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Resumen: en el presente se trabaja la relacion quexiste entre el concepto de
diversidad y las ciencias de la salud. Este conceptdesde su aparicion en las
ciencias naturales- ha sido incorporado en numesas disciplinas. Por el contrario

en las ciencias de la salud -medicina y epidemioleg este concepto ha tenido
dificultades para ser incorporado tanto conceptualrante como en la préactica
(tanto a nivel individual como poblacional). Esta dicultad esta relacionada con la

construccion del objeto de este estudio de estasalplinas, que ha privilegiado las
variables biolégicas para explicar el proceso saludenfermedad. Las

potencialidades de incorporar este concepto podripermitir dar cuenta de esta

parte de la realidad que se presenta a diario en &labajo en salud y se relaciona
intensamente con el derecho a la salud y con lawedad.

Introduccién

Cuando se habla de diversidad, se hace referencila diferencia, la variedad, la
abundancia de cosas distintas o la desemejanza,ngle un concepto utilizado por
diferentes ciencias y disciplinas.

Tuvo su origen principal en las ciencias biologicadesde la teoria de la evolucion y
luego se hizo extensivo hacia otras areas como tésncia sociales.

De alli que asi como en las ciencias biologicasdiversidad puede ser de especies,
genética o de ecosistemas , la diversidad culturgbuede ser de idioma,
nacionalidad, alimentacion, sexualidad, lenguaje,etigion, etc. Cuando hablamos
de diversidad en salud, hacemos alusion principalmé a que lugar ocupa este
concepto en dos disciplinas centrales: la medicry la epidemiologia. La primera
en tanto praxis del trabajo en salud y la segundaomo ciencia que estudia las
causales del proceso salud- enfermedad.

Sostendremos mas adelante que el concepto de divéasl ha encontrado
obstaculos a la hora de incorporarse al conocimienty practica en salud y que esto
se origina en el devenir propio de la historia deal medicina. La misma da cuenta
de dos aspectos centrales: la construccion del otgjede estudio de la medicina y del
producto final o finalidad del trabajo en salud. Peo, asi como existen dificultades



también existen oportunidades y experiencias que a@ermiten ver que incorporar
esta nocidn enriquecera el trabajo en salud desdelftiples aspectos.

La diversidad como dificultad

Entender porque existen obstaculos para la incorpacién del concepto de
diversidad en salud nos remite en primer lugar a laconstruccion histérica del
concepto de salud y enfermedad. Desde un primer m@mto el “cuerpo enfermo”
fue el objeto central de estudio de la medicina, msiendo a un pasaje gradual de
“curar individuos enfermos a una disciplina de lasenfermedades”(1). Este pasaje
arranca desde el Renacimiento a partir de los tradjos de anatomia de Vesalio y
Da Vinci a través de los cuales el “cuerpo muertasurge como fuente segura de
conocimiento (Patologia):

" durante veinte afos, noche y dia, se tomaran sotan la cama de los enfermos,
sobre las afecciones del corazon, de los pulmonegle la viscera gastrica y el
resultado sera tan solo confusion en los sintomae gvinculandolo a nada, ofreceran
una serie de fendémenos incoherentes. Abran alguncadaveres: luego veran
desaparecer la oscuridad que tan solo la observaci podria disipar .

X Bichat. Anatomie Generale (1) Prefacio

Casi un siglo después, Harvey describe el funcioméento del cuerpo como
ingenieria dindmica a través de la descripcion deal circulacion sanguinea,
completando de esta forma la visién del cuerpo comuna maquina compuesta de
partes que se articulan de forma ordenada para cumip una funcion Este cuerpo,
es la “sede” o escenario donde las enfermedades despliegan alterando el
funcionamiento normal. Gradualmente se pasa del caepto de cuerpo enfermo a
la descripcion detallada de las manifestaciones pabgicas ( sintomas y signos),
que agrupadas en grupos logicos ( sindromes) constien entidades reconocibles
con nombre propio ( enfermedades). Queda claro emoes que las bases de la
medicina quedan establecidas a partir de la anatomiy la patologia.

Hasta el siglo XVIII la salud , la vida y la cura &n consideradas metafisicas, por lo
que este caracter impide que puedan ser estudiadgsaprehendidas. Teniendo en
cuenta esto puede verse que los conceptos que darenta de la salud sean
consideradas conceptos “vacios”; en tanto que seconoce a la salud como “
ausencia de enfermedad” o como normalidad y a la ca como el cese de los
sintomas ( el cuerpo silencioso). Este discurso diglinario es la base de la
Racionalidad Médica Moderna.(1)

De esta forma al dar predominancia a lo bioldgicase destaca la dimension humana
como especie, concepto que tiende a homogeinizalaa personas en un conjunto
anico de variables. La epidemiologia —como ciencigue estudia las causas,
frecuencia, y distribucién de las enfermedades—sigendo este enfoque privilegia
de esta forma el estudio e investigacion de variags eminentemente bioldgicas.

En el &mbito de la formacion y practica médica, einodelo seguido —estudiado por
el antropdlogo argentino Eduardo Menéndez y denomado por él “Modelo
Médico Hegemonico”(2)-- le da a la practica medicaun caracter ahistorico,
mecanicista, biologicista, individualizado, mercarilista y de eficacia pragmatica y
respecto de la causalidad y desarrollo de los padetentos excluye los procesos
histdricos y condicionantes socioeconomicos, culales e ideoldgicos.



De ahi que en el pregrado se note la falta del edio de la ciencias sociales en la
formacion de los futuros medicos y en el posgradore§idencias medicas) la
propuesta se basa en la eleccion de una determinadapecialidad, enfoque que
representa la subdivision de la persona en partesy sistemas ( cuerpo como
maquina).

En cuanto a la organizacién de los sistemas de sdlsiguiendo el pensamiento
dominante el perfil es hospitalocéntrico, tecnifado y ultraespecilizado y los
programas de salud se conforman con propuestas esetipadas, que apuntan
eminentemente a la reduccion de dafio. Al considerarla persona humana desde el
punto de vista biolégico y dejado de lado caractesiicas diferenciales de tipo social
y cultural, esto ha generado sesgos de informacigrpractica: ej, los programas de
salud reproductiva historicamente han privilegiado el enfoque reproductivo
centrado en la mujer, con escasa participacion dehombre y sin abordar la
sexualidad humana y los programas para enfermedadesonicas no tienen en
cuenta que el seguimiento de estas patologias eatépliamente determinado por
las diferencias culturales en relacion a alimentaén , actividad fisica, uso del
tiempo libre, etc

Desde el punto de vista poblacional, ya sea queuaidad territorial elegida sea un
barrio o una ciudad se considera a esta como homaga ( ya que se privilegia la
variable bioldgica) sin considerar la heterogeneidhque existe hacia dentro de las
poblaciones en cuanto a la existencia de grupos eckres, que por afinidades
culturales o sociales funcionan como unidades difentes. Ej: grupos determinados
por diferentes ingresos, migrantes, minorias sexuss, religiosas, etc.

Concluyendo: este modelo que tiende a homogenizar persona humana desde el
punto de vista bioldgico, basando el estudio y lavestigacion sobre el cuerpo
enfermo no redne las mejores condiciones para perelas practicas al concepto
de diversidad.

La diversidad como oportunidad

Antes de explorar las posibilidades que el enfoquie diversidad podria aportar al
trabajo en salud, es necesario aclarar que si biegl pensamiento dominante en la
medicina y la epidemiologia es el descripto mas aba, han surgido con el tiempo
otras propuestas que han intentado dar cuenta de leomplejidad del objeto de
estudio. Se han hecho intentos de conceptualizarla salud y en general hay
acuerdo en considerar a la salud y a la enfermedazbmo partes de un proceso y la
salud ha sido conceptualizada como calidad de vidabienestar. Este enfoque mas
antropoldgico, que si bien considera la universalatl de los fenémenos de la salud
le da un caracter mas subjetivo y necesita de la darporacion de las ciencias
sociales para dar cuenta de la complejidad de logfHémenos tanto individuales
como poblacionales. Las personas presentan sensaes de disconfort que
alcanzando cierta intensidad pasan a ser consid&tas problemas y obligan a
buscar una explicacion y una solucion al mismo. rEese proceso se buscan
respuestas ya sea en el medio familiar, medicinateanativas u medicina oficial,
pero siempre estas respuestas son contextualizad&s, decir se enmarcan en la
cultura de cada individuo o grupo. En suma se buscagun traductor que permita
procesar lo que se vive y tomar medidas para supeta, recuperar funcionalidad

y bienestar.



También se ha ampliado la vision de la salud a nivee poblaciones, ya no solo a
nivel individual. En ese caso se trata de indagaobre el porque de la distribucion
de un determinado problema de salud, asi como suausales. Al considerar a la
salud y la enfermedad como un proceso este adquiecaracter histérico y toma
relevancia la organizacion social.

Para alcanzar la salud - entendida como bienestar son necesarias condiciones
individuales y colectivas de vida que solo puederersalcanzadas a través de la
justicia social, basada en principios morales y é@s que permitan el logro de la
equidad, eliminando las diferencias injustas que stringen las oportunidades de
acceso a las mismas; esta relacion conecta diesnente esta problematica con los
Derechos Humanos Fundamentales, es decir a la copc®n de la Salud como
Derecho

Considerar la diversidad como un dato de la realidd, que se nos presenta en
multiples formas toda vez que alguna persona, fanml o grupo toma contacto con
los servicios de salud, podria permitirnos ampliarla comprehension de los
fendmenos de la salud asi como enriquecer el plarapéutico

Para ello podriamos situarnos en dos momentos cléss del trabajo en salud: la
consulta médica y el abordaje en equipos de salud.

La consulta médica es fundamentalmente un espadielacional donde se da una
relacion asimétrica de transacciones: por un ladoal persona que busca una
respuesta a lo que vive y que muchas veces —siermlguna manifestacion del
sufrimiento- esta en una situacion de vulnerabilidd y por el otro el médico
(aunque podriamos hacer extensiva esta descripcidéa cualquier espacio de
encuentro con otros trabajadores de la salud) corussaber profesional y rol social
gue ocupa. El proceso clasico de la consulta puesler ejemplificado claramente a
través de la confeccion de la historia clinica (régfro escrito de la dolencia), en la
misma se parte del motivo de consulta ( generalmentun sintoma o signo y mas
recientemente un problema de salud) y desde allé sealiza una “historia” del
mismo donde los datos contextuales ocupan un lugaubordinado. El plan
terapéutico en todos sus aspectos tales como elgtiastico ( los estudios que lo
componen) el tratamiento con todas sus variantesafmacos, cambios de conducta,
alimentacion reposo, etc y el seguimiento no consin en general la diversidad de
situaciones que rodean la vida de una persona y $istoria personal asi como el
contexto poblacional donde se desarrolla su vida.

La diversidad presente en la consulta podria manitarse de multiples formas:
-Diversidad de edades (en referencia a etapas devida)

-Diversidad de historias (familiares, laborales, deida, etc)

-Diversidad de fendmenos (signos o sintomas, pada@ntos, molestias, fisicos o
psicoldgicos, controles de salud, etc)

-Diversidad de tiempos (controles periédicos, urgees ,etc)
-Diversidad de lenguajes (técnico, lego, idiomaspeablos de uso local)

-Diversidad de comprension (segun calidad de la camicacién, capacidad
individual, etc)



-Diversidad de motivaciones (segln necesidades ya@iones)
-Diversidad de saberes (profesional, popular, etc)
-Diversidad de poderes (en tanto posicidn sociaklecacion, etc)

-Diversidad de pertenencias e identidades (gruposdales, etc)

En tanto trabajo en equipos de salud:  asumiemda las personas en su dimension
individual y colectiva, la multicausalidad de los problemas de salud
(condicionantes religiosos, culturales, economicosy tecnoldgicos) y a las
diversidades posibles es que existe la necesidada@eterdisciplina para poder dar
cuenta de esta complejidad. Desde la perspectivalpacional el reconocimiento de
la heterogeneidad de las comunidades, permite apiac los diferentes grupos que
constituyendo —muchas veces- minorias, presentaregesidades diversas;, se
establece de este modo una relacion intensa entecehcepto de diversidad y el
derecho a la salud. No es posible considerar el bajo en salud con equidad sin
abordar la diversidad.

Asi también que el derecho a la salud considera laarticipacion de las propias
personas en lo que atafie a sus condiciones de vidaor ende a su salud , de ahi
que”...la necesidad de incluir las necesidades/objetis/decisiones de los actores
para que estos asuman como suyos los proyectos reobroblemas especificos,
participen en ellos y no ser consideren como merosproductores o consumidores,
por ejemplo de los objetivos disefiados por los seécios de salud respeto al
abatimiento de la mortalidad materna, el mejoramieto de la nutricion o la
disminucibn de las consecuencias generadas por elonsumo de
alcohol...Documentar el punto de vista de la mujer, @ loco, del homosexual o del
indio americano, supone un objetivo no solo metodadico sino politico e
ideoldgico...."(3)

Conclusiones

Las ciencias de la salud han priorizado un modeloedconocimiento centrado en el
cuerpo enfermo y en la nocion del cuerpo como maqua. Se homogeniza a las
personas en un conjunto limitado de variables biolficas al dar preeminencia a la
dimensién humana como especie y como consecuendgtodimita la capacidad de
dar cuenta de la diversidad en sus multiples aspe.

Podriamos concluir diciendo que son necesarias algas condiciones para poder
integrar el concepto de diversidad a la practica ndica: considerar a la diversidad
en salud como un aspecto de la realidad que puederiguecer nuestra propuesta
terapéutica; pensarla como una habilidad a ser aghendida y ejercitada ; y tener
en cuenta que la diversidad no siempre esta “ a lasta” como dato objetivo a ser
“recolectado”, solo a través de relaciones de caahza establecidas en los espacios
de trabajo podremos asomarnos -sin duda con asombra una parte de la historia
de una persona, una familia 0 una comunidad .
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