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RESUMEN
Uno de los problemas más frecuentes de la planificación de programas de salud es la falta de
correspondencia entre los objetivos de los servicios de salud y las necesidades reales de la
población que se pretende evaluar. El presente estudio trabajará sobre la concepción del
proceso salud-enfermedad. Nuestro objetivo es reflexionar sobre la utilidad del concepto de
representaciones sociales (RS) Moscovici (t 98 t ) como herramienta para la comprensión de
la salud. El hecho de que en este trabajo se estudie el papel de las RS está justificado por lo
siguiente: las representaciones sociales pueden ser un reflejo de creencias y de preconceptos
existentes en relación a la definición de salud en la ancianidad. Como consecuencia de esto
la incidencia sobre estos contenidos representacionales puede ser el momento inicial de la
toma de conciencia de la desviación que existe entre las necesidades normativas y, la
necesidades 1 deseadas de salud.
Palabras claves: representaciones sociales, necesidades de salud, salud, anciano.

Introducción

Actualmente los programas de salud dirigi-
dos para la población anciana exigen, ade-
más de la detección tradicional de necesida-
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des a través de métodos epidemiológicos, de
un abordaje individual que permita explorar
cuales son las necesidades de salud que esas
personas tienen a partir de sus propios auto-
informes. Para identificar necesidades de sa-
lud deben ser seguidos algunos procedi-
mientos básicos, uno de los cuales es la
identificación de problemas de salud que,
consecuentemente, permite definir las nece-
sidades de salud.

1. Necesidades Normativas: son las que define el ex-
perto, el profesional, el administrador en relación a
una determinada norma deseable óptima (Brads-
haw, 1989).



En realidad, uno de los problemas más fre-
cuentes de la planificación de programas de
salud es la falta de correspondencia entre los
objetivos de los servicios de salud y las
necesidades reales de la población que se
pretende evaluar. En el año 1992, expertos
de la Organización Panamericana de la Sa-
lud (OPS), se reunieron para reflexionar so-
bre algunas cuestiones de la crisis de la salud
pública (Serie Desarrollo de RecursosHuma-
nos, 1992). En el documento resumen de
este encuentro aparecen dos descriptores de
la crisis:

- incapacidad de la salud pública para aten-
der las necesidades sociales de salud y,

- ignorancia de la salud pública en relación
a las concepciones y prácticas de la po-
blación respecto de la configuración del
concepto de salud. Otro problema se re-
laciona con el hecho de que las prácticas
sanitarias de los trabajadores de la salud
estan centradas fundamentalmente en
una atención médica individualizada des-
tinada al tratamiento de enfermedades.
Estasprácticas sesustentan en lastradicio-
nales creencias de la relación médico-pa-
ciente que no tiene en cuenta el hecho de
la producción social de la salud.

De estaforma, el pasode la representación del
estado de salud del anciano en términos de
morbilidad parasu representaciónen términos
de funcionalidad todavíaconstituye un proble-
ma y una necesidadde salud. Estosproblemas
pueden ser inscritos en un contexto social más
amplio que data desde la década de los años
60 del presentesiglo. Enestadécada comenzó
a sercomprobada la ineficacia de los sistemas
tradicionales de salud provocando un fenóme-
no conocido con el nombre de "crisis de la
salud". Según algunos autores, para la solu-
ción de esta crisis es necesario realizar cam-
bios en la construción social de un nuevo
sistema de salud. De acuerdo con Mendez
(1996) estoscambios deberán incidir sobre los
factores siguientes:
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- una nueva concepción del proceso sa-
lud-enfermedad basado en la calidad de
vida;

- enfoque del paradigma sanitario en tér-
minos de producción social de la salud/
y no en el sentido medicalizador flexne-
riano;

- una nueva práctica sanitaria en rela-
ción con la vigilancia de la salud y no
en relación a lo que tradicionalmente
se ha ejecutado: atención médica indi-
vidual.

El presente trabajo está orientado sobre el
primer factor: en relación con la concep-
ción del proceso salud-enfermedad. Nues-
tro objetivo es reflexionar sobre la uti Iidad
del concepto de representaciones sociales
(RS) Moscovici (1981) como herram ienta
para la comprensión de la salud, ya que la
investigación de la salud pública debe in-
corporar nuevas categorías de análisis de
la Psicología Social y de la Antropología
por citar solamente dos de las ciencias que
pueden contribuir con la misma. El hecho
de que en este trabajo se estudie el papel
de las RSestá justificado por lo siguiente:
las representaciones sociales pueden ser
un reflejo de creencias y de preconceptos
existentes en relación a la definición de
salud en la ancianidad. Como consecuen-
cia de esto la incidencia sobre estos conte-
nidos representa-cionales puede ser el mo-
mento inicial de la toma de conciencia de
la desviación que existe entre las necesida-
des normativas y, las necesidades desea-
das de salud.

Desde otro punto de vista la representación
social puede actuar como una envoltura ma-

2. El autor (Mendez, 1996) utiliza el concepto de
paradigma en el sentido sociológico de Kuhn o sea
como conjunto de elementos culturales, de conoci-
mientos y códigos teóricos, técnicos y metodológi-
cos compartidos por los miembros de una comuni-
dad científica.

3. Idem. nota 1, p. 114.
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terial de necesidades expresadas", A través
de las RSpueden ser exploradas las relacio-
nes que existen entre las creencias y las prác-
ticas sanitarias en los servicios de la red bá-
sica de los sistemas comunitarios de salud.

En cualquier planificación sanitaria es nece-
sario que sean evaluadas en una primera fase
los aspectos relacionados con los problemas
de salud. Un problema de salud se define
como aquella desviación que puede existir
en un servicio entre la situación actual de
salud y la situación deseada (Pineault y Da-
veluy, 1989). En una segunda faseesta deter-
minación de necesidades exige la identifica-
ción propiamente dicha de estas necesi-
dades. Una necesidad de salud expresa
aquella desviación entre el estado óptimo de
salud (Necesidad normativa) y, el estado ac-
tual o real de salud (Expresión de la Necesi-
dad Sentida) (Pineault e Daveluy, 1989).

Una de las determinantes del aislamiento de
la salud pública ha sido su insuficiencia
científico-técnica para actuar sobre los pro-
cesos que ella enfrenta. En la base de esta
problemática se encuentra el distanciamien-
to que la misma presenta en relación a las
ciencias sociales. Se necesita una produc-
ción de conocimientos relacionados con for-
mas y con contenidos de participación po-
pular, entendiendo aquí población como
aquel conjunto de grupos sociales que debe
determinar de manera mayoritaria el rumbo
de las políticas de salud.

La Teoría de las Representaciones Sociales
puede ofrecer a las prácticas de la salud dos
contribuciones: abandonar la visión del pro-
ceso educativo en la salud como un simple
proceso de transmisión de informaciones y
retomar este fenómeno como un proceso
complejo de transformaciones producidas
en la cotidianeidad del encuentro entre el

4. Necesidades Expresadas: son equivalentes a las de-
mandas de cuidados y de servicios. La necesidad
sentida finaliza en la búsqueda de los sevicios
(Bradshaw, 1989).

trabajador de la salud y el enfermo; en el
encuentro de la ciencia y el sentido común.

Retomando nuestra colocación inicial al res-
pecto de la crisis mundial de la salud pode-
mos comentar que este fenómeno ha sido
profundamente estudiado por varios autores.
Esde gran relevancia aquí el análisis hecho
por SanMartín (1989). Según él, el mecanis-
mo causal de la crisis está determinado por
los factores siguientes:

- insatisfacción de la población frente a los
sistemas tradicionales de salud que se
presentan ineficaces para solucionar los
problemas actuales de salud;

- alta medicalización de los serviciosde salud
dirigidos a lacura de enfermedadessin preo-
cuparsepor el campo de la prevención;

- aumento considerable del costo de la
atención influenciado por la medicina clí-
nica especializada que hace un uso indis-
criminado de la hospitalización y

- desconocimiento de los trabajadores de
la salud sobre el origen social integral del
proceso salud-enfermedad en la pobla-
ción, entre otros.

Este cuadro conduce a dos contradicciones
en la planificación sanitaria de los servicios
de salud:

- manipulación casi exclusivamente indivi-
dual de los problemas de salud y de la
enfermedad, cuando en la realidad ellos
tienen un origen social común e,

- ineficacia social de lasciencias de la salud
y de los servicios sanitarios.

De acuerdo con San Martín (1989), la falta
de participación popular en el control de su
propia salud, por una parte y la concentra-
ción de esa responsabilidad en los profesio-
nales de la salud, por la otra, constituyen dos
de las condicionantes más importantes del
distanciamiento que existe entre los proble-
mas de salud de la población y los servicios



que son ofrecidos a través de las diferentes
prácticas sanitarias.

Este fenómeno adquiere un carácter más
problemático en los indivíduos de la tercera
edad. Justamente es la vejez una de las eta-
pas de la vida que con más claridad exige
que la comprensión de la salud seaevaluada
en función del grado de desempeño funcio-
nal con que se puede realizar la actividad
individual y la vida social. El alcance de esta
meta depende de lo siguiente:

"Alcanzar este nivel de salud para todos
nos parece posible; la condición de cam-
biar la orientación y la estructura de los
malos llamados servicios actuales de salud
exige, tambiém, cambiar la orientación yel
contenido de la formación de los profesio-
nales de salud en relación al concepto so-
cial de salud-enfermedad [...]" San Martín
(1989, p. 31).

Esta frase demuestra que, lo que hoy llama-
mos servicios de salud son en la realidad
servicios de enfermedad. Lostrabajadores de
esosservicios no conceptual izan la salud-en-
fermedad como un proceso histórico, social
y ecológico. Enconsecuencia, lo que sehace
es una epidemiología biológica que no per-
mite identificar las diferencias cualitativas
que experimenta la salud-enfermedad de
una estructura social para otras, de una clase
social para otra, de un grupo social para otro
y fundamentalmente de una edad para otra,
temática que ocupa este trabajo.

ParaSanMartín (1989), el proceso salud-en-
fermedad es un producto de las relaciones
sociales o del riesgo que el hombre corre
viviendo en sociedades historicamente es-
tructuradas sin tener en cuenta las necesida-
des y las limitaciones de la especie. Losseres
humanos, por lo tanto no se estan acciden-
tando, enfermando, invalidando o hasta mu-
riendo en forma natural y sí por determinan-
tes sociales que actuan sobre ellos directa e
indirectamente.

El fenómeno salud-enfermedad se produce
en un contexto simultáneo por los niveles
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individuales y colectivos de expresión. De
ahí que la definición salud-enfermedad no
sea ni estática ni absoluta. Ella depende del
contexto de relaciones y de comunicaciones
que se establece entre los individuos; con-
texto que, a la vez, determina un desarrollo
de las RS de la salud y de la enfermedad
históricamente fundamentado.

Lasalud y la enfermedad seconstituyen en un
proceso durante todo el curso de vida del ser
humano. Las teorías sociales de la salud de-
fienden esa concepción de la salud y de la
enfermedad en el sentido de ser procesos que
tienen un origen y una distribuición social.

Las colocaciones anteriores se situan en un
contexto más amplio relacionado con las
múltiples definiciones de salud y de enfer-
medad. Una vez expuestos estos elementos
generales nos proponemos a continuación
valorar algunos aspectos teóricos relaciona-
dos con la comprensión histórica del con-
cepto salud-enfermedad y con los modelos
sanitarios que están implicados en esascon-
ceptualizaciones. Posteriormente reflexiona-
remos sobre el uso de las RS como herra-
mientas para explorar la comprensión de la
salud del anciano tanto en trabajadores de
servicios comunitarios como en los mismos
individuos de la tercera edad como construc-
tores de su propia salud. Nuestro objetivo de
querer utilizar la RSde manera instrumental
coincide con la opinión de Quevedo y Her-
nández (1994, p. 26), cuando dice:

"De otra parte, en el terreno de la Psicolo-
gía Social se ha colocado el concepto de
representación social como la articulación
histórica de los conceptos construidos en
las relaciones culturales cotidianas acerca
de los problemas de la vida. Son especies
de marañas de imágenes y de definiciones
que constituirían lo que habitualmente lla-
mamos de sentido común. En ese sentido,
no habría sujeto sin representaciones socia-
les de si mismo, de la salud, de la enferme-
dad, etc y tendríamos que aceptar que todo
hombre enferma o se siente sano siempre
en relación y desde sus representaciones
sociales en constante transformación".

...•
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La salud evaluada según criterios de equili-
brio fue estudiada po primera vez por Gale-
no (Citado por Maura, 1989). ParaGaleno la
salud era el equilibrio integral de la natura-
leza y de los humores que existen en el
hombre en la forma de una cómoda arman ía
de sus elementos. Enesta definición no exis-
te una concepción relacional o seapredomi-
na una visión parcializada de equilibrio que
no presupone la actividad del sujeto. Esuna
definición estática que demuestra una pasi-
vidad en el individuo.

En esta misma óptica del equilibrio, Perkins
(Citado por Kawamoto, 1995) dice que la
salud es un estado de relativo equilibrio de
la forma y de la función del organismo que
tiene como finalidad el ajuste dinámico de
las fuerzas que tienden a perturbarlo. Para
este autor el concepto de salud está centrado
en el organismo siendo que, para él lo satis-
fatorio es lo normal biológico, la ausencia de
enfermedades. Desde esta perspectiva la sa-
lud se reduce a la ausencia de enfermedad y
en consecuencia se defiende el modelo flex-
neriano tradicional de entender salud en el
cual no tiene cabida hablar de salud en el
anciano, por ejemplo. En la misma línea
equilibrista Porn (EnCaponi, 1997) concep-
tualiza salud como el estado que la persona
obtiene exactamente en el momento en que
su repertorio de acciones es relativamente
adecuado a los objetivos por él establecidos.
Esóbvio que una de las críticas más eviden-
tes a este concepto es que el mismo reduce
la salud a un estado dejando fuera el concep-
to procesal de salud-enfermedad. Por otro
lado tenemos el hecho de que aunque los
objetivos de los individuos no puedan ser
cumplidos eso no implica un estado no salu-
dable. En este contexto Porniano los fracasos
hacen pensar enfermedad.

Nordenfelt (1984), critica esacomprensión de
la salud de Porn argumentando que en ella la
definición está estrechamente ligada al con-
cepto de casualidad ya que cualquier azar en
el no cumplimiento de un objetivo podría ser
pensado en términos de enfermedad.

Laasociación de la salud con el concepto de
bienestar fue colocada por primera vez en la
Organización Mundial de la Salud (OMS,
1946). En la misma aparece salud como el
completo estado de bienestar físico, mental
y social y no apenas la ausencia de enferme-
dades. Evidentemente este es un concepto
no operacional que no refleja la compleja
realidad del proceso social humano que, por
demás no es un proceso perfecto. Por lo
contrario es inestabley en él seestánproducien-
do constantementeriesgosbiológicos y sociales.
Esteconcepto de la OMS (1946) tambiém res-
ponde al modelo Flexneriano de entender la
salud como la ausencia de enfermedades.A
partir de él toda la organización de losservicios
y el fundamento de lasprácticassanitariasfue-
ron definidos medicamente según los criterios
curativos. Es pertinente comentar aquí que el
auge de este modelo se contextualizó en una
época en que las enfermedades transmisibles
tenían gran importancia.

Yadespuésde la primera mitad de los años 70
cuando la expectativa de vida comenzó a au-
mentar y las enfermedades crónicas substitu-
yeron las enfermedades transmisibles se desa-
rrollaron otras concepciones del proceso
salud-enfermedadque intentaron articular cua-
tro dimensiones del proceso: biología humana,
estilos de vida, medio ambiente y servicios de
salud. Citamos aquí el modelo de Blum, de
Devery de Lalonde (Lalonde, 1974).

La explosión de las enfermedades crónicas
no transmisibles produjo una valorización
importante del ambiente social en la com-
prensión del proceso salud-enfermedad. Se-
gún Mendez (1996), estavalorización alcan-
zó su punto máximo durante la I Conferencia
Internacional de Promoción de Salud reali-
zada en 1986 en Canadá. En la misma fue
elaborado uno de los documentos más impor-
tantes de la Salud Pública Moderna: la Carta
de Ottawa para la promoción de salud dirigida
para la consecución del objetivo de salud para
todos en el año 2000 y suscrita por 38 países.
Lacarta establecía lo siguiente:



"la promoción de la salud consiste en pro-
porcionar a los pueblos los medios necesa-
rios de control para mejorar su salud y
ejercer un mayor control sobre la misma.
Para alcanzar un estado adecuado de bie-
nestar físico, mental y social un individuo
debe ser capaz de identificar y realizar sus
aspiraciones, satisfacer sus necesidades y
cambiar y adaptarse al medio ambiente. La
salud se percibe entonces no como un
objetivo y sí como la fuente de riqueza de
la vida cotidiana" (OPS, 1996, p. 367).

Estacomprensión reduce el fenómeno salud-
enfermedad a entidades superestructurales
que actuan como un reflejo pasivo de la base
socio-económica. Según Nascimento (1992),
estadefinición puede llevar al riesgo de pen-
sar que solamente se podrá alcanzar una sa-
lud total instituyendo una nueva sociedad.

Por último, sometemos a juicio uno de los
conceptos del proceso salud-enfermedad que
másseacercaa nuestracomprensión del fenó-
meno. Nos referimos a las contribuciones de
Canguilhem (1990) y de Dejours (1986).

Canguilhem (1990) coincide con Lerich (Ci-
tado por Caponi, 1997) en que la salud no
es solamente la vida en el silencio de los
órganos, también es la vida en la discresión
de las relaciones sociales. El concepto de
salud está definido por la capacidad de tole-
rancia que el individuo tiene con las infide-
lidades del medio. Según Caponi (1997),
para que esta discresión pueda ser efectiva y
para que no se transforme en omisión los
márgenes de seguridad y de tolerancia de-
ben ser ampliados al máximo límite posible.
Por lo tanto, se puede hablar de salud cuan-
do se tienen los medios para enfrentar las
dificultades y los compromisos. Laconquista
y la ampliación de esos medios son tareas
individuales y colectivas.

La gran mayoría de los conceptos de salud
anteriormente presentados excepto algunas
excepciones como lo es la definición de
Canguilhem, han dejado fuera la condición
humana de elegir y tener la libertad de deci-
sión en relación a su propio proceso de
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salud-enfermedad; fenómeno que seconcre-
tiza todavía másen las prácticas sanitarias de
los servicios de salud.

En este sentido nos parece que uno de los
conceptos de salud que más trabaja la liber-
tad de la condición humana es el que ofrece
Dejours (1986, p.8), cuando dice:

"la salud es un asunto ligado a las propias
personas[...]; no sepueden sustituir losactores
de la salud por elementos exteriores".

El autor es más explícito cuando define el
proceso salud-enfermedad:

"La salud es la libertad de dar a ese cuerpo
la posibilidad de reposar; es la libertad de
darle de comer cuando él tiene hambre, de
hacerlo dormir cuando él tiene sueño, de
ofrecerle azúcar cuando baja la glicemia.
Espor lo tanto la libertad de adaptación. No
es anormal estar cansado, estar con sueño.
No es, tal vez, anormal tener una gripe, y
ahí se ve que eso va lejos. Puede ser hasta
que sea normal tener algunas enfermeda-
des. Loque no es normal esno poder cuidar
de esa enfermedad, no poder ir para la
cama, dejarse llevar por la enfermedad [...]
(Dejours, 1986, p.11).

En esta definición se explicita con nitidez la
valorización que el autor ofrece a los con-
ceptos de libertad individual y de libertad
social en la toma de decisiones en relación
al proceso salud-enfermedad. Enella se con-
cretiza la aplicación y respeto al concepto
de ciudadanía dejando en el sujeto una li-
bertad de selección para enjuiciar aquello
que puede ser normal o patológico en su
propia salud o en la enfermedad.

Las conceptualizaciones de Canguilhem
(1990) y de Dejours (1986) se situan en el
contexto del desarrollo de la Teoría Social de
la Salud-Enfermedad. Estateoría se opone a
las interpretaciones tecnócratas y reduccio-
nistas de la salud a un fenómeno biológico
individual, resaltando la importancia de la
condición humana como única productora
y generadora de decisiones individuales y
colectivas en relación a la salud.
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Los aspectos teóricos anteriormente presen-
tados en relación a como ha sido definida la
salud introdujeron nuestro propósito de que-
rer reflexionar sobre el uso de la RScomo
herramienta para explorar la imagen y la
comprensión del proceso salud-enfermedad
del anciano. A continuación exponemos
nuestras observaciones en relación a la Teo-
ría de las Representaciones Sociales de Mos-
covici (1981).

LasRSde cualquier asunto se implican en la
construcción de objetos que a su vez son la
expresión de un sujeto que está en interac-
ción social con otros sujetos. Ellas no son
simples reproducciones pasivasy si verdade-
ras construcciones activas de formas sociales
de pensamiento.Moscovici (1981, p. 181)con-
ceptualiza la RSde la siguiente forma:

"Por representación social nosotros quere-
mos decir un conjunto de conceptos, afir-
maciones y explicaciones originadas en el
curso de lo cotidiano, en el curso de las
comunicaciones inter-individuales. Ellas
son equivalentes en nuestra sociedad, a los
mitos y sistemas de creencias de las socie-
dades tradicionales, ellas pueden ser vistas
como una versión contemporánea de sen-
tido común".

Si para Moscovici, las RSterminan por cons-
tituirel pensamiento social en el ambiente
donde la vida diaria se desarrolla, ellas ten-
drían por lo tanto un poder convencional y
prescriptivo sobre la realidad. Se incluye en
esa realidad el objeto social que nos ocupa:
la salud del anciano.

Estateoría presupone que en el momento de
explorar lasRSellas están intimamente interre-
lacionadas con las condiciones sociales que
les dieron origen. Sólo en ese contexto es
que tiene sentido hablar de RS.Lo anterior
nos permite colocar que una RS no es una
simple descripción de respuestas acerca de
contenidos de interés social comunicacio-
nal. Tambiém lasRSsobre un objeto no exigen
el consenso absoluto. Ellassoncompartidas sin

embargo son diversificadas. Como señalan
Rosey colaboradores (1995, p. 153):

"Contrario a la noción de campo monolíti-
co y homogéneo de RS,ellas son un campo
susceptible para la contradicción, fragmen-
tación, negociación y debate".

Ellas actúan en forma de estructuras signifi-
cantes socio-cognitivas que pueden ser pro-
ducidas en diferentes niveles de producción
simbólica en función de lasdinámicas socia-
les. Carugati y colaboradores (1994, p. 148)
al criticar las falsas interpretaciones de las RS
como estructuras rígidas las definen como:

"Las representaciones sociales pueden ser
vistas como un punto de equilibrio entre el
flujo de experiencias individuales de los
se/ves individuales y la rigidez de las orga-
nizaciones sociales: un punto de encuentro
donde las personas toman partido entre la
ciencia y el sentido común construyendo
edificios de concepciones comunes sobre
tópicos interesantes".

LaTeoríade las Representaciones Sociales ha
enriquecido considerablemente a la Psicolo-
gía Social colocándola en relación con otras
ciencias sociales como esel caso de lascien-
cias de la salud. En este sentido Farr (1993,
p. 137) señala:

"Yo pienso que ahora la necesidad es de
identificar cómo las representaciones so-
ciales se relacionan con otros conceptos
teóricos en las ciencias sociales como las
actitudes, opinión pública, ideo logia, etc.".

Retomando nuestra discusión acerca de la
comprensión del proceso salud-enfermedad
en las prácticas sanitarias podemos comen-
tar lo siguiente: una de las necesidades de
salud más acuciantes implícita en el cambio
del paradigma sanitario según es colocado
por Mendez (1996) es que para conocer el
verdadero estado de salud de la población
tiene que ser tenida en cuenta la evaluación
que esa población hace de su propia salud y
en consecuencia, que ella participe libre-
mente en las tomas de decisiones.



Creo que en este contexto, las RSde la salud
daran cuenta de las diferencias que existen
entre los modos de pensar de los trabajado-
res de la salud y de los usuarios ancianos en
relación al fenómeno salud. Compartimos
aquí el punto de vista de Moscovici (1993)
cuando dice que la Teoría de las Repre-
sentacionesSocialesexplica lasdiferencias en-
tre diversos modos de pensar a partir de obli-
gaciones impuestasen los sistemascognitivos.
Esprobable que uno de los sistemasdominan-
tes de creencias en relación a la salud del
anciano sea aquel en el cual la salud aparece
en términos de ausencia de enfermedad si-
guiendo un modelo flexneriano.

Enel contexto de las prácticas sanitarias uno
de los dilemas mayores de la Economía de la
Salud es hacer coincidir los siguientes ele-
mentos de un proceso de planificación de
servicios de salud:

- las necesidades sentidas (aunque ellas no
sean reales),

- el diagnóstico de salud hecho por los
epidemiólogos (al identificar problemas y
riesgos de salud),

- las prioridades y decisiones tomadas por
los economistas de la salud,

- los objetivos poi íticos del sistema social
desarrollados por los que deciden en úl-
tima instancia las políticas de salud.

Frente a esta compleja situación cuestiona-
mos si los objetivos finales de las prácticas
sanitarias de salud coinciden con las verda-
deras necesidades de salud de la población
anciana y todavía más, si ellas coinciden con
las representaciones de salud que esapobla-
ción tiene en este período histórico. Lo ante-
rior constituye un grave problema de salud
que por lo general no es expresado por uno
de los actores del proceso: el individuo de la
tercera edad que recibe el servicio.

Explorar y definir una RSsignifica explicar
por qué algunas creencias cognitivas some-
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tidas a la discusión ya la reflexión cambian
su naturaleza. Cada palabra, cada texto gana
en si mismo un significado en el diálogo
social yen las negociaciones de la comuni-
dad y el problema consiste en por qué no se
tienen en cuenta las representacions de la
salud de esa comunidad.

¿Porqué queremos demostrar la utilidad de
la Teoríade las Representaciones Sociales en
el diagnóstico del concepto de salud y de
necesidades de salud? Veamos algunos prin-
cipios epistémicos ofrecidos por De Rosa
(1993) que pueden justificar nuestro objeti-
vo. Para la autora, (De Rosa, 1993) la teoría
representa una integración entre perspecti-
vas interaccion istas y constructivistas de la
psicología social. Por lo tanto dicha teoria
simplemente no es una perspectiva construc-
tivista de aproximación cognitiva y social.
Ella permite contextualizar el concepto de
RSen el escenario de las prácticas sociales
comunicacionales historicamente determi-
nadas. Así se comparte la idea de que la
representación social del propio concepto
de salud es producida tanto en el nivel indi-
vidual como en el grupal. La comprensión
del fenómeno salud está dentro del nivel gru-
pal y dentro de las prácticas de los discursos.
Espor esta razón que al representar salud no
debemos pensar que el único contexto es el
individuo (seael individuo representado por
los gestadores de las prácticas sanitarias: el
trabajador o aquel individuo materializado en
los gestadoresde su propia salud: los usuarios
ancianos). Debemos pensar en los dos.

Estaconcepción interaccionista de la Teoría
de las Representaciones Sociales está funda-
mentada en las dinámicas de los intercam-
bios sociales e interpesonales. La teoría se
contrapone a las perspectivas individualistas
en las que aparece una explicación de la
conducta social a partir de procesos indivi-
duales. La representación social trabaja ex-
plícitamente con la metáfora del sujeto
como actor de su vida diaria.
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Estasconsideraciones epistemológicas de la
teoría permiten asumir que la misma puede
ofrecernos una estrategia para el abordaje
del concepto salud en la vejez. En este sen-
tido asumimos que ella sea una categoría
explicativa del fenómeno que nos ocupa:
salud y necesidades de salud de la vejez.
Compartimos aquí el criterio de Testa (en
Schramm, 1996, p. 84), cuando dice:

"la cuestión no esde incorporar lasciencias
sociales al pensamiento sobre la salud y si
de pensar salud como una cuestión social".

El concepto RSpermite pensar la salud como
una cuestión social generada en las prácticas
sanitarias, culturales y comunicacionales.
Las representaciones que las personas pue-
dan tener de las necesidades de salud en la
tercera edad constituyen en general una va-
liosa herramienta para reflexionar y mejorar
la disparidad que existe en esaárea entre los
dos gestores y actores de la salud pública: los
trabajadores y la población anciana.
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