Es decir, que los énfasis colocados en momentos distintos del
desarrollo, por lo menos de la epidemiologfa psiquidtrica, convergen en
la negacién o secundarizacién de la dimension histérica, y en conse-
cuencia en deshistorizar la enfermedad en términos de causa y procesos
sociales. La denominada historia natural de la enfermedad no incluyé la
historia social de ésta.

Quiero subrayar que cuando nos planteamos la posibilidad de in-
cluir la dimensi6n histérica para analizar el padecer como construc-
cién social, no pensamos en un saber despreocupado de las condicio-
nes actuales dentro de las que opera dicho padecer, sino por el contrario
pensamos en una historia de causalidades y procesos que nos permiti-
rfa entender las caracteristicas adquiridas por dicho padecimiento. Res-
pecto del alcoholismo hemos intentado realizar este trabajo encami-
nado justamente a entender qué pasa actualmente con el saber médico
y el saber popular, entendidos como construcciones sociales y técni-
cas (Menéndez, E., 1990a y 1992; Menéndez y Di Pardo, 1996).

Ambas disciplinas al trabajar y/o investigar las estrategias de aten-
cién, han coincidido en reconocer la importancia de la carrera del
paciente, del enfermo o del cliente, pero no aplican las mismas interpre-
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taciones ni énfasis a aspectos fundamentales como pueden ser el “pun-
to de vista del actor” en dicha carrera. Mientras la socioantropologia
coloca en la perspectiva del actor los elementos sustanciales de la utili-
zacion de los servicios de salud, las ciencias médicas siguen colocando
el eje de sus preocupaciones en dichos servicios mds alld de las apela-
ciones al punto de vista del actor. Pero ademads el enfoque antropolégico
trata de ver jugar, a lo largo de la carrera, la relacién del sujeto con
aspectos aparentemente no especificos. Lo sustancial no es sélo el diagra-
ma de la carrera para establecer porcentajes de mayor o menor deman-
da, sino el contenido que se genera en términos de formas de vida vin-
culadas con el padecimiento.’

Estilo de vida: significacién y uso

De todos los conceptos que refieren a la importancia de las condiciones
de vida como causal y mantenimiento de los padecimientos, el concep-
to estilo de vida es el que ha tenido mayor visibilidad y aplicacién en las
dltimas décadas por parte de los salubristas (Bauer, 1980; Berlinguer,
1981; Blaxter, 1990; Davidson et al., 1992; Gottlieb y Green, 1984; Pill
y Stott, 1987; Syme, 1978). Este concepto se constituy6 a partir de co-
rrientes tedricas como el marxismo, el comprensivismo weberiano, el
psicoandlisis y el culturalismo antropolégico estadounidense (Coreil et
al., 1985), aunque debe reconocerse que las concepciones tedricas que
mds influyeron en la formulacién y el desarrollo de esta idea son las
historicistas alemanas.

El objetivo era producir un concepto que a partir de las dimensio-
nes materiales y simbélicas posibilitara la articulacién entre sectores
macro (estructura social) y de los grupos intermedios expresados en su-
jetos cuyo comportamiento se caracterizaba por un determinado estilo
ejercitado en la vida cotidiana personal y colectiva. Era un concepto
holistico, ya que por medio del sujeto/grupo pretendia observarse la
globalidad de la cultura expresada mediante estilos particulares.

La epidemiologia utilizé este concepto eliminando la perspectiva
holistica, reduciéndolo a conducta de riesgo y limitando o no incluyen-
do la articulacién entre las condiciones materiales e ideolégicas. Desde
la perspectiva antropoldgica, el comportamiento de un alcohdlico o

7 Para observar esta manera de manejar el concepto/instrumento carrera del enfer-
mo, véase el temprano trabajo de Becker (1971) sobre la carrera del mariguano, y en
especial sus capitulos metodolégicos.
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de un fumador no debe ser reducido al riesgo en si, escindido de las
condiciones en las que el sujeto produce/reproduce su vida. El estilo del
sujeto es su vida, y no sélo un riesgo especifico. Escindir los comporta-
mientos de los alcohdlicos, y convertirlos en riesgos puede ser eficaz
para intervenir en las conductas individuales, pero limita o anula la com-
prension del comportamiento en términos de estilo de vida.

Abhora bien, desde la perspectiva epidemioldgica lo importante se-
ria el logro del abatimiento o eliminacién del riesgo, por lo cual si real-
mente se logra la disminucién de la incidencia del dafo, pasa a ser se-
cundario que el concepto se maneje 0 no en términos holisticos. En
consecuencia la cuestion radica en observar si el tipo de aplicacion sir-
ve realmente para reducir el riesgo.

Todo indicaria que para algunos problemas como el del alcoholis-
mo, salvo en lo referente a la relacién alcohol/riesgo/accidentes de
transito, no tiene demasiada eficacia, o si la tiene, opera en determina-
dos sectores sociales. Esto es lo que también se observa en el caso
de los fumadores, los comedores de grasas animales o los sedentarios,
ya que serfan los estratos sociales medios y altos, y aquellos que tienen
los mayores niveles educativos en términos formales, quienes reduci-
rian el riesgo de fumar o de comer grasas.

Discutiendo este problema, Buck sefiala que “se ha demostrado que
algunos de los problemas de los estilos de vida son generados por pro-
blemas ambientales, en particular de indole ocupacional. Esa puede que
sea una de las razones por la que es menos probable que la gente de
menos instruccién deje de fumar o haga otras cosas que a nosotros no
nos agradaria que hicieran. En estudios efectuados por el Instituto de
Investigaciones Sociales de Michigan se encontré que la gente que tra-
baja a destajo o en tensidn, en especial en el tipo de trabajo que va
contra los ritmos naturales del cuerpo humano, fuman mas” (Buck et
al., 1988:895). Y en el mismo texto, Nijera concluye que el concepto
estilo de vida se centra en aspectos secundarios y deja de lado otros
como las condiciones de trabajo y empléo que para el autor son los de-
terminantes: “En general, todos los esfuerzos realizados desde el dece-
nio de 1950 en el campo de las enfermedades crénicas han desviado la
atenci6n de los grandes problemas ocupacionales [...] Hablamos acerca
del riesgo de fumar cigarrillos y todas esas cosas, lo cual serfa estupen-
do si alguien también estaria prestando atencién a los problemas del
trabajo, sueldos bajos, etc.” [sic] (N4jera, 1988:895).

Pese a estas consideraciones, un epidemidlogo podria sefialar que,
sin embargo, una parte de la poblacién puede llegar a reducir su riesgo
especifico. Y esto es correcto, pero la cuestion es que para nosotros este
abatimiento no es explicado por el estilo de vida tal como es manejado
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por los salubristas y clinicos, sino que ello ocurre en funcién de recupe-
rar el sentido holistico de este concepto.

El concepto de estilo de vida fue aplicado inicialmente por las cien-
cias sociohistdricas al andlisis de las caracteristicas y los comportamien-
tos socioculturales de conjuntos como clases sociales o0 grupos nacio-
nales. La aplicacién biomédica “extrajo” el padecimiento de los procesos
culturales y sociales en que se desarrolla, y utilizé el concepto estilo de
vida para describir rasgos especificos de comportamientos relaciona-
dos primero con determinadas enfermedades crénicas, y més tardiamente
con las violencias y las adicciones. Es decir, que este concepto no sélo
fue utilizado para describir rasgos aislados, sino que redujo su aplica-
cién al estudio e intervenciéon de determinados padecimientos exclu-
yendo las enfermedades infectocontagiosas o la desnutricion, pese a la
relacion de las mismas con determinadas formas (estilos) de vida.

Por otra parte, si bien este concepto inclufa la intencionalidad, né
reducia la capacidad de eleccion s6lo al comportamiento personal. La
perspectiva biomédica al apropiarse del concepto tenderd a trabajar ex-
plicita o.implicitamente con la nocién de que el sujeto puede elegir y
actuar en términos intencionales y “responsables”.

Esta forma de apropiarse de un concepto es la que, de alguna mane-
ra, posibilit6 circunscribir el estilo de vida a determinados padecimien-
tos y formas de vida excluyendo otros. ;Por qué fumar y comer grasas
animales son riesgos de estilo de vida, y no lo es beber agua no potable
o no comer a grados de desnutricién crénica? ;Por qué caminar o correr
por los parques constituye parte de un estilo de vida y no el trabajo
campesino o el de los albafiiles? Todos estos comportamientos son par-
tes de estilos de vida; lo diferente es que en algunos casos las posibili-
dades personales y del grupo social de pertenencia pueden favorecer
la modificacion de sus comportamientos, mientras que a otros sujetos/
grupos les es mucho més dificil debido a condiciones estructurales de
orden econdmico y también cultural que limitan o impiden la posibili-
dad de eleccién. .

El concepto de estilo de vida y el de riesgo ameritan una revision
epistemolégica, para recuperarlos de su uso epidemiolégico actual.
Como ya se sefial$ el primero se aplica casi exclusivamente al estudio
de las enfermedades crénicas; més adn, aquél comenz6 a ser aplicado a
partir de la década de los cincuenta, y sobre todo desde los sesenta en
relacion con las enfermedades cardiovasculares, en particular, referi-
do al habito de fumar (Kannell, 1983). Como también se sefiald, el mis-
mo se aplicé preferentemente por medio de consejos (platicas) dadas
por el equipo de salud a individuos o pequefios grupos para modificar
habitos especificos, y se evidenciaron éxitos en las modificaciones de
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dichos hébitos en determinados sectores sociales aunque no en otros. Y
es esta situacion la que me interesa analizar.

Para ello es necesario recordar que el concepto estilo de vida proce-
de del concepto “estilo” que fue desarrollado por las ciencias sociales e
historicas alemanas entre 1880 y 1940, y aplicado a las diferentes esfe-
ras de la “civilizacién” como el arte, la economia, la politica, el pensa-
miento, la ideologia y también la vida cotidiana.® Constituye uno de los
conceptos clave con que los historicistas alemanes trataron de captar las
totalidades culturales de modo general, y de particularidades que tenian
una estructuracion propia de significado.

El desarrollo weberiano de este concepto (Weber, 1964) fue apli-
cado a la descripcién de formas de vida diferentes segiin clases socia-
les, y articulado con corrientes psicoanaliticas y fenomenolégicas, fue
utilizado tempranamente para la interpretacién de problemas de salud
mental y para el desarrollo del concepto “vida cotidiana”.® Pero ade-
mads, las derivaciones historicistas dieron lugar a que la antropologia
cultural estadounidense se apropiara de esa nocion con la formulacién
de nuevos conceptos, cuyo origen estd en estas tendencias alemanas
(Benedict, 1932; Opler, 1945). Son el conjunto de estas corrientes las que,
a partir de las décadas de los veinte y en especial de los treinta, aplicaran
estas concepciones al estudio antropolégico de diferentes aspectos del
proceso s/efa.

Pero ademds este concepto tiene fuerte desarrollo, aunque con otra
denominaci6n, dentro de las corrientes britdnicas de estudios sociol6gi-

8 Para diferentes aspectos véanse Mannheim, 1953 (1929); Miiller-Armack, 1967,
y Worringer, 1953. Mannheim aplica este concepto al campo del pensamiento y sefiala
que ““la clave para entender las ideas se encuentra en el cambiante ambiente social, prin-
cipalmente en el destino de los grupos o clases sociales que son los portadores de los
estilos [...] la gente usa autométicamente usos consagrados no sélo en su conducta ex-
terna sino también en su pensamiento [...] repetimos ciertos enunciados cuyo contenido
y forma hemos tomado de nuestro ambiente cultural en la primera infancia o en etapas
posteriores de nuestro desarrollo y que aplicamos en situaciones apropiadas” (1953
[1929]:84-85). Para este autor el estilo se expresa empleando “hébitos” inconscientes
utilizados por un grupo determinado. “Héabito” es, segin Mannheim, el concepto que la
sociologia anglosajona utiliza para hablar de estilo. “Habitus” es, como sabemos, el
concepto que redescubrird Bourdieu treinta afios después.

? Durante el lapso senalado la convivencia del psicoanalisis, la fenomenologia y
los historicismos, incluido el marxismo, dio lugar a un notable desarrollo teérico-
metodolégico en Alemania y en Europa central, caracterizado por la critica y mutua
influencia de estas corrientes. No puede entenderse la propuesta fenomenoldgica de
Schiitz (1972) sobre vida cotidiana sin referirla a las discusiones de este autor con
la obra de Weber. Recordemos que Schiitz es el principal referente teérico-metodoldgico
de la mayoria de las escuelas estadounidenses que recuperaron el concepto de vida coti-
diana a partir de los afios cincuenta.
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eos e histdricos sobre la clase obrera, que describieron una cultura ca-
racterizada por toda una serie de rasgos que en parte se expresaban en el
manejo de los padecimientos, particularmente en la relaciéon médico-
paciente, y que por medio de estudios especificos condujo a proponer
que “las clases sociales mds bajas estdn menos orientadas hacia el futu-
ro en relacién con la salud, por lo que es menos probable que tomen
medidas preventivas apropiadas” (Fitzpatrick y Scambler, 1990:73).

Varios de estos autores proponen el fatalismo como una actitud fun-
damental de la clase obrera britdnica (Davison et al., 1992), pero es la
concepcion global de la cultura (estilo de vida) de clase la que funda-
menta los datos que los salubristas encontraron en sus investigaciones,
segun los cuales la clase obrera duplica en Inglaterra y en comparacién
con las clases medias y altas, la posibilidad de adquirir el hébito del
tabaco, y evidencia también mucho menores posibilidades de abando-
narlo. Estas interpretaciones reducidas al estilo de vida del fumador
en los estudios epidemioldgicos, sin embargo, refiere a una interpreta-
cién global de la cultura de la clase obrera en la que el hdbito de fumar,
de beber cerveza, de practicar la violencia fisica, de considerar al pub
(cantina) como parte central de su vida social, etc., son “habitos” cons-
titutivos de sus modos de vivir, de su forma de estar en el mundo, de
relacionarse con las otras clases, y por supuesto con los servicios de
salud (Hoggarth, 1990).

En el caso latinoamericano estas propuestas de estilos de vida, me-
diante el concepto de cultura o de patrones culturales, se aplicaron mds
que a la clase obrera al estudio del campesinado y de los “marginales
urbanos”. Los trabajos de antropdlogos como Foster (1965 y 1972) so-
bre el “bien limitado”, o de Erasmus (1969) sobre el “sindrome del en-
cogido”, expresan esta manera de pensar, en la que los comportamien-
tos respecto del control de la enfermedad o la relacién curador/paciente
son referidos a las caracteristicas globales de su cultura. Subrayemos
que las interpretaciones del culturalismo estadounidense respecto del
fatalismo de las clases subalternas, fueron aplicadas al proceso s/e/a
mucho antes y con similares conclusiones que las propuestas ulterior-
mente por los salubristas britdnicos.

Los puntos basicos de estas interpretaciones son que toda comuni-
dad campesina tiende al equilibrio para intentar evitar el conflicto, y
en consecuencia, éste aparece como indeseable. Evitar el conflicto y las
concepciones ideoldgica y econdémica tienden a reforzar la homogeneidad
social generando procesos (envidia, brujeria, funcién de la suerte, etc.)
que controlan y explican a su vez la situacién de la comunidad. Estos
darfan lugar al desarrollo de una ideologfa individualista, desconfiada y
fatalista que se pone de manifiesto en el manejo del proceso s/e/a
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recurrentemente estudiado por Foster y sus discipulos para el caso de
Meéxico, y también por Erasmus.

Los estudios sobre pobres urbanos realizados para los Estados Uni-
dos y para algunos paises latinoamericanos entre los afios cincuenta y
setenta también describieron pautas de este tipo, y las refirieron en de-
terminados casos al uso de los servicios de salud (Fitzpatrick y Scambler,
1990).

Ahora bien, esta forma de pensar la cultura o los estilos de vida
subalternos, fue criticada por antropélogos y sociélogos en particular
latinoamericanos, que evidenciaron no sélo las limitaciones sino la in-
correccién de las conclusiones a que habian llegado autores como Foster
o Erasmus.!® Las principales criticas, en especial las que analizaron de-
terminados aspectos del proceso s/e/a (Bonfil, 1962 y 1965; Huizer,
1970a y 1970b; Menéndez, E., 1980) cuestionaron la escisién entre lo
cultural y lo econémico-politico, la reduccién de los comportamientos
a la dimensién simbdlica, la carencia de una perspectiva del actor para
analizar los comportamientos, etc., pero a partir de seguir validando
la pertinencia de la perspectiva holistica.

Pero més all4 de recordar estas criticas, lo que me interesa subrayar
es justamente la aproximacién holistica dentro de la cual fueron pro-
ducidos y utilizados estos conceptos por los antropdlogos y sociélogos,
y la transformacién en variable o factor por la utilizacién no sélo salu-
brista sino también clinica. Para la perspectiva socioantropoldgica, no
es el estilo de vida individual la causal bdsica, ni lo que explica la ma-
yor o menor eficacia del consejo médico para reducir los riesgos sefia-
lados en la poblacién, sino la pertenencia a un sector o subsector social
determinado.

Sintetizando, lo que el concepto estilo de vida nos permite en térmi-
nos holisticos, es entender el comportamiento de un fumador o un alco-
holizado en funcién de su pertenencia a un determinado sector sociocul-
tural. Asi, la reduccién o eliminacién del hébito de fumar o de ingerir
determinadas sustancias por los sectores medios y altos, y su persistencia
en sectores bajos de paises para los cuales contamos con investigacio-
nes especificas, no puede ser explicada sélo por el comportamiento
especifico e individual. Los sectores medios y altos modifican sus com-
portamientos porque estdn accediendo a una nueva cultura de la salud, a

10°E] Boletin de la Organizacién Panamericana de la Salud dedicé un volumen a
la presentacién de la perspectiva culturalista estadounidense aplicada a programas de
salud en América Latina. Véase Boletin ops, vol. XXXIII, nim. 4, 1952. La mayoria
de estos autores hablaban, aunque con otra nomenclatura, de estilos de vida en los tér-
minos que estamos cuestionando.
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una nueva relacién con el cuerpo, con la nocién de vejez, con una nueva
ideologia de la “eterna juventud”, con la posibilidad consciente de pro-
longar la esperanza de vida, etc., y con posibilidades materiales e ideol6-
gicas de poder generar esas modificaciones. Si la clase obrera mantiene
el hébito tabdquico es porque el mismo representa parte de su concep-
cién y précticas de vida, de su propia pertenencia en relacién con su
clase y con las otras clases sociales. Fumar, asi como otros “habitos”, le
dan un lugar en el mundo que otros comportamientos no le proporcio-
nan; marcan su diferencia y son parte de su racionalidad en la vida.!!

Cuando se sefiala que gran parte de los comportamientos de riesgo
se han modificado bdsicamente por la influencia de las condiciones so-
ciales y culturales que operan en la vida cotidiana y no por el consejo
(platica) médico, se estd justamente asumiendo la significacién del
estilo de vida como un efecto de globalidad y no de comportamiento
individual. Cuando Terris, por ejemplo, analiza cémo se desarroll6 en
Canadd y en los Estados Unidos la modificacién positiva de comporta-
mientos respecto de padecimientos cardiacos en ciertos sectores so-
ciales, concluye que dicha modificacién se debi6 casi exclusivamente
a las acciones de la propia poblacién: “Casi todo lo ha hecho la propia
gente, sin demasiada ayuda de los servicios de salud piblica ni de la
profesién médica. Todo fue prevencién primaria” (Terris, 1988:890).

Es en funci6n de incluir los riesgos dentro de estilos de vida entendi-
dos en términos holisticos, como se nos permitird entender los comporta-
mientos y los riesgos, y no el comportamiento especifico en si. Esta
propuesta, por supuesto, reconoce que dentro de cada grupo, estrato o
clase social existen variabilidades a nivel del sujeto/microgrupo. Este
puede o no abandonar el hdbito tabdquico o puede o no resolver sus
problemas de desnutricién en funcién de sus diferentes recursos y posi-
bilidades materiales y simbdlicos; pero no es éste el punto que estamos
ahora desarrollando. No negamos la existencia de recursos particulares
para enfrentar los problemas (coping), pero dicho reconocimiento debe
incluirse en una dialéctica grupo/sujeto, para no recaer en interpreta-
ciones y/o soluciones exclusivamente psicologistas/individualistas o
estructuralistas que limitan o directamente impiden soluciones de tipo
salubrista en términos colectivos.

I Reconocemos este papel estructurante del sujeto por los sistemas de representa-
ciones y de précticas ejercidos por dicho sujeto, en la medida de considerartos como no
determinantes y como procesos histéricos y no como esencias culturales, como suelen
ser manejados por autores de algunas escuelas, en especial las de tendencia fenomeno-
ogica.



MENENDEZ: ESTILOS DE VIDA 55

Pero ademds, un concepto estrechamente asociado al concepto es-
tilo de vida, y muy utilizado por los epidemidlogos —me refiero a ries-
go—, supone también la necesidad de revisarlo desde una perspectiva
construccionista. Al respecto me detendré sélo en dos aspectos que ope-
ran como trasfondo permanente en el uso diferencial de este término.
En muchos autores existe un supuesto, explicado o no, de que las condi-
ciones econdmico-politicas e ideoldgicas actuales generan m4s riesgos
que “antes” en el 4mbito colectivo (reactores nucleares, violencia en las
ciudades, sida, etc.) y consideran que los estilos de vida actuales son
mads riesgosos, es decir “que la sociedad moderna expone al individuo a
riesgos adicionales, riesgos que el individuo no puede determinar y que
son puestos en marcha como resultado de decisiones tomadas en el seno
de organizaciones piblicas o privadas” (Oden, 1982:71).

Sin negar varias de las caracteristicas sefialadas habria que analizar
y decidir de qué riesgos estamos hablando cuando se afirma la mayor
riesgosidad de la sociedad actual. Desde hace unos afios en América
Latina se estd descubriendo nuevamente la “violencia” como causa im-
portante de mortalidad y como indicador de la calidad de vida. Varias
de las ciudades latinoamericanas pertenecen al grupo de las més violen-
tas del mundo; las violencias constituyen las principales causas de muerte
en varones en edad productiva en varios paises de la regidn.

Todo esto es correcto pero en la medida en que no lo observemos
como algo reciente, sino como parte de nuestra historia social, politica
y cultural. Las violencias han constituido parte de las primeras causas
de mortalidad en América Latina por lo menos desde 1492, lo cual ha
sido fundamentado basicamente por la investigacién antropoldgica y la
demografia histérica. La violencia como parte de las primeras causas
de muerte en varones en edad productiva estd evidenciada en el sector
biomédico desde fines del siglo xix para México (Menéndez, E., 1988).
El hambre como parte de la violencia estructural ha sido endémica en
varias dreas y sectores sociales de América Latina.

Violencia estructural fue un concepto desarrollado durante los afios
sesenta y aplicado a la situacién de los paises subdesarrollados; para
algunos autores América estd constituida a partir de la violencia estruc-
tural, dado que la conquista europea condujo a que entre finales del
siglo xv y mediados del xvn la poblacién americana se redujera entre
40 y 80% segiin diferentes estimaciones. Como sabemos, la principal
causa de esta catdstrofe demogréfica fue la expansién de las enferme-
dades infectocontagiosas. Pero ademds, las politicas coloniales tanto
durante el periodo de dominacién europea como durante el indepen-
diente, significaron la desaparicién de grupos étnicos enteros, es decir,
supuso el desarrollo de lo que se conocié en los sesenta y setenta como
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etnocidio (Jaulin, 1979). Este proceso de exterminio étnico continia
hasta la actualidad en algunas regiones americanas.

En consecuencia, la afirmacién de que actualmente la sociedad lati-
noamericana vive en mayores condiciones de riesgo, debe ser analizada
dentro de un proceso que reconozca la continuidad/discontinuidad de
la violencia en nuestros paises, y especifique con claridad de qué ries-
gos se esta hablando. Una epidemiologfa de la violencia supondria la
necesidad de utilizar la dimensién histérica en términos de epidemiologia
sociocultural.

El segundo hecho refiere a la relacién especifica de este concepto
con el estilo de vida, ya que una tendencia de la biomedicina es a colo-
car el riesgo casi exclusivamente en la responsabilidad del sujeto. Sin
negar una parte de dicha responsabilidad, lo importante es recuperar el
papel causal de las condiciones estructurales tanto en su relacién con la
responsabilidad del sujeto, como respecto de la produccién empresarial
de enfermedades.

Colocar en el estilo de vida del sujeto la responsabilidad de su en-
fermedad constituye una variante de la “culpabilizacién de la victima”
(Ryan, 1976), que no sélo coloca la responsabilidad de la desnutricién
exclusivamente en el desnutrido, sino que correlativamente reduce la
responsabilidad de las empresas productoras de enfermedades (Mac-
Kinlay, 1982). Si bien no debe circunscribirse el comportamiento del
fumador a la existencia de las empresas productoras y comercializado-
ras de tabaco, tampoco puede excluirse a las mismas del an4lisis de los
factores decisivos en el mantenimiento de dichos hébitos.

El riesgo colocado exclusivamente en el sujeto supone explicita o
implicitamente que dicho sujeto es un ser “libre”, con capacidad y posi-
bilidad de elegir si “fuma” o “no fuma”. La cuestién aqui, supone defi-
nir qué es ser “libre” y observar quiénes pueden realmente elegir. En
este momento en América Latina, ;quién puede realmente “elegir” tra-
bajo?, cuando cada vez se producen menos empleos; cuando éstos se
crean a partir de lo que se denomina “trabajo informal”; cuando, como
en el caso de México, entran anualmente al mercado alrededor de
1 300 000 nuevas personas. Durante las décadas de los ochenta y no-
venta con el incremento permanente de la situacién de pobreza y de
extrema pobreza, {quién tiene posibilidad de “seleccionar” determina-
dos alimentos, si directamente se ha reducido la capacidad de compra
de la mayoria de la poblacidn, y lo sustancial no es la capacidad de
elegir, sino la posibilidad de comer?

Lo referido al trabajo y los alimentos puede ser pensado para el
consumo de agua potable, de gas, de electricidad, de medicamentos o
de servicios de salud. La eleccién individual no puede ser separada de



MENENDEZ: ESTILOS DE VIDA 57

las condiciones estructurales que la posibilitan. En dltima instancia el
concepto estilo de vida ha sido aplicado, en gran medida, para explicar
la conducta de los sectores sociales que pueden comparativamente ele-
gir, y que tienen una determinada cultura del riesgo.

Saber popular y saber profesional ;qué es prevencion?

Respecto de la prevencion existen varias diferencias, y algunas de las
mds significativas se organizan en torno al manejo de las representacio-
nes y pricticas culturales como mecanismos de prevencién. Mientras
que la epidemiologia, y el salubrismo en general, se caracterizan por el
escaso uso de las “variables” socioculturales, la socioantropologia las
considera como sustanciales. Mas atdn, la biomedicina suele ver las re-
presentaciones y practicas de la poblacién como factores que inciden
desfavorablemente sobre su salud; las perciben como un saber bésica-
mente a modificar. Esta perspectiva considera ademas explicita o impli-
citamente que la poblacién no maneja criterios de prevencién.

Sin negar totalmente estas afirmaciones, lo primero que se debe
recuperar es que todo grupo social ajeno a su rango de educacién for-
mal, genera y maneja criterios de prevencion para los padecimientos
que real o imaginariamente afectan su salud en la vida cotidiana. No
existen grupos que carezcan de estos saberes, porque los mismos son
estructurales a toda cultura, es decir, son decisivos para la produccién y
reproduccion de la misma (Menéndez, E., 1994).

La mayoria de estos criterios preventivos son socioculturales, y el
punto central, para nosotros, no es tanto considerarlos como compor-
tamientos erréneos o correctos, sino asumir que los grupos sociales
producen criterios y practicas de prevencion mas alla de que sean equi-
vocados o no.

Reconocer esto supondria un cambio radical en la perspectiva
salubrista, pues asumirfa que los conjuntos sociales no son reacios a la
prevencién dado que producen y utilizan este tipo de practicas. En con-
secuencia, uno de los principales objetivos médicos deberia ser la des-
cripcién y el andlisis de los significados de los saberes preventivos de
los grupos, para trabajar a partir de los mismos en un proceso de ac-
cion conjunta salubrismo/grupos sociales.

Que una persona no deba transitar por ciertos lugares, a determina-
das horas o durante algunos dias; que no se deba exponer al nifio peque-
fio a ciertas miradas de sujetos especiales; que no se deban comer cua-
lesquier alimentos solos o en relacién con otros, etc., son criterios de
pre vencidn para no contraer sindromes culturalmente delimitados como
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“aires”, “susto”, “empacho” o “mal de 0jo”; pero ademds de ser crite-
rios preventivos para estos padecimientos, el salubrismo deberia reco-
nocer que una parte de estos sindromes corresponden en parte a enfer-
medades respiratorias agudas y a gastroenteritis (Mendoza, 1994;
Menéndez, E., 1987-1988; Osorio, 1994).

Una perspectiva complementaria deberia también reconocer que
las poblaciones producen y manejan saberes preventivos no sélo para las
enfermedades denominadas tradicionales, sino para todas aquellas a
las cuales ven como amenazantes. El saber de los conjuntos sociales sinte-
tiza en la vida cotidiana la informacién procedente de diversas fuentes,
incluida la biomédica, para generar estas estrategias preventivas, que in-
cluyen por supuesto la carencia de actividades preventivas respecto de
problemdticas que no definen como amenazantes o que registran dentro
de procesos que no corresponden a la salud/enfermedad. En consecuen-
cia, la perspectiva antropoldgica trabaja con los grupos a partir de asu-
mir que éstos manejan criterios preventivos, mientras que las ciencias de
la salud no, o sélo las consideran como prevenciones con consecuencias
poco favorables o ineficaces.

Respecto de la prevencién hay toda una serie de cuestiones que jue-
gan en la relacién con ambas disciplinas. Uno de estos interrogantes se
refiere a dénde colocar el énfasis preventivo, si en el nivel del estilo de
vida individual y en la responsabilidad del sujeto o en las condiciones
estructurales. La respuesta obvia seria en ambos, pero los datos sobre
la orientacién de las inversiones econémicas dentro del sector salud
son mds decisivos, ya que indican que, por ejemplo, en el caso de
Meéxico durante el lapso 1970-1990, sélo entre 5 y 7% de las mismas
han sido dedicadas a actividades preventivas, lo cual indica la real signi-
ficacién de la prevencion (Menéndez, E., 1990b y 1992).

Un problema relacionado directamente con la prevencién, y en el
cual se han centrado parte de las criticas socioantropoldgicas a la bio-
medicina es la potencialidad de que mediante la prevencién, y por
supuesto de la actividad asistencial, se desarrollen actividades de con-
trol social y cultural. Como sabemos, los conceptos proceso de medi-
calizacién y de psiquiatrizacién refieren en gran medida a dicha
potencialidad. No sélo los trabajos de Foucault, sino toda una serie de
investigaciones socioldgicas y antropoldgicas han colocado el acento
en estas funciones de control referidas tanto a los aparatos médicos
sanitarios de los paises capitalistas, como de los denominados “ex so-
cialistas”.

Abhora bien, mds alld de la polémica generada en torno a esta posi-
bilidad y que no sélo se ha dado entre socioantropélogos y biomédicos,
sino dentro de ambas disciplinas (Bury, 1982; Conrad y Schneider, 1980;
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Fox, 1977; Menéndez, E., 1979 y 1990a; Strong, 1977 y 1979; Scully,
1980; Zola, 1975), debe tomarse en cuenta que para la socioantropolo-
gia todo sistema médico cumple potencialmente funciones de control
social y cultural, incluido el control politico. Las lineas de investigacién
sobre estructura y funcién de la brujeria desarrolladas a partir de los
afios veinte y en especial de los treinta en la antropologia britanica y de
los Estados Unidos, evidenciaron justamente estas funciones de con-
trol. Estas conclusiones ulteriormente fueron referidas a los sistemas
biomédicos, pero debe recordarse que para la antropologia médica ac-
tual todo sistema médico, por “cientifico” que sea, refiere a un sistema
cultural del que forma parte y es expresion (Gaines, 1992; Hahn y
Kleinman, 1983; Lock y Gordon, 1988; Nuckolls, 1992).

.Hacia la complementacion o hacia la diferencia?

Si bien ambas disciplinas tanto en términos de investigacion como de
investigacién/accién desarrollaron metodologias que cumplen pasos
similares, existen diferencias profundas que establecen algunas de las
principales divergencias. Para nosotros este proceso de divergencia se
incrementd a partir de la orientacion “cientifica” elegida por la epide-
miologia, que habiéndose constituido —por lo menos parcialmente—
a partir de perspectivas socioldgicas, fue reduciendo su metodologia a
una determinada interpretacién de lo que es el método cientifico, lo
cual entre otras cosas condujo a eliminar casi toda aproximacion de
tipo cualitativo, pese a que durante un lapso dicha aproximacién cons-
tituy$ parte de sus instrumentos de trabajo.

La epidemiologia al colocar el objetivo nuclear en la medicién
estadistica del fendmeno, al excluir de su esfera de investigacién todo
lo que no fuera medible, al optar por un empirismo que hizo secunda-
ria la dimensién tedrica, o al reducir los procesos holisticos que se dan
en la realidad del proceso s/e/a a variables o factores manejados en
términos cuantitativos, fue no sélo reduciendo sus posibilidades de
captar informacién estratégica, analizarla y producir intervenciones,
sino que se fue distanciando cada vez mds de la antropologia caracte-
rizada justamente por el uso de una aproximacién cualitativa.

En un trabajo reciente dedicado a analizar la epidemiologia psiquia-
trica, Bibeau y Corin (1995) sefialan que dicha aproximacién aparece
cada vez mas preocupada exclusivamente por la estandarizacién de sus
instrumentos para medir problemas de salud mental, concentrandose en
el diagndstico. Cuantificar los diferentes tipos de diagndsticos ha pasa-
do a ser el nicleo de interés basico, volviendo secundaria la bisqueda



60 Estupios SocioLocicos X VI: 46, 1998

de la etiologia del padecimiento. Este desplazamiento, segtn los auto-
res, constituye la diferenciacién mas notoria entre la investigacion epi-
demiolégica actual y la de los afios cincuenta y sesenta. La nueva orien-
tacion debe ser referida no tanto a la influencia de la concepcién clinica,
sino a la bisqueda de confiabilidad y validacién que determinan el tipo
de epidemiologia psiquiétrica producida actualmente.

El segundo rasgo distintivo se da en funcién de que la epidemiologia
al estandarizar los rasgos para compararlos, tiende a reducir o directa-
mente elimina las diferencias, en especial las socioculturales, mientras
que la antropologfa médica se caracteriza por subrayarlas y describirlas.
Pero no sélo se excluye la diferencia sociocultural, sino que los instru-
mentos utilizados no incluyen al sujeto ni su experiencia de enferme-
dad. Y esto contrasta no sélo con las aproximaciones de una parte de la
antropologia y sociologia médica actuales, sino también con diversas
aproximaciones clinicas que colocan cada vez mds su interés en la ex-
periencia del sujeto y su grupo respecto de su padecimiento (Fitzpatrick,
1990; Roth y Conrad, 1987).

Respecto de lo analizado en este tiltimo punto podria aducirse que
la epidemiologia no incluye determinadas formas de aproximacién me-
todolégica no tanto por razones técnicas, sino por considerar que dicha
aproximacion no produce realmente informacién mas significativa que
la generada por medio de sus instrumentos estadisticos.

Esto constituye una antigua discusion entre cualitativos y estadisti-
cos, dada inicialmente entre diferentes lineas metodoldgicas de las pro-
pias ciencias sociales. Asi, ya en 1930 Stouffer, analizando la validez
de las técnicas biograficas para la investigacién de problemas de alco-
holismo, realizé un experimento comparativo. Primero aplicé un fest de
actitudes en relacién con el uso de bebidas alcohdlicas a una muestra
de universitarios, y luego solicité a cada uno que relataran en forma
personal y anénima sus experiencias desde su infancia en relacién con
el alcohol. El anilisis de ambos tipos de datos demostraron una notoria
correlacién, y segin Stouffer la informacién cualitativa no produjo in-
formacién de caricter mas estratégico que la obtenida por instrumentos
cuantitativos. Una parte de los epidemi6logos y de los sociélogos cuan-
titativistas siguen pensando, igual que Stouffer, que la aplicacién de
técnicas cualitativas lleva mds tiempo, supone mayor capacitacién para
obtener la informacién, es mas dificil y demorada en su interpretacion,
no es generalizable, etc., y sobre todo, que la informacién que aporta no
es mas relevante que la obtenida con otras técnicas.

Este autor enumera las caracteristicas que reiteradamente sern uti-
lizadas en el cuestionamiento a las aproximaciones cualitativas, pero
justamente no analiza lo que es posiblemente la principal diferencia y
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aporte antropolégico; me refiero al tipo de construccién de la realidad
generada por la aplicacién de la metodologia cualitativa, lo cual posibi-
lita obtener datos mds estratégicos y proponer interpretaciones mas
correctas, por lo menos respecto de determinados aspectos de la reali-
dad como pueden ser el homosexualismo (Devereux, 1937), el suicidio
(Douglas, 1967) o el infanticidio (Sheper-Hughes, 1992).

La articulacién de estas dos disciplinas deberia pasar por la com-
plementariedad mds que por los distanciamientos, pero los usos profe-
sionales favorecen la divergencia, que puede ser comprendida, aunque
no sé si solucionada, si se le aplica el enfoque construccionista de la
realidad. Las relaciones entre ambas disciplinas se han dado dentro de
un proceso histérico que las ha constituido individualmente por medio
de los enfoques, conceptos y técnicas que utilizan. Sin embargo, una
revisién de los conceptos que maneja la epidemiologia y el salubrismo
en general, permitirfa constatar que la mayoria de los mismos han sido
generados y utilizados previamente por las ciencias sociales y antropo-
l6gicas, lo cual debe ser asumido por el salubrismo en sus implicacio-
nes epistemoldgicas. Comunidad, necesidades de salud, estratos sociales,
participacion social, niveles educacionales o estilo de vida, son conceptos
que tenfan una historia tedrica y aplicada dentro de la socioantropolo-
gia antes de que fueran utilizados por la biomedicina.

Pero, ademds, dichos conceptos fueron inicialmente construidos a
partir de lo no patoldgico, lo cual también debe ser asumido por la epi-
demiologia cuando los utiliza, asi como por la antropologia cuando
los aplica a procesos de enfermedad y atencién. Analizar este proceso
de construccion, uso y apropiacién posibilitaria generar un empleo mas
correcto y eficaz, asi como una mayor complementacién entre estas
aproximaciones.

Recibido y revisado en agosto de 1996
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