HACIA UN ENFOQUE
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Resumen

El articulo trata el proceso salud-enfermedad, partiendo de los principios y las teorias que
lo han interpretado y de los distintos modelos que se han utilizado en la préctica, desde
el mecanicista hasta el social. Se rescatan los conceptos de la heterogeneidad de las cosas,
la totalidad del hombre y la interconexién de las partes de la realidad.
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Introduccion

En la bisqueda de un desarrollo més integral de las llamadas ciencias de
la salud, uno de los temas m4s apasionantes continia siendo el estudio del
proceso salud-enfermedad. La controversia, por cierto bastante antigua, se
agudiz6 durante el siglo IV, quiz4 desde la célebre disputa sobre la filoso-
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ffa de la historia entre Vico y Descartes. En esta época se instalé un di4-
logo sobre el tema desde dos posiciones rigidamente intransigentes: 1a or-
génica y 1a mecanicista.! Desde entonces, el progreso de las ciencias mé-
dicas ha producido una gran cantidad de conocimientos que ha tenido y
tendrd una influencia importante en el estudio y significado de 1a salud y
la enfermedad. Sin embargo, no basta el simple enunciado de la revoluci6n
cientffica para proporcionar una explicacién que satisfaga las inquictudes
de los estudiosos. Podrfamos afirmar, sin temor a equivocarnos, que en esta
época, caracterizada por los cambios sociales radicales, ain no se ha ten-
dido el puente teérico que enlace el concepto de la salud y 1a enfermedad
con el de la préctica de 1a medicina.

N

Pese a todo, el debate ha comenzado. Enfrente tenemos la realidad carte-
siana del mundo moderno que impregna todas las facetas de la practica
médica. Bajo el amplio manto del positivismo, asuntos tan importantes co-
mo la enfermedad y la muerte, las ideas y los antagonismos sociales y los
conflictos de valores, son cubiertos por una concepcién de la vida delibe-
radamente amputada.

Pero cualquiera que sea la teorfa que se proponga para sustentar el concep-
to de 1a salud y la enfermedad, hay unanimidad de pensamiento; de ningu-
na manera se trata de un problema simplemente seméntico; por el contra-
rio, supone la necesidad de una reflexién te6rica, de un anélisis
concienzudo de las relaciones entre esa teorfa y la experiencia, y del desa-
rrollo de observaciones sobre la historicidad del concepto. Nuestra inten-
cién es profundizar en el tema, revisando las definiciones conceptuales m4s
corrientes sobre la salud y la enfermedad y elaborando propuestas tiles
para nuestros propésitos.

Salud y enfermedad. Principios y teorias

El concepto tedrico sobre 1a salud y la enfermedad” tiene, en su génesis,
de acuerdo con Canguilhem, dos momentos bien diferenciados: el del na-
cimiento y aquel momento en el cual recibe su consistencia propia; enton-
ces decimos que el concepto estd formado. La aparicién de un modo de
pensar cientffico estd condicionado por el paradigma que permanezca vi-
gente, es decir, por aquel marco te6rico que determina cudles situaciones
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son vistas como problemas cientfficos verdaderos y cuédles como falsos. Por
otra parte, de acuerdo con las teorias de Khun® relacionadas con el progre-
so de la ciencia, las disciplinas cientificas pasan a través de etapas de cien-
cia normal: periodos en los cuales la comunidad cientifica hace suyo un
paradigma particular —etapa paradigm4atica—, y periodos en los cuales los
paradigmas cambian —etapa prenormal, crisis y revolucién—.

Con el propésito de introducirnos en las distintas etapas paradigmaéticas,
intentaremos analizar, primero, 1a historia del concepto de vida, tan profun-
damente articulado con el de salud y enfermedad. De acuerdo con Fou-
cault, el concepto vida no podria existir antes de finales del siglo XVII,
cuando nace la biologfa y el pensamiento biol6gico. Antes de los cambios
anunciados por Cuvier entre 1775 y 1795, la biologfa no existfa por la
sencilla razén de que la vida misma no existfa; existfan los seres vivientes
que aparecian encasillados en el saber antiguo constituido por la historia
natural. Con Curvie, 1a vida se convierte en un objeto de conocimiento
donde se sustituye la anatomia por la clasificacién, el organismo por la
estructura, 1a subordinacién interna por el caricter visible. Ahora serfa po-
sible estudiar la organizacién interna de los seres vivientes, 1a anatomia
comparada y, en general, 1a relacién del carécter con la funcién y la bis-
queda de analogfas.4 Asf va naciendo una ciencia de las situaciones biolo- .
gicas llamadas normales:> 1a medicina se adherfa a un nuevo paradigma
bioldgico, el cual comenz6 a esbozarse en el estudio del cuerpo anat6mi-
co-ﬁsiolégico,6 este dltimo constituy6 la referencia principal para la elabo-
racién de los conceptos de 1o normal y lo patolégico.

En parte, el pensamiento de la sociedad occidental del siglo XVI, con su
paradigma mecanicista o cartesiano, estaba superado. Asf, pues, este uni-
verso completo. que inclufa el cuerpo de todos los seres vivos, dejaba de
ser visto como una enorme méiquina que funcionaba como un reloj de alta
precisién, de acuerdo con las leyes mecénicas.” Podemos decir que, en
cierta forma, sucumbf{a este paradigma y nacia la comprensién del proceso
salud-enfermedad, basado en una concepcién organicista de la medicina,
donde una combinacién de células forma un tejido y un conjunto de tejidos
forma un 6rgano. La idea fue darle al llamado organismo humano, toda la
arquitectura de su ser. Cada 6rgano con su funcién posefa caracteristicas
distintas y el conjunto tenfa unidad de funcionamiento fisiolégico. Existfa
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una fntima relacién entre el cuerpo anatémico-fisiol6gico y 1a interpreta-
cién de los hechos vitales del hombre, como: la salud, 1a enfermedad, la
vida y la muerte.

Este pensamiento organicista ocupé en su momento un lugar importante en
el pensamiento sociolégico. Sus impulsores probaban que cada clase social
o cada profesién desempeiiaba el papel de un tejido o de un érgano deter-
minado, el cual, en la sociedad, cumplfa una funcién propia. Ingenuamen-
te se trataba de demostrar una continuidad en la evolucién natural que pro-
longaba la creacién y la vida de las especies animales, hasta llevarlas a un
utépico reino social.

“

Con objeciones y réplicas, poco a poco se fue constituyendo el paradigma
biomédico en el cual la enfermedad se miraba como un deterioro temporal
o permanente del funcionamiento de cualquier componente dnico, o de la
relacion entre los componentes que forman el individuo.® Desde entonces
el hombre, en ¢l modelo biolégico, es considerado como un posible cuerpo
enfermo sobre el cual actdan exclusivamente procesos fisico-quimicos o
biol6gicos.

‘Pero como todos los paradigmas que intentan imponerse, para que el bio-
médico triunfara fue preciso pasar por luchas y contradicciones. Con el
desarrollo imprevisto de la biologfa, fue fécil concebir que el estudio de
las analogfas entre los organismos vivos podia proporcionar a las ciencias
sociales fecundas sugerencias. Y asf fue. En los albores de la revolucién
industrial, 1a situacién de los trabajadores en Europa era cada vez més pre-
caria: la pobreza y las condiciones de vida y de trabajo se hacian cada dfa
mds inciertas, originando bajos niveles de salud y muerte prematura.9 En
el campo médico hubo contribuciones importantes que ayudaron a el para-
digma socxomédlco del sxglo XVII y XIX. Entre ellos estdn los trabajos
de Chadwick'® y de Engels donde se destacaban el desgaste de la vida
humana generada por el trabajo infantil, las fatigosas jornadas laborales en
las fébricas y en las minas insalubres, y otras condiciones de explotacion.
Sus estudios tuvieron tal resonancia que uno de los primeros actos del par-
lamento inglés en 1834 fue la expedicién de la llamada Ley de los pobres,
en la cual Chadwick desempefié un papel decisivo. Como reacci6n a tales
situaciones, en plena mitad del siglo XIX grandes reformadores sociales,
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médicos, polfticos lucharon denodadamente y solicitaron en forma enérgica
que la salud fuera una preocupacién de la sociedad. Entre ellos se encon-
traban Virchow y Von Pettenkofer en Alemania, Villerme y Magendie en
Francia y Alison, Chadwick, Amott, Farr y Simon en Inglaterra. Todos
ellos estaban en contra de la hip6tesis segin la cual la enfermedad era
trasmitida por contagio, la cual se habfa convertido en una controversia
politico-social de primer orden defendida vehementemente por los grupos
mi4s conservadores y reaccionarios. Como siempre sucede, las controver-
sias y los avances mis fecundos de la ciencia se producen en la frontera
comin de dos o varias ciencias. Las estadfsticas sociales de- Chadwick y
Farr, por ejemplo, ins;z)iraron los trabajos de biologfa matemdtica de Lotka,
Volterra y Kostitzin.! R '

De todas maneras, 1a salud fue vista como una estrategia que inclufa no
solamente la higiene social y ambiental sino la promocién y-la implemen-
tacién de reformas sociales que favorecieron la seguridad industrial y Ia
atencién médica, especialmente entre las clases sociales menos favorecidas.
En relacién con el debate sobre las teorfas del contagio y del anticontagio,
Ackerknech resumi6 la situacién asi:

Contagio no era solamente un problema teérico o médico. El contagio
mismo encontré su expresién natural en la cuarentena y la burocracia.
[...] Cuarentena queria decir crecimiento rapido de mercaderes e indus-
triales, fuente de pérdidas, una limitaci6n a la expansién, control bu-
rocrético. [...] El contagionismo a través de su asociacién con los vie-
jos poderes burocraticos, sospechaba de todos los liberales que
trataban de reducir al minimo la interferencia del Estado.’

Al final, la teorfa de los gérmenes y la monocausalidad de las enfermeda-
des derrumbd el paradigma sociomédico. La doctrina de 1a etiologia espe-
cifica de las enfermedades, en apogeo después de los descubrimientos de
Pasteur y Koch, involucré, no solamente 1a prevencion sino también facto-
res asociados tales como la nutricién, las condiciones de trabajo y la edu-
cacién.' El nacimiento y el auge de 1a microbiologia dieron lugar a éxitos
enormes en la lucha contra las enfermedades. Sin embargo, los trabajos
microbiolégicos, los de la patologfa celular y los de la fisiologfa se reali-
zaron en forma aislada en los que interesaba m4s determinar constantes
funcionales que la distribucin estadfstica de las fluctuaciones en la pobla-
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cién.)> El mismo Canguilhem observa que el descubrimiento de los gér-
menes que amenazaban la vida le dio a 1os microbios una estampa negativa
que retard6 el reconocimiento de su valor positivo como objeto de la in-
vestigacion tedrica, lo que en cierta forma entorpeci6 el desarrollo de una
bioqufmica de los microbios.

Ahora la prictica médica comienza a preocuparse especialmente del estu-
dio de la patologfa infecciosa, donde su objeto es esencialmente la enfer-
medad como hecho biolégico natural del individuo, en cuya generaci6n
ocasionalmente puede intervenir lo social como factor causal externo.!® Es-
te enfoque se enmarca en el concepto tradicional de la medicina clfnica,
que mira la enfermedad aislada de l1a salud, confiriéndole al concepto un
caricter exclusivamente biolégico. Como reacci6n al excesivo papel de la
clfnica, poco a poco se va configurando una nueva prictica médica. En
estas circunstancias lentamente se van desarrollando los recursos técnicos
de diagn6stico y tratamiento y se va superando el método clinico como
medio bésico de trabajo. Como observa Polak: “el médico ya no adivina
la causa sino que la ve, reconoce la arquitectura celular [...] 1o que el in-
vestigador descubre por el microscopio invalida 1a rica lexicologfa de los
signos que encierra la clfnica [...] 1a clfnica pierde su ﬁn”.17r

Pero, acorde con estos adelantos, veamos c6mo se plantcan los orfgenes
mismos de la vida. Las llamaradas vitalistas con los apoyos de la genera-
cién espontdnea, condujeron a callejones sin salida para explicar la natura-
leza viviente. Pero dialécticamente dice Labeyre “todos los niveles de in-
tegracién de 1a materia viviente muestran que la distincién objeto-sujeto es
estéril y que ningin fenémeno vital puede, a priori, ser considerado como
independiente de los demas”.!® Es decir, 1o que es cierto para el citoplas-
ma, lo es para el entorno. Se esboza asf, la integracién biosocial de la
materia viviente.

Entretanto, la debilidad de l1a teorfa de los gérmenes y la de los agentes
especfficos hizo que fueran perdiendo vigencia. Como veremos mdés ade-
lante, 1a noci6n inmunolégica de la resistencia y la susceptibilidad consti-
tuy6 un poderoso instrumento conceptual. Por ahora, béstenos sefialar que
el concepto de resistencia y susceptibilidad sirvié de base a la futura pro-
puesta preventivista. Pero, lentamente, en los pafses industrializados mejo-

16 Medellin, X (1) marzo de 1992




raron las condiciones de vida y, por consiguiente, se modificaron favora-
blemente los perfiles de salud, lo cual disminuy6 la vigencia de la teorfa
de los gérmmenes. En 1912, Funk en Estados Unidos, propuso la teorfa de
la enfermedad no infecciosa lo que, obviamente, fue Wtil para iniciar el
estudio de las enfermedades crénicas, con un enfoque diferente al del pa-
radigma de los gérmenes.

La propuesta preventivista se valié de las teorfas del equilibrio de las for-
mas y de las funciones del cuer;l)o, producto del ajuste dindmico de las
fuerzas que tienden a perturbarlo. ® En cierta forma ella intent6 desviar la
atencion de la sociedad hacia los cambios, ya que la enfermedad se hizo
hegemonica a partir del decenio del treinta‘y, en cierta forma, incorpor6 el
concepto de proceso al considerar la salud como una escala gradual. Al
concepto se le Ilamé historia natural de 1a enfermedad y de 1a causalidad
multiple. Sabemos que los primeros criterios para establecer la causalidad
de las enfermedades humanas producidas por microorganismos unicelulares
fueron puestos a prueba por Jacob Henle en 1840 g tuvieron su compro-
baci6n empirica cuarenta afios m4s tarde por Koch.2> 21 | hospedero pue-
de ser afectado por agentes vivos y fisicos, por las caracteristicas inheren-

tes y adquiridas del hombre y por los factores del entorno social donde
vive.

La prevenci6n es definida como 1a toma de medidas apropiadas para inter-
ceptar o contrarrestar 1a causa o las causas de la enfermedad. El concepto
de prevencién primaria en el periodo prepatogénico dirigido a promover
una salud 6ptima general, a dar proteccién especifica contra los agentes de
las enfermedades y, finalmente, a establecer barreras contra agentes am-
bientales, naci6 con los comités o comisiones de enfermedades crénicas en
Estados Unidos.?? Estas medidas fueron vistas como procesos continuos y
el preventivismo —prevenci6n primaria, secundaria o terciaria— como una
batalla cuyo objetivo era mantener en el hombre un balance positivo contra
las fuerzas biol6gicas, fisicas, mentales y sociales que tendfan a causar per-
turbaciones en el equilibrio de la salud.

Paraddjicamente, toda la construccién de la propuesta sobre la historia na-
tural de la enfermedad y la causalidad multiple, estuvo basada en estudios
clinicos sobre 1a sffilis, llevados a cabo en pn'sioneros.23‘ 24 Pese a su in-
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tencién colectiva, su enfoque, como anot6 J. C. Garcfa,25 fue rigidamente
individualista y edificado con base en el modelo biologista imperante de la
enfermedad clfnica. Esa fue su contradiccién principal: pretender alcanzar
un nivel colectivo del fenémeno salud-enfermedad, sin una base teérica
firme que lo sustentara. La enfermedad individual no es aquf un hecho
estdtico sino un proceso que comienza antes de que el hombre mismo sea
afectado. Metodolégicamente se adapt6 bien al sentido modemo de 1a salud
publica, 1a cual habfa comenzado en Francia, se habfa extendido a Inglate-
rra y a Alemania y se habfa concretado en las ideas de Winslow, en la
Escuela de Medicina de Yale y de Rosen.?® %’ Hist6ricamente esta teorfa
coincide con el auge de 1a Revoluci6n industrial, 1a ampliacién del comer-
cio mundial y con la divisién del mundo en 4reas geogréficas de influencia.
Ella se acomodaba bastante bien a las politicas médicas en sus colonias,
pues los primeros necesitaban de 1os adelantos en prevencién y tratamiento
temprano de las enfermedades infecciosas y tropicales, para poder sostener
sus estrategias colonialistas. El paradigma preventivista de Leavell y
Clarck tuvo fervorosos partidarios y detractores; sus éxitos se registraron
en el campo operativo mas no en el te6rico.28

En definitiva, la inaplicabilidad del concepto del equilibrio de la salud, se
puede explicar por las contradicciones que conlleva. La justificacién de la
recuperacion del afiorado equilibrio define mejor 1a ideologfa de sus sostene-
dores: para quienes, por ejemplo, al desaparecer la viruela, 1a peste, o el c6lera
de un lugar determinado, recupera el equilibrio. Pero ellos olvidan que el equi-
librio existente antes y después de la enfermedad no es evidentemente el mis-
mo pues, histéricamente, no se repiten los modelos anteriores de manera idén-
tica: ha cambiado la organizacién econémica mundial; la tecnologia no
obedece a los mismos hechos sociales que favorecieron o impidieron la pre-
sencia de la enfermedad; 1a gente no es la misma ni es igual 1a sociedad, en
general, ha cambiado 1a mayor parte de los hechos, incluso los méis fntimos
de la vida de los scres humanos en esas 4reas territoriales.

Decfamos atrds que 1a nocién de resistencia significé un avance importante,
con €l emergié el concepto de estresantes ffsicos y sicosociales. Las con-
diciones de trabajo del mundo moderno: pobreza, desnutricién, cansancio
y sobreactividad ffsica, pérdida de apoyo social, etc., sirvieron de escenario
para incorporar el concepto estrés. Aquf el concepto proceso salud-enfer-
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medad se enriquecid con los términos desgaste-reproduccién. De acuerdo
con Antonovsky,29 aparecieron dos consideraciones importantes: 1) que el
proceso salud-enfermedad no depende solamente de factores sociales y am-
bientales y de 1la resistencia individual que le da al hombre la predisposi-
cién mds o menos estable a una enfermedad particular. La salud y la en-
fermedad dependen también del potencial siquico y fsico del hombre para
cubrir efectivamente las demandas internas y externas y 2) que muchas
enfermedades propiamente son el resultado de varias condiciones interac-
tuantes: factores intcmds, externos, contribuyentes predisponentes. Sin em-
bargo, importantes criticas se le han hecho al concepto estrés laboral y
salud. Este modelo>° analiza, mediante técnicas estadfsticas, los factores de
riesgo. Generalmente los factores sociales son tratados cuantitativamente y
se les da un valor igual o menor que a los biol6gicos.

Otros sefialan que las relaciones entre las condiciones ocupacionales, la
experiencia en el trabajo y los efectos sicolégicos de dicha experiencia no
se han aclarado suficientemente, con las consecuencias subsiguientes sobre
la salud! El enfoque que relaciona las condiciones ocupacionales o los
factores causales, segin algunos, con el desgaste sicolégico puede ser co-
rrecto pero auin es limitado. El asunto consiste en poner el problema del
estrés laboral y 1a salud dentro del marco estructural de 1a sociedad. Algu-
nos de sus principales promotores afirman que la categoria general que
ofrece mejores posibilidades para explorar los determinantes del proceso
salud-enfermedad es el proceso de trabajo.16

Mi4s recientemente, la propuesta de Winkelstein®> y de Lalonde>> ponen
de moda los estilos personales de vida y la salud potencial de los indivi-
duos y grupos sociales. La propuesta se apoya en el enfoque multifactorial
y s¢ basa en el paradigma socioecol6gico de la salud. Su m4s importante
contribucién ha sido el estimulo a las investigaciones de las enfermedades
crénicas y, en particular, el estudio de la morbimortalidad de las enferme-
dades cardiovasculares. Estas obsefvaciones indican la importancia de cier-
tos factores de riesgo en el desarrollo de la enfermedad cardiovascular: 1a
presi6n arterial alta, el sobrepeso, los niveles altos de colesterol en la san-
gre, €l habito de fumar y la inactividad fisica.
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La critica fundamental a este enfoque es 1a de que regresa al individuo las
responsabilidades de la salud y la enfermedad. La sociedad actiia como un
espectador mds 0 menos activo, pero siempre corresponde al individuo to-
da la culpa o la inocencia de lo que sucede con su salud. Es decir, los
estilos de vida no son un producto del entorno social sino un capricho
individual. Pero en la sociedad actual, profundamente medicalizada, la Ila-
mada ideologia del sentido comin dicta las soluciones para los enfermos
individuales o colectivos, ya sea mediante la manipulacién fisica —cirugfa,
quimioterapia, otra tecnologfa médica— o los regfmenes biol6gicos —tra-
bajos mds fuertes, cambios en los estilos de vida, trote y gimnasia—; en
lugar de estimular los cambios de las relacioqes sociales.

Regresemos por un momento a 1a unidad dialéctica salud-enfermedad. Esta
ultima se define y redefine en cada sociedad y en cada época de acuerdo
con la oferta y l1a demanda de ciertos tipos de servicios para aliviar o eli-
minar los sufrimientos.

La enfermedad, como funcién cultural, nos permite introducimos en las
comparaciones entre culturas y nos autoriza a prestar atenci6n a una socio-
logfa de la enfermedad que no se reduce a un individuo solamente.>*

Hemos dejado de 1iltimo, y no es por esto menos importante, los ensayos que
intentan definir el proceso salud-enfermedad realizados por los grupos de es-
tudiosos latinoamericanos. La riqueza y la amplitud de la propuesta ha recibi-
do apoyo entusiasta de algunos y crfticas de otros. Terris indica que: “en
América Latina hay intranquilidad social entre muchos epidemi6logos. [...] Es

1a raz6n para que se lean documentos llenos de reténca socxoléglca que yo he
tendido a ridiculizar considerdndola charla nada m4s”.> El calificativo usado
parece una posicion arrogante del autor. También en su época, y dentro de la
linea biologista, los trabajos de Finley, Chagas, Mazza, Carrion, Franco y Ro-
bles fueron considerados herejia o fueron ignorados durante muchos afios. En
realidad, el movimiento naci6 a finales del decenio del sesenta y coincidi6 con
el periodo de insurgencia estudiantil, que tuvo su punto més importante en los
sucesos de Tlatelolco. Sus promotores fuemn Juan César Garcxa 36 Jaime
Brexlh 7 Cristina Laurell Serglo Arouca, % Ecio Cordeuo, y otros estu-
diosos que representaron corrientes de pensamiento renovadoras en Brasil, Ar-
gentina, Ecuador, Colombia, etc. Algunos de los elementos centrales que
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fueron conformando su marco teérico se inscribieron en el enfoque hist6-
rico-dialéctico que ve la salud y la enfermedad como un proceso y al hom-
bre como un todo integral donde no existan separaciones entre los siquico,
1o biolégico y lo social. La relacién salud-enfermedad constituye una uni-
dad estructurada y contradictoria. En el desarrollo de la relacién trabajo-sa-
Iud se introduce la categorfa formas productivas para explicar el proceso.
Para algunos, especialmente para los positivistas en Latinoamérica, es difi-
cil entender que el estudio de las ideas estd ligado a la historia de las
formaciones sociales. El positivismo en Francia y otros paises europeos no
pasarfa de ser una teorfa filos6fica m4s, sin que se puedan identificar ras-
gos politicos de importancia. En América Latina el positivismo fue social-
mente una propuesta‘moralizadom de 1a sociedad, algo identificado més
bien con un ideal pedagégico de tipo mesidnico.

Las principales criticas a esta categorfa las podemos sintetizar asi: a través
de un debate perspicaz de la salud-enfermedad en la sociedad, las hip6tesis
se transforman en dogmas, olvidando que la ciencia reposa sobre 1a expe-
riencia y que ella a cada instante debe tener la posibilidad de ser cuestio-
nada, corregida, criticada y perfeccionada. Respecto a esto Samaja41 anota
que la propuesta “no alcanza sus propésitos o s6lo los alcanza mediante
peticiones de principios, es decir, postulando de modo dogmatico 1a prima-
cia de algunas de sus categorias cientificas como: la estructura social, for-
maciones socioeconémicas, modos de produccién, sin justificar sus funda-
mentos [...]”. En resumen, su eventual rigidez te6rica conduce a minimizar
0 a rechazar algunos de sus postulados. Otra critica m4s objetiva observa
que en la génesis de la propuesta han trabajado especialmente disciplinas
del campo de la salud, lo que limita sus objetivos e impide un dominio
mds democrético del tema de estudio. El otro punto de critica tiene que ver
con las dificultades metodolégicas de 1a propuesta, que intentaremos abor-
dar més adelante. Las posibles criticas a las aplicaciones practicas general-
mente tienen el sello del inmediatismo aiin no resuelto y que posiblemente
estd asociado con la naturaleza y los problemas de la multidisciplinariedad
y sus niveles diferentes de integracion tedrica.

De todas formas, como teorfa nueva, la propuesta latinoamericana est4 en
una etapa de construccién y en todo momento se encuentra en un estado
de transicion y evolucién.
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Hacia un modelo de salud mas integral

En nuestra lfnea de pensamiento, hemos considerado que salud-enfermedad
es un concepto complejo y multidimensional en el que el ser biolégico estd
simultdneamente articulado con la estructura mental y el tejido social. Pa-
rece que el enfoque correcto es el que mira al hombre en toda su comple-
jidad y como una unidad biologicasocial de cardcter integral.

Al convertir el proceso salud-enfermedad en nuestro objeto de estudio, po-
demos examinarlo como un proceso biosocial completo, construido y rehe-
cho desde el andlisis de 1a unidad contradictoria que subsiste entre la salud
y la enfermedad. Sus componentes biolégico y social tienen caricter hist6-
rico en sf mismos. No obstante, desde el punto de vista de su evolucion,
la salud y 1a enfermedad son también fen6menos histéricos, los cuales, por
momentos, forman un Unico proceso creativo, acumulativo, progresivo e
incesante por llegar a ser. No pretendemos otorgarle un sentido rigido y
ordenado a la historia, en el cual, como reprocha Popper42 no se la reco-
noce sino para afirmar que ella obedece a leyes que determinan el curso
de los acontecimientos. Es evidente que un concepto tan rigidamente dog-
mético puede paralizar el progreso, sometiéndolo a la fatalidad histérica.*>
Nuestro concepto tiene su historia en dos sentidos: 1a historia de nuestro
objeto de estudio y la que acompaiia la creacion y el desarrollo del pensa-
miento cientifico sobre el problema. No es una historia dictada por la na-
turaleza sino por las formas mediante las cuales nuestra sociedad actia y
piensa sobre la naturaleza. Una vez reconozcamos ¢l estado del arte como
producto social estaremos mds libres para interpretar, de mejor forma, las
teorias sobre 1a salud-enfermedad.

Declardbamos que salud-enfermedad es un concepto holistico, biosocial, de
cardcter integral, que en buen romance significa totalidad. S6lo mirando al
hombre como una totalidad podemos crear una estructura biosocial en la
cual la naturaleza biol6gica dota al organismo humano de los alcances y
de las limitaciones establecidas por la relacién del individuo con su cuerpo
y con su medio social. Pero la totalidad es una relacién de partes hetero-
géneas que no tienen existencia independiente como tales, porque el todo
no es simplemente el objeto de interaccién de las partes sino el sujeto de
accion sobre ellas. Este énfasis dialéctico sobre 1a realidad es compartido
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por varias escuelas de pensamiento que se rebelan contra la fragmentacién
de 1a vida, la estrechez de las especializaciones y el reduccionismo de la
teorfa médica. La propuyesta de 1a salud holfstica o total refuerza la insepa-
rabilidad de los procesos sicol6gicos, fisiolégicos y ecol6gicos. En el en-
foque dialéctico 1a totalidad no estd intrfnsecamente balanceada ni es ar-
moniosa; su identidad no est4 fijada. Ellas son la consecuencia de procesos
internos opuestos y el resultado de esas oposiciones estd s6lo temporalmen-
te balanceado o en armonfa.**

Parece que un problema crucial para el desarrollo de ese conocimiento bio-
social integral del que habldbamos atrds, es el mismo concepto vida. La
vida no es un nimero dado de sustancias qufmicas codificadas, programa-
das y reguladas. Es también, decfamos, una totalidad dindmicamente cons-
truida. Pero al intentar aprehender su esencia, constantemente surgen con-
troversias acerca de la evoluci6n. Esta debe concebirse como provocada
por una totalidad de relaciones —acciones, reacciones y procesos regulato-
rios dentro de los organismos—, entre los seres vivientes y el entomo. Asf,
las estructuras y las funciones estdn correlacionadas: se engendran y se
refuerzan recfprocamente. En tanto que como estructura biolégica"'5 el
hombre es considerado como un cuerpo orgénico, cuya actuacién estd es-
tructuralmente limitada, pero provisto de ciertas respuestas mecénicas y po-
seedor de impulsos indefinidos, los cuales se pueden explicar mediante un
amplio margen de objetos sociales.

Los debates sobre el origen de la vida, después de los obstdculos filos6fi-
cos que se desarrollaron con la revolucién de Copémico y con la Reforma,
tuvieron lugar entre 1923 y 1938 entre cientificos britdnicos y soviéticos.
El debate fue inicialmente construido sobre 1a nocién de Vemasky, de bios-
fera, y m4s adelante sobre los trabajos de cientfficos que consideraban el
suelo como producto de procesos fisicos y biolégicos a partir de los cuales
se concluy6é que la atmdsfera actual de oxfgeno es el producto de la vida
y que, obviamente, la atmdsfera en la que se origin6 la vida era bastante
diferente a la existente hoy en dfa. Aunque la vida puede haberse originado
en el océano, aquél tampoco se parece a los actuales. Entonces el problema
se enfoca hacia una coevolucién de la biosfera y sus habitantes.
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En 1957, Oparfn46 plantea su teorfa sobre los origenes de la vida que ha
obtenido desde entonces importantes comprobaciones y enriquecimiento.
Comienza con la historia de los elementos quimicos que componen la ma-
teria viva, especialmente carbono, nitr6geno, oxfgeno, hidrégeno, sulfatos
y fosfatos, primero como 4tomos libres y luego como componentes simples
que se formaron al enfriarse la tierra. Oparin concluye que 1a tierra primi-
tiva tenfa una atmdsfera reducida de metano, amoniaco, biéxido de carbono
y agua y que bajo tales condiciones los organismos simples podfan crecer.
Miller, en 1955, confirmé experimentalmente que mezclas complejas de
amino4cidos y otras importantes sustancias biol6gicas se forman en esas
atmosferas. La conclusién cualitativa es que experimentalmente, si propor-
cionamos un ambiente atmosférico simrilar al primitivo, la formacién de
quimicos biol6gicamente importantes, es inevitable. Se llega entonces a vi-
sualizar ese océano primitivo como una sopa de moléculas orgénicas.
Emerge asf, el concepto de medio interno.

Hay varias escuelas que intentan explicar las etapas criticas que siguen a
1a de la sopa orgénica hasta llegar a la del organismo vivo. Estas explica-
ciones comienzan con la universalidad actual de un sistema genético basa-
do en el 4cido nucleico (DNA), en el que se argumenta que la vida tiene
su origen en el gen, el cual acumula estructuras auxiliares alrededor de él.
La otra alternativa considera que el mismo gene fue el producto de una
larga evolucién de los organismos primitivos. Este punto de vista enfatiza
que los componentes del DNA cumplen, biolégicamente, otros papeles im-
portantes en las células y que su incorporacién al sistema de la herencia
presupone la existencia anterior de estructuras y procesos auxiliares.**

Pero el origen de la vida requiere més que la acumulacién de moléculas
organicas. Estas moléculas deben estar fisicamente separadas del medio
que las rodea. Esto puede haber tenido lugar en la arcilla 0 a través de la
formacién de partfculas insolubles de tipo coloidal y el proceso total tiene
que haber sido puesto en movimiento, ya que todos los seres vivos son un
reflejo dindmico, yendo a través de ciclos de sintesis de protefnas y 4cidos
nucleicos, de construccién de una organizacién espacial, de la captura de
energfa y materias primas y de la reproduccién.44 Llegamos asi a una idea
de la vida donde el concepto de salud-enfermedad forma parte del todo.
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Al concebir la salud-enfermedad como un proceso, se piensa que en la
dimensi6n histérica no actian individuos aislados sino grupos sociales en
los cuales se expresa la enfermedad o la salud tanto individual como co-
lectivamente. Es un hecho que el hombre como ser social enfrenta retos
individuales y colectivos en su trayectoria, retos que van desde el momento
mismo de la vida, continian con el nacimiento y se prolonga hasta la
muerte, con sus contradicciones, dudas y deseos. Asf, se van construyendo
las relaciones del hombre con la naturaleza y con los otros hombres. Si
tratamos al hombre s6lo como individualidad biolégica, estamos caracteri-
z4ndolo como un ser abstracto e indeterminado y le estamos sustrayendo
la posibilidad de expresarse completa y adecuadamente como individuo
concreto. '

Pero en el mundo social no se puede establecer la dicotomfa entre sujeto
y objeto, pues para el caso del hombre ambos forman una unidad diferen-
ciada. El1 hombre como sujeto conocedor es también objeto de conoci-
miento. Es decir, él pertenece a la sociedad que observa y le es imposible
estar por encima o por fuera de ella. Los organismos son al mismo tiempo
sujetos y objetos de la evolucién. Ellos nacen y son hechos por el ambiente
y son asf actores de su propia historia evolutiva. En el mundo actual, la
separacién entre causa y efectos, sujeto y objeto tiene consecuencias poli-
ticas directas. Ese mundo externo puede establecer las condiciones a las
cuales debemos adaptamos socialmente.

Todos los elementos del sujeto o del objeto, son cambiantes y las constan-
tes y las variables no son clases distintas de valores. En la escala del tiem-
po, los cambios de los distintos elementos que lo conforman pueden ser
muy diferentes, de tal manera que uno de los elementos tiene 1a apariencia
de ser un pardmetro fijado por el otro; pero no solamente hace que los
pardmetros cambien sino que muden las mismas leyes de transformacion.
El cambio del sistema se genera en las relaciones internas y externa. La
biologfa cldsica siempre ha separado las fuerzas intemas de las extemnas
que operan en el organismo, manteniendo una de ellas invariable, mientras
considera la otra. Asf, por ejemplo, 1a embriologfa ha considerado, siempre,
el desarrollo de un organismo como consecuencia de fuerzas internas. El
ambiente es visto como una sefial que pone a trabajar las fuerzas del de-
sarrollo interno. La biologfa se preocupa fundamentalmente por el proble-
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ma de ¢6mo los genes determinan el organismo. Otra visién bastante pa-
recida es l1a de la biologfa evolucionista, obsesionada con el problema de
la adaptacién del organismo al mundo extemno. Ellos presuponen, sin nin-
gdn cuestionamiento, que cualquier alteracién favorable en el organismo es
producto de la mutacién. Sin embargo, hay evidencia abundante sobre 1a
formaci6n y el desarrollo del individuo: estas son funciones tanto de los
genes como del ambiente donde €1 se desenvuelve.

La heterogeneidad interna de todas las cosas y de todas las poblaciones de
cosas es la perspectiva complementaria para la conexién universal: cosas
diferentes se combinan dentro de las m4s grandes, buscando la totalidad
heterogénea. Esta perspectiva nos conduce a tentralizar nuestro interés en
1a variabilidad cuantitativa y cualitativa como objeto y fuente de explica-
ci6n. Cuando nos enfrentamos con un ensamble de cosas sospechamos de
cualquier homogeneidad aparente.

Para nosotros 1a presuncién m4s simple es la de que todas las cosas estdn
conectadas entre sf. Ignorar la interconexién, especialmente a través de dis-
ciplinas limitadas, ha constituido 1a principal fuente de error y aun de de-
sastre, en el complejo campo de 1a biologfa aplicada. Este error no s6lo ha
influido en la conceptualizacién del proceso salud-enfermedad, sino tam-
bién en 1a piblica, 1a ecologfa, etc. que ha dado como resultado el deter-
minismo en las teorfas que explican estas dreas.

Pero entre m4s observamos distinciones en la naturaleza y establecemos
m4s subdivisiones y clases, el mayor peligro es el de hacer prevalecer esas
diferencias. Por esta circunstancia, complementario a cualquier proceso de
subdivisién se plantea la hip6tesis de que no hay subdivisién completa, de
que la interpenetracién o interinvasién de los opuestos es critica para el
comportamiento de cualquier sistema. Asf, el desarrollo de estos ultimos,
a través del tiempo, parece ser 1a consecuencia de fuerzas y movimientos
opuestos.

Veamos ahora los llamados niveles de integracién. Contra todos los puntos
de vista sobre el cardcter reduccionista que ven la vida como una coleccién
de partes fundamentales, observamos los varios niveles de organizacion co-
mo parcialmente auténomos e interactuantes. Rechazamos 1a euforia mole-
cular que ha Ilevado a muchas universidades a cambiar la biologfa, por el
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estudio de unidades més pequefias, por las observaciones orgénicas separa-
das y por los estudios ecolégicos s6lo como forma-de coleccionar estam-
pillas para museos. Esto deberfa ser abandonado. Una vez que, por ejem-
plo, nuestro objeto de estudio sea reconocido como legftimo es preciso
estudiar 1a relacién vertical entre niveles, la cual opera en ambas direccio-
nes, pues, verbigracia, a través de la conciencia integral estructurada de -
nuestro mundo sfquico se tiene acceso a los objetos que constituyen nues-
tro entorno.*8

Su memoria, su sentido del tiempo y el espacio, su percepcion, sus
motivos, su concepcién de si mismo, sus funciones sicolégicas estin
moldeadas y dirigidas por la configuracién especifica de roles, que
incorpora de su sociedad *

Para estudiar al hombre como un ser integral es preciso reconocerlo como
un organismo fisioldgico articulado a una estructura social que da razén de
su existencia. La base fisiol6gica comiin de esas relaciones sociales es la
conducta social que en sf mismo posee impulsos e instintos. Pero su ten-
dencia principal no se genera sin la ayuda cooperativa de los individuos de
una sociedad. Entonces los procesos fisiol6gicos de la conducta involucran
necesariamente a més de un individuo. Pero también estas tendencias fisio-
légicas son los materiales biolégicos fundamentales de 1a naturaleza huma-
na, que es algo esencialmente social

Hemos dicho que concebimos el movimiento de la vida en términos dia-
1écticos, por lo cual debemos aceptar rupturas y contradicciones entre 1o
biolégico, lo genético, lo sfquico y lo social, pues en el hombre existe un
continuo enfrentamiento entre las partes componentes de su totalidad vital.

Por otra parte, no podemos olvidar que también el trabajo y las relaciones
de produccién pueden estar cargadas de fatiga y son a su vez el preludio
de 1a enfermedad ffsica y mental. Es un hecho que los estimulos produc-
tores de estrés rompen en el organismo el equilibrio hormonal que regula
los procesos de recambio, regula numerosas etapas metabdlicas entre otras
funciones vitales.*> Tampoco podemos conscientemente omitir 1a relacién
que algunos encuentran entre el hombre, la salud y las fuerzas de natura-
leza sobrenatural o religiosa. Estos factores se deben tomar en considera-
cién no s6lo para explicar el posible origen de ciertas enfermedades sino
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también para precisar 1os motivos de su distribucién desigual y el impacto
diferente entre las clases sociales.

Como nuestra preocupacién principal es incorporar 1a idea del estudio con-
tinuo del proceso salud-enfermedad como eje principal de las diferentes
modalidades de la préctica social de 1la medicina, exponemos, a continua-
cién, algunas consideraciones necesarias para lograr dicho objetivo. Quizd
nos ayude en nuestras pretensiones hacer algunas reflexiones desde una
perspectiva metodoldgica y préctica. Es obvio que necesitamos articular 1a
teorfa con 1a nocién de una definicién operativa. Es decir, en cierta forma
el concepto salud-enfermedad debe ser mensurable. Entendemos que el
método es “la forma y la manera de proce&er en cualquier dominio, de
ordenar la actividad y prepararla a un fin» > pero la metodologfa no es
s6lo 1a teorfa del método sino un estudio de los diferentes procedimientos
de prueba, de técnicas, de estrategia y de investigacién utilizados en las
ciencias. Cuando a}gunos35 expresan que en la propuesta latinoamericana
no se dispone de instrumentos apropiados, ni de metodologia para estudiar
el proceso salud-enfermedad, se olvidan de que todo concepto cientffico,
aunque el investigador no sea consciente de ello, estd construido segin los
principios 16gico-metodolégicos. M4s justo serfa aceptar que probablemen-
te existen vacfos metodolégicos m4s 0 menos importantes. Sin embargo,
éste no sélo lo sufre la propuesta latinoamericana, se olvida que el mismo
método epidemiol6gico tradicional ha sufrido criticas devastadoras por par-
te de importantes discipulos del filésofo Popper, que hasta 1a fecha no han
sido adecuadamente respondidas.5 1

Por otra parte, la valoracién de 1a salud y la enfermedad por el método
probabilfstico de la epidemiologfa o de 1a clfnica hace énfasis en los aspec-
tos matemdticos. Refleja resultados mediante cifras y variables que repre-
sentan toda una definicién causal y obviamente conceptual de la enferme-
dad. Esta metodologfa intenta legitimizar paradigmas y racionalizar
progresos cientfficos. La bisqueda de un método estable y universal es tan
irreal como el hallazgo de un instrumento que sea capaz de medir cualquier
magnitud en cualquier circunstancia.’? Es indudable que para todas las pro-
puestas discutidas atrds,.tendientes a estudiar la salud y la enfermedad,
existen dudas y vacfos metodolégicos. Por esta circunstancia, igualmente
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admitimos que sin un pensamiento metodolégico coherente no es posible
avanzar en el conocimiento de nuestro objeto de estudio.

Para citar algunos ejemﬁlos pricticos podrfamos discutir ciertos ensayos
dirigidos a operacionalizar los conceptos de salud y clase social. Los es-
fuerzos en este sentido,53 han tenido en cuenta la heterogeneidad de los
factores presentes en cada comunidad. El proceso destinado a seleccionar
los estratos sociales plantea la contigiiidad espacial entre varias camadas
sociales, con posibles condiciones naturales diferentes. De las relaciones
complejas.de produccién socioeconémica surge 1a agrupacién de viviendas
—barrios, conglomerados, aldeas, caserfos—, vecinas al lugar de trabajo,
1a cual constituye el substrato bésico, y que siguiendo la teoria de los ni-
chos naturales de Pawlosky, 4 podria ser llamada nicho socioecolégico. El
estudio del paisaje abarca, segin el autor, zonas y subzonas que tienen
biotopos —o porciones del ambiente donde habita un animal y donde las
condiciones ecolégicas son uniformes— de diversas clases. El nicho socio-
ecol6gico puede mantener la salud y permitir, e incluso generar, la enfer-
medad, por lo que serfa ésta 1a unidad de andlisis, con la poblacién como
concepto colectivo. Plantearfamos asf un proceso de caricter permanente,
mediante el cual, a partir de aproximaciones sucesivas, vamos conforman-
do, actualizando, definiendo 1a situacién integral de salud del nicho y del
estrato social. Comenzariamos por caracterizar clases sociales con riesgos
comunes reales. Nuestro interés fundamental seria buscar las desigualdades
sociales ante 1a salud y 1a enfermedad.

Otro ejemplo es la evaluacién o medicién del estrés en los lugares de tra-
bajo. Basados en los conceptos de riesgo probabilistico podemos legar a
1a conclusién de que alguna cosa que estd en el ambiente laboral produce
estrés y que tiene consecuencias patologicas sobre su cuerpo. Haciendo una
analogfa con el tratamiento clinico para evaluar las condiciones de salud
de los trabajadores, segin Berlinguer, y lo ha comprobado a todo lo largo
de Italia, lo primero que tenemos que hacer es describir c6mo los trabaja-
dores 1a perciben. Sin embargo, es necesario no descuidar su integracién a
las actividades especializadas —medicina, quimica, ergonom{a, ingenieria,
etc.— pues, de hacerlo, hay dos peligros: llevar ciertas categorfas intelec-
tuales a alinearse en €l campo opuesto y el riesgo de renunciar a los cono-
cimientos técnicos y a los instrumentos que son esenciales para la preven-
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cién de las enfermedades. Las experiencias italianas sobre la bisqueda
integral de 1a relacién lugar de trabajo-sociedad-institucién son bastante po-
sitivas:

Transformar la salud de un negocio privado a un problema colectivo, en-
riquecer el acto médico, o sea, la relacién bilateral entre enfermo y tera-
peuta, con todas las implicaciones sociales y polfticas, reconocer en 1a en-
fermedad, adem4s del sufrimiento personal y de la desviacién biosocial, la
sefial de un conflicto histérico entre el hombre, la naturaleza y 1a sociedad;
intervenir no solamente ¢l caso clfnico, sino también el fen6meno sanitario
total.

La preservacién de 1a salud del trabajador debe ser capitalizada, conquis-
tada en los sectores y las unidades de producci6n, pero al mismo tiempo
debe tomar en consideracién las relaciones que existen entre un sector y la
fabrica y la fdbrica y el ambiente extemo, pues las situaciones ocupacio-
nales nocivas para el trabajador s6lo pueden ser descubiertas a través de
su saber. Asf podemos conocer mejor la naturaleza real de eventos estre-
santes, como la fatiga, en los mismos lugares de trabajo y fuera de ellos e
identificar con los propios trabajadores aquellos factores que afectan las
enfermedades.>®

Propuesta de trabajo

Para la reorganizacién de la prictica médica y, m4s especfficamente, de 1a
ensefianza, importa una redefinicién de su papel social y de las relaciones
con las diferentes instancias de poder y con los grupos sociales. Todo esto
con el objetivo final de mejorar las condiciones de salud y bienestar de la
poblacién colombiana. Con este fin se proponen las siguientes estrategias
de trabajo:

1. Lograr avances progresivos en la construccion de nuestro objeto de tra-
bajo. Las proposiciones tentativas abarcan anélisis critico-reflexivos de te-
mas como explicaciones definitorias sobre la salud-enfermedad colectiva e
individual, ideologfa y teorfas de la salud-enfermedad, efectos y determi-
nantes sociales de la salud-enfermedad, el método, operacionalizacién de
los conceptos te6ricos, etc.
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2. Debe quedar claro que el proceso salud-enfermedad no se define sola-
mente de modo abstracto. El derecho a la salud significa una garantia de
condiciones de vida y de acceso universal e igualitario de las acciones y
servicios de promocion, proteccién y recuperacioén de la salud de todos los
habitantes del pafs.

3. Este nuevo enfoque requiere simultdneamente respuestas educativas a
nivel nacional y regional. Pudiera ser necesario redefinir su filosofia, sus
objetivos, sus estrategias y sus planes de accion. La aplicacién de los nue-
vos conceptos adquiridos y su- relacién con el proceso educativo requiere
estudios cuidadosos. Se destaca el hecho de que, sin una visioén de inter-
disciplinariedad, no podremos entender la quintaesencia de unos y de otros.

Como estrategias se sefialan: la implantacién y la promocién de grupos
regionales multisectoriales e interdisciplinarios, de car4cter permanente. La
estrategia exige la contribucién de equipos compuestos por trabajadores
provenientes de las ciencias biol6gicas y sociales. Pero generar conoci-
miento implica saber como aplicarlo. Con este fin hay necesidad de que el
conocimiento generado sea analizado, seleccionado, transformado, humani-
zado, transmitido y aplicado.

4. Debido a que el eje integrador del conocimiento es el estudio del pro-
ceso salud-enfermedad en la sociedad, en torno de €1 se articulan también
los instrumentos propiciatorios de actitudes y habilidades desarrolladas en
la realidad. Si nuestro objetivo mayor es el de procurar mejorias en las
condiciones de salud de la poblacién colombiana, estamos aceptando un
concepto dialéctico de mudanza de 1a sociedad actual. Pero para transfor-
mar esa realidad es preciso conocerla mejor y éstudiarla con més profun-
didad y amplitud.

Los estudios hist6ricos han abierto una nueva vfa de anélisis, no solamente
~por su mérito de conceptualizar situaciones especfficas sino porque recupe-
ran la discusion temporal del fenémeno socxal sin 1a cual los mismos pier-
den su potencia explicativa.

5. Estos grupos de trabajo interdisciplinario son una forma de mantener €l

interés sobre el tema. Su rasgo m4s importante de interaccién es considerar
esa interdisciplinariedad como la manera de modificar los conceptos, los
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principios, los lfmites y los puntos de unién que las disciplinas tienen sobre
nuestro objeto de estudio. Esta visién nos permitird discutir €l papel y la
estructura de la Universidad en términos significativos y formular propues-
tas inter y trasdisciplinarias, como nocién clave para la autorrenovacién de
1a Universidad.

6. La articulacién de la Universidad a las instituciones de servicios de sa-
lud, de educacion, de investigacion y de desarrollo social exige estrategias
de tipo participativo y de colaboracién, las cuales deberdn ser adecuada-
mente definidas de acuerdo con las situaciones peculiares de cada region,
municipio o localidad. Se debe asegurar el desarrollo de mecanismos inter-
institucionales que permitan el de‘semﬁeﬁo eficiente de las actividades de
servicios, docencia e investigacién evitando las duplicaciones y el parale-
lismo de acciones aisladas.

7. La mudanza es un proceso voluntario y deliberado. Cambiar 0 mudar
debe ser entendido en el sentido de transformar, dentro de ciertas condi-
ciones presente en el contexto histérico, social y politico. Pero 1a mudanza
es esencialmente creatividad y s6lo podré ser hecha donde quiera que estén
latentes preocupaciones, ansiedades y deseos de cambio.
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