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PRESENTACION

A menudo los articulos publicados en estos cuadernos de Psiquiatria
Comunitaria provienen de los seminarios monograficos que la Asociacidon
Asturiana de Neuropsiquiatria y Salud Mental organiza anualmente dentro de su
Escuela de Salud Mental.

El nimero actual corresponde al seminario realizado en Febrero del 2003:
"Antropologia y Salud Mental". He de precisar que no incluimos 2 presentaciones
dedicadas a estudios y experiencias sobre poblacion sin techo en albergues de
Asturias por incluirlos en un préximo nimero dedicado mas extensivamente a
dicho tema. Por otra parte M?* Jose Capellin que amablemente habia sustituido a
José Maria Uribe, al serle imposible a éste acudir a Asturias, no ha podido por pro-
blemas personales elaborar un articulo; pero las circunstancias cambian y esta vez
si contamos con la amable colaboracion del profesor Uribe que nos envia su cola-
boracion para la publicacion.

En muchos aspectos la organizacion de ese seminario fue un descubrimiento. No
me refiero a la importancia del método antropologico para resituar al sujeto en su
contexto social; para pasar de un enfoque individual al espacio social, la cultura. Lo
que constataremos en éste nimero de la revista, lo hemos visto en otras publicacio-
nes de la AEN (Congreso de Santiago) y seguramente lo veremos en las proximas
jornadas de la AEN en Barcelona (21-23 Mayo 2004). Me refiero al encuentro con
un grupo de profesionales coherentes con su posicion intelectual de que la realidad
se conoce a través de la practica y del contraste del discurso, lo que significo una
experiencia fresca y revitalizadora; ademas de su colaboracion tan agil y desintere-
sada. Hace tiempo que echaba de menos ese ambiente, que se vio ademas acompa-
fado por un contacto cordial y directo fuera de las horas de trabajo.

El articulo:"El género como categoria analitica. Revisiones y aplicaciones a la
salud" estd publicado previamente en el libro "Perspectivas de género en salud.
Fundamentos cientificos y socioprofesionales de diferencias sexuales no previstas"
(Minerva Ediciones, Madrid 2001). Obviamente contamos con la autorizacion de
la editorial y de las editoras del libro que ostentan el copyright. Forman parte del
"Seminario Interdisciplinar de estudios de la mujer" de la Universidad de
Zaragoza.

José Filgueira Lois
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cultural y practica médica en el S. XXI.
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Departament d’Antropologia.
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RESUMEN

Cuando parece que todas las respuestas pro-
ceden de la biologia molecular, la presencia de la
diversidad cultural en el estado del bienestar,
plantea unas contradicciones aparentemente irre-
solubles. Se trata de averiguar qué significa hoy
el retorno de los cultural al sector de la salud.

En el del nacimiento de la clinica moderna,
desaparecio6 el valor del contexto -y también el de
cultura-en la practica clinica. Este alejamiento de
lo cultural se di6 en las sociedades liberales en los
paises occidentales. Pero actualmente se asiste a
una situacion en la que la diversidad cultural es un
problema nuevo, crucial para el sector salud, y
sobre el que hay poca investigacion.Se trataria de
derivar hacia un modelo comprensivo del contex-
to cultural y de la diversidad de los pacientes.

Palabras Clave: Diversidad cultural; estado
de bienestar; sector de la salud; contexto cultural.

La biomedicina - y la psiquiatria a su vera -
quiso abandonar la cultura durante el s.XX.!
Ahora, cuando parece haber triunfado tanto en
el diagnostico como en la terapéutica, cuando
todo, o casi todo parece estar protocolizado y
todas las respuestas, o casi todas, parecen
venir de la biologia molecular, de la resolucion
de las cadenas del genoma, o de los mediado-
res neuronales el gobierno federal norteameri-
cano anuncia que no financiara instituciones

ABSTRACT

Just when it seemed that all the answers came
from molecular biology, cultural diversity in our
welfare state has brought about contradictions
which seem to be impossible to resolve. It is ne-
cessary to clarify what the return of cultural issues
to the field of health involves.

When modern clinical knowledge came into
being, the value of context -and also of culture- di-
sappeared. This happened in all liberal, western
societies. Nowadays cultural diversity is a new
problem that has not been studied, although it is
essential to the field of health. It will be necessary
to attempt to move towards a model which takes
into account cultural context and patient diversity.

Key words: Cultural diversity; Health field; cul-
tural context.

hospitalarias que no se acrediten como "cultu-
ralmente competentes", y en Europa las mi-
graciones extra-comunitarias y la presencia de
la diversidad cultural en el Estado del bienes-
tar plantean contradicciones aparentemente
irresolubles en su cartera de servicios. ;Qué
significa hoy el retorno de la "cultura" al
sector salud y de qué "cultura" estamos ha-
blando? ;Se trata de la "cultura" entendida
como faxonomia étnica, se trata de "culturas”
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como significados, se trata de la medicaliza-
ciéon como arena de produccion de significa-
dos culturales en curso de cambio?

NEGAR LA CULTURA PARA
CREAR CULTURAS
PROFESIONALES

El proyecto de la biomedicina, desde el
s.XIX, y el de la Psiquiatria a finales del XX,
aspiraba a alcanzar la maxima eficiencia diag-
ndstica, pronostica y terapéutica, depurando,
casi patologicamente, la clinica y el laboratorio
de cuantas variables fuesen accesorias a esos
tres actos. Operaba sobre una transformacion
de la construccion del conocimiento médico,
conocido como el "nacimiento de la clinica
moderna", y que es coetaneo con el despliegue
del Estado liberal®>. En este periodo desapare-
cio el valor del contexto - el del medio, la so-
ciedad y la cultura del enfermo y de la enfer-
medad - en la practica clinica, quedando el
cuerpo desnudo del paciente en la mesa de ex-
ploracion o el del cadaver en la de autopsias en
busca de la utopia de una practica técnica que
condujese a una toma de decisiones racional.
El paciente ideal viene a ser hoy uno intubado,
monitorizado, que recibe alimentacion paren-
teral para que no defeque, que orina mediante
una sonda, y sobre el cual las computadoras
alimentan de parametros objetivos las decisio-
nes que un médico supervisa desde un dispat-
ching, desde el cual dicta 6rdenes al personal
técnico que realiza los inevitables cambios de
curas o de ropas del paciente hasta que los
robots sean capaces de hacerlo’. En esa arena
la cultura, segiin los médicos - y en todas sus
acepciones- habria dejado de existir.

Aunque en casos concretos y circunstancias
particulares sea posible acercarse a esa utopia,
en algunos pacientes internados en unidades de
cuidados intensivos, en pacientes en coma de-
passé a los que puede mantenerse en vida largo
tiempo "conectados", o en donantes, legalmen-
te muertos pero bioldgicamente vivos mientras

esperan la llegada del receptor, la anulacion
completa de la capacidad interactiva y de la
inter subjetividad entre el profesional y el en-
torno - el paciente, su red social, la propia ins-
titucion, los otros profesionales -, no se cum-
plen jamas. Aunque el ideal goffmaniano de
institucidon total se aproxime mas a esas
Unidades de Cuidados intensivos, que al mani-
comio custodial o la carcel*. Incluso en las mas
perfectas, donde parecen imposibles las adap-
taciones primarias y secundarias de pacientes y
del personal, la evidencia etnografica revela la
produccion de culturas idiosincrasicas que
afectan al personal, a los enfermos, a los fami-
liares y atin al conjunto de la institucion’.

Con notable timidez, aunque en publico
suela afirmarse lo contrario, el monolitismo de
la racionalidad clinica se ve truncado - y asi lo
denuncia la experiencia etnografica -, por cam-
bios sutiles en reglamentos y protocolos, por la
permanente construccion de practicas y repre-
sentaciones que sin ser del todo verbalizadas,
ponen de manifiesto grietas y contradicciones
que tratan de resolver significan mediante es-
trategias corporativas que permiten legitimar
adecuadamente los ambitos de conflicto. Las
contradicciones se recubren mediante rituales,
mediante estilos retoricos, mediante silencios,
y cuando son irresolubles llevan a vindicar o la
"ética", o la "humanizacion" de las practicas,
casi nunca fruto del distanciamiento critico que
emerge de la observacion etnografica, sino de
la asuncién individual - raras veces colectiva-,
de "valores" religiosos o civicos que por su na-
turaleza quedan por encima de los imperativos
de la racionalidad cientifica’. Tanto es asi que,
incluso los médicos que "no salvan vidas"
porque no atienden casos de gravedad mortal
pueden pensar que la bisqueda de la maxima
frialdad emocional y la mayor distancia en re-
lacion al cuerpo de sus pacientes y reducir
cuanto haya de subjetivo en la relacion mejoran
los resultados de su tarea’. Si cualquier obser-
vador desapasionado puede comprender - y
aceptar -, la 16gica de tal proceder en circuns-
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tancias extremas, también advierte su imposi-
ble aplicacion al conjunto de las personas que
piden ayuda a profesionales. Si lo cultural y lo
social pueden venderse como accesorios en
tomas de decisiones vitales no es menos cierto
que en ciertas tomas de decisiones en circuns-
tancias criticas emergen expresiones como "la
salvaremos porque es joven y tiene dos hijos, si
tuviese mas de cincuenta...". Negar lo "cultu-
ral", - y lo "social" - en las medicina no ha sido
en definitiva mas que una forma de construir
un cultura profesional especifica.

Hasta que Claude BERNARD (1984), en
1865, la convirtié en experimental, y abrio la
puerta a una disciplina tan cientifica como la
Fisica, la Medicina fue una fekhné, o un ars
que combinaba una hermenéutica de los escri-
tos de autoridades, con conocimiento empiri-
co sobre salud y enfermedad fruto de la inter-
accion mas o menos sistematica con el medio
y con las poblaciones tratadas, experiencia
sobre la physis que procedia de la teoria hipo-
cratica y de la ciencia aristotélica®. Esa tekhné
se limitaba al entorno mediterraneo clasico,
islamico o cristiano, a Europa y a las pobla-
ciones criollas de las colonias americanas. Por
eso "la medicalizacion", un proceso de hege-
monia que sigue hoy, fue inicialmente un
hecho "locales" - ciudadano - en la Edad
Media, hasta los primeros intentos de politicas
publicas a escala de Estado, muy timidas atin
corresponden al s.XVI’. Hay suficiente evi-
dencia histdrica para afirmar que lo que lla-
mamos pluralismo asistencial - o médico -, fue
y es la norma generalizada del conjunto de las
sociedades, aunque el modelo médico, a partir
de su articulacion con el estado liberal sea hoy
hegemonico y su influencia cultural gigantes-
ca. Antes de Claude Bernard, la busqueda de
la hegemonia de los médicos se limitaba a ad-
quirir una patente politica de monopolio cuyos
limites eran notorios', puesto que la produc-
cién de conocimiento y experiencia clinica era
el producto consciente de la interaccion entre
distintos especialistas, entre distintos discur-

sos como los religiosos, y de los saberes com-
partidos que se engendraban en la cabecera de
los enfermos con la red de estos.!' Creo que en
este contexto puede aplicarse propiamente la
idea de co-produccion de saberes que propone
Alberto Bialakowski. La co-produccion expli-
ca la apropiacion por los médicos, albéitares y
boticarios de las terapéuticas y de la materia
médica popular que se transport6 a las farma-
copeas, y la asuncion de las interpretaciones
hipocratico-galénicas sobre la causalidad por
parte de los profanos que los folkloristas del
s.XIX definieron como "medicina popular"
para caracterizarla como supervivencia de un
conocimiento sincrético, al tiempo que tuvie-
ron buen cuidado de discernir entre aquellos
saberes empiricos que podian incorporarse a
la biomedicina, y los que quedaban fuera de
sus limites - la medicina popular como taxon
de una presunta especificidad cultural de las
practica y las representaciones sobre la salud y
la enfermedad -, admitiendo que el embodi-
ment colectivo de dichas experiencias compar-
tidas era constitutivo del proceso de salud /en-
fermedad/ atencién, aunque lo calificasen de
supervivencia a aculturar.”

A pesar de los esfuerzos por legitimar el
arte médico anteriores al s. XIX, la cultura pro-
fesional contemporanea de los médicos es muy
reciente y tiene su origen entre finales del
s.XVIII y 1850." EI nuevo proyecto profesio-
nal venia del intento de los médicos para ubi-
carse como los intelectuales organicos de un
proyecto de ingenieria social asociada al des-
pliegue de la gubernamentalidad en el Estado
moderno (PETER, 1975; FOUCAULT, 1979;
PESET, 1993), implicaba desarrollar una
forma distinta de produccion del conocimiento
cientifico menos dependiente de la experiencia
clinica cotidiana y de la co-produccion de sa-
beres," y pronto cuestiono las teorias de la cau-
salidad ambientalistas propias del neo-hipocra-
tismo asi como el valor de la observacion
etnografica en la practica médica.” Condujo a
cambios sustanciales en el mercado médico, en
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la reproduccion de relaciones de poder entre el
curador y el profano, en la posicion de media-
dor organico de los profesionales en la socie-
dad actual y en el significado de las institucio-
nes sanitarias en la sociedad actual. Todo ello
da lugar a cambios culturales al deshacer la re-
lacion anterior - propia del neohipocratismo -,
entre medio - y cultura -, y enfermedad, para
dejarla en una relacion exclusivamente entre
naturaleza y enfermedad. Esta transicion entre
la tekhné como practica local y la biomedicina
cientifica y experimental no es un cambio
brutal, sino un proceso largo y complicado que
ni sigue la misma pauta en todas partes, ni
supone procesos homogéneos o idénticos in-
cluso dentro del territorio de los estados nacio-
nales. Tanto es asi que la fase actual del proce-
so de medicalizacion, y que ha conducido a la
hegemonia de lo que Menéndez (1978), llama-
ra modelo médico, lejos de ser un proceso mo-
nolitico, se muestra como el producto de pro-
cesos historicos més complejos, puesto que va
a girar en torno a tres pilares complementarios:
el desarrollo en si mismo del Estado liberal, ' el
camino en los estados europeos desde el
Estado Social al Estado providencia; la ruptura
que significo en los Estados Unidos el Flexner
Report en la gestion, administracion y organi-
zacion profesional de los hospitales articulada
con la involucion del Estado social.”” Esos tres
pilares, y el didlogo entre ellos permiten carac-
terizar las lineas de fuerza fundamentales que
han modelado en los distintos paises procesos
de medicalizacion distintos - diversos -, con
sus formas culturales articuladas con procesos
historicos idiosincrasicos.'® Estas formas cultu-
rales se configuran a partir del embodiment por
la poblacion de su experiencia en relacion a los
dispositivos desplegados por la concatenacion
entre politicas publicas y privadas y el Estado.

La diferencia entre el "arte" médico, que
antafio caractericé como "modelo clasico", y la
biomedicina moderna es que no signific6 la su-
plantacion completa del primero por la segun-
da, sino su subalternidad,” a pesar que durante

el s.XX se vindique al primero como el ideal
type de la practica médica, menos por su efica-
cia terapéutica, que por su actitud abierta y
comprensiva al paciente y a su circunstancia.
Su subalternidad y su condicion ideal se ponen
de relieve porque la retorica actual respecto al
médico generalista fue también una forma de
combatir la socializacion y la salarizacion de
los médicos vistos como un atentado a la liber-
tad del mercado médico. También responde, en
algunos casos a la sensacion de pérdida de
identidad -y de poder-, que significa un trabajo
en hospital o en atencidon primaria, cada vez
mas estructurado en forma cooperativa y en la
que el diagndstico, el pronostico y la terapéuti-
ca acaban siendo el producto de un trabajo en
equipo. Junto a ello esta el debate por la hege-
monia de dos formas de racionalidad y de sub-
jetividad. En la tekhné el peso de la experiencia
- en el sentido aristotélico del término -, era el
valor fundamental, mas alla del propio conoci-
miento libresco y exigia una estrategia de in-
corporacion de la misma que por definicion era
intersubjetiva, por muy cinica y venal que pu-
diera resultar desde el punto de vista de la ubi-
cacion profesional del médico. Mas atn la
tekhné combinaba una mirada clinica sobre el
paciente, con una mirada etnografica sobre el
contexto del paciente que le permite manejar
esa produccion de conocimiento intersubjetivo
- mediante técnicas etnograficas - y favorecia el
despliegue de saberes en el espacio (locus) del
paciente. En cambio, en el modelo hospitalario,
en la biomedicina, la estrategia de conocimien-
to pasa por eliminar lo ahora accesorio, dejan-
do al cuerpo libre de los accidentes sociales y
culturales, eliminando la etnografia y apostan-
do por la sola clinica. Para ello el enfermo se
transporta a un espacio (locus) de conocimien-
to en el cual el cuerpo se individualiza. Notese
que si en el primer caso el médico busca la co-
produccion de saber, aunque conserve sus par-
celas de secreto, en el segundo se trata de ex-
cluir de la co-produccion de terceros. El papel
cultural de los médicos en la tekhné era local,
en la biomedicina deja de serlo al articularse
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con una filosofia politica global. Y como ex-
cluye la experiencia intersubjetiva, y acentia la
deslocalizacion del enfermo de su medio,
acaba disolviendo la produccion individual de
conocimiento a favor de un conocimiento com-
partido® lo suficientemente inespecifico para
efectuar una definicion de salud global.”

LIBERALISMO Y MODELO
MEDICO

Las relaciones entre el pensamiento liberal,
marxista, socialcristiano o socialdemocrata y el
pensamiento médico no han dado lugar a exce-
siva labor hermenéutica, y si a muchas simpli-
ficaciones. FOUCAULT en sus trabajos sobre
la medicalizacion y el biopoder o CASTEL
(1995) sobre la salarizacion, o MENENDEZ
(1978) sobre el modelo médico establecen las
profundas relaciones entre pensamiento liberal
y modelo médico. Escritas desde perspectivas
criticas y con una voluntad explicita de toma de
conciencia colectiva en contextos historicos
bien definidos, su lectura poco critica puede
favorecer una imagen monolitica, mecanica y
reduccionista del proceso de medicalizacion, lo
que no es el caso. Prefiero tomar esas propues-
tas como hipotesis o puntos de partida para ex-
plorar sus dimensiones, y muy particularmente
su papel en la produccion de significados cul-
turales, lo que nos obliga a no poner en el
mismo saco, por ejemplo, las relaciones del
modelo médico con el pensamiento liberal en
Estados Unidos y las que se producen en el
Estado del bienestar europeo - en sus muy di-
versas manifestaciones -.* Sus facetas son tan
variadas que el problema que he enunciado al
principio, el regreso de lo cultural, tampoco
puede ser contemplado bajo los mismos crite-
rios y parametros.” En Europa, los caminos
son tan diversos de un extremo a otro del con-
tinente, que no solo es imposible pensar en un
proceso de medicalizaciéon homogéneo, sino
que probablemente la propia nocion de medi-
calizacion no tiene el mismo significado en
unos lugares que en otros.

Buena parte de teoria sobre la medicaliza-
cion procede de los casos francés, britanico y
norteamericano como referentes historicos en
la evolucion del Estado liberal. Enfatizan el
significado de los dispositivos de proteccion
social, y en las implicaciones juridicas y politi-
cas en el mismo del despliegue de dispositivos
de proteccion social, no sélo los médicos, sino
también los psiquiatricos y los de asistencia a
los pobres.” EWALD (1996) cree que el naci-
miento del Estado social se enraiza en la veri-
ficacion empirica de los efectos colaterales del
liberalismo econdmico y politico, a principios
del s. XIX, y de la discusion sobre la nocion de
responsabilidad que contribuira a la configura-
cion de una cultura civil igualitaria. CASTEL
(1995) 1a ha desarrollado para comprender los
recientes procesos de desafiliacion a esa civili-
dad, relacionandola con el auge y la decaden-
cia del modelo de salarizacion de la ciudada-
nia. La critica de Castel al dispositivo
comunitario de proteccion social del Antiguo
Régimen, debe verse desde su adhesion a la fi-
losofia politica republicana francesa. Para ¢l la
comunidad como instancia de solidaridad no
tiene su lugar, mas que como supervivencia, y
por tanto la individualizacion de los actores so-
ciales mediante el salario, tendria su corres-
pondencia en la individualizacion de los cuer-
pos propia de la transicion hacia una
biomedicina, brazo armado de la politica, en la
retorica del combate de ésta contra las des-
igualdades derivadas del hambre, la mortalidad
y las epidemias. En el modelo de Castel no
cabe la diversidad cultural sino como arcaismo.
Sospecho que Castel piensa en la diversidad
cultural como el producto de una identifica-
cion administrativa de lo cultural, pero en ab-
soluto en los términos que la entenderian en
Antropologia BAHBA (2002) o APPADURAI
(2001), o en politica KYMLICKA (1996).

Es la rigidez republicana y civil de las con-
cepciones sobre lo cultural que, a mi juicio, de-
bilitan las argumentaciones de Castel, no para
los objetivos de la biomedicina - o de la psi-
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quiatria -, hasta la crisis del petroleo de 1975,
ni por su precoz y brillante aportacion a la ges-
tion del riesgo (CASTEL, 1981), sino porque
el edificio de su concepto de desafiliacion,
pasa por una suerte de nihilismo respecto a la
reconstruccion de las relaciones societales que
se desmiente cada dia en torno a los movi-
mientos de agrupamiento y de construccion de
nuevas identidades y movimientos sociales ca-
racteristicos del sector salud, como los grupos
de ayuda mutua, y que tienen su correlato en
formas muy complejas de construccion de so-
ciabilidad - y de construccion cultural en la so-
ciedad moderna.” En ninglin caso Castel se
planteo, a finales de los setenta, que el proble-
ma de la crisis del estado del bienestar habia
dejado de ser un problema de cantidad basado
en indicadores sanitarios, para serlo de calidad
en la atencion. Eso significa que el problema
no es tanto que el proyecto biomédico no haya
triunfado y sus valores hayan sido embodied
por la poblacion, como que ahora la demanda
de ayuda de la poblacion al sistema ya no co-
rresponde a las prioridades tradicionales,
como la atencion a la enfermedad aguda, a los
accidentes de trabajo, al hambre y a la pobre-
za, sino los malestares de una sociedad tedri-
camente "sana" entendida esta como una so-
ciedad que ha disminuido la mortalidad por
infecto contagiosas y la morbimortalidad in-
fantil y materna, y ha aumentado dos o tres
veces la esperanza de vida y a la que pueden
aplicarse los aforismos aquellos de que la
salud es un estadio transitorio que no presagia
nada bueno, o el de que un hombre sano es
simplemente un enfermo que ignora su condi-
cion...

Cuando Menéndez, formulé en 1978 las
caracteristicas del modelo médico, olvida-
mos que lo pensd desde su experiencia sobre
dos paises sin estado del bienestar (México y
Argentina), y en un momento en que en otros
- la propia Espaiia -, discutian el despliegue
del modelo, cuando en Francia, Alemania,
Gran Bretafia y Suecia ya habian alcanzado

sus objetivos de manera que nuestros objeti-
vos no podian ser presentados sino como un
periodo de transicion, relativamente breve -
un cuarto de siglo -, tras el cual nos habria-
mos de confrontar con las nuevas necesida-
des de una sociedad "sana".*

Queria llegar aqui puesto que el debate
sobre la diversidad en salud y sobre el papel de
lo cultural, surge en dos circunstancias histori-
cas distintas. La primera es el despliegue del
proyecto de la biomedicina y la salud publica
en paises no occidentales que no tienen porque
compartir los rasgos judeo cristianos o ilustra-
dos caracteristicos de la articulacion entre el
modelo médico y el pensamiento liberal occi-
dental. Aun en mi modesto conocimiento de
Japon, es evidente que el proceso de medicali-
zacion en Oriente adquiere unas caracteristi-
cas idiosincrasicas que permiten poner en
cuestion el etnocentrismo con que los occi-
dentales lo concebimos,” y casi no hace falta
insistir en el papel que ha jugado la
Antropologia cultural en el despliegue de ser-
vicios sanitarios en el llamado Tercer Mundo.

La segunda circunstancia es distinta y se re-
fiere al problema que plantea hoy en los paises
desarrollados una demanda cualitativamente
sesgada basada en cuidados de salud, enferme-
dades cronicas y degenerativas, y medicaliza-
cion de malestares y formas de afliccion en toda
la poblacion, asi como los problemas que plan-
tea la diversidad cultural - actualmente percibi-
da por el impacto de la inmigracién comunitaria
-, en la relacion comunicativa que se produce
entre el demandante de servicios y los profesio-
nales que los ofrecen.® Los limites del modelo
médico hegemonico y su negacion de lo cultu-
ral, se ponen de manifiesto por dos bandas: por
la banda alta la que corresponde, simplificando
a las clases altas y medias y a los sectores mas
prosperos del proletariado porque no responde
adecuadamente a los cambios culturales en las
representaciones de la salud y de la enfermedad;
por la banda baja, porque la sofisticacion del
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dispositivo técnico de la biomedicina desarrolla-
da en paises industrializados y bien capitaliza-
dos, no puede utilizarse por falta de recursos en
la mayor parte de paises del mundo.

El sistema de salud cubano, que fuera, du-
rante décadas, el mejor de América latina,
entra en crisis cuando el Estado cubano, ca-
rente de recursos, no puede sostener el ritmo
de inversiones que la biomedicina necesita en
la actualidad, ni soportar la enorme rapidez de
las amortizaciones de recursos y tecnologia.
Pero la biomedicina entra en crisis, en el tercer
mundo, por la inadecuacion del modelo a la
necesidad de construccion de la experiencia
inter subjetiva con las amplisimas clases po-
pulares sin recursos. En esas circunstancias no
es posible la complejidad diagnostica y tera-
péutica de la biomedicina y esta debe acanto-
narse en un modelo de practica hegemonico -
la practica primaria -, que ahora es un para-
digma subalterno de la biomedicina.

El fiasco del modelo médico, se produce
por su incapacidad de adaptarse al cambio de
una demanda sostenida por el riesgo de
muerte, a otra que trata de evitar el riesgo del
sufrimiento a medio o largo plazo en el cual el
paciente se halla inerme puesto que la cultura
de la biomedicina no asegura su seguimiento
de modo adecuado salvo en casos singulares.”
Es en buena medida el producto de haber aban-
donado los criterios de co-produccion con los
profanos que ha llevado a infravalorar su papel
y su conocimiento respecto a la salud y por ese
camino a alentar su dependencia de terceros,”
especialmente cuando la implantacion del de-
recho universal a la salud ha derribado las ba-
rreras de mercado para el acceso a los profe-
sionales y los servicios. En el tercer mundo y
no solo en él, el auge de los movimientos al-
ternativos representa formas de organizacion y
de resistencia que conducen precisamente a
reinventar estructuras de produccion de cono-
cimiento colectivo que puedan actuar como
grupos de presion, o como alternativas a las ca-

rencias de los dispositivos.*!

La falta de analisis cualitativo y de evalua-
cion sobre la biomedicina en el estado del bien-
estar nos mantiene prisioneros del esquematis-
mo de las propuestas que tratan de justificar los
problemas derivados de la medicalizacion, casi
exclusivamente a partir de las insuficiencias ju-
ridicas, de valores "humanistas" o de la psico-
logizacion o la psicodinamizacion de la rela-
cion médico-enfermo. Sélo mas recientemente,
la teoria antropologica ha asumido el problema
de la construccion de significados culturales a
partir de nociones como el embodiment™ pero
no ha sido abundante la produccion de eviden-
cia empirica en contextos europeos.*

Muy poca investigacion se construye sobre
etnografias de las relaciones entre los ciudada-
nos, los profesionales y las instituciones, y
menos aun se plantea que hecho que la diversi-
dad cultural y sobre todo la construccion de
significados culturales en un contexto como en
el que vivimos no puede hacerse sobre la base
de protocolos de "identificacion" cultural ad-
ministrativa, sino comprendiendo la compleji-
dad de las identidades multiples de los ciuda-
danos de una sociedad moderna. Es en este
escenario basado en el mestizaje cultural y la
hibridacion donde pueden observarse cambios
muy profundos, y diversos, en la percepcion de
las amenazas de salud en las sociedades des-
arrolladas, en los patrones de uso de los servi-
cios y en la retdrica politica que sustituye hoy
la idea de enfermedad por la de salud, menos
médica y mas politica, menos particular y mas
universal en un contexto en el que se habla,
precisamente de reducir el catalogo de presta-
ciones de enfermedad. Pero en un contexto en
el que la diversidad cultural es un problema
nuevo, crucial para el sector salud, y para los
antropdlogos que nos confrontamos con él.

DISPOSITIVOS Y DIVERSIDAD
CULTURAL

"The following national standards issued
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by the U.S. Department of Health and Human
Services' (HHS) Office of Minority Health
(OMH) respond to the need to ensure that all
people entering the health care system RE-
CEIVE EQUITABLE AND EFFECTIVE TRE-
ATMENT IN A CULTURALLY AND LIN-
GUISTICALLY APPROPRIATE MANNER.
These standards for culturally and linguisti-
cally appropriate services (CLAS) are propo-
sed ASA MEANS TO CORRECT INEQUITIES
that currently exist in the provision of health
services and to make these services more res-
ponsive to the individual needs of all pa-
tients/consumers. The standards are intended
to be inclusive of all cultures and not limited to
any particular population group or sets of
groups; however, they are especially designed
to address the needs of racial, ethnic, and lin-
guistic population groups that experience une-
qual access to health services."

Esta es una de las respuestas del Gobierno
en Estados Unidos al problema de la atencion
a la diversidad cultural. Hace referencia a la
necesidad de acreditacion cultural de los hos-
pitales publicos que deseen recibir subvencio-
nes federales. Si hasta ahora la acreditacion
hacia referencia a la practica sanitaria, acadé-
mica u hotelera, ahora se extiende a un esce-
nario de diversidad cultural en pos de mejorar
la equidad en la atencion. Tras ella se halla el
concepto de competencia cultural (cultural
competence), que aparece reiteradamente en la
literatura biomédica norteamericana desde
hace afios, y que revela un cambio en la con-
ciencia de los profesionales de los responsa-
bles politicos respecto a la diversidad cultural,
en la linea de la discusion sobre los derechos
de las minorias (KYMLICKA, 1996).

Para un antropo6logo europeo, que lea por
encima esto, puede parecerle un avance. Y no
dudo que en algtin aspecto lo es, especialmen-
te en lo que hace referencia a la necesidad de
los hospitales de asegurar una traduccion en
lenguas diversas a la documentacion clinica

que firma el enfermo a su ingreso, asi como al
derecho del enfermo a ser informado adecua-
damente - consentimiento informado - de las
actuaciones que van a ejercerse sobre él. Esta
dimension cuyos efectos son fundamentalmen-
te juridicos, no significa demasiado, es una
medida que trata de blindar a las administra-
ciones hospitalarias de la malpractica relacio-
nada con las dificultades de colectivos cada
vez mas numerosos en Estados Unidos que no
entienden el inglés, y mucho menos la redac-
cion leguleya de los documentos de autoriza-
cion que, por docenas, un paciente firma a su
ingreso en el hospital o antes de la interven-
cion. A mi juicio, no este aspecto no responde
tanto a una idea amplia de la diversidad cultu-
ral, como a una cultura juridica en la que la ju-
risprudencia basada en la common law debe
garantizar la seguridad juridica del ciudadano.
Pienso, como contraste en el caso lamentable
de la muerte de un infante magrebi en el servi-
cio de urgencias del Hospital de Melilla hace
un par de afios, que fue despachado sin mas por
la ministra de turno, insinuando que la culpa
era de la madre que no hablaba espafiol... En
este punto lo que se plantea no es un problema
de "competencia cultural" - concepto sobre el
que volveré algo mas tarde, sino algo que po-
driamos llamar "competencia lingiiistica", o
"competencia juridica" y que tiene que ver con
el mas elemental sentido comiin en un contex-
to globalizado en el que el recurso a las institu-
ciones sanitarias, tanto en situaciones de emer-
gencia como en otras, plantea a las
instituciones sanitarias publicas el problema de
poder "traducir" las demandas de atencion. En
los paises turisticos, como Espafia, este es un
fendmeno bien conocido desde los primeros
sesenta, pero que durante décadas no planted
problemas pues el turista accidental pagaba su
visita y era reembolsado posteriormente por
sus cajas de Seguridad Social, y mas tarde ese
turista llevaba su bloc de convenio o disponia
de un seguro de viajes que aseguraba su repa-
triacion o la atencion de emergencia. Esta pro-
blematica se acentua con la llegada de inmi-
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grantes extracomunitarios, por el hecho que el
catdlogo de lenguas se amplia - solo en
Cataluiia la Conselleria de Sanitat tiene censa-
das 37 habituales -, algunas de ellas no eran
muy frecuentes en nuestros pagos - urdu, bere-
ber -, y muy a menudo la demanda de atencion
no es solo la emergencia, que puede resolverse
mediante un sistema de traduccion por teléfo-
no en el peor de los casos, sino la continuidad
y el seguimiento de los casos.

Desde el punto de vista de la competencia
lingiiistica, esto no significa pues que se pro-
duzca un cambio cultural en el modelo
médico. Ni mucho menos: el médico recibe
traduccion telefonica o usa un vocabulario
multilinglie para "traducir" los signos y reifi-
car los sintomas, sin que ello suponga ninguna
sensibilidad especial a favor de la diversidad
cultural del paciente. Finalmente, nos halla-
mos en un escenario administrativo, en el cual
la narrativa del paciente, y el modo cémo ex-
presa su enfermedad, tengan que tener rele-
vancia en el diagnostico, pronostico, terapéuti-
ca y seguimiento, puesto que una vez
"traducido" el sintoma, la racionalidad aplica-
ble es la misma. Es mas, el sistema espera que
a la vuelta de dos o tres afios, la competencia
lingiiistica del inmigrante sea suficiente como
para prescindir del mediador en esta etapa.

Es en este punto donde puede comprender-
se la falacia de la idea de "competencia cultu-
ral", lo cual explica la hostilidad de los antro-
pologos norteamericanos al respecto. Tal y
como se formula en América no solo no pone
en peligro al modelo médico, sino que protege
a los profesionales de las acciones judiciales
debidas a mal practicas derivadas del de la
lengua o de la idiosincrasia cultural de los pa-
cientes. Es cierto, que en su modestia, la acre-
ditacion cultural tiene la virtud de ampliar el
espacio de la acreditacion a variables de natu-
raleza cultural, y significa una primera llamada
de atencion respecto a los derechos de las mi-
norias, pero su fundamentacion en un modelo

de taxonomia étnica y cultural muy rigido tiene
a mi juicio efectos indeseables importantes. El
principal el que no pone en cuestion la racio-
nalidad médica, y por tanto una forma de cons-
truccion del pensamiento que excluye el valor
de lo cultural y los social en la practica, pero
que permite "afiadirlo", sin mas a la lista de
items que deben registrarse en los protocolos
clinicos. Kleinman nos comentaba tiempo
atras, riendo, que sus estudiantes acaban escri-
biendo en las historias: signos, sintomas, ex-
ploraciones y... modelo explicativo de la en-
fermedad, convirtiendo lo cultural en un item
politicamente correcto, pero sin que contribuya
a una produccion dialéctica de saberes.

Sin embargo, la presencia cada vez mayor
de inmigrantes en los paises desarrollados esta
produciendo un efecto, distinto al anterior,
mucho menos reducible a variables discretas,
y que si pone en cuestion la propia racionali-
dad del modelo médico. Me refiero no a los
problemas que plantea la atencion de emer-
gencia - que seria el caso clasico -, como los
problemas que plantea a los servicios de salud
la presencia de una poblacion inmigrante, pre-
viamente medicalizada en sus paises de origen
y a menudo con formacion media o superior,*
cuya demanda corresponde a atencion prima-
ria, en salud mental o que va a precisar segui-
miento. Es decir un escenario de practica en el
cual la comunicacion intercultural, la intersub-
jetividad, y la co-produccion de saberes van a
ocupar la parte principal de la escena,” de un
modo idéntico a como se produce con los ciu-
dadanos del pais, pero ante una situacion en la
que entre los nuevos clientes y profesionales,
no puede haber, a corto plazo, las mismas
complicidades que se han construido durante
décadas entre los profesionales de la salud y
los ciudadanos, y que dan lugar a la produc-
cion de practica y representaciones con las que
nos manejamos en lo cotidiano. El efecto de la
inmigracion tiene el valor de llamar la aten-
cion sobre la necesidad de co-producir y de
gestionar las variables culturales, una vez que
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las culturas en torno a la salud parecian tan
compartidas por la ciudadania que parecia que
no debian merecer atencion, puesto que nues-
tra ciudadania ya habia asumido y compartia
un estilo de funcionar idiosincrasico y a
menudo muy automatizado.

La diversidad cultural asociada a la inmi-
gracion, representa elementos de reorganiza-
cion de la cultura de la salud en el conjunto
de la poblacion, tanto porque desafia la orga-
nizacion de los dispositivos o abre espacios
imprevistos de uso, porque desafia las cultu-
ras organizaciones de los profesionales y de
las instituciones exigiendo cambios y nuevas
estrategias de formacion, y porque supone
desde el punto de vista politico - y especial-
mente en Europa -, un reconocimiento de los
derechos de las minorias que habitualmente
se habia escudado en el principio de la ho-
mogeneidad cultural "nacional", para disimu-
lar la diversidad cultural.

En la literatura sanitaria europea el concep-
to de cultural competence no ha llegado
apenas, puesto que nuestro Estado del
Bienestar, basado en el derecho al acceso uni-
versal de la salud con independencia de la va-
riabilidad cultural del ciudadano resuelve, al
menos sobre el papel, el uso de los servicios,
aunque no los efectos de la diversidad cultural
sobre un sistema, cuyo proyecto fundacional
era y es radicalmente igualitarista. Amparada
en este principio, que le permite trazar politi-
cas publicas idosincrasicas, la filosofia y la
practica politica europea, suele ser reacia a in-
troducir lo cultural,’® incluso en contextos,
como el catalan, que deberian ser mas sensi-
bles a la variabilidad cultural. Asi, en los Plans
de Salut (Health Plans) bianuales de la
Generalitat de Catalunya, el principio de la
"salud igual para todos" parece excluir para
siempre cualquier atisbo de discriminacion
por razones étnicas, culturales o religiosas, lo
mismo que la Constitucion espafiola® y la Ley
General de Sanidad de 1986, pero la realidad

es mas tozuda que la escritura leguleya y tanto
en welfare states como en los que carecen de
¢, la discriminacion y la falta de equidad, y las
desigualdades de acceso asociadas a variables
culturales, identitarias o lingiiisticas son un
hecho cotidiano por accion u omision, puesto
que los proveedores de los servicios, las insti-
tuciones y los profesionales construyen ellos
mismos sus propias culturas institucionales y
corporativas en las que se proyectan no solo
los perfiles profesionales sino también las
identidades multiples de sus miembros.

Este es el punto clave. Hasta aqui la medi-
calizacion habia sido embodied en los paises
desarrollados, como un rasgo mas de los ins-
trumentos de homogenizaciom cultural "nacio-
nal" y de ciudadania. Ahora, los inmigrantes
ponen de manifiesto que "su diversidad", no es
unicamente "suya", sino que es compartida
también por el conjunto de la ciudadania, en la
medida que la demanda de servicios es ahora
matizadisimanente diversa, del mismo modo
que es diversa la economia post-fordiana. Pero
la cultura de la fase presente de la medicaliza-
cion se construyo en un escenario fordiano: re-
paracion de mano de obra, lucha contra la
mortalidad, etc... mientras ahora el conjunto
de la poblacion padece menos enfermedades
que malestares y esos son mucho mas diversos
que la diversidades de perfumes que pueden
encontrarse en las tiendas de cosméticos de los
centros comerciales. .. Ante estos malestares el
peligro estd en pensar que los malestares de la
ciudadania no son culturalmente diversos, o
pueden reducirse todos o casi todos a "ansie-
dad" y "depresion" y tratarse dentro del
modelo médico fordiano, mientras que son sin-
gulares los de los inmigrantes, aun cuando el
mayor interés seria verlos reducidos también a
"ansiedad" y "depresion". Pero lo peor es no
comprender que en ese modelo de gestion de
esos malestares estamos también co-produ-
ciendo saberes que conducen a que la deman-
da en base a malestares crezca indefinida y ex-
ponencialmente si nos limitamos a actuar sobre
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las consecuencias y no sobre las raices.

EL RETO DE FUTURO

La superacion del concepto de competen-
cia cultural debe partir de la revision de las
concepciones taxondomicas de "cultura" - en
la cual incluso los politélogos mas abiertos
como KYMLICKA (1996) se sienten mas
comodos -, y el acercamiento a las concep-
ciones fluidas de la cultura en la linea de lo
sefialado desde los colonial studies (APPA-
DURALI, 2001; BAHBA, 2002) o de la litera-
tura sobre el embodiment (CSORDAS,
1994). Por eso mas que pensar la acreditacion
en términos de asegurar el conocimiento de
las taxonomias culturales, o de disponer de
los recursos de traduccion, por otra parte in-
dispensables, el problema remite a cambios
sustanciales en las abilities, a la de agency y
a la de profesionalidad, necesarias para una
concepcion de cultura flexible y en constante
construccion y deconstruccion, capaz de res-
ponder a la variabilidad y la complejidad de
las identidades en un universo esencialmente
mestizo,*® en donde la produccion de etnos-
capes es un fenomenos constante atrapado en
historicidades particulares, y por lo tanto so-
metido a procesos transaccionales permanen-
tes que a su vez constituyen formas de saber,
saberes o formas de agency. En este ambito
se trata de plantear anthropological abilities
en la practica profesional para acabar ante las
situaciones de desconcierto ante la diversidad
cultural y mitigar las respuestas situadas en la
banda discriminatoria del espectro aludido.
En una comunicacion reciente destinada a
una reunion profesional de médicos de fami-
lia, Xavier ALLUE (2003) lo sintetiza:

El médico debe tener una percepcion de su
propia cultura y su status y de las diferencias
en control y poder existentes en la relacion
médico /paciente, y un conocimiento basico
de como la teoria y la practica de la Medicina
estan condicionadas culturalmente, de la
existencia de fenomenos de exclusion (racis-

mo), de las diferencias en las estructuras fa-
miliares y los diferentes roles asumidos por
los miembros de las familias en las diferentes
culturas, los factores sociopoliticos que re-
percuten sobre la existencia de los pacientes
y de los sindromes o enfermedades cultural-
mente construidos ("culture-bound
syndroms"). Ademas debe adquirir habilida-
des o destrezas que le permitan comprender
los modelos explicativos de la enfermedad de
los pacientes, ser capaz de modificar sus ins-
trumentos de interaccion con el paciente en
funcion de las diferencias culturales y procu-
rar evitar prejuicios o conceptualizaciones
preestablecidas. Entre sus cualidades se
deben incluir la empatia, el respeto, la capa-
cidad de inspirar confianza, la comprension y
establecer lazos que faciliten la colaboracion,
que proporciones esperanza y animo y que
permitan al paciente asumir el control propio
de su proceso ("empowering").

De un médico y destinado a médicos se
trata de a partir del fenomeno inmediato, la
toma de conciencia de los médicos a partir
de la novedad de la presencia de extranjeros
en las consultas, derivar esa toma de concien-
cia, inicialmente identificatoria, hacia un
modelo mucho mas comprensivo del contex-
to cultural y de la diversidad de todos sus pa-
cientes. Y aunque para muchos antrop6logos
esta propuesta estaria aun demasiado cerca
de un concepto taxondémico de cultura, no
debe olvidarse que resulta dificil, desde un
punto de vista pedagogico y en este momen-
to historico, explicar a profesionales sanita-
rios con una formacion radicalmente neopo-
sitivista y taxondmica y en que solo algunos
han desarrollado una conciencia de la diver-
sidad cultural, asumir que las nuevas concep-
ciones de lo cultural exigen imperativamente
deconstruir sus propias identidades y en al-
gunos sentidos su propia racionalidad.

jmce@tinet.org
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' Claro esta que con matices. Sobre las relaciones entre Antropologia, Medicina y Psiquiatria vease COMELLES & MARTINEZ
(1993), GONZALEZ & COMELLES (2000).

2 Sobre la transicion entre la medicina galénico-hipocratica y la clinica moderna sigue siendo fundamental FOUCAULT (1978),
y ACKERCKNETCH (1986).

* El desarrollo de la "medicina de la evidencia" es una consecuencia del desarrollo de la epidemiologia clinica y apunta hacia
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ese objetivo. En un monografico reciente (TRAYNOR, 2003), de la revista Health, POPE (2003) la presenta como un nuevo mo-
vimiento social y no Unicamente clinico y analiza las "resistencias" de amplios sectores clinicos a su penetracion. CROJE &
FULLAN (2003) resaltan la utopia de la busqueda de una nueva "racionalidad" en ese tipo de acercamientos.

“ Goffman no pudo conocerlas en los cincuenta, puesto que su disefio se definié apenas hace una década. PALLARES (2002)
hace una interesante revision de sus fundamentos teéricos.

° Hay en castellano algunas etnografias sobre Unidades de cuidados intensivos. Las referencias fundamentales son las de
ALLUE (1996, 1997, 1999), y PALLARES (2003). Ver también POUCHELLE,1995; COMELLES, (2000) y la autobiografia de
TELLECHEA IDIGORAS (1991).

¢ Un reciente libro de BOIXAREU (2003) hace una interesante revision de la literatura al respecto desde la perspectiva de la an-
tropologia filosoéfica y la antropologia social.

" En PERDIGUERO & COMELLES (2000) se discute largamente la cuestion.
® Para una discusion amplia de la cuestion ver COMELLES (1993,1998,2000).

° La mejor aproximacion a los inicios locales de la medicalizacion estan en GARCIA BALLESTER, MCVAUGH & RUBIO VELA
(1989) y MCVAUGH (1993).

® Una buena aproximacion a la problematica de la legitimacion politica de la practica médica esta en el dossier de la revista
Dynamis sobre el Protomedicato en Espafia (LOPEZ TERRADA, 1996) y MCVAUGHN (1993).

" La mejor aproximacion en castellano a esta problematica es el excelente dossier de Dynamis compilado por BALLESTER,
LOPEZ TERRADA & MARTINEZ VIDAL (2002) especialmente PERDIGUERO (2002). También ZARZOSO (2001).

2 Sobre el papel de los folkloristas médicos y la medicina popular ver COMELLES (1996), y la reciente aportacion de BAL-
LESTER & PERDIGUERO (2003) desde el caso del médico Rubio i Gali.

* Aunque el clasico de FOUCAULT (1978) suele ser la referencia, el problema fue estudiado largamente por Rosen desde los
afios cuarenta (ROSEN,1985). Ver también para Alemania VON BUELTZINGSLOEWEN (1997).

Y que se acufia en torno al desarrollo del modelo anatomo-clinico, el pastorianismo, las teorias degeneracionistas y la clini-
ca kraepeliniana en Psiquiatria, todos ellos a remolque del experimentalismo.

" Ver al respecto el esclarecedor libro de LARREA (1997) sobre el auge y la crisis de la teoria miasmatica, y COMELLES (2000),
sobre la crisis de la etnografia a favor de la clinica.

'® Incluidas en él modelos radicales como los fascistas o los comunistas.

"7 Esto significé cambios en la gestion y en la administracién de los hospitales (VOGEL, 1980), en las estrategias profesionales
de los médicos, en el significado de las instituciones en la formacién médica y en el proceso salud /enfermedad / atencion, y en
la creacién de un mercado de salud especifico muy distinto del que caracterizara la practica médica desde antes de la
llustracion. ver también el clasico de FREIDSON (1963).

® Para una discusion sobre la diversidad de los procesos de medicalizacién y la especificidad de los dispositivos ver COMELLES
(1991).

' Para una discusion tedrica ver COMELLES (1993). URIBE (1996) analizé magistralmente la produccién cultural de subalter-
nidad desde un centro de atencién primaria.

2 Aqui no esta de mas invocar los textos clasicos de FLECK (1986) y de LATOUR & WOOLGAR (1995) sobre la produccién del
conocimiento experimental.

" Sobre la ideologia de la salud publica en el modelo médico es indispensable el interesantisimo estudio de LUPTON (1995).
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2 El lector comprendera que el caso de Japon, y en general la mayoria de los del llamado Tercer Mundo son un universo que
no me puedo ni de lejos plantear, pero que exigen estudios idiosincrasicos.

2 E| propio FREIDSON (1978), aunque destina un capitulo de su libro clasico a los modelos de seguros social europeo no podia
tener suficiente perspectiva, ya que cuando prepara su monografia a finales de los sesenta el Estado del bienestar europeo
estaba en plana construccién. Unicamente CASTEL (1981) apunté algunas ideas clave sobre su evolucion.

* De Francia, Alemania y Gran Bretafia se ocuparon Castel, Foucault y Rosen en obras ya citadas, sobre los Estados Unidos
ver ROTHMAN (1971) y CASTEL, CASTEL & LOVELL (1980). Ver también el reciente ensayo de CASTEL (2003) sobre la in-

seguridad social...

% Sobre los grupos de ayuda mutua y el debate sobre esta cuestion es indispensable CANALS (2002), sobre la problematica

de los colectivos diferentes ver sobre todo ALLUE (2003).
* Esto lo apuntaba en algunos aspectos De Miguel (1985).
# Ver ejemplos en el volumen colectivo de OTSUKA, SAKAI & KURIYAMA (1999).

# Este problema fue detectado en los sesenta y dio lugar a la literatura y los posicionamientos respecto a la idea de participa-
cién ciudadana en salud, cuyos limites ha examinado recientemente SERAPIONI (2003). La evolucién de un modelo de parti-
cipacion mas o menos colectivo, a nuevas formas de participacién, mucho mas cualitativa ha sido examinada por CANALS
(2002).

» |a estrategia de los hospice como dispositivos de cuidados paliativos se plantea como una atencién a término, siempre en un
relativamente corto plazo, pero no sucede los mismo cuando la experiencia del dolor se prolonga afios y afios. ver al respecto
ALLUE (1999).

* Para una critica ver sobre todo ALLUE (2003) y CANALS (2002), desd ela perspectiva del derecho de los usuarios.

3 Ver por ejemplo las formas de organizacién de las mujeres en América latina, por ejemplo en MODENA (1990), OSORIO
(2001) y GONZALEZ CHEVEZ (1998).

* Ver CSORDAS (1994) y LOCK & SCHEPER-HUGHES (1998).

* \ler a este respecto los dos readers de VAN DONGEN & COMELLES (2001) y COMELLES & VAN DONGEN (2002), en el
que hay bastantes aportaciones sobre casos europeos.

* A veces parece a los profesionales de aqui que los inmigrantes no hayan visto antes un hospital en su vida, ignorando que
un 60% de los que estan ahora en Catalufia tienen o Bachillerato o grados superiores de educacion. La diferencia es que aqui

la asistencia es gratuita y en muchos de sus paises no necesariamente.
% Es lo que MENENDEZ (1991) llama transacciones, y que corresponde a los consensos de que hablara Gramsci.

* Una comparacién entre Espafia y los Estados Unidos en torno a las problematicas de la diversidad cultural estad en GREEN-
HOUSE (1998) y GREENWOOD & GREENHOUSE (1996).

¥ Para el papel de lo cultural en la Constitucion espafiola de 1978 ver PRIETO DE PEDRO (1992).

* La distincion entre identidad y identificacién se la debemos a Ignasi Terradas. La idea de mestizaje esta presente en LA-
PLANTINE (1999), LAPLANTINE & NOUSS (1997) y APPADURAI (2001).
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RESUMEN

En este articulo se hace una revision critica de
los conceptos de sexo y género y de la categoria
'mujeres’, poniendo el énfasis en su evolucion
dentro de la teoria y practica feministas.
Asimismo se aborda la aplicacién de dichas cate-
gorias y revisiones al campo de la salud, para lo
que se analizaran distintos aspectos relacionados
con la misma. Uno de los argumentos centrales
seré la defensa de la articulacién del sexo/género
con otros factores de diferenciaciéon y estratifica-
cién social, como son la clase social, la etnia, la
edad o la orientacion sexual. Articulacion que nos
deberia llevar a un replanteamiento de las inves-
tigaciones y reflexiones, asi como de las priorida-
des y formas de intervencién. Asimismo, se plan-
tea como necesatria la revision general del trabajo
feminista en el ambito de la salud, identificando y
analizando algunos problemas, algunos 'sindro-
mes' que se pueden observar en la actualidad y
que, después de décadas de reflexion, debate y
consecucion de muchos logros, pueden ser un
obstaculo para la continuacion de la tarea'.

Palabras Clave: Género; feminismo; diferen-
ciacion social; areas sanitarias.

El marco tedrico del que se parte es el de la
antropologia feminista, disciplina en la que ha
trabajado la autora en la ultima década.’ Las
herramientas metodoldgicas y conceptuales

ABSTRACT

This article reviews the concepts of sex and
gender and the category "women", pin-pointing
their evolution within feminist theory and practice.
It deals with the application of these categories to
the field of health , analysing different aspects.
One of the main issues is support for the inclusion
of sex/gender along with other factors of social
distinction and stratification such as social class,
ethnic origin, age or sexual orientation. This
should lead to a refocusing of previous ideas and
research, as well as of priorities and intervention
strategies in the field. At the same time, the article
highlights the need to overhaul feminist works in
the health field by identifying and analysing seve-
ral present-day problems, or "syndromes", which
may get in the way of progress after decades of
discussion, thought and major achievements.

Key Words: Gender; feminissm; social stratifi-
cation; health issues.

antropologicas, asi como el tipo de andlisis
que se lleva a cabo y los datos obtenidos
dentro de esta especialidad, pueden ser una
buena ayuda para la revision que se propone,
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por su centralidad en la comparacion intercul-
tural, su vision cualitativa y su interés por ex-
plicar pero sobre todo por comprender los fe-
némenos humanos’. De esta manera, pueden
surgir claves y lecturas distintas de la realidad,
al tiempo que se favorece una distancia criti-
ca, una posicion excéntrica’ respecto a visio-
nes mas internistas, sanitaristas, que suelen
ser las mayoritarias en el analisis de la salud.
Todo ello desde la idea de que el didlogo y la
participacion conjunta de representantes de
diferentes disciplinas, asi como de profesio-
nales, resto de feministas y poblacion femeni-
na en general, es una condicion necesaria para
una aproximacion a la salud mas compleja,
global y comprometida.

GENERO Y FEMINISMO

'Hablar' de género es hablar de feminismo
y desde el feminismo.” Esto significa dos
cosas: que se reconoce un espacio de pensa-
miento, saber y accion especifico, aunque sea
heterogéneo, no uniforme; y que se establece
una genealogia. Un espacio que suele ser mar-
ginal o por lo menos periférico dentro de la
actividad social y cientifica general. En se-
gundo lugar, significa que se trabaja con un
objetivo implicito o explicito de transforma-
cion de la sociedad, de modificacion de las
condiciones sociales que perpetian la subor-
dinacion de las mujeres. Estas dos serian las
diferencias principales con aquellas investiga-
ciones respecto al género llevadas a cabo por
personas que no tienen una "sensibilidad fe-
minista", sino una "curiosidad puramente
cientifica" (Uriarte, 1997:21), y que algunas
autoras reivindican como una condicién nece-
saria para una normalizacion de los estudios
de género.®

Otra caracteristica que define al feminismo
es la continua revision de sus principios, una
labor incesante de 'hacer/deshacer/hacer’, de
construccion y deconstruccion (Esteban y
Diez, 1999). El proceso seguido, por ejemplo,

por el concepto de género, herramienta anali-
tica central en la perspectiva feminista
(Haraway, 1991), es un buen ejemplo de esto,
ya que "la labor de construccion y de decons-
truccion en torno a este concepto de momen-
to continua" (Esteban y Diez, 1999:12). Esta
revision continua puede ser interpretada como
positiva, en cuanto que supone la reflexion y
critica acerca de los propios conceptos, teori-
as y resultados de investigacion, y la posibili-
dad de seguir aportando y argumentando.
Pero es también un continuo mirar atrds, que
es entendido por autoras como Rosi Braidotti
como un "volver a los origenes", e identifica-
do con una cierta inseguridad, una sensacion
de ilegitimidad por parte del feminismo
(1991:3).

A mediados del siglo XX, pioneras del fe-
minismo actual como Simone de Beauvoir o
Margaret Mead llamaron la atencién sobre la
construccion sociocultural de las diferencias
sexuales. De Beauvoir subray6 en su conoci-
da obra El segundo sexo (1970) que "la mujer
no nace, sino que se hace" (1970), destacando
el caracter no bioldgico de la condicion social
de las mujeres. En esta misma linea, Mead en
sus investigaciones basadas en distintas cultu-
ras destacé el hecho de que los roles y atribu-
tos relacionados con las mujeres pueden
variar de unas sociedades a otras, y que lo que
en un lugar se considera femenino (como la
capacidad de cuidar, la ternura...) puede estar
asociado en otro a los hombres, o al contrario,
o no darse una diferenciacion tan radical entre
unos y otras (1973;1994).

En los afios setenta, se separan los concep-
tos de sexo y género, en un intento de discer-
nir entre lo que es biologia y lo que es cultu-
ra, y se denuncia la naturalizacién de las
mujeres como un mecanismo basico en su
subordinacion social. El término sexo podria
asi ser utilizado en adelante para designar las
diferencias fisicas, anatomicas y fisioldgicas
de hombres y mujeres, que se asocian a su ca-



24 Mari Luz Esteban

pacidad de procreacion. Mientras que el con-
cepto de género supondria un nivel de abs-
traccion distinto, mediante el que nos referiri-
amos tanto a las ideas y representaciones
como a las practicas sociales de hombres y
mujeres, que implican una diferenciacion de
espacios y funciones sociales y una jerarqui-
zacion en cuanto al acceso al poder.’

Esta diferenciacion de conceptos y la de-
nuncia de la presentacion de la inferioridad
femenina como si fuera natural son aportacio-
nes fundamentales de las feministas, median-
te las cuales se contribuye a desenmascarar la
trampa de Occidente que, desde una filosofia
de reconocimiento de la libertad de los indivi-
duos y de sus potencialidades y posibilidades,
condena a ciertos grupos sociales (entre ellos
las mujeres) a la marginacion social, a partir
de la asociacion entre desigualdades sociales
y caracteristicas fisicas o psicologicas.®

REVISION DE LOS CONCEPTOS
DE SEXO Y GENERO

De todas formas, la separacion entre sexo y
género comporta también problemas. Uno de
los principales es la idea dominante de que el
sexo (biologia) es algo dado, estatico, invaria-
ble, y de que el género (cultura) es lo que se
construye, lo que se moldea socialmente.
Desde una idea general de lo bioldgico como
esencial, inamovible, que estd siendo revisada
en la actualidad desde diversos &mbitos de pen-
samiento, que intentan hacer un acercamiento
mas dindmico a las relaciones entre lo bioldgi-
co, lo psicologico, lo social y lo cultural. En
este sentido, una aportacion muy valiosa de la
antropologia feminista, tanto la social como la
fisica, ha sido poner el acento en el caracter de
construccion cultural e histérica de la nocion
de sexo dominante en nuestra sociedad.’

El sexo, tal y como lo entendemos en
Occidente y como lo aplicamos por ejemplo
en la actividad sanitaria, se define como un

hecho biologico indiscutible, que tiene dife-
rentes niveles de expresion (cromosémico, fi-
siologico, anatomico...) y a partir del cual se
clasifica a los seres humanos en dos grupos,
hombres y mujeres. Sin embargo, al margen
de la existencia de datos biologicos y anato-
micos objetivos, tenemos suficientes indicios
que nos hablan de un desajuste entre las evi-
dencias cientificas y el consenso social tan
fuerte acerca de su importancia”. Es decir,
habria que verlo mas bien como un constructo
que hay que enmarcar en un contexto cultural
e histérico concreto: la sociedad occidental a
partir del siglo XVIII (Laqueur, 1994).

Tampoco se define de la misma manera en
otras culturas, aunque en ellas se dé también
la subordinacion de las mujeres. Me refiero a
que las formas de explicar las diferencias cor-
porales entre hombres y mujeres, asi como su
contribucion a la procreacion, son muy distin-
tas. Los sexos no siempre son dos y en algu-
nas sociedades se permiten y/o legitiman cier-
tas "transgresiones" tanto del sexo como del
género (Mathieu, 1991), que hacen que surjan
sujetos sociales que no son ni hombres ni mu-
jeres, situaciones que pueden prolongarse
toda o una parte de la vida'. En la misma so-
ciedad occidental, fendmenos como la transe-
xualidad, los drag queens o el transgenerismo,
mas presentes y visibles estos dos ultimos en
sociedades como la norteamericana, ponen en
cuestion la lectura cultural dominante de la
identidad sexual y genérica como algo dicoto-
mizado y estable."”

En cuanto al género, un problema impor-
tante es que, a pesar de que se define como
algo cultural, hemos hecho de ¢l un concepto
ahistorico y acritico, configurador de identi-
dades tanto o mas esencialistas que las produ-
cidas por la biologia (Haraway, 1991)". Un
concepto de género que en general hacemos
equivalente a ser hombre o ser mujer (de
hecho hablamos muchas veces de género
masculino y femenino), sin tener siempre en
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cuenta que es un concepto relacional, que son
las relaciones de género y sus cambios dentro
de diferentes contextos las que nos deben pre-
ocupar, asi como las diferencias en las reali-
dades e intereses dentro de los colectivos mas-
culinos o femeninos.

En la antropologia feminista actual, las re-
laciones de género se explican partiendo de la
idea de que las sociedades se estructuran
como sistemas de género, que son sistemas de
poder y estructuras complejas, con areas fun-
damentales dentro de los mismos: las relacio-
nes de poder, las de produccion y la configu-
racion de las emociones (Connell, 1987;
Saltzman, 1992)". Asi, el género es para
Robert Connell un proceso de configuracion
de practicas sociales que involucra directa-
mente al cuerpo, aunque esta implicacion del
cuerpo no quiere decir que los hechos biolo-
gicos determinen las experiencias sociales de
hombres y mujeres”. Como puntualiza
Connell, "el género existe precisamente en la
medida que la biologia no determina lo
social" (1997:35). Por otra parte, la practica
social, aunque puede comportar un alto grado
de flexibilidad, creatividad, inventiva, no es
autébnoma, sino que "responde a situaciones
particulares y se genera dentro de estructuras
definidas de relaciones sociales" (Ibidem).
Esta aproximacion tedrica feminista "supone
un paso importante en el sentido de pasar a
hablar de sistemas sociales dinamicos, situa-
dos en tiempos y espacios concretos, donde
las relaciones entre las personas y los sexos
cambian en relacion a variables materiales y
simbdlicas" (Esteban y Diez, 1999:13).

CONVERGENCIAS Y
DIVERGENCIAS EN LA
SITUACION DE LAS MUJERES

En la revision del concepto de género han
sido determinantes las criticas de las mujeres
no blancas y no occidentales. La pregunta
';qué es una mujer?' o la idea de una identi-

dad femenina universal son bastante proble-
maticas, porque su respuesta suele implicar la
exclusion de algunas y evita entrar en el tema
de la division entre las mismas mujeres
(Conboy, Medina y Stanbury, 1997). El uso
de la categoria 'mujer' (o 'mujeres') ha difi-
cultado en gran medida percibir la construc-
cion de otras diferencias, de clase, de etnia,
de nacionalidad, de edad, de orientacion
sexual, entre otras, que son fundamentales en
la realidad de las mujeres, y ha impedido ver
la articulacion entre distintos factores de es-
tratificacion incluido el género. Una articula-
cién que es estructural y que supone la si-
multaneidad de las formas de desigualdad,
que se refleja en las experiencias pero que
estd sedimentada en las instituciones socia-
les. Pero, como apunta Moore, "la interaccion
entre varias formas de diferencias siempre se
define en un contexto histérico determinado"
(1991:227), por lo que habria que analizar
cada contexto para no "dar por supuesto que
conocemos la relevancia de un determinado
conjunto de intersecciones entre clase, raza y
género sin analizarlas previamente" (Ibidem),
buscando formas de teorizar estas intersec-
ciones y articulaciones (Ibidem).

También hablar del cuerpo femenino y de
sus caracteristicas como un universal, algo
que hacemos continuamente en el ambito de
la salud, tiene sus problemas, puesto que cada
cultura, cada sociedad produce distintas
formas de corporeidad, de subjetividad y de
lenguaje para referirse a las diversas manifes-
taciones y experiencias corporales (Conboy,
Medina y Stanbury, 1997).

Las convergencias y divergencias en la si-
tuacion de las mujeres las podriamos resumir
diciendo que cuando se deniegan derechos la
categoria mujer se aplica a todo lo que es fe-
menino; sin embargo, cuando se trata de ofre-
cer “privilegios™", hay unas prerrogativas so-
ciales relacionadas con la clase, la raza, la
orientacion heterosexual, que separan a las
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mujeres (Conboy, Medina y Stanbury, 1997).
Esta diferenciacion entre privilegios para unas
y negacion de derechos para otras es adecua-
da también para las elaboraciones teéricas y la
intervencion en el campo de la salud.

Con todo esto no estoy planteando la im-
posibilidad de utilizar categorias como
'género’, 'hombres' 0 'mujeres': es evidente que
en nuestra sociedad continua operando una
distincion social que se refleja en representa-
ciones, simbolos, expectativas, asignacion de
esferas y funciones sociales. Se trataria mas
bien de introducir las reflexiones, interrogan-
tes y cambios necesarios que nos permitan
unos diagnosticos de la realidad menos linea-
les y simples. La doble pregunta que quedaria
en el aire y a la que habrd que seguir respon-
diendo es: (1) como las diferencias entre las
mujeres sirven para problematizar la categoria
mujer; pero (2) como se puede emplear esta
categoria para unificar la accion politica
(Conboy, Medina y Stanbury, 1997).

DUALIDAD DE LOS MODELOS
DE GENERO: PERTENENCIAY
DISIDENCIA

Tener en cuenta la diversidad de las muje-
res (o de los hombres) no es una mera cues-
tion de voluntad. Una limitaciéon importante
del pensamiento occidental del siglo XX que
ha contribuido a la ocultacion de esta diversi-
dad, es la forma principal de explicar los fe-
némenos individuales y sociales, donde ha
primado la tendencia a analizar las experien-
cias de la gente como consecuencia directa de
los discursos hegemonicos. En esta linea, por
ejemplo, para Michel Foucault la diferencia
entre "hombre" y "mujer" es el efecto de los
discursos: "El cuerpo es aquello que es signi-
ficado por los discursos biologico, fisiologi-
co, médico y demografico; es, pues, un con-
cepto, el cual es el efecto del saber/poder”
(citado en Turner, 1989:296). Desde esta pers-
pectiva ademas, se ha ido favoreciendo una

idea de victimismo y pasividad respecto a las
mujeres y otros grupos subordinados, que
suelen ser vistos como receptores y reproduc-
tores pasivos de las ideologias dominantes.

Esta orientacion esté siendo revisada y cri-
ticada por distintos autores'” que reivindican
la importancia de las practicas y defienden
que los modelos sociales, incluidos los relati-
vos al género, son concebidos como duales:
de seguimiento, de pertenencia, pero también
de enfrentamiento, de disidencia. Asi, el
cuerpo y la salud, por ejemplo, deberian ser
vistos como lo inmediato, un terreno muy cer-
cano donde las verdades y contradicciones so-
ciales tienen lugar, el lugar de la manipula-
cion, del sometimiento; pero también el
espacio donde se da la resistencia personal y
social, la creatividad, la contienda, la lucha.
Las personas deberian ser observadas y anali-
zadas como sometidas a control por la socie-
dad y las diferentes instituciones, pero gestio-
nando sus propias vidas y contestando
también estas formas de control. Un andlisis
conjunto de los discursos y practicas a todos
los niveles permite una vision mas global,
mas dinamica, mas compleja, mas dificil tam-
bién, pero que posibilita una mejor compren-
sion de las vidas de hombres y mujeres, unos
lecturas mas ajustadas, y por lo tanto dirigir
también mejor las intervenciones."

En una linea similar, un modelo tedrico
que se ha seguido en antropologia para anali-
zar la realidad y experiencia de grupos socia-
les en situacion de marginacion o subordina-
cion, es el de hegemonia/subalternidad de
Gramsci. Desde esta perspectiva, las perso-
nas que forman parte de los grupos subalter-
nos son percibidas como actores sociales y
agentes culturales de cambio, entendiéndose
que hay una interaccion dindmica y constan-
te entre los sectores hegemonicos y subalter-
nos de una sociedad, entre la cultura domi-
nante y la/s dominada/s, produciéndose
consecuentemente acomodaciones y transfor-
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maciones a todos los niveles de la sociedad.
Asi, las diversas manifestaciones de las sub-
culturas deben ser estudiadas desde una
vision relacional y dentro de un contexto mas
general, como practicas de oposicion, enfren-
tamiento y/o resistencia a las representacio-
nes y practicas hegemonicas."”

FEMINISMO Y BIOMEDICINA

La critica feminista en salud ha tenido
como eje de trabajo prioritario el ambito
médico-cientifico. Dos cuestiones centrales
han sido la denuncia del androcentrismo a
todos los niveles (investigacion, docencia y
asistencia), asi como la puesta en evidencia de
la medicalizacion de las mujeres, temas todos
ellos sobre los que hay bibliografia amplia .
Pero en general, hay una tendencia a conside-
rar estos aspectos como sesgos, defectos de la
medicina occidental, de tal manera que parece
que una mera explicitacion de los mismos y
su posterior modificacién podrian hacer re-
vertir totalmente la situacion. Sin embargo, el
problema es mas profundo y probablemente el
concepto de sesgo, entendido habitualmente
como desviacion®', no nos ayude demasiado a
comprender la trascendencia del mismo.

No se trata de simples desviaciones o im-
perfecciones del sistema médico, sino que es
una cuestion estructural al propio sistema, que
hay que recontextualizar y repensar en su tota-
lidad. A este respecto puede ser muy util la cri-
tica cultural de la biomedicina que se hace ac-
tualmente en antropologia de la salud, donde
se considera que la hegemonia de la también
Ilamada medicina occidental, cientifica o alo-
patica®, tiene menos que ver con progresos
técnicos que con estrategias corporativas lle-
vadas a cabo por los profesionales médicos en
los dos ultimos siglos. En esta dindmica habri-
an sido fundamentales los pactos que se han
ido haciendo con las burocracias estatales, que
han tenido como fin la exclusion administrati-
va y juridica de cualquier otra alternativa, y la

recuperacion para el propio sistema de aspec-
tos solventados previamente mediante el auto-
cuidado (Comelles, 1993).%

Un elemento central de este proceso ha
sido la medicalizacion de la sociedad basan-
dose en la idea de universalidad, que ha servi-
do para sustentar el propio modelo médico he-
gemonico (Ibidem). Medicalizacién que
supone control social e ideoldgico sobre la
poblacion, a través fundamentalmente de: la
estigmatizacion y regulacion de ciertos com-
portamientos y la negatividad asociada a de-
terminados padecimientos; y la misma defini-
cién de lo que es enfermedad y de lo que no
es, de quiénes son asistibles y en qué condi-
ciones. Control social que se canaliza funda-
mentalmente a través de las intervenciones
asistenciales directas, curativas o educativas,
y la influencia ideoldgica en los medios de co-
municacion y otros niveles de la sociedad.*

La legitimacion central de esta hegemonia
la constituyen las denominadas 'presunciones
de cientificidad' de 1a biomedicina, analizadas
y criticadas por diversos autores (Martinez,
1996). Angel Martinez cita las siguientes: la
definicion de enfermedad como desviacion de
una norma bioldgica; la doctrina de que existe
una etiologia especifica de las enfermedades
(unicausalidad); 1a nocién de que las enferme-
dades son universales; la idea de neutralidad
de la teoria y practica biomédicas; la dicoto-
mia mente/cuerpo; la autonomia de la biolo-
gia de la conciencia humana; el atomismo
anatémico; la independencia de lo natural
frente a lo social; el biologicismo; el mecani-
cismo; el mercantilismo; la a-socialidad; la a-
historicidad; la eficacia pragmatica (1996).

La medicalizacion de las mujeres es un
ejemplo de como se ha ido desarrollando este
proceso de medicalizacion tanto dentro como
fuera de Occidente, como una estrategia gene-
ral de control, poder y dominacién. Una me-
dicalizacion llevada a cabo especificamente a
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través del control de procesos corporales y re-
productivos. Pero no es un caso mas: es un
ejemplo paradigmatico y de gran relevancia,
por las formas que adquiere, por las conse-
cuencias directas sobre la mitad de la pobla-
cion, y por los cambios que estan ocurriendo
en el ambito cientifico, donde la perspectiva
de género es una condicion sine qua non para
entender el proceso en su globalidad. En este
sentido, como consecuencia de las investiga-
ciones en biotecnologia humana (reproduc-
cién asistida, clonacion...), punta de lanza de
la actividad cientifica actual, pueden surgir
nuevas situaciones de regulacion social de
distintos grupos, con implicaciones especifi-
cas para las mujeres ya que, entre otras cosas,
los 6vulos son un material basico en dichas
investigaciones.”

La plasmacion y consecuencias de la medi-
calizacion en lo que respecta a las mujeres han
sido identificadas y analizadas desde siempre
por el feminismo. Pero el hecho de que las cri-
ticas feministas se hayan circunscrito en gene-
ral al colectivo femenino, a las mujeres como
usuarias, ha provocado que muchas veces se
haya dificultado una dimension relacional mas
amplia del contexto y de la critica, que ha in-
fluido negativamente en las interpretaciones
asi como en la busqueda de las alternativas.
Deberiamos, por tanto, estudiar conjuntamen-
te como romper esa caracterizacion del siste-
ma como "sesgos androcéntricos", como des-
viaciones, y no como problemas estructurales,
producto de una cierta limitacion conceptual y
del etnocentrismo en los planteamientos tedri-
cos. Lo cual so6lo puede venir de la discusion
entre diferentes aproximaciones tedricas, ex-
ternas e internas a la red asistencial, de una
vision interdisciplinar.

EL ENFASIS EN LA
DIFERENCIALIDAD SEXUAL

La necesidad de tener en cuenta una vision
mas compleja del género no es algo especifi-

co de la antropologia. Hace ya tiempo que el
feminismo en su conjunto ha reconsiderado
todas estas cuestiones y tiene en cuenta la im-
portancia de factores como la clase social, la
etnia, la edad, la religion, la nacionalidad.
Pero, es un planteamiento mas tedrico que
practico ya que en general ha primado y prima
la idea de la diferencialidad entre hombres y
mujeres, el verlos como colectivos homogé-
neos y perfectamente diferenciables. En esto
han podido influir diferentes cuestiones,
como: la situacion social subordinada de las
mujeres a nivel general, la ausencia de datos
empiricos que no supusieran lecturas repro-
ductivistas de sus vidas, el sexo de las investi-
gadoras, las visiones cientificas estructuralis-
tas y universalistas, dominantes en el
momento en que toma fuerza esta ultima ola
de feminismo.

El sector salud es el 'ejemplo por excelen-
cia' de esta tendencia a separar radicalmente a
hombres y mujeres, de tal manera que el 'fe-
minismo en pro de la salud de las mujeres'
esta aquejado de una paradoja que se concre-
taria en lo siguiente: el punto de partida sigue
siendo la negativa a buscar explicaciones bio-
logicas de las diferencias sociales entre hom-
bres y mujeres, que nos han permitido denun-
ciar los diferentes niveles de androcentrismo
cientifico; al mismo tiempo, se han ido ha-
ciendo lecturas de la realidad distintas a las
llevadas a cabo desde el ambito médico-cien-
tifico, e identificado niveles de la salud donde
la desigualdad entre hombres y mujeres estéd
oculta o subsumida en un modelo de lo
humano representado en gran medida por lo
masculino.

Pero por otro lado, sigue siendo mayorita-
ria una conceptualizacion diferenciada, no
s6lo de las practicas y experiencias de hom-
bres y mujeres, sino del mismo cuerpo de
unos y otras, que ha redundado en una vision
basicamente diferencialista®. Desde este es-
quema conceptual, la consideracion de los



El Género como categoria analitica. Revisiones y aplicaciones a la salud 29

principales factores de estratificacion
(género, clase social, etnia...) se operacionali-
za en la practica de una manera consecutiva,
secuencial, y no simultanea. Esta vision se-
cuencializadora de la desigualdad ha provoca-
do que en la mayoria de las ocasiones haga-
mos diagndsticos de salud radicalmente
distintos para hombres y mujeres, con mas
dosis de efectismo y oportunismo que de uti-
lidad en el momento en que estamos, y que
contribuyen también a una interiorizacion por
parte de las mujeres de una supuesta radical
diferenciacion respecto a los hombres, que no
tiene en cuenta las experiencias cotidianas y
diversas.

Hay datos objetivos que demuestran que
hombres y mujeres presentan especificidades
en cuanto a distintos aspectos de la salud: es-
peranza de vida, habitos de salud, modo en
que se enferma y se muere, autopercepcion de
la propia salud, utilizacion de servicios sanita-
rios.” Pero lo que quiero subrayar no es tanto
la ausencia de documentacion al respecto,
sino el desajuste entre el consenso feminista y
las evidencias cientificas, empiricas, porque
en general tenemos mas hipotesis y preguntas
que hechos demostrados.” En este sentido, te-
nemos tendencia a: no tener en la misma con-
sideracion las similitudes entre hombres y
mujeres, aunque algunas hayan sido explicita-
das por las mismas feministas®; a recalcar en
exceso las consecuencias negativas para las
mujeres de ciertos aspectos de la salud; y a
mantener la idea de que las mujeres somos
victimas especificas en el ambito de la salud,
no haciendo tanto hincapié en las experiencias
concretas y en las diferencias existentes tam-
bién entre los hombres.”

Esta tradicion feminista, que tiene ademas
dosis importantes de interclasismo®', puede
ser un obstdculo analitico importante, pero
ademads puede llevarnos a situaciones para-
ddjicas donde reifiquemos o pongamos todo
el énfasis en la situacion de las mujeres, o de

algunas mujeres, ocultando o haciendo invi-
sibles las condiciones igualmente desfavore-
cidas de otros grupos sociales. Las lecturas e
intervenciones feministas tendrian que arti-
cularse en la practica con las que se estan lle-
vando a cabo en otros sectores socio-sanita-
rios respecto a otros grupos subalternos, en
las que también solemos participar aunque
de un modo bastante compartimentalizado.
No se puede hablar de marginacion, vulnera-
bilidad o indefension de las mujeres en rela-
cién al tema que sea, desde la idea de que
todos los hombres tienen de partida una si-
tuacion de salud mejor, es decir, desde una
estereotipacion y positivizacion de lo mascu-
lino que no tenga en cuenta a los hombres de
carne y hueso.

ALGUNOS FACTORES DE
DESIGUALDAD: EDAD Y CLASE
SOCIAL

Fijémonos ahora en algunos factores que
determinan diferencias entre las mujeres. Si
tomamos en primer lugar la edad, ya nos esta-
mos ocupando especificamente de problema-
ticas sociosanitarias como la relativa a las mu-
jeres de edad avanzada,” o el embarazo en
adolescentes, donde las afectadas pertenecen
principalmente a clases bajas. Pero, asi y todo,
estan practicamente sin analizar otras edades,
como la infancia, acerca de la cual en muchos
casos ni siquiera tenemos datos desagregados
por sexos.” Ademas, en cada grupo de edad se
suele perder de vista la situacion de los colec-
tivos masculinos, y sin embargo los datos re-
lativos a varones nos revelan cuestiones que
seria preciso estudiar y explicar mejor y que
nos ayudarian a una comprension global de la
salud y el género. Por ejemplo: mayor hospi-
talizacion y medicalizacion en nifios que en
niflas; mayor incidencia de accidentes (de tra-
fico y otros) y suicidios (primera causa de
muerte) en jévenes varones; mayor significa-
cién de problemas psicoldgicos en chicos jo-
venes; menor esperanza de vida y sobremor-
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talidad masculina en todas las edades.

La clase social es otro elemento que en
general se suele tener en cuenta a posteriori
o de manera separada, mientras que en los
grupos sociales mas deprimidos la articula-
cién de las variables sexo/género, clase y
etnia es fundamental para entender el proce-
so de exclusion: grupos marginales, adoles-
centes, mujeres pobres, poblacion inmigran-
te extranjera. Otro tema donde las
diferencias por clase social son tan impor-
tantes como las de género es la autopercep-
cion de la salud: las personas de clase baja
creen tener casi dos veces peor salud que las
de clase alta. Por otra parte, algunos sectores
de clase alta estan sobremedicalizados en re-
lacién a tratamientos de cirugia estética y
menopausia, por citar dos casos.

Ademas es fundamental encuadrar todos
los analisis, directa o indirectamente, en un
contexto mas general, internacional, que nos
ayude a romper el etnocentrismo que im-
pregna la mayoria de ellos. Un marco global
e intercultural es una referencia obligada
para analizar fendmenos como, por ejemplo,
el sida, la maternidad, la imagen corporal,
donde el entrecruzamiento de distintos facto-
res es ineludible.

En cualquier caso, un problema afiadido
es que aunque los estudios se centren basica-
mente en las variables sexo/género, muchas
veces se superponen y confunden uno y otro
como si se tratara de lo mismo; es decir, en
los trabajos aparecen a veces identificados
como relativos al género aspectos derivados
de una simple desagregacion de las muestras
por sexo (hombres y mujeres), datos que
también son necesarios y que deben aparecer
como diferencias sexuales, no genéricas.

En general, sabemos 'demasiado’ de las
mujeres y mucho menos de los hombres y
hacemos excesivo hincapié en los estandares
de unos y otras. Esto puede hacernos perder

la perspectiva relacional, el proceso de cons-
truccion y mantenimiento de las relaciones
de género, y como consecuencia no buscada
llegar incluso a hipertrofiar, y en definitiva a
mantener situaciones de desigualdad.

No estoy hablando sélo de conocer mejor
la realidad social o de partir de un plantea-
miento mas globalizador de la marginacién o
la desigualdad, sino también de entender y
actuar mejor sobre la salud de las mismas
mujeres. En algunos casos, el estudio de la
realidad y experiencia masculina puede
aportarnos claves y datos no tenidos en
cuenta hasta el momento, que nos ayuden a
dirigir mejor nuestros enfoques y actuacio-
nes. Me estoy a refiriendo, por citar un caso,
a cuestiones como las ventajas que puede
proporcionar el abordaje de la experiencia
masculina de fenomenos como la anorexia y
la bulimia, mucho mas minoritarios en los
hombres, que por esa misma razon facilite
informacion no tenida en cuenta en los ana-
lisis de las mujeres (Esteban, 1998).

NUEVAS FORMAS DE
MEDICALIZACION DE LAS
MUJERES: MENOPAUSIA'Y
'EDAD MADURA'

Voy a analizar a continuacion algunos as-
pectos de la salud de las mujeres que presen-
tan caracteristicas nuevas y ofrecen la posi-
bilidad de repensar problematicas y debates
abordados anteriormente por el feminismo.
Un primer aspecto sobre el que me interesa
llamar la atencion es el tratamiento de la me-
dicalizacion de las mujeres por parte de las
sanitarias feministas, ya que éstas pueden
estar contribuyendo de manera involuntaria
al surgimiento y mantenimiento de nuevas
formas. En esto influye ademas que las femi-
nistas en general se han dejado de preocupar
de las cuestiones de salud (salvo excepciones
o0 momentos puntuales) y lo han dejado ex-
clusivamente en manos de las 'expertas', lo
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cual favorece esa mirada excesivamente es-
pecializada, internista, sanitarista, a la que
me referia anteriormente, algo que no ocurre
en otros temas, donde se da una mirada fe-
minista mas plural (por ejemplo, el campo
del trabajo o de la politica).

Un ejemplo seria como se plantea y aborda
el tema de la menopausia y lo que denomina-
ré la 'construccion de la edad media/madura’
de las mujeres desde sectores sanitarios pro-
gresistas/feministas. En un afan de contrarres-
tar y neutralizar el impacto de los discursos e
intervenciones que se generan dentro de la sa-
nidad, muchos equipos de profesionales han
puesto en marcha iniciativas educativas/asis-
tenciales dirigidas sobre todo a ciertos grupos
de mujeres (amas de casa...), con dosis impor-
tantes de regulacion de la vida y sanitariza-
cion, al margen de los posibles beneficios.

Sin entrar ahora en la revision critica de
las definiciones y planteamiento dominantes
en Occidente acerca de la menopausia, para
lo que pueden consultarse fuentes diversas®,
si querria destacar que considero que es un
tema que deberia tener toda la prioridad en la
agenda sanitaria feminista. Por distintas ra-
zones: (1) por la ideologia de género que
subyace a los discursos hegemonicos al res-
pecto; (2) por el impacto yatrogénico que
esta teniendo y que puede llegar a tener en la
salud de las mujeres; (3) por la ausencia de
estudios que nos digan qué esta pasando re-
almente en la red sanitaria, publica o privada,
como se estan aplicando las ideas, los trata-
mientos; (4) por la medicalizaciéon que com-
porta, entendida ésta como supervision e in-
gerencia directa sobre las vidas de las
mujeres desde lo asistencial; (5) por la falta
de informacidn, sobre todo desde una vision
critica, que tienen tanto los sanitarios como
el publico en general; (6) pero también,
porque el papel del feminismo en este tema
esta siendo excesivamente sanitarista e inter-
vencionista sobre las mujeres, y no me

parece que es esto lo que habria que hacer.
La prioridad deberia ser el trabajo intrasani-
tario de formacion y discusion con los profe-
sionales, asi como el extrasanitario de divul-
gacion de informacién y de debate,
definiendo en conjunto mejor los objetivos y
las prioridades de actuacion e incluyendo en
el debate al mayor nimero posible de muje-
res y feministas, que no estan participando.

En relacion directa con la menopausia
esta la construccion de una nueva edad, un
nuevo ciclo vital para las mujeres: la edad
media o madura, cuya delimitacion mas ex-
tendida es aquella que pone el limite inferior
en los 40 afios y el superior en los 60.” Esta
nueva etapa se suele relacionar con aspectos
psicosociales muy amplios y diferentes, liga-
dos mas o menos directamente con la salud.
La edad media de las mujeres surge vincula-
da de manera muy estrecha con cambios so-
ciodemograficos y de salud generales, como
el aumento en la esperanza de vida general y
especifico para las mujeres, pero no se
define de la misma manera para hombres y
mujeres ni tiene las mismas connotaciones
para ellos®: en las mujeres se destaca sobre
todo la dimension de crisis y vulnerabilidad
generalizable a todas y el riesgo de proble-
mas fisicos y psicologicos, asi como una lec-
tura reproductivista de sus vidas, puesto que
se liga siempre aunque sea de forma indirec-
ta a la menopausia y al cese de las reglas, y
por tanto a la capacidad reproductora.

Esta reconceptualizacion lleva implicita
una medicalizacion protagonizada también
por las feministas, que se expresa mediante
el disefio y puesta en marcha de programas
de educacién sanitaria y promocion de la
salud, que tienen aspectos positivos, pero
también negativos.” Entre estos ultimos des-
tacaria: (1) la focalizacion excesiva en esa
edad media, perdiendo de vista o relativizan-
do otros momentos que también presentan
riesgos, en general o por grupos; (2) una ex-
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cesiva psicologizacion de las condiciones de
salud de las mujeres frente a lecturas mas so-
ciales; (3) la inclusion y desarrollo de conte-
nidos relacionados con multiples aspectos de
la vida y de la salud (autoestima, sexualidad,
tiempo libre...), donde se suele hacer hinca-
pié en los conflictos familiares y el papel de
las mujeres en los mismos, pero no siempre
enfatizando suficientemente la necesidad de
cuestionar este papel.

Todo esto se une ademas a que las activi-
dades se dirigen casi especificamente a amas
de casa, que son mas asequibles que el resto
por su mayor disponibilidad. En este sentido,
es conveniente tener en cuenta que en algu-
nos estudios se comprueba la existencia de
diferencias de salud en mujeres amas de casa
y trabajadoras asalariadas: las primeras
sufren una peor situacion, que parece tener
que ver con la realizacion por su parte de
tareas 'no prestigiadas socialmente', aunque
se den también variaciones en cuanto a como
ellas se perciben y perciben su trabajo como
amas de casa.*® Como deciamos, este colecti-
vo suele ser directa o indirectamente priori-
zado en los programas dirigidos a mujeres
maduras. Pero, tal y como yo lo veo, actuar a
este nivel no deberia implicar tanto iniciativas
de corte sanitarista, incidan en los aspectos
que incidan, como programas sociales mas
generales que contemplen su integracion en
el trabajo asalariado (deseada ademds por
muchas), y su participacion como iguales en
todos los niveles de la sociedad.

LAS MUJERES COMO
RESPONSABLES DE LOS
CUIDADOS

Un tema apuntado en el apartado anterior
que tiene en la actualidad una trascendencia
grande para las mujeres es el papel que éstas
ejercen como cuidadoras "domésticas" de la
salud. Una responsabilizacién generizada
que afecta mas a las mujeres adultas y que se

apoya en una caracterizacion social diferente
de los trabajos realizados por hombres y mu-
jeres, y en una separacion de lo racional, que
queda ligado a los hombres, y lo emocional,
a las mujeres (Comas, 1993). Algo ademas
que no parece que vaya a ceder espontanea-
mente, teniendo en cuenta los cambios de-
mograficos, sociales y sanitarios de las ulti-
mas décadas, entre los que destacamos: la
desaparicion o crisis del desarrollo del lla-
mado Estado de bienestar; el envejecimiento
de la poblacién y aumento de la esperanza de
vida; el aumento en la aparicién y duracion
de las llamadas enfermedades crénicas e in-
capacitantes; el llamado encarnizamiento te-
rapéutico, referido a la prolongacion a toda
costa de la vida en enfermedades terminales;
el acortamiento del tiempo de hospitaliza-
cién en ciertas intervenciones.

La identificacion del problema desde dis-
tintos ambitos es clara, aunque los posiciona-
mientos no son ni mucho menos los mismos.”
En general, salvo para el feminismo, no hay
una actitud clara de cuestionamiento de esta
responsabilizacion de las mujeres, aunque se
hable de una necesidad de implicacién mayor
de los hombres y la sociedad en general, y se
intenten poner en marcha alternativas diferen-
tes: apoyo sanitario especifico a las cuidado-
ras, medidas laborales o fiscales que les favo-
rezcan, reconocimiento econdmico de su
trabajo, etc.” Pero es evidente que es un tema
insuficientemente contemplado y debatido, al
que es necesario dar prioridad dentro de las
medidas de accion positiva y programas de in-
tervencion feministas.

A nivel de planteamiento ideoldgico-politi-
co creo que hay tres cuestiones clave: (1)
promover la discusion acerca de como conse-
guir la implicacion de los hombres; (2) pensar
en alternativas concretas de discriminacion
positiva para las mujeres, que incluyan tam-
bién el proponerles la renuncia frente a las
tareas concretas, como una forma de 'forzar' a
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la corresponsabilizacion. Es casi seguro que
ésta sélo vendrd de la mano de una mayor
conflictividad social al respecto que obligue a
la busqueda de soluciones privadas y publi-
cas; (3) poner en practica formas de apoyo a
aquellas mujeres que, cada vez en mayor pro-
porcion, se van negando a cumplir callada-
mente con lo que la sociedad les asigna. Es
por todo ello que considero que es otro tema
que deberia tener toda la prioridad para el fe-
minismo, analizandose como se puede con-
cretar la intervencion en los diversos ambitos
(sanitario, educacion, sindical, politico...).

Mas vinculado con el trabajo asistencial,
un aspecto importante sobre el que reflexionar
es el papel de las mujeres como acompafian-
tes en las consultas y tratamientos y como
objeto de las intervenciones asistenciales.
Muchas veces la patologia, aunque tenga im-
plicaciones para toda la familia, est4 centrada
en el padre de familia o en otro varon (ejem-
plo, alcoholismo) y, sin embargo, suele ser
una mujer (esposa, madre, hija) la que acude
a las consultas, e incluso llega a ser tratada: es
ella la que es medicalizada. Algo que deberia-
mos tener claro es que si el problema estd en
un hombre, hay que dirigirse a ¢l e implicarlo
directamente en su situaciéon. En materia de
actuaciones sanitarias suele ser mucho mas
dificil llegar al colectivo masculino que al fe-
menino, por diferentes razones (laborales,
falta de familiaridad de los hombres con la
salud...), pero hay que perseguir este objetivo,
porque de lo contrario estamos influyendo ne-
gativamente sobre las mujeres, perpetuando
los roles que por otra parte consideramos que
las discriminan (Esteban, 1999).

INTERVENCION EN SALUD Y
DISENO DE LAS PRIORIDADES

Para finalizar, una ultima reflexion acerca
de cémo trabajar en favor de la salud de la po-
blacién en general y de las mujeres en con-
creto, y hacia doénde dirigir las medidas y pro-

gramas de intervencion. En este sentido, algo
determinante que olvidamos siempre es que
en la mejora general de la salud en nuestra so-
ciedad o en otras a lo largo de la historia, han
tenido cierta importancia los descubrimientos
y avances médico-cientificos, pero han sido
determinantes los cambios politico-econ6mi-
cos referidos a las formas de vida, trabajo, ali-
mentacion, infraestructura de las viviendas,
higiene, etc. Es decir, conclusiones que relati-
vizan la influencia de lo sanitario.

Sin embargo, cuando pensamos en la in-
tervencion respecto a las mujeres nos centra-
mos casi exclusivamente en la red asistencial
y ambito médico-cientifico. Es por esto que,
amedida que se van identificado los distintos
problemas, se deberia ir definiendo bien
desde qué sectores y niveles es prioritario
actuar (administraciones publicas, bienestar
social, educacion, trabajo, medios de comu-
nicacion, etc.) y/o, en todo caso, disefiar las
actuaciones de manera conjunta con otros
sectores de la sociedad.

De cara a la planificacion de la interven-
cién, sugiero tener en cuenta las siguientes
cuestiones: no centrarse exclusivamente en las
mujeres; priorizar el trabajo con sanitarios/as
respecto al dirigido a usuarias; cuando
veamos necesario dirigirnos a las mujeres,
hacer una definicién mejor de los colectivos
sobre los que actuar y de los objetivos; refle-
xionar sobre como implicar a los hombres y
ensayar iniciativas concretas; pensar en el tra-
bajo conjunto con otros sectores de la admi-
nistracion o de la sociedad.

En el tema de la salud, como en otros, no
estoy de acuerdo en que sea mejor hacer
algo que no hacer nada: hay que hacer bien
las cosas (desde los analisis hasta la evalua-
cién correcta de las distintas actividades) y
tener claros los objetivos. Ademas, estos
objetivos deben ser siempre coherentes con
los planteamientos y reflexiones feministas
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a nivel mas general.
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"Algunas de las ideas desarrolladas en este articulo fueron presentadas por primera vez en la ponencia titulada "El analisis y
la intervencion en relacion a la salud”, presentada en el 1l Congreso Internacional sobre Género y Politicas de Accién Positiva,
organizado por Emakunde-Instituto Vasco de la Mujer en Donostia, en junio de 1998. Véase Esteban (1999).

2Una buena visién de conjunto de la antropologia feminista traducida al castellano es la que ofrece Henrietta Moore (1991).

*Una aproximacion a las diferencias entre explicar y comprender un fenémeno social, puede encontrarse en Terradas (1991).
La explicacién, mas presente en sociologia e historia general, se concretaria en la busqueda de las causas externas, el estu-
dio de los hechos en base a criterios objetivos, generalizables; mientras que mediante la comprensién (antropologia, historia

local...) se perseguirian los motivos, las intenciones, los contextos.

“Tomo este concepto de 'posicién excéntrica' de Oriol Romani (1999, capitulo 6). El lo reivindica como una condicién para el
antropdlogo que se dedica al trabajo aplicado, que ademas puede estar comprometido tanto con las instituciones como con los
grupos afectados que estudia (se refiere sobre todo al campo de las drogas). Una labor importante de la antropologia en este
tipo de estudios seria la de facilitar la "traduccion cultural” entre los diferentes colectivos implicados.

En este articulo defiendo que esta posicion excéntrica en relacion a la salud y el género es muy conveniente, porque permite
la traduccion de visiones y diagnosticos diferentes entre sanitarias y usuarias.

°En el libro dirigido por Celia Amoroés, 10 palabras claves sobre Mujer (1995), se profundiza en distintos conceptos relaciona-

dos con el feminismo (patriarcardo, género, diferencia, igualdad...).
¢Véase por ejemplo Uriarte (1997).

"Un ejemplo de definicién de género puede ser la formulada por Lourdes Beneria que sirve, con ligeras modificaciones, para
todo tipo de sociedades: "El conjunto de creencias, rasgos personales, actitudes, sentimientos, valores, conductas y actividades
que diferencian a hombres y mujeres a través de un proceso de construccion social que tiene varias caracteristicas. En primer
lugar, es un proceso histérico que se desarrolla a distintos niveles tales como el estado, el mercado de trabajo, las escuelas,
los medios de comunicacion, la ley, la familia y a través de las relaciones interpersonales. En segundo lugar, este proceso
supone la jerarquizacion de estos rasgos y actividades de tal modo que a los que se definen como masculinos se les atribuye
mayor valor" (1987:46; recogido en Maquieira, 1998).

®Este proceso de naturalizacién aplicado a diferentes grupos sociales es analizado por la antropdloga Verena Stolcke en su arti-
culo "¢ Es el sexo para el género como la raza para la etnicidad?" (1992).

°Algunas referencias de interés en este sentido son: Gémez; Perdomo (1993); Herdt (1996); Laqueur (1994); Nieto (1998); Ortiz
(1993), Peyre; Wiels; Fonton (1991).

“Entre otros: no identificacion todavia del factor de diferenciacién sexual en el proceso de gestacién; numero significativo de
personas con fenotipos masculinos o femeninos bien definidos que tienen intersexualidad cromosémica; gran variabilidad en

las cantidades de hormonas consideradas como masculinas o femeninas dentro de los colectivos de hombres y de mujeres.
"Véase también Herd (1996).

2Véase Nieto (1998).

*Recogido en Esteban y Diez (1999:12).

“Este modelo de andlisis de las relaciones de género ha sido utilizado con algunas modificaciones por un equipo dirigido por
la antropdloga Teresa del Valle, en el que se incluye la autora de este articulo, en la realizacién de una investigacion 1+D titula-
da "Modelos emergentes en los sistemas y relaciones de género: nuevas socializaciones y politicas de implementacion” (MEC
115.230. IMO 1/96), que esta actualmente en fase de publicacion. Véase Del Valle et. al. (1999).

*Segun este autor, "en los procesos de género, la vida cotidiana esta organizada en torno al escenario reproductivo, definido
por las estructuras corporales y por los procesos de reproduccién humana. Este escenario incluye el despertar sexual y la re-
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lacién sexual, el parto y el cuidado del nifio, las diferencias y similitudes sexuales corporales" (1997:35)

*Con el término "privilegios" me refiero, por ejemplo, a que algunas mujeres han podido acceder en distintos momentos de la
historia al mundo de la politica, del trabajo o de la cultura por su estatus social y familiar. Por otra parte, mujeres de clase media
o alta han podido 'disfrutar’ de periodos de descanso en ciertos momentos del ciclo reproductivo (después del parto, o coinci-
diendo con la regla).

”Como Pierre Bourdieu, Robert Connell, Anthony Giddens, Bryan Turner.

*Margaret Lock recoge algunas investigaciones que abordan la expresion de la disidencia desde diferentes manifestaciones y
rituales ligados al cuerpo (1993:140-141).

Por mi parte, he analizado algunas experiencias relativas a la imagen corporal, un campo especialmente caracterizado por la
lectura victimista de las conductas de las mujeres. Una aproximacion mas compleja a las practicas de cuidado del cuerpo per-
mite comprobar que las mujeres estan influidas por los modelos que les llegan por diversas vias (medios de comunicacion,
ambito médico, mundo de la moda...), pero que dichas practicas son parte de la gestion de sus proyectos, en los que muchas
veces esta presente el conflicto y la contradiccién. Véanse Esteban (1997/98;2000).

"En antropologia de la salud, por ejemplo, bastantes autores se inspiran en sus estudios en reelaboraciones de esta teoria de
Gramsci. También antropologos feministas, como Connell (1997) o Dolores Juliano (1986;1992), se han basado en dicha teoria
para analizar la interaccion entre distintos tipos de masculinidades, el primero, o aspectos diferentes de las 'subculturas feme-

ninas', la segunda.

Una explicacién acerca de esta teoria puede encontrarse en el capitulo de marco teérico de la investigacion dirigida por Teresa
del Valle (1999).

?Una relacién bibliografica bastante extensa puede encontrarse en VV.AA. (1992) y Esteban (1996).

#'En el Diccionario de uso del espariol de Maria Moliner aparece la siguiente definicién de sesgo: "Orientacién o rumbo que

toma un asunto".
2\/¢éase "Glosario de términos" incluido en Comelles y Martinez (1993).

# Otra aportacion también importante de la antropologia son las investigaciones sobre salud y género que se llevan a cabo

desde dicho ambito, donde una autora de referencia obligada es Emily Martin; véanse por ejemplo (1987;1991).
#Un andlisis de este proceso de medicalizacién puede encontrarse también en Foucault (1990).
#Véanse Franklin (1997) y Stolcke (1998).

#*Un andlisis de las lecturas generales y feministas acerca del cuerpo y la salud de hombres y mujeres como radicalmente dis-
tintos puede encontrarse en Esteban (1996).

# Una panoramica general de las diferencias de salud entre hombres y mujeres puede encontrarse en Valls-Llobet (1997).
Muchos de los materiales presentados en los diferentes simposios internacionales sobre "Mujer, salud y calidad de vida", orga-
nizados por el CAPS-Centre d'Analisis i Programes Sanitaris de Barcelona, son también una referencia obligada.

#Una revision critica de algunos resultados diferenciados para hombres y mujeres puede obtenerse en Esteban (1999).

#Un ejemplo ya paradigmatico de estas similitudes son los problemas cardiacos, donde un a priori generalizado entre los pro-
fesionales sanitarios acerca de que las mujeres no sufren de infartos en la misma proporcion que los hombres, ha llevado al
sistema asistencial a diagnosticar de diferente manera los mismos sintomas, y a establecer distintos protocolos de seguimien-
to para unos y otras, hecho denunciado por las cardiélogas feministas norteamericanas (Valls , 1991; Esteban, 1996).

* Estoy refiriéndome a una tendencia y una actitud generalizadas que nos afecta a todas, no a que no haya estudios que abor-
den la variabilidad del colectivo femenino. Existen trabajos, como la publicacion La Mujer y la Salud en Esparia. Informe basico
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(4 volumenes), coordinada por Mercedes de Onis y José Villar (1992), que analizan especificamente las diferencias por edad,

clase social, formacién educativa, etc.

*Interclasismo en cuanto que se hacen universales aspectos de la salud de las mujeres que suelen pertenecer a un colectivo
concreto: las mujeres blancas occidentales de clase media.

*Sobre algunos problemas especificos de las mujeres de mediana y avanzada edad, puede consultarse el informe Mujeres en
Europa. Hacia una vejez saludable, publicado por el Instituto Europeo para la Salud de la Mujer en 1996.

* Algunas referencias sobre las diferencias entre nifios y nifias pueden encontrarse en Allué (1999).

*Para una critica del planteamiento hegemdnico actual de la menopausia, véanse Esteban (1999) y Rueda (1993,1997).
Asimismo, pueden consultarse Van Hall, Verdel y Van der Velden (1992,1994).

Por otra parte, una relaciéon de aproximaciones a la menopausia desde la antropologia y ciencias sociales, que no suelen ser
muy mayoritarias y suelen proporcionar resultados muy interesantes, puede obtenerse en Hunt (1996); véase también Lock
(1982;1986).

*Un acercamiento antropoldgico al tema de la redefinicion de los ciclos de vida en relacién a las mujeres puede encontrarse en
Bodoque (1999).

* Cuando se habla de madurez en los hombres se subrayan otras cuestiones, como atracciéon sexual o madurez profesional o

politica.

¥ Aunque estoy insistiendo en la critica de esta "medicalizaciéon" de la edad madura, subrayando los riesgos que le veo, consi-
dero que algunos materiales disefiados dentro de programas de educacion para la salud para mujeres adultas, tienen aspectos
muy positivos y sugerentes. En este sentido, una guia muy completa es la publicada en Navarra desde el Instituto de Salud
Publica. Véase Pérez Jarauta y Etxauri Ozkoide (1996).

*Véase, por ejemplo, el Informe sobre la Salud y la Mujer en la Comunidad de Madrid (1996).

* Una descripcién y cuantificacion muy completas de los cuidados 'invisibles' de la enfermedad puede encontrarse en Duran
(1999).

“Un ejemplo de esto es la 'Ley para promover la conciliacién de la vida familiar y laboral de las personas trabajadoras' del
Partido Popular. Desde la misma se pretenden regular cuestiones relativas a la maternidad, pero también respecto a la aten-
cion de enfermedades cronicas e incapacitantes.

“"Véase AMB-BEA (1994)
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RESUMEN

La introduccion de la asistencia primaria de
salud supone un cambio antropolégico en el antiguo
discurso médico-enfermo.

La enfermedad es definida en el nuevo enfoque
cono la gestion de determinadas situaciones de nor-
malidad cientifica (para el médico en la emferme-
dad-queja aducida por el usuario) y de respuesta
por parte de los usuarios (en la enfermedad diag-
nosticada por el médico). Asi lo que el centro de
salud propone es una orientacién en la "conducta
de enfermedad"” sobre la que se impone una con-
ducta de curar o lo que es lo mismo "enfermedades
que entiende, colectivas, cientificas frente a enfer-
medades que atiende, individuales, subjetivas, fun-
cionales.

El médico de familia engloba asi el discurso
médico y el discurso del enfermo en un concepto de
salud global sustituyendo el modelo medicalista de
enfermar por el modelo sanitario de salud, abando-
nando la dicotomia organismo natural frente a pen-
samiento cultural.

Palabras clave: Discurso médico-enfermo; pa-
trones culturales; conductas de enfermedad, de
curar; modelo de salud.

ABSTRACT

The introduction of primary health care involves
an anthropological change to the traditional doctor-
patient discourse. Both systems embody specific
cultural patterns. The GP unifies these patterns into
a single global health concept, thereby casting aside
the dichotomy of the natural organism versus cultu-
ral thought - the organism can be moulded and alte-
red by society.

Health Centres propose an orientation towards
"illness conduct" to which "curing conduct” is applied
after the doctor has developed a taxonomy or illness
rating. Thus the idea of illness (much of which is due
to social influence) is envisaged differently by the
health centre and by its patients. In other words,
there are illnesses which are "tended" (individual,
subjective and functional ones, for example) and ill-
nesses which are "comprehended"”, such as collecti-
ve and scientific ones.

lliness, therefore, is simply the management of
specific, scientifically normal situations or a logical
response on the part of patients (normal for the doctor
when dealing with the illness put forward by the pa-
tient and normal for the patient when dealing with the
doctor's diagnosis). Such situations can be regarded
as expressions of health, providing the right scientific
balance between the person, the group and the envi-
ronment, all made to fit the patient.

In this way the GP absorbs the substitution of the
doctor-treating-illness model in favour of the health
model.

Key words: doctor-patient discourse; cultural
patterns; illness conduct; curing conduct , health
model.



Antropo-logicas de la Medicina Familiar y Comunitaria 41

Uno de los efectos de mayor visibilidad
de la reforma sanitaria que se inicia a partir
del afio 1986 en el Estado Espafiol ha sido la
fragmentacion del difuso marco ambulatorio
de la asistencia sanitaria en una nitida divi-
sion de la atencidon primaria en diferentes
tiempos y espacios de consulta.

Frente al clasico "coloquio singular”" entre
médico y enfermo la Atencion Primaria de
Salud construye una "plural tipologia" de
consultas y, concomitantemente, hace emer-
ger un abanico de "enfermos" anteriormente
no visibles.

La consulta ambulatoria deja su lugar a
cinco subtipos': a) la consulta a demanda es
aquélla que es espontaneamente solicitada
por el usuario; b) la consulta citada aparece
desde el momento en que es el médico quién
por alguna razon, estima necesario establecer
una cita posterior con el usuario; c¢) la con-
sulta programada es propuesta por el médico
en base a la deteccion, control y seguimiento
de enfermedades cronicas de gran prevalen-
cia e incidencia que conforman el Programa
del adulto -en el centro estudiado eran la hi-
pertension arterial esencial, la diabetes no in-
sulinodependiente y las enfermedades pul-
monares obstructivas cronicas-; d) el aviso
domiciliario es la peticion de consulta a do-
micilio por parte del usuario ante la indispo-
sicién para acudir al Centro; e) las visitas a
terminales son consultas provocadas pro pro-
blemas derivados del padecimiento en el do-
micilio de las ultimas fases de un proceso
cancerosos. Enfermo a demanda, citado, pro-
gramado, avisos y terminal ademas de eti-
quetar a los usuarios de las consultas se
erigen como constructos de organizacion,
diagnostico y tratamiento tanto asistencial
como docente, marcando estrategias y orien-
taciones técnicas y expresivas a seguir por
usuarios y sanitarios. Suponen, en conse-
cuencia, logicas culturales para ambos: an-
tropo-légicas

ENFERMEDAD Y SALUD EN LA
ATENCION PRIMARIA

"La medicina tiene dos cosas ;no?: que
una es lo objetivo y otra es lo subjetivo. ;Qué
es lo objetivo? Lo objetivo es pues demostrar
que una persona tiene un colesterol alto. O
sea, una analitica alterada o que tiene una
radiografia en la que aparece algo. Eso es lo
objetivo, eso es lo técnico, lo cientifico. Lo
que no es objetivo, ni técnico, ni cientifico es
el aspecto psicologico, como no es medible,
ni Dios se mete a medirlo, ni a valorarlo. Y a
mi me parece que medir y valorar la felicidad
de la gente, me parece que es, entra dentro
del campo de la salud" (VIII).

Teniendo en cuenta las lineas anteriores,
vemos como cada tipo de consulta del Centro
de Salud se corresponde con un tipo de usua-
rio especifico; estos usuarios son calificados
por los miembros del Equipo de Atencién
Primaria como "enfermos". Si se intenta per-
filar cuales son los rasgos identificativos que
permiten designar como "enfermos" a los in-
dividuos que se tratan en las distintas consul-
tas, no parece haber un criterio uniforme y
homogéneo. En resumen, ;/qué es lo que hace
que a todos se les considere enfermos?

El discurso médico de Atencién Primaria
se encuentra ante el discurso lego sobre la en-
fermedad y aplica una traduccion sobre las si-
tuaciones de los usuarios que hace que lo pa-
tologico para el usuario -dolores, malestar,
accidentes- se tome como normal para el
médico, y asi se lo transmita. Mientras, -y
esto es lo mas destacable- lo normal para el
usuario -no presentacion de sintomas, no exis-
tencia de incapacidades- se vuelve patologico
desde la constataciéon médica del desenvolvi-
miento de una enfermedad a nivel bio-fisiolo-
gico. De esta forma, el médico convierte lo
"autonormal™ del discurso lego en "heteropa-
tologico" y lo "autopatologico" del lego en
"heteronormal”. O, teniendo en cuenta el



42 José M? Uribe

punto de vista del profesional de la salud, lo
autonormal de la Atencion Primaria resul-
ta heteropatologico para el usuario y lo au-
topatolégico en el Equipo de Atencién
Primaria heteronormal para el usuario.

Este paso de lo normal a lo patoldgico,
para el médico, sigue un proceso de conjun-
cion de elementos informativos -sintomas
validados, signos constatados, relato por el
individuo de otros episodios similares ante-
riores, antecedentes familiares- que de ser un
caudal cuantitativamente mas o menos
amplio, se transforma en una variacion cua-
litativa de normal a patoldgico al otorgar un
nuevo significado a una determinada conjun-
cion clinica. Asi, por ejemplo, un usuario con
quejas diversas sobre dolores o molestias en
diferentes visitas, se torna en un hipertenso
en el momento en que todo ello adquiere un
sentido a partir de unas especificas cifras de
tension arterial recabadas y calibradas desde
el criterio médico. Por consiguiente, esa nor-
malidad del médico de familia, aunque en
principio basada en argumentos estadisticos,
su incidencia y prevalencia en el medio
social se transforma en un normatividad del
discurso médico’, o sea en la capacidad de
instaurar nuevas normalidades. Si la idea de
lo normativo, lo capaz de imponer normas,
tiene su limite en las posibilidades de la bio-
logia como era en G. Canguilhem (1986), en
este caso, y por el escaso riesgo bioldgico
que las patologias de Atencion Primaria su-
ponen, la normatividad es una normatividad
cultural: la capacidad de imponer nuevos
modelos de normalidad culturalmente admi-
sibles.’ Igual que no resulta impensable que a
alguien se le califique de diabético al instau-
rar nuevos criterios diagndsticos para ello, si
que resulta inadecuado que a alguien, en este
medio sociocultural en que se inscribe el
médico de familia, se le responda a sus dolo-
res generalizados con que alguien le ha
"robado el alma". Ambas alternativas supon-
drian transformar lo autonormal del profano

en heteropatologico, pero la segunda opcion
no esta contemplada en su medio cultural y
resulta no sélo incomprensible respecto a su
significacion cientifica sino también impen-
sable por contrariar los valores culturales do-
minantes. El resultado es la irrupcion de una
nueva normalidad, la mayoria de las de-
mandas que llegan al Centro, y sobre todo
una nueva anormalidad, las enfermedades
que no presentan dolencia, las enfermedades
de los programas.

Esta anormalidad instaurada por la
Atencion Primaria, este nuevo tipo de enfer-
medad, no puede atribuirse a la manifesta-
cién de la yatrogenia médica en cuanto no es
un efecto secundario de una actuacion ex-
clusivamente técnica del médico, aunque
cabe catalogarla como yatrogenia cultural y
social,’ puesto que como categoria de enfer-
medad -la enfermedad de Atencion
Primaria-, resulta de la aplicacion de un
modelo cultural de salud -el de la OMS-y de
un modelo social de profesional de la medi-
cina. El médico de familia refuerza la ideo-
logia médica profesional de existencia de
enfermedades sélo tratables por él, al encon-
trar enfermedad donde no existia en su tra-
duccidn social.

Es un movimiento mas en un proceso de
medicalizacion de la sociedad que ha ido
desplegandose a partir de la concesion del
monopolio del curar al profesional de la me-
dicina; al igual que la locura, el embarazo o
las relaciones sexuales han ido convirtiéndo-
se en problemas de sanidad (De Miguel,
1979; Foucault, 1985b, 1987)’, otros habitos
sociales van englobandose en las areas de
preeminencia médica. A la medicalizacion
mas clésica y manifiesta del farmaco, "todo
se cura con farmacos", sucede una medicali-
zacion mas sibilina y por ello mas dificil de
advertir y, en ese sentido, mas impositiva. Es
cambiar el estatus de ciertas practicas, que
quedan desgajadas de los modelos culturales
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de donde surgen, para ser controladas y re-
guladas por un grupo de expertos de acuerdo
a unos criterios que se acreditan como cien-
tificos: la alimentacion, el ocio y las tradi-
ciones pasan a ser reguladas ya no por el
grupo social sino por unos especialistas.

Se desprende de todo esto que el sujeto in-
corporado en estos programas del Centro de
Salud no es facilmente categorizable como
enfermo, pero tampoco como sano. No estd
considerado como sano, pues tras un diag-
néstico médico se le impone un tratamiento
que debe seguir de por vida y en el que se
han limitado una serie de potencialidades
tanto respecto a la toma de decisiones como
al ejercicio de determinadas actuaciones. No
es considerado como enfermo, ya que en la
mayoria de los casos sigue realizando las
mismas tareas que antes de su redefinicion
médica, sin ninguno de los derechos o exen-
ciones propias del socialmente categorizado
como enfermo. Lo que se le ha comunicado
es que su forma de vida es enfermante;
aquellas situaciones, actuaciones, imagenes,
modos, maneras, pautas de decisiéon y com-
portamiento que siente como suyas, que ha
ido aprehendiendo y decantando a través de
su socializacién y enculturacion, resultan
ahora nocivas. Las maneras de comer y
beber, los usos que hace de su tiempo libre,
la forma de relacionarse con sus pares, la re-
lacién con su cuerpo, e incluso las vias que
disefia y utiliza para marcar determinadas ce-
lebraciones e hitos vitales le son desaconse-
jadas. En resumen, si vive como acostumbra
agravard su enfermedad, si no quiere que tal
empeoramiento se produzca debe renunciar,
en parte, al mundo que ha ido construyendo,
personalizando y asumiendo.

Las raices de este enfoque sobre la salud
y la enfermedad se encontrardn en la nueva
mirada que aplica el médico de familia. Al
proponer un concepto de salud global, holis-
tico, se propone un modo de vida 6ptimo y

deseable que conlleva redefinir en forma
particular cada uno de los detalles que coad-
yuvan o provocan las "nuevas enfermedades
declaradas por la ciencia"®. Y en ese detallis-
mo, toma un lugar principal la remodela-
cién, en segmentos aislados, del modelo cul-
tural, que hace inapropiada toda la
globalidad misma. En palabras de P. Bartoli,
"justo en el momento en el que la medicina
se ocupa de la salud es cuando esa misma
pretende ocuparse de todo; el esquema de
razonamiento es muy sencillo y se podria
expresar con la forma de un silogismo: la
medicina se ocupa de la salud, la salud de-
pende de todo un conjunto de factores socia-
les y culturales, la medicina se ocupa de este
conjunto" (Com. Pers.).

Abhora bien, si desde la salud holistica las
producciones culturales "enferman", no es
menos cierto que la enfermedad alcanza su
plena definicion solo desde la cultura.’
Glandulas y visceras, arterias, venas y capi-
lares, secreciones del organismo y sus meca-
nismos de regulacién y control, no disponen
de un funcionamiento auténomo, ajeno al
medio cultural del individuo. El organismo
no resultara amenazado por el medio creado
por el hombre, sino que ese medio le impone
una nueva organizacion y regulacion. "El hi-
pertenso", "el diabético" y "el bronquitico"
asumen e introducen la enfermedad en su
vida: la vida habrd provocado la enferme-
dad, pero ésta sera de ahora en adelante su
forma de vida. El organismo, "aquello que
es pero que no se ve, aquello que solo es
cuando se ve" (Foucault, 1980), es recreado
por la cultura. Esta constatacion frente a una
supuesta dicotomizacién exterior/interior,
natural/so-cial, intenta recuperar el "cuerpo
desconocido" en la unidad global que es la
persona. Lo organico, en su estructura y su
funcionamiento, se contemplaba como una
imposicion dada a la creatividad del sujeto;
el organismo se debia tratar de mantener tan
s6lo como armazén que posibilita el des-
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arrollo del ser inteligente, del logos, de la
razén. Frente al énfasis en separarse de los
condicionamientos que este organismo
podia imponer, ahora se destaca que ese
propio organismo es modelado y alterado
por la vida social. Ahora se va a tener en
cuenta la incidencia que lo humano tiene en
el cuerpo; lo humano no se limita al racioci-
nio, sino que incorpora las actividades y
funciones organicas para plantear de una
manera mas radical lo especificamente cul-
tural del fodo que es la persona. Se abando-
na, por consiguiente, la dicotomia organis-
mo natural versus pensamiento cultural: el
organismo se encultura.

¢ CENTRO DE SALUD O
CENTRO DE ENFERMEDAD?

Entonces, ;qué lugar concede el Centro de
Salud a la enfermedad? Antes que nada se-
fialaré que la dificultad en definir la enfer-
medad no se elimina apelando al como de la
practica médica y pasando por alto el qué -el
objeto- de su actividad. Tampoco se solucio-
na esta dificultad de definicién en sus com-
petencias afirmando unicamente que el
médico de familia, y por extension esta insti-
tucién sanitaria, no se ocupa de enfermeda-
des sino de "otra cosa" u otras "necesidades
sanitarias". Esto se debe a que el médico se
sigue definiendo por la curacion de enferme-
dades." No pudiendo descifrar el texto, ha-
bremos de tener en cuenta el contexto en que
se inscribe para indirectamente acercarnos
mas al primero; contexto, en este caso, solo
institucional y no global."

Parece, por lo dicho en paginas preceden-
tes, que el resultado del modelo de Atencion
Primaria va a centrarse, a pesar del discurso
manifiesto sobre la salud, en un discurso
sobre enfermedad. La enfermedad es cons-
truida conformandose con dos caracteristicas
basicas: la enfermedad de Atencion Primaria
no es igual a ninguna de la "otras" enferme-

dades (no es hospitalocéntrica, ni técnica-
mente hipersofisticada, y, segiin los médicos
de familia, introduce a la persona en el pro-
ceso de atencion), y ademas el efecto del bri-
colage de Atencion Primaria serd una suerte
de holografia de la enfermedad/salud que va-
riard segun el lugar que ocupemos para con-
templarla. En funcién de quién sea el interlo-
cutor al que explicarla, e incluso, y sobre
todo, el usuario en el que detectarla o descar-
tarla, el médico de familia enfatizara un cri-
terio u otro, una gravedad u otra y una perti-
nencia u otra para su intervencion o su
apropiacion como materia de Atencion
Primaria de Salud.

No obstante lo dicho, sin poder definir
qué es, si podemos observar el papel que
juega para el médico la enfermedad del
Centro de Salud. Lo que el Centro de Salud
discute, construye y fomenta es, en principio,
una orientacion en la conducta de enfermar.
Desde una base interpretativa de situaciones
de salud/enfermedad, el médico jerarquiza
no constataciones empiricas y vivencias
transmitidas sino la adecuacion de su inter-
vencion sobre tales fenomenos. Esto supone
una reordenacion y adjudicacién de compor-
tamientos y relevancias de elementos depen-
diendo de la actuacion médica. Digamos que
es "la funcién" -el papel del médico de fami-
lia- la que estd haciendo "el organo" -el
objeto de su trabajo. En consecuencia, la
conducta de enfermar que se conformaba
como el elemento director de la critica
médica al usuario, no es mas que la imposi-
cioén de una "conducta del curar". Asi, y mas
alla de que el médico desarrolle cierta taxo-
nomia clasificatoria de enfermedades, la
base de tal organizacion de situaciones se en-
cuentra en su manera de actuar, en sus estra-
tegias de trabajo; de tal forma que habra sin-
tomas y/o signos que no le permitan
desarrollar sus habilidades y que deje relega-
dos a la categoria de enfermedades banales u
"otras cosas" ("funcionales", ciertos "cita-
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dos"). Y habré también conjuntos semioldgi-
cos que se presten a esa manera de trabajo,
que se conviertan en ejes de su labor médica,
"enfermedades propias de Atencidon
Primaria" (las cronicas del programa).
Veamos cdmo permea este modelo del curar
en la labor del médico del Equipo de
Atencion Primaria.

El médico de familia afirma que se ha
producido una variacion en los habitos de en-
fermar. Este médico no es comparable a
otros porque su misma materia de actuacion,
mas alla de su diseccioén en especialidades,
ha variado a lo largo de la historia, en tanto
han cambiado las facilidades de acceso y con
ello, segtin ¢l, los criterios de su recurso y
utilizacion.

"(...) quiero decir que, antes, una persona
solamente venia al médico cuando estaba
enferma, ahorva ya mds a menudo la gente a
partir de los 50 afios viene a tomarse la ten-
sion. Igual pues eso, un dia que tienen libre,
porque no les ha tomao la tension en 5 anios
y por si acaso. Y porque han oido que la ten-
sion pues no duele"” (I1I)

De forma general, la enfermedad "antes"
era algo admitido por las personas, mientras
que actualmente tiende en principio a ser
negada, "ahora no se soporta"; se convierte
en un obstaculo mas para el desarrollo del in-
dividuo.

"(...) que hay un cambio en la imagen cor-
poral y que uno, bueno, pues considera en-
fermedad cantidad de cosas. Que tu antes
tienes, tenias un grano, por lo menos dejabas
un margen para que se cure, tenias un cata-
rro y dejabas un margen para que se cure.
Hoy en dia no te admites ni tener un grano,
porque es absolutamente insoportable y "me
afea el rostro, y me da tres dias insoporta-
bles". Y tener um catarro pues tampoco,
"porque tengo que ir, porque yo tengo que

seguir trabajando"y no sé qué y tal, y "como
voy a andar con una gripe y meterme tres
dias en la cama si no puedo faltar a mi tra-
bajo". Y yo creo que si, que hay, un pensar
que la medicina estd para que tu hagas la
vida que te apetezca" (I1l)

Este cambio va a implicar que muchas de
las demandas que se realicen en términos de
enfermedad, no lo sean para el médico -no
todo lo que incomoda debe ser enfermedad-
y que ademads, desde el punto de vista del
profesional, no deberian constituirse como
tales para el usuario. Este deberia adaptarse a
ellas y no acudir al médico.

"Yo creo que la enfermedad bueno, pues
simplemente es un suceso mas en la vida del
individuo. Hay veces que puedes incidir para
que no se produzca y otras veces que no
puedes incidir. Entonces lo que pasa es que tu
ante una determinada enfermedad tienes que
ver, bueno, pues, las causas, las posibilidades
de recuperacion, como organizarlo y adap-
tarte a esa nueva situacion. Es como cuando
tu estas embarazao, te tienes que adaptar du-
rante X meses a una serie de cuidados y de
controles para llegar a un fin, pues con una
enfermedad tu te tienes que adaptar durante
una temporada a realizar una serie de cosas
para conseguir la curacion. Y si ademas de
eso tienes que cambiar de habitos para evitar
que se produzcan, pues también (..). En
nuestra sociedad toleramos mal la enferme-
dad. Antes, pues, en todas las casas era habi-
tual pues que igual uno estuviera enfermo,
todo el mundo se dedicaba a cuidarlo, no sé
qué, y la enfermedad, hombre, se veia mejor
/;no? Ahora resulta que nos hemos montao
todos una vida muy complicada y si hay un
enfermo pues muchas veces no hay nadie en
casa que le pueda cuidar. Entonces, la enfer-
medad se tolera muy mal. O sea, se tolera
muy mal las gripes, se tolera muy mal los ca-
tarros, son enfermedades banales. ;Por qué?,
pues porque el individuo considera que él no
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puede perder unos dias por una enfermedad”
(1)

Desde el reconocimiento de que es una
variacion en el contexto social lo que eleva
algo a la categoria de merecedor de consulta
médica -la distorsion que origina el enfermo
en la dinamica del grupo doméstico-, el
médico postula que también ha habido un
cambio en el contexto de la organizacion de
la asistencia -el modelo ambulatorio no vale-
, que hace que lo primero ya no debe ser
objeto de su trabajo. Se afirma la legitimidad
de reconvenir a los sujetos sobre sus propias
sensaciones o sintomas. Asi pues el primer
paso, y de ahi el énfasis en la educacion para
la salud, es suscitar una conciencia de enfer-
medad. Ahora bien, de la enfermedad tal
como es definida por la ciencia médica; y ni
tan siquiera por ésta en forma global sino por
la concepciones médicas de Atencion
Primaria de Salud.

"O sea, la enfermedad requiere la con-
ciencia de enfermedad. Es decir que la gente
que aun estandolo no se sienta enferma es,
en cierto modo, es sana" (VIII)

Pero es que ademas, si se caracteriza
como algo negativo -rayano con la facil vo-
luntad variable de las personas que ya no son
capaces de aguantar ciertas enfermedades- el
que los usuarios hayan cambiado en su per-
cepcion y catalogacion de lo que es la enfer-
medad®, también el médico estd variando los
habitos de lo que es enfermar. Tomemos
como ejemplo mds representativo y recalci-
trante para los médicos muchos de los casos
de "demanda". En concreto los usuarios cali-
ficados de "funcionales". Los médicos
hablan de "funcionales" para referirse gené-
ricamente, mas alla de las caracterizaciones
que se han enumerado, a personas que pre-
sentan solicitudes de atencion que para el
médico no estan motivadas desde la interre-
lacién de signos y sintomas que ¢l interpreta.

Ademas, el médico a través de la educacion
para la salud trata de convencer al sujeto de
que tampoco eso debe ser enfermedad para
¢l. Esto es, aquello que el usuario cataloga
como enfermedad, como alteracion, no lo
debe ser por mas tiempo; o, lo que es lo
mismo, le advierte que "eso" no esta previs-
to por la asistencia como materia médica.

"Quiero decir, que al principio venian
porque tenian la nariz tapada, cuando se dan
cuenta que tener la nariz tapada aqui no
tiene ninguna solucion, que les vas a expli-
car que si el catarro, viriasis, tal, tal, agua
con sal. Pues entonces quiero decir que la
gente si se va acostumbrando, y va viendo
para que tiene que venir, que igual no venia
antes, pues a una serie de controles que
antes no se hacian, o, y que bueno, pues que
no lo entiende muy bien y que lo va enten-
diendo y luego va viendo que cosas se tienen
que tratar ellos" (I11)"

Si por una parte el médico niega o invali-
da ciertas solicitudes y demandas del usua-
rio, a la vez y en un mismo movimiento des-
pliega un esquema deseado y deseable para
ambos de lo que debe constituirse como en-
fermedad. De forma mas grafica, siguiendo
la vision de dos médicos, se puede contrapo-
ner la supuesta disparidad e inadecuacion de
motivos de consulta de los usuarios, y la ne-
cesaria regulacion de actividades de la labor
médica. El primer texto, haciendo un balan-
ce sobre las situaciones que encubre la con-
sulta a demanda, deja entrever la poca rele-
vancia médica de las solicitudes de los
usuarios. Por otra parte, el segundo testimo-
nia cémo se ensefia a los usuarios la existen-
cia de unos supuestos basicos de organiza-
cién y gestion desde los que actda el Equipo
de Atencién Primaria.

"Pues de un promedio asi diario de unos
30 que puede haber, de esos treinta que ne-
cesiten tres el, al especialista, es pues menos
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del, el 10%,; vamos o por ahi o menos. Y el
resto se pueden solucionar aqui. Luego,
dentro de ese resto hay juff!, digamos casi,
casi la mitad de unas anginas, que tienen
una pulmonia o que tienen una cosa, un
flemon. O sea, algo visible, que se coge. Y
luego hay otro 50% que son personas que
tienen otro, otros tipos de problemas, proble-
mas de relacion en general y que, y que en-
mascaran con problemas fisicos o que van
unidos unos con los otros" (Il)

"(...) estos medios tenemos, esto vamos a
hacer y esto es lo que tienes que hacer tu con
tu enfermedad, en caso de que te pase” (I1I)

Si adoptamos esta linea de contraposi-
cioén, peticionario de servicios/gestor de ser-
vicios, lego/profesional, usuario/médico,
fuera/dentro, podemos oponer las enferme-
dades para los usuarios y las enfermedades
para los médicos del Centro de Salud. Asi,
retomando la caracterizacion de la consulta a
demanda, consultas generadas desde fuera de
la institucion, se esboza una jerarquizacion
de dedicacion e importancia de enfermeda-
des. Indirectamente se estd contrastando las
vivencias de enfermedades de los usuarios
con las interpretaciones cientificas que des-
arrollan los médicos a través de las consultas
programadas; aquéllas en las que ellos tienen
que mostrar a la persona la idea de existencia
de enfermedad. Para los médicos es posible
al menos esa primera gran division en enfer-
medades. Pero a su vez, la distinciéon en su
causacion -accidente y/o relaciones persona-
les frente a constatacién de un proceso mor-
boso tipificado como "enfermedad"- se recu-
bre de valoraciones culturales.

En primer lugar, la enfermedad para el
usuario. En determinados casos ésta se con-
templa por el médico como un recurso frente
al aislamiento (que le hagan caso, que le
presten atencidn). Y ademas, ante esa situa-
cion la enfermedad puede convertirse y ma-

tizarse en y como otra expresion de uno;
como una expresion a veces no deseada o
como una expresion que mejora la autoima-
gen del usuario. En cualquier caso, ambas
son resultados de fracasos del usuario, del in-
dividuo: digamos que no sabe responder a
una serie de circunstancias que le superan.
Por otra parte, la enfermedad para el médico,
en la que ¢l se centra, la que incluso soélo ¢l
"ve", los enfermos crénicos, son producto de
influencias sociales, de estilos de vida noci-
vos, de tradiciones (siempre la tradicion para
el médico esta ligada a lo ilégico, a la no re-
flexidn, a la costumbre como inercia en las
practicas de salud)." Son, entonces, fruto de
la enculturacion en un grupo y en ese senti-
do relativamente imputables al usuario,
puesto que €l ha estado de acuerdo no sabe-
mos si culturalmente -si comparte sus por-
qués-, pero al menos si socialmente -ha res-
petado los comos. Contempladas, por tanto,
por los miembros del Equipo de Atencién
Primaria como enfermedades voluntaria-
mente asumidas, mientras las primeras eran
voluntariamente generadas. Las primeras son
un fracaso, las segundas un éxito. Al menos
respecto al consenso social.”

Teniendo en cuenta lo anterior, no extra-
flard que para el médico se pueda distinguir,
a través de su practica, entre enfermedades
que "atiende" y enfermedades que '"en-
tiende''. Las primeras, las de demanda, basi-
camente, son producciones del sujeto que el
médico trata de reconstruir para poder com-
prenderlas cientificamente. Las segundas, las
enfermedades crénicas que ¢l "descubre",
son resultado de procesos globales que cris-
talizan en individuos. La enfermedad se
puede entender inscrita tanto individual
como colectivamente; y el paso siguiente
sera reconocerla, tratando primero de descu-
brir qué es individual -casi sinénimo de no
enfermedad, esto es, de "otra cosa"- o si es
un resultado colectivo -enfermedad tratable
especifica de la Atenciéon Primaria. En uno u
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otro caso, €l médico ha de colocarse como
figura que recree la identidad del individuo.
En el primero, para convencerle de que ese
rol ya no es valido; lo presentado, o so6lo ello,
no es materia médica, puede que lo fuera con
otros médicos, en otro tiempo, pero ya no.
En el segundo, para darle las lineas maestras
de su nuevo papel de enfermo, que no es un
mero adjetivo neutralizador de obligaciones
sino que le impone realizar una serie de cui-
dados y controles.'

(Por qué hablar de reconstruir identida-
des? Basicamente, porque la teoria que des-
cansa tras la vision del médico sobre la pro-
blematica del enfermo de Atencién Primaria
es que la enfermedad es una pérdida de iden-
tidad cultural. En un caso, esa pérdida ha
provocado la vivencia de enfermedad del
usuario. En otro, el diagnostico médico pide
al sujeto una nueva identidad. Dicho de otra
manera, la enfermedad va siempre unida a
una identidad cultural que en un momento
determinado ya no vale para las exigencias
de la vida cotidiana.

"Cuanto menos cultura propia, mds enfer-
ma la gente" (II).

Ahora bien, ;de qué cultura se estd ha-
blando? El referente directo, dado que el
Centro estudiado se sitiia en una poblacion
con rasgos netamente urbanos, es la cultura
rural” tanto en sus dimensiones demografi-
cas como en sus caracteristicas econdémico
productivas; o al menos una determinada
idealizacion de la cultura rural. La antitesis
que se plantea en relacion a esa pérdida o ca-
rencia de identidad cultural se podria con-
densar de la siguiente manera: en el medio
rural la enfermedad se acepta como una si-
tuacion natural, frente al medio urbano en el
que la enfermedad no es algo normal.

"Yo me imagino que la gente viene tam-
bién, vienen mds al médico, o vienen por

cosas que, que no tendria por qué venir mas
que antes quiza o que la gente aguanta, tolera
mucho menos. Yo creo que ahi inciden
muchas cosas, tolera peor la enfermedad, en
general, la sociedad actual que hace 20 arios,
por ejemplo. La sociedad industrial, la de las
ciudades tolera menos en general la enferme-
dad que, yo creo, que los rurales. El medio
urbano tolera peor en general la enfermedad.
Me imagino que serd por cuestion de stress,
de vida mucho mas agitada y con menos va-
lores o menos conexiones con el ambiente,
con una situacion menos estable en casa, te
quiero decir. La gente de los pueblos es
mucho mas, yo no creo que solo, que sea su-
frida, sino que entiende la enfermedad como
una situacion mucho mas natural que la de
aqui. La urbana, es que hay cantidad de gente
que la enfermedad es para ellos algo absolu-
tamente anormal. No entienden la enferme-
dad como una situacion de salud, es decir,
bueno, simplemente es una situacion normal:
en tu vida hay periodos de salud, o de mads
salud que otra ;jno? Y cuando tienes menos
salud estas un poco enfermito. Y la gente eso
no lo tolera. Y no tolera el estar mal" (V)

Analizando en detalle lo que implica esta
dicotomia del lugar de la enfermedad en los
ambitos rural-urbano, se pueden apreciar
ciertos presupuestos velados. Las afirmacio-
nes médicas son latentemente cuestionadas
por sus ejemplos aclaratorios. Lo rural siem-
pre tiende a tefiirse de "natural".'"® Se sigue
que esta naturaleza se opone a la artificiali-
dad, asumiéndose a su vez que la enfermedad
como no esperado ni deseable no es parte de
uno sino algo afiadido. Por otro lado, lo
urbano representa las manipulaciones o im-
posiciones de algo ajeno, artificial y que re-
sulta por definicion dafiino. Al medio rural,
ademas, se le asigna primero la imposibili-
dad, aunque fuera deseada, de una cobertura
médica cercana y competente. Imposibilidad
que obliga a conformarse con sufrir y cali-
brar de forma minuciosa qué es enfermedad
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y qué es lo que supone, por todos los incon-
venientes de movilizacion y gasto que van a
implicar acercarse a la atencion médica.
Junto a esta vision podriamos oponer la del
medio urbano, en la que parte de su caracte-
rizacion pasa por el acceso y utilizacion de
los recursos sanitarios, que obliga a no ad-
mitir o no asumir ninguna clase de malestar
sin solicitud de ayuda al entramado institu-
cional. A su vez, ese medio urbano genera
mas enfermedades como respuesta a la exis-
tencia de "menos valores y conexiones con
el ambiente" (XI)."

"Porque en esta sociedad, hace unos arios
la gente era mucho mds dura y aguantaba
ciertas cosas y no se angustiaba, pues pro-
bablemente se angustie por otros motivos
distintos a la enfermedad, ;no? Vivimos en
una sociedad mucho mas stressante y mucho
mads aislada. La gente no entiende la enfer-
medad como una situacion normal en la
vida, por ejemplo, que todos en un momento
determinao vamos a estar enfermos. Hay
mucha gente, la gente en general, hay mucha
gente que eso no lo entiende. Que para ellos
el conocimiento de su cuerpo es estando
sanos, son la gente sana, y no puede estar
mds que sana. La enfermedad es una cosa
que debe ser inmediatamente solventada, no
son capaces de tolerar la enfermedad
aunque sea nimia y tonta" (V)

"La sociedad no genera felicidad sino todo
lo contrario. Lo que esta generando es que,
que la competencia, el compre muchas cosas
v eso. Y como eso no puedes conseguir, en-
tonces estd generando desastres en todas las
esquinas. Todo el mundo esta a disgusto” (II)

Desde estos argumentos, la conclusion del
médico podria apuntar a que el proceso de
evolucién de la enfermedad no es mas que
una situacion de salud; de salud mental, en
tanto mecanismo de defensa psicoldgico. Sin
embargo, no es éste el planteamiento sino el

contrario. Aprovechando la tendencia gene-
ralizada y copresente con el modelo de
Atencion Primaria a vincular médico con en-
fermedad, o su necesidad si se quiere, el
medico de familia introduce otra categoria de
enfermedad que ha construido desde y para
su entorno de trabajo.

Cabe destacarse que para los médicos
estas enfermedades tratadas en Atencion
Primaria y surgidas del "modo de vida" son
una respuesta del "desviado". Esta desvia-
cioén se contempla tanto para la persona no
competitiva, como para el individuo que
pierde su identidad, o para aquél que se per-
cata que cada vez mas detenta valores menos
compartidos. Se iguala, a cierto nivel, "falta
de cultura" con falta de conocimientos aca-
démicos; conocimientos que deberian permi-
tir una mejor adaptacion al medio y a los va-
lores dominantes. Pero, la mayor
informaciéon sobre la enfermedad genera
"mas miedo a la enfermedad" y aumenta "la
sensibilidad al dolor, tiene menos resistencia
a cualquier eventualidad". Se trasluce la idea
de que la asociaciéon con referentes médicos
de "algo", lo transforma en enfermedad vy,
por tanto, fuerza la entrada de la figura del
profesional médico, ya que es éste el que en-
tiende de enfermedades.

"Ahora la mentalidad es como muy de
cuidar todos el cuerpo y cosas de esas y en-
tonces el que entiende de esas cosas del
cuerpo es el médico y entonces cualquier
chorradita, mas alld, no es capaz nadie de
curarse asi mismo, ni de cuidarse"(Il)

Asi, para justificar su intervencion, se pu-
blicitan situaciones del ambito doméstico (el
catarrillo, la mala gana, etc.). Esta ingeren-
cia de los parametros médicos se inserta en
un conjunto en el que dmbito doméstico y
publico no presentan la supuesta continuidad
o cohesion del modelo que se presupone para
el mundo rural.
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Hemos visto que no es posible definir ni-
tidamente la enfermedad, y al rastrear, no
obstante, cudl es el lugar o papel de ella en-
contramos que la llamada enfermedad no es
mas que la gestion de determinadas situacio-
nes de normalidad cientifica, o de respuesta
logica por parte de los usuarios -normalidad
para el médico en la enfermedad aducida por
el usuario y normalidad para el usuario en la
enfermedad diagnosticada por el médico- en-
tendidas como manifestaciones de salud.

EL RIESGO DE LA SALUD

Hay, por tanto, y constantemente, como
referente un marco de lo que debe ser la
salud. Para el Equipo de Atencién Primaria
esto se traduce cotidianamente en fijar cotas
de salud a alcanzar en programas de inter-
vencion.

Si la salud, su gestion, es el referente a
partir del cual se orientan las actividades del
Equipo de Atencion Primaria, hay que inten-
tar descifrar qué es, como se define la salud
en el llamado "Centro de Salud". El proble-
ma de definicion que existia con la enferme-
dad se repite al referirse a la salud. No hay
una definicidn de salud, sino en todo caso ca-
racteristicas que se le imputan a la salud. Y
de hecho, tampoco se habla de una salud sino
de una serie de saludes'” -si es que vale la ex-
presion-, delineadas como distintos niveles
de salud.

Empezando por el final, acabamos de ver
cémo buscando una definicién de enferme-
dad hemos terminado constatando que ésta
se comprende en términos de salud.”” La en-
fermedad que se trata en Atencion Primaria
no sera mas que una situacioén de salud, ya
sea ésta de normalidad médica actual aunque
apelada por el usuario, o de riesgo de enfer-
medad para el médico y normalidad para el
usuario. Tal y como se apuntaba en otro lugar
de este capitulo, la Atencion Primaria mas

que enfermedades, gestiona periodos de
salud, o de "mas o menos salud que otros".
Parece légico que si la inclasificabilidad o
ambigiiedad para tipificar la enfermedad en
Atencion Primaria es una constante, también
esa condicidn equivoca se traslade a una po-
sible definicién de salud.

Podemos empezar a pensar que la salud es
basicamente un equilibrio, mas o menos es-
table, si bien caracterizado por su relatividad.

"El hombre tiene un equilibrio con la na-
turaleza, desde el punto de vista organico,
psicologico, social, afectivo, lo que quieras.
Eh, cuando el equilibrio es perfecto pues se
supone que estas sano, cuando algo falla en
esa especie de feedback o de vaivén pues se
estd (...); la enfermedad como en si no existe,
se esta menos sano" (V)

Ese equilibrio remite en todo caso a la re-
lacion del individuo con la naturaleza.
Teniendo en cuenta el contexto en que esta-
mos, la naturaleza -siempre como algo exte-
rior, aunque no necesariamente antagénico a
la persona®- se encultura. No en vano, no
existe para el hombre mas que cultura, y se
traduce en casa, trabajo, ciudad, polucion,
obligaciones sociales, recursos econémicos,
etc. De mantener ese equilibrio, que supone-
mos debe ser captado e interiorizado por el
individuo al menos como objetivo de la pro-
mocion, prevencion y educacion en salud, se
ocupa el medico de familia. Y ahi entra la re-
latividad en la nocién de equilibrio o ajuste
del usuario frente a la del médico.

Ahora bien, su gestion de la salud para
conseguir esa estabilidad relativa, presupone
fijar el equilibrio adecuado cientificamente -
ciertos niveles de tension arterial, ensefanza
del manejo de los problemas afectivos, bana-
lizaciéon de los accidentes anatomicos y de
los procesos fisioldgicos autolimitados-
entre persona, grupo y medio, y hacer que el
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usuario se apropie tal equilibrio. Pero a su
vez, el médico de familia no puede presen-
tarse como gestor de enfermedad. Y esto
porque socialmente y como imagen generali-
zada la enfermedad esta en la retirada de las
actividades, en el cese del desempefio de
roles sociales, en el hospital. En consecuen-
cia, el médico de familia ha de presentarse
como un gestor de salud.

Una conversacion concreta con un médico
revela nitidamente la estanqueidad que a
veces se quiere pretender: se pasa por deslin-
dar la enfermedad del modelo hospitalario -
"el cancer"- de la gestion de salud del
médico de familia. Su funcién serd minimi-
zar y/o evitar aquellas alteraciones que
surjan como secundarias a la evolucion del
cancer. Asi, este "terminal" podrd morirse
"en perfecto estado de salud", desde el punto
de vista de la salud que compete al Equipo de
Atencion Primaria.

Esta salud que gestiona el médico de fa-
milia no debe, por otra parte, confundirse
con la salud programatica de los politicos, ni
tampoco con la salud de los técnicos. De
este modo, el determinante fundamental de
la salud, de la regulacién de los niveles de
salud en el dia-a-dia, es el caracter de asis-
tencia "en la calle".”* Frente a la salud de
estos bricoleurs o de estos "operativos", en
expresion suya, se enfrenta la salud de técni-
cos y politicos.

La salud del politico, siendo positiva en
cuanto a su discurso programatico -afirman-
do que la salud debe ser un recurso intenta
vanamente darle un contenido especifico-,
carece de realismo al no entrar en contacto
con la asistencia cotidiana. La salud o el
modelo de salud de los técnicos, surge o se
rige por esquemas cientificos derivados de
su préctica de "laboratorio". Los técnicos-ad-
ministrativos, que regulan, priorizan Yy
prevén necesidades, deben basarse en su-

puestos -estadisticas, presupuestos economi-
cos, estimaciones de variaciones en indices
de prevalencia e incidencia, andlisis prospec-
tivos de morbilidad, etc.- que no pueden in-
cluir las variaciones microsociales e incluso
individuales de las practicas reales. Los téc-
nicos-especialistas hospitalarios reducen -
para el médico de familia- la labor asistencial
a niveles de patologia y de afectacion de los
individuos que no son los de la Atencion
Primaria -mayor gravedad, necesidad de una
compleja tecnologia y, en bastantes ocasio-
nes, escasamente significativos en la pobla-
cién- y ademas provocan un efecto "inverna-
dero" sobre sus enfermos -el ingreso- que no
puede ser guia para las consultas abiertas del
Centro de Salud.

Diferenciando y reivindicando el modelo
de salud de Atencién Primaria como "distin-
to", se esta reforzando la identidad propia del
protagonista principal de esta salud: el
médico de familia. Enlazando con el entra-
mado juridico que lo respalda, su salud es
una salud como recurso; un recurso, en
ultima instancia, utilizado o infrautilizado
por el usuario. El médico de familia no se
hace responsable de la salud sino de su ges-
tion. Su objetivo es generar las condiciones o
evitar los impedimentos para que un nivel o
cota de salud -con la relatividad que hemos
encontrado en su definicioén, aunque no en su
mejora- se mantenga: "la salud no es una
cosa médica" (VII). Su papel es de regula-
cién de elementos ya dados y que el médico
intenta enfatizar o eliminar. Existe un
modelo de vida saludable dictado desde las
instancias politico-sanitarias (modelo de
equilibrio global), y que se encarga regular y
reconducir al médico. Este médico, en tanto
que formado en el mundo de la ciencia
fisico-organica, hace de regulador de esa par-
cela bioldgica como prerrequisito para el
equilibrio deseado. La supervision del
médico de familia se convierte necesaria-
mente en una especializacion: la interven-
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cién sobre componentes organicos que im-
posibilitan o evitan la gestion de esa condi-
cién general fisica, proclamada como nece-
saria para la meta de la salud. Pero, puesto
que el cuidado del organismo no esta aislado
de su entorno, el médico es arropado con tra-
bajadores que deben facilitar la mediacion
entre organismo y exigencias ¢ imposiciones
de la cultura sobre €l. Se pretende salvar la
contradiccion reduccidén/ampliacion de acti-
vidades pertinentes al médico de familia co-
locando elementos mediadores que, parafra-
seando un simil del aprendizaje de un
idioma, corrijan lo ya dicho -prevencién-,
ensefien a pronunciar lo conocido -promo-
cién-, e instruyan en nuevos términos -la
educacion para la salud.

Si el intercambio con lo interior -¢l orga-
nismo- es tomado en consideracion, tam-
bién lo es el intercambio con el exterior -el
entorno. En su empefio por "desmedicali-
zar" la salud, el médico de familia y comu-
nidad apela a que ésta debe estar en la es-
cuela y en los medios de comunicacion
como contexto que eduque en salud. El con-
texto debe favorecer y reforzar en lo posible
sus actuaciones. Y vista la necesidad de
actuar en esos medios, ya que estos no com-
parten el nuevo discurso de la salud de
Atencion Primaria, interviene indirecta-
mente. Aqui, el papel del resto del Equipo
de Atencion Primaria va a traducirse, prin-
cipalmente, en la subdelegacion de la for-
macién e informacion -paralelismo con es-
cuela y medios de comunicacion-, el
recuerdo y el control que se efectia en la
labor de la enfermera.

El médico de familia, como figura laboral
que surge en un marco sanitarista que pre-
tende una vivencia de la salud como equili-
brio holistico bio-psico-social, consigue am-
pliar la esfera de actuacion medicalista al
ganar el area de la supervision de relaciones
entre el contexto extra-institucional de las

practicas y representaciones sobre salud-en-
fermedad, y el contexto institucional de pro-
vision y reparacion de la salud/enfermedad.
Por ello, introduce una nueva dimension
global de la salud, en la que ésta se convier-
te en un "constante riesgo a enfermar"
(VII). Se produce una "ampliacién de los
cuidados de salud" (nuevos programas,
mayor atencion a nuevas patologias) que im-
plica no tanto una intervencion sobre lo
existente como una gestiéon de lo "por
venir", interpretado como generador de
"riesgos de enfermar", sefialando y omitien-
do o debilitando aquello que puede ser visto
como enfermante.

El médico de familia amortigua la substi-
tucion de un modelo medicalista de enfer-
medad existente por un modelo sanitarista
de salud pretendido. Siendo producto y pro-
ductor de discursos y practicas sobre salud y
enfermedad, medicaliza ya cualquier ambito
de actividad cultural y social, y desmedicali-
za -y desautoriza- los discursos de enferme-
dad que mantienen la autonomia de criterios
formados por los usuarios y cuyo eje es la
propia vivencia -las banalidades y los acha-
ques cotidianos deben ser asumidos como
normalidad.

Esta situacion liminal entre dos modelos
carga al médico de familia de unas disposi-
ciones y recursos renovadores que le colocan
mas alld de la inmediatez supuesta del
mundo lego y mas acé del distanciamiento de
la ingenieria técnico-médica del hospital. El
que esa situacion de la Atencion Primaria sea
punto de llegada o sea sélo un transito mo-
mentaneo a otra conformacioén -mas sanita-
rista 0 mas medicalista- es algo que depen-
deré de los resultados de su incardinacion en
los dos ambitos de su practica médica: los
usuarios y las instituciones.

jmuribe@unavarra.es
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"Las ideas aqui expuestas pertenecen a una investigacién de los afios 90; la discusion sobre el tipo de consultas responde a
las que existian en el Centro de Salud donde se llevé a cabo el trabajo de campo. Ver. Uribe 1996. No obstante los contenidos
-el abanico de propuestas de consulta asi como los protocolos de actuacion priorizados o no- lo mas relevante resulta, desde
mi punto de vista, el paso de lo uno a lo mdltiple; esto es, la labor de recategorizacion y visibilizacién laboral que se da a dife-
rentes situaciones del encuentro usuario profesional.

2Los numeros romanos identifican a distintos componentes del equipo de atencién primaria entrevistados. El entrecomillado
indica que el texto es transcripcion literal de sus manifestaciones.

*E. H. Ackerknecht (1985:62 y ss.) distingue entre los conceptos de autonormal y autopatolégico y heteronormal y heteropa-
tolégico. Por autonormal y autopatolégico se refiere a la consideracion de normalidad o anormalidad que una comunidad
impone sobre sus miembros, mientras heteronormal y heteropatolégico remiten a la opinién que sobre esa misma situacion
mantienen los miembros de una comunidad distinta a la observada. Aunque el planteamiento de Ackerknecht esta enfocado a
las valoraciones que los occidentales realizan en culturas ajenas, en este caso las comunidades que se enfrentan serian el
mundo lego y la comunidad cientifica, a través de sus respectivas "imagenes" de salud y enfermedad.

“Lo normativo supone la existencia de un juicio, en este caso del médico, que califique un hecho en relacién a una norma.

sAbundando en esta normativizacion que ejerce el médico, por una parte, puede ser vista como el auténtico nucleo de la en-
fermedad en tanto que ella solo representa un juicio profesional, el juicio de que determinada norma moral o cultural ha sido
violada (De Miguel y Rodriguez, 1990:9). Por otra parte, puede denotar que los criterios médicos de normalidad, mas alla de su
apoyo cientifico, se distinguen por su caracter ideolégico y contingente como reflejo de ese "normatizar del profesional”
(Menéndez, 1984: 85).

°1. lllich (1978), en su clasificacion de las distintas manifestaciones de la yatrogénesis generada por la practica médica enume-
ra varios niveles: clinica, social y cultural. Es la yatrogénesis social, aquélla que surge directamente de la manera institucional
de estructurar los cuidados de salud, la que la Atencion Primaria en tanto nuevo discurso sobre la salud va a provocar, en cierta
medida. "Cuando el dafio médico a la salud individual se produce por un modo sociopolitico de transmisién, hablaré de yatro-
génesis social, término que designa todas las lesiones a la salud que se deben precisamente a esas transformaciones socioe-
conémicas que han sido hechas atrayentes, posibles o necesarias por la forma institucional que ha adquirido la asistencia a la
salud. La yatrogénesis social esta presente cuando el cuidado de la salud se convierte en un item estandarizado, en un articu-
lo de consumo, cuando todo sufrimiento se hospitaliza y los hogares se vuelven inhdspitos para el nacimiento, la enfermedad
y la muerte; cuando el lenguaje en el que la gente podia dar expresion a sus cuerpos se convierte en galimatias burocraticos;
o cuando sufrir, dolerse y sanar fuera del papel del paciente se etiquetan como una forma de desviacion" (1978:57).

"Para M. Foucault (1985a), la salud como hecho cultural se percibe si tenemos en cuenta que aparece siempre ligada a un
estado de conciencia individual y colectiva. Esta acaba definiendo para cada época "un perfil normal de salud". Ese movimien-
to de extension de lo que abarca la salud tiene su contrapartida en la introduccién bajo la etiqueta de patolégico de mayor
numero de fenémenos, con la sensacion de que ese proceso es normal. Foucault indica incluso que en la consideracion de los
sistemas de salud quiza haya que plantearse que lo que definan como anormal son "las enfermedades cubiertas normalmente
por la sociedad" (1985a:226). O como diria E. Menéndez, acerca de este proceso creciente y continuo, se ha llegado a un punto
en que "lo normal es estar tomando medicamentos” (1978:45).

¢La medicina holistica se afirma como objetivo a alcanzar tanto en nuestro contexto post-industrial como en contextos menos
desarrollados econdmicamente. No obstante, el porqué de su conveniencia y sus contenidos concretos varian substancialmente
de uno a otro. Por tanto, sera necesario plantearse criticamente si la Atencién Primaria que se demanda para la Europa
Occidental es la misma Atencién Primaria que también se exige para, por ejemplo, América Latina. Para las sociedades no eu-
ropeas, en general y en concreto el caso sudamericano ver Vargas y Trevifio (1986) y, muy especialmente Ortiz de Montellano
(1986).

°M. Foucault sefiala la necesidad de reparar en la idea de "biohistoria" refiriéndose a que "la historia del hombre no continda
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simplemente la de la vida, ni la reproduce sino que la reanuda hasta cierto punto y puede ejercer varios efectos totalmente fun-
damentales sobre sus procesos" (1990:105). Incluso cifiéndonos al mundo organico, un clinico como L. Dossey (1986:120-133)
advierte una constante indudable para el mundo fisico y quimico y que, sin embargo, se obvia con demasiada frecuencia en la
practica médica: La "biodanza". Por biodanza se apunta a que "los atomos de nuestro cuerpo necesitan estar en contacto, co-
municacion e intercambio constante con el mundo que esta, mas alla de la propia piel a fin de mantenernos en la condicion de
seres vivos. Confinar a los propios atomos dentro de las fronteras del propio cuerpo fisico seria violar una condicion de la vida
misma: la necesidad de contacto con el mundo exterior; y confinarnos a nosotros mismos a una posicion de aislamiento frente
a los demas seria exponernos a la enfermedad y a la muerte. A todos los niveles desde el atémico hasta el personal, la co-
nexion es una exigencia de la vida" (1986:126).

"*Invirtiendo el aserto de J. M. De Miguel y J. A. Rodriguez, "si se denomina a algo como enfermedad es que puede ser curado”
(1990:10), se puede sugerir que si algo se plantea como curable es que es relativo a enfermedad.

"No se tiene en cuenta el abanico completo del llamado help seeking process de N. J. Chrisman y T. W. Maretzki (1982). El
help seeking process o proceso de busqueda de ayuda o intinerario terapéutico debe entenderse como el conjunto de ideas,
imagenes y practicas legas y profesionalizadas que se despliegan ante lo calificado como enfermedad. Aqui sélo considero
aquella parte de ese proceso que tiene que ver con el recurso a las diferentes alternativas institucionales.

2Casi se plantea una nueva percepcion de la enfermedad, en tanto que al usuario sélo se le deja el mundo de la sintomato-
logia como propio sin que éste deba erigirse en objeto prioritario de la interpretacion e intervencién del curador.

*En la practica médica cientifica se han mostrado dos modelos de manejo o gestion de la enfermedad: el modelo clinico (cuyo
objetivo estaria en acabar con los sintomas que se descubren unidos a la enfermedad) y el modelo bacteriano (en el que, de-
saparecidos los sintomas, todavia hay que continuar con las medidas terapéuticas para acabar con la enfermedad) (Costa et
al.,1989:75-80). A estos dos modelos, yo uniria el que ha fomentado el Centro de Salud como modelo virico de enfermedad, en
el que reconocidos los sintomas no se puede eliminar la causa al no ser posible actuar sobre el virus. Ante la autonomia de
accion del virus, el médico de familia decide sélo mantenerse como observador del propio curso de la enfermedad, esperando
que transcurra por los cauces habituales y termine en un plazo determinado. En todo caso, se intenta aliviar dolores y moles-
tias que en ese proceso se generen.

“Sobre el tratamiento homogéneo y devaluado de las "medicinas tradicionales", ver Seppilli (1983). Su breve ensayo en torno
a la "medicina tradicional" o "medicina popular" y la diversidad que ambas "etiquetas" esconden, eludiendo sus niveles de es-
pecificidad, autonomia y dinamicidad, pone de manifiesto la simplificaciéon que tanto la ciencia médica como ciertos investiga-
dores sociales ejercen sobre lo que no comprenden.

*En lo que atarfie a la tipificacion ya clasica de C. Herzlich (1979) sobre imagenes de la enfermedad construidas por los usua-
rios, los médicos del Centro sélo asumen las que tienen que ver con la enfermedad como liberacién, o con la enfermedad como
ocupacion; siendo este Ultimo, el modelo que ellos preconizan. Respecto a la enfermedad como forma de liberacién, hay ante-
cedentes ya desde R. Merton et al. (1957) en los que se plantea la enfermedad, en su caso concreto la drogadiccion, como una
forma de adaptacion "desviada" pero permanente a la estructura social (cit.por Turner, 1987:41). Y sin embargo, no aparece la
enfermedad autodestructiva. Parece légico que, estando en el nivel primario de atencién del sistema, no puedan aparecer casos
de usuarios que hagan de ella una auténtica via autodestructiva, pues éstos se dirigirian, via urgencias o por su complejidad,
a otros servicios de salud. Pero a la par, el llamado enfermo de Atencion Primaria debe estar minimamente sano como para
poder compatibilizar su enfermedad -vivida o definida en o para él- con la vida cotidiana.

*El modelo de practica del médico del Equipo de Atencion Primaria se ubica en un punto equidistante, y por ello decididamen-
te ambiguo, entre dos modelos representativos de la importancia que se ha dado a las relaciones medicina-fenémenos socio-
culturales: el modelo histérico y el modelo filoséfico. El primero, caracterizado por la obra de autores de influencia marxista (es-
pecialmente Gramsciana), enfatiza la trascendencia de las condiciones histérico-econémicas para explicar el papel de las
distintas practicas de salud/enfermedad. El segundo, desde movimientos filoséficos filo-cristianos (encabezados en el Estado
Espafiol por la obra de P. Lain Entralgo), trata de incidir en la relevancia de recuperar el "amor al hombre" (una filantropia "cris-
tianizada") como eje rector para la comprensién de la relacion y practica entre enfermo y médico. Ver, prototipicamente para el
primero, Mori (1986) y, para el segundo, Seguin (1982).

7C.Herzlich (1979) argumenta que el mundo rural se hace equivalente para muchos usuarios a vida sana, siempre desde la
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perspectiva del que vive en la ciudad. Y, en oposicién, encuentra en el modo de vida urbano una toxicidad que puede llevar a
la enfermedad. La caracteristica basica de este modo de vida seria su artificialidad respecto a la salud del hombre: "el modo de
vida indica el marco espacio-temporal del individuo, el espacio en el cual vive y sus rasgos caracteristicos (densidad de pobla-
cioén, atmosfera), el ritmo de vida (horarios, formas de estimulacion) y también los reflejos de estos en las formas cotidianas de
conducta (alimentacién actividades, suefio y relajacion). Es por consiguiente, en gran medida, algo externo a la persona, pero
a la vez posee un significado comun para todos sobre la conducta de cada uno" (1979:28). También para los usuarios del Centro
de Salud parece mantenerse esta imagen de lo rural. Es sintomatico que cuando se va de "vacaciones al pueblo” se cesa en
el seguimiento de tratamientos, asociando el "pueblo" a las vacaciones de lo cotidiano y, por tanto, también vacaciones para
"los dolores, las molestias y los cuidados del médico".

" El médico, idealizando "lo natural" y "lo rural" en una mixtura nostalgico-folklérica, manifiesta los componentes legos que se
interrelacionan en su propia practica de consulta.

*Tomemos un ejemplo que pasa por ser estereotipico. En el Centro de Salud hay un tipo de enfermo al que se califica de "gal-
lego tres cruces". En esta expresidon se entremezclan dos campos bien distintos. Por una parte, la idea de un tipo de perso-
nalidad, la del gallego, pero ademas la del gallego que ha emigrado, y que va a hacer alarde de su consabida "morrifia" -
siempre desde el topico caricaturesco, que de hecho es el que funciona en la categorizacién-. De otro lado, la calificacion de
"tres cruces" tiene su remota raiz en la prueba de la tuberculina en la que el nimero de "cruces" indica la mayor gravedad del
estadio de evolucién de tuberculosis en el que se halla el enfermo. En conclusién, un gallego tres cruces es un enfermo, o
mejor un aspirante a enfermo, que se queja mucho (hasta "tres cruces" en una imaginaria escala de gravedad en funcion de
las cruces otorgadas), pero que ademas lo hace de una forma "distinta", por eso lo de gallego. Y, por ultimo, que el tipo de
quejas son mal comprendidas por el médico puesto que les falta la logica cientifica de la conexiédn que las haria discutibles
pero al menos suficientemente coherentes cientificamente como para reparar en ellas: "doctor, que tengo la espalda que se
me sale y ademas, estoy toda caida". Junto a ello, se une el estereotipo de que la emigracion se ha caracterizado por ser de
origen rural y precisamente empleada en centros industriales. En conjunto, toda un serie de oposiciones se condensan en el
"gallego tres cruces" y le convierten en representante de un grupo de personas que no pueden responder a la competitividad
del medio en que se encuentran.

»E. Menéndez (1982), destaca que los mecanismos microsociales son basicos para estructurar las pautas y condiciones de las
practicas médicas. N. Bensaid desde un planteamiento que hace a las enfermedades productos de la relacion con el mundo,
caracteriza la situacion actual centrada en la medicina preventiva como una inversiéon de los criterios médicos anteriores. Asi,
"antes lo infectocontagioso mataba ahora es lo hereditario-cultural" (1986:59). Otra manifestacion de esta paradoja del disefio
preventivo seria la constatacion de que "ofrece mucho beneficio a la poblacién y poco a cada individuo" (Rose, 1985:1-7).

2 Al igual que no es posible hablar de la enfermedad, sino que sus distintas manifestaciones obligan a hablar de "enferme-
dades", también respecto a la salud J. P. Valabrega ha reparado en la necesidad de utilizar el término "saludes" (healths) (cit.
en Herzlich, 1979:82). La misma C. Herzlich, en este libro, nos presenta tres maneras de abordar la salud como construccion
de los usuarios. Primero, la salud en el vacio, en la que la salud no se define hasta el momento de su pérdida; a esta definicién
negativa de salud corresponderia el tipo de practica ambulatoria previa al discurso de Atencién Primaria. Segundo, la salud
como recurso, en la que la salud se contempla como un capital acumulado con el que afrontar las enfermedades que uno va
sufriendo; podria relacionarse con el modelo hospitalario de intervencion sobre la salud. Por ultimo, la salud como equilibrio, en
la que seria una experiencia interior del sujeto; ésta que parece ser la que fomentaria la Atencidon Primaria, se recubre de una
especial caracteristica ya que ese modelo de equilibrio debe ser marcado ahora por el médico de familia y el discurso de la
Atencién Primaria de Salud.

2 Aunque en la construccién de los servicios institucionales de cuidados sobre la salud, éstos se vinculaban necesariamente
con las diferentes manifestaciones de enfermedad, sin embargo el propio funcionamiento de esos centros sanitarios provoca
un giro en la prestacion de los servicios. De esta forma, ahora es la definicion de salud que se propone lo que nos permite de-
sentrafar el sentido de ciertos tipos de enfermedades y las practicas que alrededor de ellas se despliegan.

#Los médicos oponen lo exterior a la persona -la naturaleza- como ajeno, pero indirectamente a través de sus diagndsticos y
criterios de relaciéon con esa naturaleza, hacen también ajeno al individuo lo mas interior, el organismo. La persona se relacio-
na con un mundo ajeno/externo, lo que le "rodea", y se relaciona con otro mundo ajeno/interno, lo que le "ocupa", el funciona-
miento de su organismo. Respecto a ambos, debe mantener una interrelacion definida por el médico, con la primera por el se-
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gundo, desde el segundo hacia la primera. Lo que coma le sentara mal, y lo que debe comer cambiara su contacto con la na-
turaleza, o con los amigos, etc.

*Ya hemos visto la gran diferencia que se hace al distinguir el trabajo hospitalario del trabajo en la "calle". En concreto, res-
pecto de la especificidad de la practica médica que el Centro de Salud debe de trasladar al médico interno residente que llega
con una formacion hospitalaria.
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RESUMEN

En este articulo se intenta estudiar como la
vida de los internos de un manicomio puede en-
tenderse como un campo mas de las relaciones
sociosomaticas que une a sujetos concretos con
determinadas formas de organizacién social.
Actitudes, comportamientos y otras formas corpo-
rales de estar y actuar, constituyen fenémenos
que no solo responden a principios psicobiol6gi-
cos y fisiopatolégicos, sino también a formas
adaptativas a un entorno. En este articulo se opta
por una aproximacion que, sin obviar la evidencia
psicologica y biologica del sufrimiento, pueda
aportar una linea interpretativa de los vinculos
entre mundo social y experiencia subjetiva.

El material sobre el que se reflexiona proviene
de una investigacion etnografica en un hospital psi-
quiatrico del sur de Brasil, el Hospital Psiquiatrico
de Sdo Pedro,que actualmente comienza a exter-
nalizar a los pacientes. Se observaron y analizaron
las vivencias cotidianas, las percepciones espacio-
temporales, las posturas corporales y la revitaliza-
cion de las memorias subjetivas de los internos.

Palabras clave: Relaciones sociosomaticas;
organizacion social; mundo social; experiencia
subjetiva.

ABSTRACT

This article aims to show how the lives of
people in an asylum should be regarded as just
another field in the social-somatic relationships
that bind a group of subjects to particular
models of social organization. Attitudes, beha-
viour, and other physical manifestations of being
and acting, are phenomena that spring not only
from psychobiological or physio-pathological
principles but also from patterns of adaptation
to an environment. This article attempts to ap-
proach these patterns while bearing in mind
psychological and biological factors involved in
suffering. It may provide an interpretation of the
link between social environment and subjective
experience.

The data used in the article comes from eth-
nographic research carried out at the "Hospital
Psiquiatrico de Sao Pedro", an institution in the
south of Brazil which is currently beginning to
externalise its patients. Everyday experiences,
time/space perceptions, body posture and sub-
Jective memory stimulation of the internees were
observed and analysed.

Key words: Social-somatic relationships;
social enviroment; subjective experience
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INTRODUCCION

En Fenomenologia de la percepcion
(1999) Merleau-Ponty afirma que la esencia
de la vida humana se establece en la relacion
existencial entre el cuerpo y el espacio, asi
como en la diversidad de experiencias que se
generan en esta interseccion. Para este autor,
el cuerpo no es solo una realidad fisica con
cierto grado de autonomia o una suma de sus
partes, sino una corporalidad que habita un
mundo social con determinadas coordenadas
espacio-temporales. De esta forma, la corpo-
ralidad puede entenderse como un territorio
y a la vez como una forma de experiencia
que integra el mundo fisico del cuerpo tanto
como el espacio de la accién social.

Esta alusion filosdfica a la relacion entre
el syjeto y su mundo social encierra en si
misma la perspectiva tedrica de este articulo.
Mas que subrayar desde una aproximacion
general la idea de que el cuerpo esté en la so-
ciedad como la sociedad esta en el cuerpo en
forma de hébitos, formas de hacer, rutinas y
tipos de vivencia, nuestro interés aqui es mos-
trar cdmo la experiencia corporal puede ab-
sorber una determinada légica de confina-
miento como la del modelo
custodial-manicomial clasico. Nuestra idea es
que este modelo asilar supone una forma de
experiencia en los internos que determina su
concepcion del tiempo y del espacio. En su
imaginario, el tiempo es reconvertido en una
especie de secuencia redundante que, a la vez
que soslaya el mundo social que existe tras
los muros, genera una sensacion de atempo-
ralidad. El espacio, por su parte, favorece un
estado de liminalidad, ya que en el territorio
del manicomio las identidades sociales pre-
vias han sido difuminadas. Ambas coordena-
das muestran su materializacion en los cuer-
pos errantes y apaticos de los internos.

Pensar la apatia y la errancia de los pa-
cientes como resultado de un orden institu-

cional que establece con sus formas de orga-
nizacioén y sus rutinas una forma de estar, de
hacer, no presupone la negacion de otras
causas de estos estados, como la importancia
de la patologia de base, la cronicidad o los
efectos de los farmacos antipsicoticos; facto-
res todos ellos que no debemos olvidar que
también encierran una dimensién social.?
Mas bien, supone completar un cuadro que
suele ser pintado sin los motivos sociales, sin
la impronta, por ejemplo, que los afios de
confinamiento dejan en los pacientes, como
si los sujetos fuesen independientes del espa-
cio que habitan y éste ultimo, a su vez, una
realidad anecdotica.

El objetivo de este articulo es reflexionar
sobre como una légica institucional puede
ser interiorizada por los pacientes y expresa-
da mediante estados corporales y comporta-
mientos. En esta medida, podemos hablar,
parafraseando a Kleinman y Kleinman
(2000), de una sociosomatica del sufrimien-
to’ por la cual un mundo externo organiza la
experiencia subjetiva de una forma que atra-
viesa las fronteras entre lo social, lo médico
y lo politico y que la organizacién burocrati-
ca del saber en comportamientos estancos
(psiquiatria, psicologia, ciencias sociales)
tiende a obscurecer.

El material a partir del cual se desarrolla
esta reflexion proviene de una investigacion
etnografica en un hospital psiquiatrico del
Sur de Brasil: el Hospital Psiquidtrico Sdo
Pedro, que actualmente comienza a desarro-
llar la externalizacion de los pacientes.

CONTEXTO Y APROXIMACION

El Hospital Psiquiatrico Sdo Pedro (en
adelante HPSP) es una institucién de Porto
Alegre (Rio Grande do Sul-Brasil) creada a
finales del siglo XIX a imagen y semejanza
de los manicomios europeos. Se trata de un
conjunto arquitecténico de estilo neoclasico
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conformado por seis pabellones de dos
plantas que se conectan entre si por corre-
dores que delimitan cinco patios internos.
Su construccion fue iniciada en 1879 y en
1884 recibid los primeros 41 pacientes pro-
cedentes del Hospital Santa Casa de
Misericordia y del presidio de la misma
ciudad. El objetivo fue que los enfermos es-
tuviesen atendidos con las técnicas terapéu-
ticas mas modernas del momento como la
bafioterapia y la laborterapia. Las autorida-
des locales de la época definieron el hospi-
tal como amplio, s6lidamente construido y
ventilado, y fue presentado ante la sociedad
brasilena como muestra de la modernidad
de la ciudad.

La ubicacion inicial del HPSP en el ex-
trarradio de la ciudad ha dejado paso con el
tiempo a una centralidad geografica en la
conformacion del actual Porto Alegre. De
la misma forma, y a lo largo de su historia,
el hospital ha mostrado importantes varia-
ciones en el numero de internamientos,
pues a los momentos de méaxima ocupa-
cion, en torno a 5000 pacientes, debe opo-
nerse la situacion actual: 600 pacientes de
los cuales 144 se encuentran en proceso de
externalizacion.

La primera deshospitalizacion se origina
a finales de la década de los setenta cuando
se produce una reduccion de 5000 a 3000
internos. Los pacientes externalizados son
enviados a sus domicilios de procedencia.
Algunos de ellos son rechazados por sus fa-
milias y se ven abocados a la mendicidad;
otros se ven integrados en las unidades do-
mésticas de sus parientes que asumen de
forma abrupta una funcién asistencial.
Posteriormente, la reduccion del nimero de
ingresos, la alta mortalidad por motivos di-
versos (edad, falta de asistencia, condicio-
nes de vida, etc.) y la continuidad de la ex-
ternacion limitan el nimero de internos a
los 600 actuales.

En una evaluacién reciente (Fleck,
Wagner y Wagner, 2002; Dias et al. e.p.)
que se ha llevado a cabo sobre estos pacien-
tes se observan algunos datos sociodemo-
gréficos significativos como el leve predo-
minio de mujeres (54,3%), una edad media
de 54,7 afios, una media de internamiento
de 26,2 afios (con un minimo de 2,4 meses
y un maximo de 67,3 afios), asi como una
falta generalizada de vinculos con sus fa-
miliares (80,7%). El 81% de estos internos
no han tenido acceso (o un acceso limitado)
al sistema educativo, con lo cual no es de
extrafiar que el analfabetismo sea del orden
de un 70% al que hay que afiadir un 12% de
analfabetos funcionales. En términos de
renta, el 48,5% no recibe ninguna pension y
el resto cobra importes tan magros que no
permiten su propia subsistencia. Adicional-
mente, y en cuanto al diagndstico, se perci-
be un polarizacién en dos grandes grupos:
aproximadamente un 50% estd afectado
por un trastorno psicotico, mientras que los
casos de retraso mental conforman casi el
otro 50%.

A diferencia de la década de los ochenta,
cuando los internos eran agrupados segun su
procedencia de las diferentes regiones del
estado y/o pertenencia a una determinada
clase social, la organizacion actual del HPSP
implica una division por género, cronicidad y
patologia diagndstica de los pacientes.
Asimismo, en los ultimos afios, y como con-
secuencia de los procesos de presion politica
ejercidos por el Forum Gaiicho de Saude
Mental que culminaron en la promulgacion
de la Ley de Reforma Psiquiatrica de &mbito
estatal, se han producido cambios en la fun-
cién y estructura del hospital. Hoy en dia, el
dispositivo se ha transformado en un com-
plejo asistencial que incluye diferentes servi-
cios y talleres como la asamblea de pacien-
tes, el taller de creatividad, el taller de
habilidades sociales o las iniciativas labora-
les que, en un formato cooperativo, desarro-
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llan actividades de reciclaje de papel, pelu-
queria o lavado de coches.

La transformacion mas importante del
HPSP esté todavia en curso de desarrollo de
la mano del Proyecto Sdo Pedro Cidaddo;
una iniciativa de varios movimientos socia-
les, civiles y profesionales que fue asumido
por el Gobierno del Estado de Rio Grande do
Sul en 1999 como objetivo prioritario y que
actualmente incluye a instituciones de deci-
sion politica en salud, vivienda, participacion
social, bienestar social, trabajo, educacion y
cultura, entre otros. El citado proyecto pro-
pone la supresion del HPSP como manico-
mio a partir de objetivos especificos como la
creacion de mejores condiciones de vida para
las pacientes a través de la construccion de
viviendas en el barrio, la adaptacion de una
parte del hospital a la atencion de los inter-
nos ancianos y con retraso mental, el acceso
al trabajo y a la renta de los futuros pacientes
desinstitucionalizados, la garantia legal de
sus derechos, el acceso a la educacion, la for-
macion de los trabajadores en salud mental y
la reconversion del conjunto histérico del
HPSP en diferentes equipamientos deporti-
vos y ludicos para el vecindario (Fleck,
Wagner y Wagner, 2002; Dias et al. e.p.).

Los datos etnograficos de este articulo
forman parte de un proceso de investigacion
mas general y previo a la desinstitucionaliza-
cion de un total de 144 que, ya al dia de hoy,
empiezan a habitar algunas de las 36 casas
que fueron construidas dentro de un conjun-
to residencial mas amplio que incorpora a los
habitantes de las favelas de la zona.
Precisamente, el objetivo de la investigacion
fue establecer una relacion dialogica con los
internos con el fin de que pudiesen recuperar
y resignificar contenidos de sus memorias
biograficas y su pasada relacién con el "ex-
terior" de la institucién a partir de grupos de
discusion realizados tanto en el interior del
HPSP como fuera de él. En este ultimo caso,

se trataba de grupos informales, creados de
manera natural y espontanea por los propios
pacientes, que escogian a sus compaifieros de
viaje para un regreso a los espacios de la
ciudad que formaron parte de su infancia y
adolescencia y que, sin embargo, en algunos
casos hacia mas de 30 afios que habian des-
aparecido de su vida cotidiana por motivo de
su confinamiento.

Los participantes de estos encuentros
fueron internos del HPSP que formaron
parte de los grupos por voluntad propia du-
rante el afio 2001. La razén de no incluir
ningun criterio de selecciéon estuvo relacio-
nada con la necesidad de crear una cultura de
espacio abierto, diferenciada de la 16gica ins-
titucional por el libre establecimiento de re-
laciones de sociabilidad por parte de los ac-
tores. En este marco se observaron y
analizaron las vivencias cotidianas, las per-
cepciones espacio-temporales, las posturas
corporales y la revitalizacién de las memo-
rias subjetivas de los internos. El proceso et-
nografico fue documentado mediante la ela-
boracion de diarios de campo y el registro
fotografico.

TIEMPO, ESPACIO Y CONFINA-
MIENTO

Los actores que formaron parte de esta ex-
periencia habian iniciado su institucionaliza-
cién en su mayor parte hace veinte o treinta
afios. El itinerario prototipico implico su lle-
gada al servicio de admision en donde, a se-
mejanza del proceso descrito en la nocién de
carrera moral de Goffman (1988), los profe-
sionales, en tanto que representantes de los
saberes expertos en salud mental, tradujeron
las experiencias de los afectados en términos
de un lenguaje nosotaxico. Este lenguaje
condenso ya en estos primeros momentos las
bases de una logica institucionalizadora,
pues la aproximacion inicial es la que deter-
mina el itinerario del futuro paciente dentro
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del sistema asistencial en forma de expecta-
tivas terapéuticas y estrategias de control
social que se asocian en el caso aqui plante-
ado (como en muchos otros) con el confina-
miento y la pérdida de la ciudadania, la pri-
vacidad y la identidad social previa de estos
actores.

Tras el ingreso, y después de una estancia
corta en la unidad de agudos, estos pacientes
se vieron abocados a habitar alguno de los
dormitorios de los pabellones de cronicos del
HPSP, caracterizados todos ellos por ser es-
pacios obscuros, frios y humedos. Con los
afios, sus cuerpos y sus ropas se fueron adap-
tando a este territorio de reclusion en donde
cualquier actividad estd reglada: comer,
dormir, recibir la medicacion, la hora del
paseo. Su tiempo se vio marcado por estas
secuencias circulares cotidianas que dejan
espacio sélo a algunos momentos de innova-
cion: un nuevo pantalén o chaqueta regalo de
la beneficencia, de sus familiares (si los
habia) o producto de su propia renta que sus-
tituia las antiguas ropas, en muchos casos de-
fecadas y orinadas, una pepsi-cola como
regalo de algun profesional, familiar o visi-
tante, la fiesta de Navidad, etc.

Con el paso del tiempo, la mayoria de los
internos constituyeron su mundo enteramen-
te a partir de las experiencias del hospital y
de la memoria del pasado. A pesar de la re-
ciente politica de puertas abiertas, pocos se
lanzaron a la aventura de traspasar el umbral
del manicomio. Los comportamientos mas
frecuentes fueron deambular sin rumbo fijo
durante las horas de paseo y/o permanecer en
el umbral de la institucion, como en el caso
de Ulisses, un antiguo camionero que desde
la puerta pedia una pepsi-cola a los transeun-
tes de la calle adyacente o a los diversos su-
jetos que entraban o salian del HPSP. A pesar
de que so6lo con gran dificultad y en pocos
casos traspasaban el umbral del hospital,
entre los afectados era habitual que verbali-

zasen su deseo de salir de la institucién y
muchas veces imaginaban que sus familiares
venian a recogerlos; familiares que en la ma-
yoria de los casos habian desistido de visitar-
los y que constituian ya sdlo personajes y
mundos imaginarios. El caso de Greta es sig-
nificativo en este sentido.

Con una historia de internamiento de mas
de veinticinco afios, Greta pasea por el HPSP
siempre muy maquillada, como una actriz
antigua de cine mudo. Dedica su tiempo a la
poesia y al dibujo, hasta el punto de haber
publicado durante su permanencia en la ins-
titucion un libro de poemas. Sus dibujos, de
extraordinaria calidad, rememoran imagenes
de su juventud: siempre rostros de mujeres
jovenes con grandes ojos, pendientes y pei-
nados sofisticados que, curiosamente, no
tienen nombres propios. Solo dibuja los ros-
tros, nunca los cuerpos. Greta no habla con el
resto de los pacientes. Segun sus palabras,
son pobres personas sin sentido del tiempo,
pues la mayoria no tienen reloj. Ella, en
cambio, afirma que es de clase alta y se ha
convertido en un personaje asiduo de la sala
de admisiones, del edificio de la administra-
cién del hospital en donde entabla conversa-
cién con los diferentes profesionales, asi
como de las oficinas de la direccién por
donde deambula con toda naturalidad. Con
su léxico anticuado y siempre formal afirma
que su marido vendra a buscarla; situacion
ésta que nunca se producira, pues su esposo
falleci6 hace ya unos cuantos afios. Lo curio-
so del asunto es que ella tiene conciencia de
este suceso. Sin embargo, la necesidad de
pensar en una vida imaginaria fuera del hos-
pital la orienta a habitar ese territorio liminal
de la sala de admisiones. Cada dia es vivido
por Greta como un momento preliminar de
su salida de la institucion, como un estado de
transicion a una nueva vida fuera de los con-
fines del manicomio.

Tanto en la escena de Ulisses pidiendo una



Ulisses, Greta y otras vidas 63

pepsi-cola en la puerta de la institucién como
en la posicion liminal de Greta, siempre en
un perenne estado de transito hacia un nuevo
estatus social, se observa una forma tanto
fisica como simbdlica de habitar los espacios
liminales por parte de las personas afectadas
por un trastorno mental grave. Piénsese que
la reclusion de los enfermos mentales en los
limites, en los lugares de paso, en las plazas
y mercados, en esos territorios que Augé
(1993) ha definido como no-lugares, consti-
tuye una escena recurrente en diferentes con-
textos historicos y culturales. Imagenes
como la stultifera navis o nave de los locos,
con su capacidad evocativa del movimiento y
la incertidumbre, la practica medieval y del
pre-renacimiento de confinar a los locos en
las puertas de las ciudades o el fendmeno
mas contemporaneo de migracion constante
de los afectados hacia los espacios de transi-
to y anonimato como las estaciones de auto-
buses o el centro de las ciudades son ejem-
plos que hacen que nos interroguemos sobre
cudl es la logica que permite esta asociacion
entre locura, movimiento y espacio.
Planteado con otras palabras ;son los afecta-
dos los que por razén de su patologia se ven
impelidos a habitar estos lugares (debido,
por ejemplo, a su retraimiento social) o es la
logica social la que los confina en estos te-
rritorios liminales que suponen un estar-sin-
estar, un perenne transito?

En el universo imaginario de las culturas
europeas hallamos posibles respuestas en
uno y otro sentido. Un ejemplo paradig-
matico de la errancia como atributo con-
sustancial a la locura es EI Quijote, en
donde el insensato se ve abocado a un mo-
vimiento continuo, pues aquello que trata
de alcanzar es tan cercano y a la vez tan
lejano como la propia fantasia. En el otro
lado del espectro, el de la produccion social
del movimiento y del no-lugar, contamos
con diversos motivos, como la ya citada
stultifera navis, la aplicacion del modelo de

exclusion de la lepra a los enfermos menta-
les durante la Edad Media o su reclusiéon en
los lugares de paso.

A pesar de que Foucault en La historia de
la locura (1985) afirma de forma vehemente
que el encierro supuso una ruptura con los
modelos anteriores de control de la estulticia,
como la nave de los locos o el confinamiento
en las zonas de paso, lo cierto es que el mani-
comio guarda una relacion de continuidad
con sus antecesores. Es sabido que el asilo
instaura un sistema sedentario de reclusion y,
en esta medida, parece distanciarse de las
otras légicas de control de la enfermedad
mental. Ahora bien, el manicomio también
puede entenderse como una especie de stulti-
fera navis anclada en los confines de la
ciudad, como un espacio asocial e incluso en
cierta medida presocial, ya que sus objetivos
siempre oscilaron (a veces de forma contra-
dictoria) entre el confinamiento y la resociali-
zacion. El manicomio es un territorio en si
mismo liminal que, ademas, no resuelve el
problema de la errancia de los internos. Quien
haya estado alguna vez en un manicomio
habra observado la evidencia de este fendme-
no. Los reclusos deambulan por la institucion
sin rumbo fijo, suben y bajan las mismas es-
caleras veinte o treinta veces al dia, van de la
habitacién al comedor, y del comedor a la
sala, y de la sala al patio, y del patio al come-
dor, y del comedor a la habitacion. Cuando
pasean por el patio caminan de un muro a otro
del recinto, cinco veces, diez veces, veinte
veces. Si no pueden moverse fisicamente
suplen esta falta evadiéndose psicoldgica-
mente. Mas alla de las posibles razones psico-
biolégicas de estos comportamientos de
errancia y fuga, es como si su movimiento
fisico y su evasion mental representasen la
busqueda de un espacio social que les ha sido
negado mediante la reclusion y el estigma.
Quiza por ello Greta fantasea con una situa-
cién de alta que no es otra cosa que la recu-
peracion de su identidad de esposa y de sujeto
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social. Quiza por ello Ulisses dibuja con sus
paseos los confines de la institucion y desde
el umbral solicita una intervencion del exte-
rior, un regalo, una dadiva.

En estas coordenadas espaciales en las que
el lugar se ha convertido en un territorio de al-
teridad e identidades sociales perdidas, la idea
de temporalidad se transforma. El pasado
asume una dimension presentista, aunque
modificado y deformado. La memoria genera
imaginarios que evocan realidades sociales
que han desaparecido tras la institucionaliza-
cién, como el trabajo, la familia, la dignidad,
la condicién de ciudadanos, de esposas o ma-
ridos, de padres, de sujetos sociales. Esta es la
situacion de Ulisses, que reactualiza cada dia
acontecimientos de su biografia y su antigua
condicién de camionero.

Tras un accidente de transito con su
camion en el que perdid a su esposa e hijos y
al que pudo sobrevivir, Ulisses sufrié un
brote psicético y fue ingresado en el HPSP.
De esto hace ya quince afios. El cuadro deli-
rante de su ingreso no parece haberse mitiga-
do durante el tiempo de reclusion. El recuer-
do de su experiencia dramatica, su ideacion
delirante y la existencia de una tiempo circu-
lar en la institucion que lo acoge parecen re-
troalimentarse entre si, de tal forma que el
pasado y el presente se confunden en su ima-
ginacion. Ulisses se ha construido un
"camién" con un somier, un colchén y unas
cuerdas que acarrea por el patio principal del
manicomio invitando s6lo a los mas allega-
dos, ya sean pacientes o profesionales, a
montar en él. El "conduce" el camion cada
dia, con lluvia o con sol. Con las cuerdas
atadas a su pecho o a sus hombros remolca
con fuerza su "camion" representando tanto
la carga de su pasado como una reiteracion
(quien sabe si como forma simbolica de evi-
tacion) de lo acontecido.

La reactualizacién de un pasado en el pre-

sente deja su huella también en el relato de
otros internos, para los cuales el mundo ex-
terno que dejaron fuera en el momento del
ingreso continua existiendo tal como fue,
como si los afios no hubiesen pasado y sus
familiares no hubiesen fallecido. EI mundo
en el que necesitan creer continua presente
en su imaginacion, quiza para ayudar a crear
la fantasia de un retorno posible. De esta
forma, Jodo de 61 afios y con cuarenta afios
de internamiento afirma "O trator estd la, se
ndo esta la é porque alguém tirou" (El trac-
tor esta alli. Si no esta es que alguien se lo
llevo). La insistencia de Jodo en que su trac-
tor esta alli, en la casa de su pueblo, el trac-
tor con el que labraba la tierra junto a sus
hermanos y padres ya fallecidos, encierra esa
fantasia de un espacio externo inmutable y
atemporal. La unica explicacion de que el
tractor ya no esté alli después de cuarenta
afios, después de que todos sus familiares ya
hayan muerto, de que la casa ya no sea su
casa, es que alguien lo robo o se lo llevo. El
tractor debe estar alli porque el tiempo no ha
pasado. La atemporalidad de la experiencia
del manicomio, con sus rutinas y secuencias
circulares, se ha extrapolado a un pasado vi-
venciado que se convierte en inmutable.
Quiza por ello Gilberto, al salir de paseo con
el grupo a un conocido parque de la ciudad,
muestra extrafieza y perplejidad ante las
transformaciones de este espacio publico:
"Acho que mudaram alguma coisa la.. Tinha
bicho e também barco na dgua (...) da outra
vez, quando sai com meu irmdo" (Creo que
cambiaron algo aqui. Tenia animales y tam-
bién un barco en el agua...la otra vez, cuando
sali con mi hermano). La visita al parque de
la que habla Gilberto se realiz6 hace mas de
veinte aflos, pero su sensacion de extrafieza y
la forma en que se expresa hace pensar a sus
interlocutores que fue la semana pasada.

Afirmaciones parecidas a la de Jodo y
Gilberto se desprenden de otros actores que
hablan de su casa, de su familias o de sus
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amistades como si continuasen existiendo.
Asi, un interno puede afirmar que conoce a
"todo el mundo" en su ciudad, aunque haga
mas de veinticinco afios que no la visita, o
que sus padres siguen estando alli, en el
pueblo o en la casa, a pesar de que ya han fa-
llecido. También puede referirse al hogar que
habit6 en la infancia como su actual vivienda
o hablar de ella en tiempo pasado, pero de
forma tan idealizada como evocativa de una
época feliz con su familia. Esta tltima es la
situacion de Vinicius que recuerda su hogar
como una casa popular y con gente entusias-
mada por vivir en ella o de Moraes que
afirma que tenia un "milléon de hermanos" en
su antigua residencia.

La recurrencia de fantasias presentistas y
la idealizacion del pasado dificilmente
pueden justificarse por la hipdtesis de un
cuadro delirante comun que esté relacionado
exclusivamente con la estructura de la perso-
nalidad o el trastorno mental de base de los
internos. Mas bien, parece que estamos ante
un imaginario atemporal que responde a una
situaciéon de confinamiento que impone una
logica de secuencias circulares y de espacios
liminales. Si Freud (1981:1361) en algun
momento hablé de la "novela familiar del
neurdtico" (Familienroman) para definir
aquellas fantasias como creerse hijo de otros
padres o pensar que se ha sido adoptado y
que permiten un extrafiamiento de los proge-
nitores, en este caso estamos ante una espe-
cie de "novela atemporal del interno"® en
donde el motivo o contenido no es lo que
podria ser o haber sido (Familienroman),
sino lo que fue y ya no puede ser. Esta expe-
riencia imaginativa guarda cierta similitud
con las fantasias de los emigrantes sobre su
pueblo o su pais de residencia original. De
hecho, muchos de los internos son también
emigrantes forzados del campo a la ciudad,
pues durante muchos afios el HPSP fue el
dispositivo que centralizd la asistencia en
todo el estado de Rio Grande do Sul. Ahora

bien, en este caso, es principalmente el
mundo cultural del manicomio el que mues-
tra su impronta exacerbando las posibilida-
des performativas e imaginarias de un
tiempo inmutable. Una escena puede ser
ilustrativa en este sentido, como la de AR
cuando al ver su rostro en una foto reciente la
lanza al suelo con energia, tan asustado como
asombrado, y exclama "olha o meu cabelo,
td cinza" (Mira mi pelo, esta gris).

El tiempo circular y el espacio liminal del
manicomio adquieren una materializacion o
corporalizacion en un estado de apatia casi
omnipresente entre los internos; apatia que
puede co-existir con esa actividad sin rumbo
que hemos apuntado mas arriba, como es el
movimiento constante entre los muros del
hospital que tan bien representaba Ulisses
conduciendo su "camién". Esta apatia tam-
bién afecta a los profesionales, que se ven
absorbidos por la logica institucional y por
una funcion de reproduccion de un modelo
custodial que ya ha demostrado ser inoperan-
te para la curacion o la mejoria de las perso-
nas con trastorno mental grave.

Evidentemente, la apatia de los pacientes
es producto de diferentes factores como el
propio aplanamiento afectivo vinculado con
los procesos de cronicidad de la psicosis o
los efectos de la medicacién antipsicotica.
Sin embargo, el contexto social de los dispo-
sitivos custodiales también puede entenderse
como un factor de base de esta sensacion casi
generalizada, ya sea produciéndola o, sim-
plemente, amplificandola. Y es que la orga-
nizacion social de los manicomios no deja
espacio a la innovacién. Como en toda insti-
tucion total las normas escritas o simplemen-
te conocidas estipulan a qué hora deben des-
pertarse, tomar el desayuno, comer, ingerir la
medicacion o irse a dormir. Tras los afios,
estas rutinas adquieren un caracter de redun-
dancia y circularidad que dificultan la adap-
tacion a situaciones nuevas y la toma de de-
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cision de los actores. Como ya indicaron los
andlisis clasicos de las manicomios
(Caudill, 1966; Goffman, 1988), es fre-
cuente que la posicion de pasividad de los
pacientes se interprete por parte de los pro-
fesionales como una consecuencia de su
cuadro patoldgico y no tanto como el resul-
tado adaptativo a la posiciéon que la organi-
zacion social les destina en el contexto de
una institucién y cuyos papeles o roles se
caracterizan precisamente por la subalter-
nidad y la obediencia.

En los grupos de discusion que se realiza-
ron, los internos del HPSP mostraron una
clara actitud de apatia. En la mayoria de los
casos, este estado de aplanamiento y pasivi-
dad aparecia vinculado con una posicion
social de "colonizacion"; entendiendo este
término en su significado goffmaniano de
adaptacion caracterizada por una total acep-
tacion de la condicion institucional que con-
lleva la asuncién de un papel de "interno per-
fecto". El seguimiento de las normas apenas
se cuestionaba. Incluso aquellos que mostra-
ban una actitud mas renuente hacia la institu-
cién y también mds innovadora podian ex-
presar en algunos momentos una cierta
idealizacion del asilo y una convergencia con
sus conjuntos normativos. Este es el caso de
Dre, un interno joven sin diagndstico de psi-
cosis a quien le gustaba componer piezas de
rap que cantaba y grababa en su magnetofo-
no portatil. Dre fue ingresado en el HPSP por
motivos mas sociales (orfandad y pobreza)
que clinicos (agresividad) y actualmente es
uno de los lideres informales en el proceso
de desinstitucionalizacion. Antes de su salida
del HPSP, cuando Dre se referia al manico-
mio, sobre todo si se trataba de establecer
una comparacion con otros dispositivos no
custodiales, su afirmacion era "Jad aqui é o
paraiso" (Esto es el paraiso). Probablemente,
en este juicio esta presente la trayectoria vital
de Dre, su condicion de huérfano, de menino
de rua, durante su infancia y adolescencia.

No es ningin misterio que en algunas ciuda-
des de Brasil ser negro, pobre, huérfano y
vivir en la calle conforman el perfil de los
nifios o adolescentes que mueren prematura-
mente. Sin embargo, su juicio era también
compartido por otros internos, como Tom,
que comentaba "Aqui é o Eden!" (Esto es el
Edén) y "Gosto de morar no hospital” (Me
gusta vivir en el hospital).

Es curioso que la idealizacion del pasado
pudiese co-habitar en el imaginario de los
internos con una exaltacion de la institucion.
Sin embargo, las razones de la ambivalencia
pueden entenderse de forma mas precisa
cuando tenemos en cuenta que la posibilidad
de una externalizacion, conocida de antema-
no por los internos, generaba en ellos incer-
tidumbre. El proceso de adaptacién a la vida
del manicomio habia supuesto un esfuerzo
por su parte, pero también una serie de ven-
tajas, pues tras los muros se sentian protegi-
dos; tenian un lugar para dormir y un plato
de comida. Como es l6gico, ante el horizon-
te de la deshospitalizacién ellos expresaban
sus inquietudes. Algunos no se sentian con
fuerzas para llevar a cabo una nueva adapta-
cién a la vida del exterior. Otros asociaban la
reclusion con el cobro de la pension y, por
tanto, veian peligrar sus pocos recursos de
subsistencia.

Algunos de estos problemas se han supe-
rado en la actualidad. Dre, por ejemplo, es
ahora uno de los miembros mas activos en el
proceso de externalizacién y participa como
representante de los antiguos internos en las
reuniones con los miembros de la asociacion
de vecinos. Tom, por su parte, ha pasado a
habitar una de las nuevas casas construidas
bajo el proyecto Morada Sao Pedro y parece
estar contento de la relacién con sus compa-
fieros de casa (antiguos internos) y con los
vecinos (antiguos favelados).

Los efectos de la colonizacion en el



Ulisses, Greta y otras vidas 67

cuerpo y el comportamiento de los internos
eran visibles en un estado corporal de
apatia y su consiguiente actitud de pasivi-
dad. Asi, era frecuente que en los grupos
apareciesen afirmaciones sobre preferen-
cias y gustos del tipo: "Nem sei do que eu
gosto” (Ni sé qué es lo que me gusta),
"Gosto de fumar” (Me gusta furmar), "Ndo
sei” (No sé) y "Nada" (Nada). Otros indi-
caban algunas preferencias: "Ndo sei.... es-
tudar, aprender, saber ler” (No sé...estu-
diar, aprender, saber leer), "Gosto de rezar
o ter¢o"” (Me gusta rezar el rosario), "Gosto
de fazer o nome", (Me gusta escribir mi
nombre), "Gosto de desenho” (Me gusta di-
bujar). Como es de esperar, después de mas
veinte aflos de institucionalizacion tanto las
respuestas como las conductas de los inter-
nos suelen estar conformadas por un segui-
miento automatico y acritico de las normas
o, simplemente, por la pasividad. Por esta
razén, cuando se proponen iniciativas
desde la propia institucion para transformar
un dispositivo asilar en otro externalizado y
para las cuales se requiere la participacion
de los propios internos, éstos muestran
cierto escepticismo e incredulidad, cuando
no miedo o incertidumbre ante los nuevos
horizontes. Esta es la respuesta de Tom,
que cuando se le pregunta si le gustaria
vivir en una casa y no en el manicomio res-
ponde "E... mas é s6 imaginacdo" (Si...pero
es so6lo una ilusion).

La apatia es un estado que estaba fuerte-
mente asociado con la pérdida de su identi-
dad social previa. En realidad, mas que de
pérdida de identidad deberiamos hablar de la
consecucion de una nueva identidad: la de
interno. No obstante, esta nueva atribucion
estd marcada por la alteridad y la diferencia.
Desde una perspectiva de estructura social,
su anclaje es ahora marginal, ya que ocupan
el territorio de aquellos que no son recupe-
rables para la accion social colectiva. Ellos
estan representando una anomalia que la so-

ciedad ha expulsado a sus margenes y cuya
maxima expresion es la propia institucion
que los alberga y que establece con ellos un
mondlogo circular y sin escapatoria, pues
digan lo que digan y hagan lo que hagan los
internos los argumentos podran disponerse
siempre en su contra. Si niegan la etiqueta
nosoloégica que le ha sido asignada o esta-
blecen una critica sobre la logica institucio-
nal, estas actitudes podran interpretarse
como consecuencia de su enfermedad. Si
son activos pero contravienen las normas del
sistema custodial podran recibir un "casti-
go", como una mayor contencioén quimica o
mecanica. La salida mas obvia parece en
este punto la asuncién de las normas de una
forma casi automatica y la actitud de pasivi-
dad. Es por ello que no debe extrafiarnos que
la apatia constituya una caracteristica tan
omnipresente, pues la pasividad forma parte
de la identidad del interno, es un atributo
asociado a su estatus.

La pasividad puede entenderse como una
corporalizacion de la propia logica asilar. El
cuerpo apatico del interno puede interpretar-
se como una expresion de una institucion
que no aporta ninguna expectativa nueva y
que basa su razon de ser en el seguimiento
estricto de las normas. De la misma forma,
el movimiento sin rumbo puede leerse como
la busqueda de una identidad social nueva o
la recuperacion de la ya existente. Entre el
cuerpo del interno y la institucién como re-
alidad con sus propias logicas espacio-tem-
porales no se establece una separacion
abrupta o una fragmentacion sin continui-
dad, sino un flujo que enlaza el mundo social
y la experiencia y que permite que tanto el
sujeto habite un lugar como el lugar habite
dentro de él.

REFLEXIONES FINALES

En este articulo hemos intentado expre-
sar que la vida de los internos de un mani-
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comio puede entenderse como un campo
mas de las relaciones sociosomaticas que
unen a sujetos concretos con determinadas
formas de organizacién social. Actitudes,
comportamientos y otras formas corpora-
les de estar y actuar constituyen fendome-
nos que no solo responden a principios
psicobiologicos y fisiopatoldgicos, sino
también a formas adaptativas a un entorno.
Abordar a estos sujetos como islas psico-
patologicas que se autoexplican en si
mismas, ya sea en su realidad psicodina-
mica o en su vertiente neuroquimica, es
tan limitado como pensar que la organiza-
cion social determina toda condicion de
realidad o que la enfermedad es una
simple categoria nosoldgica. Nuestra elec-
ciéon en este caso ha sido optar por una
aproximacion que, sin obviar la evidencia
psicologica y biologica del sufrimiento,
pueda aportar una linea interpretativa de
los vinculos entre mundo social y expe-
riencia subjetiva.

El enfoque relacional caracteristico de
la etnografia permite mostrar en situacio-
nes como las aqui descritas las imbricacio-
nes entre las culturas asistenciales, los
comportamientos de los actores sociales y
sus mundos de experiencias. A diferencia
de algunos enfoques clinicos, en este caso
la recuperacion de los testimonios, de las
expresiones y de los estados corporales se
convierten en objetivos en si mismos, pues
se entiende que condensan vivencias que
remiten a un contexto de produccion, in-
fluencia y, en algunos casos, de determina-
cion. El proceso etnografico puede verse
como una doble relacidon intersubjetiva:
entre sujeto y realidad social y entre sujeto
e investigador. Este texto puede entender-
se como el resultado de esta doble inter-
subjetividad.

Nuestros informantes nos ensefian que el
manicomio habita en su cuerpo como ellos

habitan en el manicomio. Es por ello que
pensamos que cualquier proceso de exter-
nalizacion debe contar no sélo con la modi-
ficacién de los dispositivos, sino también
con la transformacion de la cultura asisten-
cial pre-existente, tanto en su modalidad de
conjuntos de significados como de practi-
cas. Esta cultura asistencial permea los
cuerpos de los internos y se fija en la forma
de una identidad que se superpone sobre
sus identidades previas, que son evocadas
aun por ellos en sus recuerdos, en la ideali-
zacion de sus antiguos hogares, en la reme-
moracion de sus oficios (el camion, el trac-
tor) y sus vidas como sujetos sociales
activos. En este sentido, el proceso de ex-
ternalizacion puede y debe contar con esa
capacidad de rememoraciéon como un ins-
trumento para reubicar a los actores en un
nuevo contexto en el que puedan resignifi-
car su pasado y adaptarlo a un presente.
Queda, no obstante, mucho trabajo por
hacer, pues como ha indicado Pelbart
(1989) con agudeza, podemos hablar de un
"manicomio mental" que persiste en la dis-
criminacién y el estigma. Desde nuestro
punto de vista, ese manicomio -que sea
dicho es mas cultural que mental- se expre-
sa también en los efectos que la exclusion
produce en la conformacioén imaginaria del
espacio y el tiempo. Un espacio que conde-
na a habitar el territorio de lo liminal y el
no-lugar y un tiempo cuya circularidad ex-
presa los obstaculos para construir un
futuro de auténtica reinsercion.
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RESUMEN

Este articulo analiza los dispositivos asisten-
ciales basados en la ayuda mutua y en la asocia-
cioén voluntaria de personas afectadas por proble-
mas de salud, identificando el papel que
desemperian en el actual contexto sociopolitico.

Los grupos de ayuda mutua y las asociaciones
de salud son formas asociativas que se sitian
entre la autoatencion doméstica y los dispositivos
sanitarios institucionalizados. Intentan proporcio-
nar alternativas en determinadas problematicas a
las carencias de los servicios publicos y a las in-
suficiencias que manifiesta la autoatencion do-
méstica en el actual contexto social.

En el sector constituido por esos grupos y asocia-
ciones presenta importantes confusiones entre dife-
rentes formas organizativas. En el texto se plantea
distinguir a las formas asociativas y las funciones que
realizan a partir de aplicar los conceptos de reciproci-
dad y redistribucion propuestos por la antropologia
economica. La ayuda mutua se toma como factor
diacritico y se define como una forma de reciprocidad
horizontal y simétrica entre personas que comparten
la historia del mismo problema y que hace posible re-
definir autbnomamente la situacién vivida. En
cambio, la mayoria de asociaciones de salud se
situan en el ambito de la redistribucion, reproducien-
do las definiciones y las practicas de intervencion de
los modelos institucionales hegemonicos.

Palabras clave: ayuda mutua, asociaciones,
reciprocidad, redistribucion.

ABSTRACT

This article analyzes the resorts of assistan-
ce based on mutual help and the voluntary as-
sociation of people affected by health problems
identifying what role they play in the current
social and political context.

Mutual help groups and health associations
are associative figures which are placed betwe-
en domestic self-assistance and institutionali-
zed health dispositives. They try to supply alter-
native issues in some problems to public
services lacks and to insufficiencies of domestic
self-assistance in the current social context.

The field of mutual help groups and health as-
sociations displays important confusions betwe-
en different organizative patterns. In this text the
author tries to discriminate these different
shapes and the functions they perform, applying
conceptual tools on reciprocity and redistribution
proposed by economical anthropology. Mutual
help is taken as the diacritic factor and it is defi-
ned as a form of horizontal and symmetrical re-
ciprocity between persons which are sharing a
history of the same problem and that allows
them to redefine autonomously the situation
they are living. In the other side, the majority of
health associations are placed in the field of re-
distribution, tending to reproduce definitions and
practices of hegemonical institutional models.

Key words: mutual help, associations, reci-
procity, redistribution.
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INTRODUCCION: )
IDEALIZACIONES Y CRITICAS

Las asociaciones de salud (AS) y los
grupos de ayuda mutua (GAM) son entida-
des formadas por personas afectadas por
problemas de salud y/o por familiares de
estas. Constituyen un sector que ha conse-
guido una presencia importante en los ulti-
mos afos, de tal manera que en estos mo-
mentos ya no es posible describir el
sistema sanitario sin hacer alguna referen-
cia al ambito asociativo. Esta evidencia es
objeto de valoraciones diversas. Entre estas
tienden a imponerse las opiniones favora-
bles, que muchas veces rayan en la pura y
simple idealizacion, en coherencia con la
elevada estima social que se dispensa a las
ONG, al voluntariado y al asociacionismo
en general. Esta consideracion social se
contrapone a la desconfianza y a la lejania
con que se tiende a percibir todo aquello
que es identificado con la esfera de lo poli-
tico y con el mundo institucional. La exal-
tacion de la sociedad civil es el aderezo
ideologico siempre presente en los discur-
sos de legitimacion de las entidades no gu-
bernamentales. Unos discursos que, por
una parte, invocan la mayor eficiencia y
agilidad de tales entidades y, por otra, pre-
sentan a las asociaciones y ONG como una
"reserva moral" que nos redimiria del indi-
vidualismo posesivo y competitivo consus-
tancial a nuestro modelo econémico.

Ante el discurso apuntado encontramos
reticencias y descalificaciones de distinto
signo: desde las criticas de caracter politico
que ven en la potenciacion de las asocia-
ciones y ONG una forma de desistimiento
de sus responsabilidades por parte del
Estado, hasta la desconfianza que, en el
campo que aqui interesa, manifiestan algu-
nos profesionales ante las organizaciones
auténomas de pacientes y familiares, que
pueden ser vistas como grupos de riesgo in-

suficientemente controlados. Curiosamente,
entre los defensores de las AS y los GAM,
aparecen corrientes contradictorias entre si
que coinciden, invirtiéndolas, con las
lineas criticas apuntadas. Para muchos po-
liticos y gestores, esas entidades resultan
interesantes por su economia de gestion,
basada en su menor burocracia y en unos
bajos costes laborales, y por su eficacia,
que se atribuye a la introduccién de la com-
petencia y a su mayor implicacion subjeti-
va. En cambio, para muchas personas afec-
tadas y familiares, y para ciertos sectores
externos de simpatizantes, las AS y espe-
cialmente los GAM, serian alternativas po-
tenciales a la medicalizacion imperante y
un camino hacia la autogestion en salud.
En todo caso, ambas posiciones, aparente-
mente irreconciliables, coinciden en el
mismo objetivo de crear y desarrollar
GAM y AS.

Como acostumbra a suceder, la realidad
es bastante mas compleja de lo que suelen
expresar las opiniones mas difundidas.
Aqui trataré sobre la frecuente confusion
entre los GAM y otras formas grupales y
asociativas. Utilizaré algunos conceptos de
la antropologia social que permiten cons-
truir, en este caso, instrumentos de inter-
pretacion utiles y relativamente sencillos.
En este sentido, mi enfoque es complemen-
tario respecto a las aportaciones que, sobre
el mismo ambito, se han hecho desde la
psicologia social y comunitaria o desde la
sociologia..!

EL PAPEL DE LOS GAM Y LAS AS

Los GAM y las AS son formas asociati-
vas que se sitlan en una posicion interme-
dia entre la autoatencion doméstica y los
dispositivos sanitarios institucionalizados.
Sobre todo los primeros, desarrollan
formas horizontales de ayuda reciproca,
creando un espacio de autocuidado y de au-
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toatencion externo a los grupos primarios
que siempre han desempefiado estas fun-
ciones. En este sentido, son alternativas ca-
racteristicas de las sociedades urbano-in-
dustriales, puesto que se constituyen a
partir de la libre asociacion de sus miem-
bros y no dentro de estructuras comunita-
rias tradicionales y basadas en alguna
forma de estatus adscrito.

La existencia de GAM y AS obedece a
multiples causas y las diferentes entidades
pueden darse a si mismas objetivos muy
distintos. Sin embargo, si hubiera que de-
finir una finalidad que las englobara prac-
ticamente a todas, ésta seria la de buscar
soluciones a problematicas mal atendidas
a consecuencia de las carencias de los ser-
vicios publicos y de las insuficiencias de
la autoatencion doméstica. En consecuen-
cia, los GAM y las AS tienen al mismo
tiempo funciones asistenciales y reivindi-
cativas. En muchos casos, conseguir la vi-
sibilidad social de una problematica mar-
ginada es la principal razén de ser de tales
organizaciones y la que mas determina su
trayectoria.

En la fundacion y desarrollo de los
GAM vy las AS inciden sobre todo las si-
guientes causas:

1. Las limitaciones de la medicina hege-
monica..” Es significativo que las primeras
organizaciones basadas en GAM hayan
sido Alcoholicos Anonimos y Recovery.
Esta ultima, creada en los afios 30 y en los
Estados Unidos al igual que Alcohdlicos
Anonimos, agrupa a enfermos mentales y
fue fundada por pacientes que habian
salido del hospital. Obsérvese que se trata
de problematicas ante las cuales el fracaso
médico era y sigue siendo muy elevado.
Actualmente, el crecimiento de la preva-
lencia de las enfermedades cronicas, en las
que una medicina que se habia concebido

como curativa encuentra sus limites, esta
en el origen de la gran mayoria de los
GAM y AS existentes. También es muy
significativo que el sector que mas crece
ahora en nuestro pais sea el constituido al-
rededor de los sindromes de baja inciden-
cia, donde la falta de recursos terapéuticos
se une a la invisibilidad social.

2. Las ya mencionadas carencias de la
sanidad publica y del sistema de bienestar
social. En este sentido, no es casual que los
primeros GAM aparecieran en los Estados
Unidos y que en este pais existan mas or-
ganizaciones de ese tipo que en ningun otro
lugar, tanto en términos absolutos como re-
lativos. La falta de un sistema publico uni-
versalizado de salud y bienestar social
comparable a los europeos es ahi una va-
riable decisiva. Esto debe relacionarse con
la implantacion creciente de las AS y GAM
en Europa a partir de los afios setenta, pre-
cisamente cuando el Estado del Bienestar
estd siendo reformulado y la extension de
las prestaciones publicas se ve limitada,
traspasandose cada vez mayores responsa-
bilidades al llamado Tercer Sector.

3. El debilitamiento de las estructuras
cuidadoras tradicionales afectadas por las
transformaciones ocurridas en las relacio-
nes familiares y vecinales, estas ultimas in-
justamente poco consideradas en la mayo-
ria de analisis, que se han centrado
exclusivamente en la familia.

Con un alcance cuantitativo menor, pero
nada despreciable, hay que afiadir la nece-
sidad de reconstruir la identidad deteriora-
da por el estigma asociado a la enfermedad
y la consiguiente recuperacion de autoesti-
ma. También debe mencionarse la frecuen-
te necesidad de incorporar nuevos conoci-
mientos y habilidades que no estan
disponibles en la tradicion cuidadora del
grupo familiar y su red social.
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Los GAM, como consecuencia de sus
mismas dimensiones, necesariamente re-
ducidas, no pueden hacer frente a las mul-
tiples necesidades que el colectivo al que
pertenecen tiene planteadas. Un GAM per-
mite desarrollar el apoyo mutuo en el
plano emocional, redefinir la situacién
vivida y a veces la propia identidad, o el
intercambio de ayuda entre sus miembros,
que incluye la transmisiéon y construccion
de nuevos saberes y habilidades de tipo
practico. Pero mas alld de estas funciones
fundamentales, en la mayoria de proble-
maticas el grupo ha de abordar una serie
de necesidades que requieren una organi-
zacion mas compleja y que desbordan las
posibilidades de una pequefia estructura
horizontal. Como ejemplos mas comunes
de tales necesidades se pueden citar la sen-
sibilizacion publica, la reivindicacion de
servicios adecuados y de derechos sociales
especificos, la lucha contra la discrimina-
cion, la puesta en marcha de servicios y
actividades que compensen las carencias
existentes y, evidentemente, la busca de
fondos y de subvenciones imprescindibles
para conseguir tales objetivos y para hacer
posible el funcionamiento de la organiza-
cion. Esta transicion desde un GAM origi-
nal hacia una asociacién mucho mas com-
pleja ha sido descrita como el modelo mas
habitual en los paises con mayor tradicion
en este campo.’ En cambio, en el Estado
espafiol ha sido mas frecuente la creacion
directa de AS formalizadas, que pueden o
no acoger a GAM en su interior. Es mas,
en algunos casos en que se ha seguido el
modelo clasico, los GAM originales se han
perdido por el camino y con ellos todo un
mundo de actitudes y practicas vinculadas
a la ayuda mutua.

UN PANORAMA CONFUSO

Cuando nos acercamos a la realidad de
los GAM y AS en nuestro pais, pero no ex-

clusivamente en él, descubrimos un confu-
so panorama en el que muchas veces el
nombre no hace a la cosa y en el que puede
resultar dificil saber qué y a quién repre-
senta cada asociacion y, todavia mas im-
portante, qué puede encontrar en ella la
persona interesada. Las confusiones afec-
tan, principalmente, a la idiosincrasia de
los GAM y a las formas de ayuda vehicu-
lizadas por las AS.

Un GAM soélo puede ser considerado
como tal si funciona sin profesionales. Sin
embargo, mas de la mitad de los GAM
que se presentan con esta etiqueta son, en
realidad, grupos terapéuticos o grupos de
apoyo que cuentan con la presencia de
algin profesional no afectado. Puedo
basar esta afirmacion en la investigacion
empirica llevada a cabo sobre el terreno
en Catalufia y en informaciones secunda-
rias sobre el resto del Estado que confir-
man este hecho.* Paralelamente, las AS se
presentan a veces utilizando términos que
contribuyen a la confusion. Hay asocia-
ciones que se denominan a partir de una
determinada categoria de personas afecta-
das pero que estan formadas exclusiva-
mente por familiares (que pueden consi-
derarse coafectados) y por profesionales.
En algunos casos, los profesionales son
los fundadores y/o dirigentes. En el
campo psiquiatrico se puede encontrar in-
cluso alguna entidad constituida por mé-
dicos que cuenta con el respaldo explicito
de un laboratorio farmacéutico. El caso
mas frecuente, a pesar de todo, es el de las
AS formadas por personas afectadas y fa-
miliares, seguido de las que agrupan basi-
camente a familiares, las mas habituales
en el mundo de la salud mental. Pero aun
en estos casos, las descripciones que las
propias AS hacen de sus finalidades y ac-
tividades abren serios interrogantes, sobre
todo acerca de las formas de circulacion
de la ayuda que promueven.
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Llaman la atencion, especialmente, los
usos equivocos de los términos ayuda
mutua y autoayuda, que en muchos casos
funcionan como sin6nimos y asi dicen per-
cibirlos buena parte de los miembros de AS
e incluso algunos lideres asociativos. En el
area anglosajona aparecen también las
mismas ambigiiedades entre los usos de
mutual-aid y self-help. El primer término
define mas adecuadamente el tipo de ayuda
que se produce en los GAM, pero el segun-
do goza de mayor popularidad y es utiliza-
do con mucha mayor frecuencia. Esto es re-
conocido también por autores anglosajones
partidarios de diferenciar ambos términos.’
El caracter reflexivo de self en inglés, que
no siempre es facil traducir, expresa mejor
las acciones del individuo sobre si mismo.
En este sentido, la traduccion al castellano
como autoayuda es perfectamente valida y
es el significado que se recoge en la muy
popularizada literatura denominada de au-
toayuda.

El debate sobre el significado de las de-
finiciones y el uso de las palabras puede
conducir facilmente a discusiones bizanti-
nas y a callejones sin salida. Lo que impor-
ta es la utilizacion que se hace en la practi-
ca en cada caso.® Asi, en nuestro pais,
cuando se habla de grupos o asociaciones
de autoayuda, se acostumbra a nombrar a
las AS que asumen los criterios y actuacio-
nes de la medicina oficial y que habitual-
mente cuentan con la presencia de profe-
sionales en su estructura.” Estos ultimos
tienen vinculaciones con las asociaciones
que van desde la prestacion voluntaria -que
puede unir el interés curricular al altruis-
mo- hasta el trabajo asalariado -con dedi-
caciones variadas- que es la modalidad
cada vez mas frecuente. Paraddjicamente,
un término como autoayuda, que sugiere
un grado muy elevado de autonomia, es
utilizado para presentar formas asistencia-
les que conllevan una considerable hetero-

nomia. Esta paradoja es una muestra mas
de la ambivalencia con que se maneja en
nuestro entorno la idea de autonomia, invo-
cada como un valor fundamental por dife-
rentes profesiones, pero constantemente
puesta en cuestion por la desconfianza que
genera en muchos profesionales todo lo
que los pacientes o usuarios puedan hacer
fuera de su control. Al fin y al cabo, el con-
cepto de autonomia que se maneja en los
ambitos asistenciales ha sido importado
por los discursos profesionales desde otro
universo moral, caracterizado por la con-
cepcion protestante de la responsabilidad
individual, que choca con las tradiciones de
dependencia desarrolladas en el area
latino-catdlica. Como en el caso de self-
help y su traduccion autoayuda, se hace
patente la dependencia que padecemos res-
pecto a lo que se publica en lengua inglesa
y respecto a la hegemonia de la produccion
anglosajona.

AYUDA MUTUA, IGUALDAD Y
RECIPROCIDAD

En el confuso panorama que he apunta-
do es necesario distinguir entre distintas re-
laciones generadoras de ayuda. La ayuda
mutua aparece ahi como la nocion que
puede actuar como el factor diacritico
capaz de diferenciar relaciones y formas de
ayuda que no conviene confundir. La
nocion de ayuda mutua, como tantas otras,
tiende a ser utilizada como un sobrentendi-
do que rara vez es sometido a escrutinio
critico. Se trata de una locucion incorpora-
da al habla cotidiana, pero no deja de ser
significativo que su reconocimiento en el
léxico culto de la modernidad provenga de
un tedrico anarquista como Kropotkin.®
Fieles a esta consagracion, las connotacio-
nes de igualdad y ausencia de jerarquia de
la ayuda mutua acompafian siempre a de-
notaciones que soélo adquieren un sentido
claro cuando se contextualizan en una si-
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tuacion concreta. Siendo una nocidon gené-
rica que puede tener un valor universal, la
ayuda mutua adquiere todo su sentido sola-
mente como hecho local y particular.

Pueden encontrarse innumerables defi-
niciones de la ayuda mutua en forma de va-
riaciones sobre un mismo tema y casi siem-
pre aplicadas a una determinada finalidad.
Por su utilidad he escogido a la siguiente:

"La ayuda mutua ocurre unicamente
cuando la persona que ayuda y la que
recibe esa ayuda comparten una historia
del mismo problema."®

Obsérvese que no se trata, en realidad,
de una definicion de qué es la ayuda mutua
sino que nos dice cuando se produce ésta.
De la citada propuesta de Silverman se des-
prenden algunas cuestiones cruciales. En
primer lugar, el caracter de relacion entre
iguales que implica el mismo concepto de
ayuda mutua. En segundo lugar, el hecho
de que la igualdad entre los participantes se
base en la vivencia compartida de un mismo
problema. Dicho de otro modo, la igualdad
no viene dada, en principio, por factores so-
ciologicos sino por compartir ese mismo
problema. Evidentemente, una desigualdad
manifiesta en el plano socioecondémico y/o
cultural conlleva formas muy distintas de
sufrir, experimentar, vivir y expresar, por
ejemplo, una misma enfermedad, de tal
modo que lo que aparece como problema
seria caracterizado de maneras tan distintas
que dejaria de ser el mismo problema. La en-
fermedad puede ser la misma pero la situa-
cion no lo es. El problema es ahi una cate-
goria eminentemente situacional. Qué es o
no es problema ha de ser definido por las
mismas personas afectadas.'

En tercer lugar, la propuesta citada anade
un matiz importante cuando en vez de
hablar de "compartir un mismo problema"

precisa que se trata de compartir "una his-
toria de un mismo problema". Una historia
que no es reducible a la anamnesis, sino que
abarca a las vivencias, experiencias y cir-
cunstancias asociadas al problema, incluida
la experiencia de relacion con los profesio-
nales y los servicios. Esta tltima, por cierto,
es un tema de debate recurrente en los
GAM. En conjunto, en la cuasi-definicion
de Silverman se apuntan aquellos elementos
que hacen decir tantas veces a los actores
que "solo lo sabe quien lo ha pasado”.

En casi todos los intentos de definir a la
ayuda mutua, sean o no aplicados al caso
de los GAM, aparece alguna referencia a la
reciprocidad como un tipo de relacion de
intercambio necesaria para que exista
ayuda mutua. La reciprocidad, sin embar-
go, presenta diferentes formas que no
siempre responden a los requisitos de la
ayuda mutua sefialados anteriormente. La
reciprocidad puede darse entre desiguales y
alimentar relaciones de dependencia. Es lo
que sucede cuando la parte mas débil sola-
mente puede corresponder a sus benefacto-
res mas poderosos con la lealtad y la sumi-
sion. Por tanto, como dice Menéndez.”

"(...)la reciprocidad solo implica ayuda
mutua cuando opera entre iguales o por lo
menos entre equivalentes. Por lo tanto, re-
ciprocidad y ayuda mutua establecen un
nivel horizontal de relaciones que no esta
implicado en la reciprocidad por si sola."

Esta puntualizacion viene a reforzar
desde otros conceptos la propuesta de
Silverman, sefialando el tipo de reciproci-
dad horizontal y simétrica capaz de generar
ayuda mutua. Pero la horizontalidad aludi-
da no deja de ser un tipo ideal que nunca
llega a cumplirse del todo, entre otras cosas
porque no existen dos personas exactamen-
te iguales, de modo que la categoria de
equivalentes introducida en la ultima cita
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tiene la ventaja de responder mejor a los
imperativos situacionales y es la que pro-
pongo adoptar.

RECIPROCIDAD, IDENTIDAD Y
REDEFINICION DE LA SITUACION

La reciprocidad estricta se constituye
sobre el ciclo dar-recibir-devolver definido
por Marcel Mauss." Implica una forma de
intercambio en la cual la creacion y forta-
lecimiento de vinculos sociales prevalece
sobre el mero interés material. O, mejor
dicho, como ya sefial6 el mismo Mauss,
pone en cuestion la dicotomia moral entre
la generosidad y el interés. En todo caso, la
reciprocidad tiende a encuadrarse en un
marco de obligaciones morales basadas en
el tipo de relacion existente (parentesco,
vecindad, amistad, etc.), siendo la recipro-
cidad horizontal productora de ayuda
mutua la que mas esta sometida a esos im-
perativos. De este modo, en la percepcion
social la ayuda mutua se sitia en el polo
opuesto al intercambio mercantil, asimilan-
dose a veces erréneamente al altruismo
que, en sentido estricto, implicaria un don
sin devolucion. Quedaria por ver si el al-
truismo no remite muchas veces a la creen-
cia en una reciprocidad genérica entre las
personas que mitigaria los efectos del des-
amparo. Esto cuando no forma parte de las
obligaciones definidas por una cosmovi-
sion religiosa, que implican la obligacion
de devolver los bienes recibidos de Dios a
sus criaturas mas desvalidas ante la imposi-
bilidad de hacerlo directamente con la divi-
nidad. La logica del sacrificio responde a
ese esquema de reciprocidad y explica por
qué, en la concepcidn cristiana, el don al-
truista y el sacrificio son dos nociones tan
proximas."

En una relacion de ayuda mutua, la equi-
valencia y horizontalidad sefialadas ante-
riormente necesitan ser complementadas

con la confianza e identificacion suficien-
te entre las personas participantes. Sin
estos ultimos requisitos es dificil mantener
relaciones de reciprocidad prolongadas en
el tiempo, que conllevan la posibilidad de
aplazar indefinidamente la obligacion de
devolver.”” De todos modos, no se deben
idealizar esas condiciones, puesto que en
las relaciones familiares la confianza y la
identificacion se traducen muchas veces en
pura y simple obligacion derivada de la po-
sicion adscrita en el grupo de parentesco.
En el marco familiar, la obligaciéon de
ayudar es previa a la aparicion de la nece-
sidad y se puede decir que todos nacemos
ya con deudas pendientes. Esto marca una
diferencia importante con el caso de los
GAM, en los cuales las obligaciones de
dar-recibir-devolver se adquieren a partir
de la asociacion voluntaria una vez ha sur-
gido la necesidad. Pero también en este
caso debe existir una identificacion y con-
fianza lo bastante fuertes con el grupo para
poder crear y mantener las relaciones de re-
ciprocidad generadoras de ayuda mutua.
Hay que subrayar que la mencionada aso-
ciacion voluntaria implica una decision
libre de los individuos que condiciona la
posibilidad de integrarse en un GAM."” La
adhesion a un GAM se puede sugerir pero
jamas puede prescribirse y esto conlleva
que los GAM nunca pueden sustituir a
otros dispositivos asistenciales.

En un GAM la equivalencia y la con-
fianza se construyen sobre la identifica-
cion basada en la historia compartida de
un mismo problema. A partir de aqui el
grupo define su propia identidad, resigni-
fica el problema compartido y hace posi-
ble la reconstruccion de la identidad dete-
riorada de sus miembros, e incluso
reformularla sobre otros parametros. Esto
ultimo supone cuestionar los criterios im-
perantes de definicion de la normalidad,
que han demostrado su capacidad de es-
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tigmatizacion y su papel como instrumen-
tos de exclusion social."

Los GAM generan sus particulares na-
rrativas, dentro de las cuales los compo-
nentes del grupo sitlian e interpretan sus
propios procesos de cambio y de adapta-
cion, aspectos estos que representan algo
mas que una busqueda de tratamiento.” En
este plano, los GAM son entes productores
de ideologia.” El componente ideoldgico
puede ser muy variado: desde la concep-
cion del renacer que encontramos en
Alcohdlicos Anonimos y otros grupos que
han adoptado su programa, que deriva de
las versiones conversionistas de la conste-
lacion protestante, hasta posicionamientos
de afirmacion identitaria radical que cues-
tionan cualquier ingerencia medicalizada,
pasando por formas de empowerment des-
cubiertas en el proceso de identificacion
mutua, resignificacion de la enfermedad y
busqueda de una nueva posicion en el
mundo. Es en este contexto donde hay que
insertar la adquisiciéon y desarrollo de
nuevos saberes y habilidades que, procedan
de la medicina hegemonica, de diversas
medicinas alternativas, sean sincretismos
de unas y otras o simplemente productos
del intercambio de experiencias, se dotan
de significados que solo responden a la
particular vision de su mundo que el grupo
construye. Desde el pensamiento positivis-
ta de muchos sectores médicos, todo esto
puede ser considerado como inutiles meta-
fisicas que interfieren en la correcta aplica-
cion de sus prescripciones. Contra esta in-
terpretacion se levantan tres argumentos
bastante contundentes: en primer lugar, el
importante componente de fracaso médico
vivido que subyace a la existencia de la
mayoria de GAM; en segundo lugar, la
constante contrastacion empirica que se
practica en los grupos -y entre grupos- a
propésito de qué practicas son utiles y
cuales no, empezando por muchas medica-

ciones (";por qué no se lo toman ellos y
veran qué pasa?"); finalmente, la constata-
cion reconocida de los efectos beneficiosos
para la salud en los miembros de GAM en
comparacion con la poblacion afectada por
las mismas patologias que no participa en
ellos."

REDISTRIBUCION Y
DEPENDENCIAS

Una vez caracterizada la ayuda mutua
sabemos mejor qué no lo es. En este punto
ya podemos comparar a los GAM genuinos
con las formas de ayuda que ofrecen las AS
donde no se practica la ayuda mutua, que
es el tipo mas frecuente en nuestro pais. Si
hasta aqui el concepto clave ha sido el de
reciprocidad, ahora se trata de considerar
los factores asociados a la redistribucion.

Si la reciprocidad implica un intercam-
bio directo entre las personas implicadas,
en la redistribucion hay alguien -individuo,
grupo, organizacion o institucion- que re-
capta y concentra determinados recursos
para proceder a su distribucion a partir de
unos criterios preestablecidos."” En abstrac-
to, la redistribucion podria ser entendida
como una version ampliada y mas organi-
zada de la reciprocidad. Sin embargo, pre-
senta caracteristicas que la hacen muy dife-
rente. Para empezar, en la redistribucion
subyace alguna forma de contrato, que es
una regulacion del intercambio que esta-
blece finalidades y limites concretos, y que
se considera como algo opuesto a la reci-
procidad estricta.”” Mas alla de esta distin-
cion teorica, la redistribucion esta muy re-
lacionada con la constitucion, legitimacion
y mantenimiento del poder.® En nuestro
contexto historico tendemos a valorar posi-
tivamente los efectos de la redistribucion,
puesto que todos los sistemas de proteccion
y bienestar social estan construidos a partir
de ella. Esto es muy cierto y supone unas
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conquistas sociales que deben ser irrenun-
ciables. Sin embargo, no podemos pasar
por alto que incluso los modelos mas justos
de Estado del Bienestar son una forma de
legitimacion del Estado a secas. Como lo
fue el pan y circo romano -o la figura ca-
rismatica del big man melanesio en una
sociedad sin Estado-, por citar s6lo algun
ejemplo emblematico de redistribucion
asociada al mantenimiento o a la misma
formacioén del poder.”

Las AS se inscriben dentro de los siste-
mas de redistribucion del Estado a través
de las subvenciones publicas, que son su
principal fuente de financiacion. Otros pro-
veedores importantes de fondos, como las
fundaciones, son también mecanismos de
redistribucion. Afiadamos que las cuotas de
los asociados y las donaciones cubren es-
casamente una cuarta parte de los ingre-
s0s.” En este contexto, las AS, como el
conjunto del denominado Tercer Sector,
estan muy condicionadas por el marco re-
distributivo del que forman parte. Es obvio
que estos condicionantes funcionan en de-
trimento de la accion reivindicativa, que es
una de las principales razones de ser de las
AS. No es prudente morder la mano que te
da de comer, sobre todo en tiempos de des-
movilizacion social.

Existe también una correlacion directa
entre la dependencia de las subvenciones y
la adopcion por las asociaciones de los cri-
terios, concepciones y practicas de los
grupos profesionales reconocidos por el
mismo Estado redistribuidor. En efecto, las
subvenciones se consiguen a través de pro-
yectos que cuanto mas se aproximen a la
ortodoxia hegemonica mdas posibilidades
tienen de ser aceptados y financiados. Y
una de las garantias de que los proyectos
seran aplicados de acuerdo a esa ortodoxia
es la presencia de profesionales en las pro-
pias AS. De esta forma, las AS son cada

vez mas prolongaciones del complejo asis-
tencial publico, que progresivamente
delega mas responsabilidades a entidades
privadas o no gubernamentales. La retérica
que defiende esta tendencia en nombre de
la supuesta autonomia de la sociedad civil
acostumbra a pasar de puntillas sobre las
dependencias apuntadas, del mismo modo
que parece ignorar el déficit de equidad
que supone ir a rastras de iniciativas parti-
culares -por muy "politicamente correctas"
que sean-, que no llegan a muchos sectores
sociales y que cubren muy irregularmente
el territorio. Hoy por hoy, el mundo de las
AS es un mundo de clases medias concen-
trado en areas urbanas.

En el interior de las AS, la insercion en
los mecanismos de redistribucion facilita la
formacion de estructuras especializadas de
gestion que tienden a jerarquizar la organi-
zacion de las entidades, introduciendo en
su seno las relaciones de dependencia que
conlleva la redistribucion. Puesto que esto
se produce en una dinamica que también
potencia el trabajo estable de profesionales
en las AS, el proceso conduce a la repro-
ducciéon de los modelos existentes en las
instituciones. En estas condiciones, no es
raro que desaparezcan GAM o que se
formen grupos que no lo son, utilicen o no
esta denominacion. Cuando existen verda-
deros GAM en asociaciones donde predo-
minan las relaciones de redistribucion y los
paradigmas profesionales, acostumbran a
tener un lugar marginal y subordinado en
sus respectivas AS, ocupando una posicion
similar a la que se atribuye a la ayuda
mutua en el conjunto de nuestra sociedad,
dominada por los intercambios mercanti-
les. Quizas las AS que siguen ese modelo
ganen en eficacia técnica, pero anulan una
de las posibilidades mas interesantes de la
ayuda mutua: aquella redefinicion auténo-
ma del problema vivido, que posibilita la
reconstruccion de la identidad deteriorada
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y la oportunidad de resituarse en un
mundo que ha sido alterado drasticamente
por la enfermedad, el accidente o la perdi-
da, vividas en carne propia o en la de al-
guien cercano. Y esto es algo que los pro-
tagonistas manifiestan que solamente lo
han conseguido en la relacion entre equi-
valentes, entre quienes "lo saben porque
lo han pasado".

A pesar de todo, limitarnos a las esca-
sas posibilidades de accion social de los
GAM no seria una buena opcion. En este
sentido es necesario sefialar que existen
AS que incluso dependiendo de subven-
ciones, teniendo profesionales asalariados
y supliendo al sector publico en la presta-
cion de algunos servicios, mantienen lo
que he llamado "habitos de ayuda mutua".
Con esta expresion me refiero al predomi-
nio de las relaciones de reciprocidad en el
interior de la asociaciéon aunque ésta se
halle inserta en las estructuras de redistri-
bucién. El otro rasgo que caracteriza a
tales AS consiste en lo que se podria
llamar una epistemologia practica que
tiene como referente axial al hecho de
compartir una historia de un mismo pro-
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Los Programas de la Asociacion
Comisién Catdlica de Migraciones
(ACCEM) en Asturias

ACCEM

Asociacion Comision Catolica de Migraciones.

RESUMEN

ACCEM es una ONG que desarrolla accio-
nes en el campo de la migracion. En Asturias
tiene unos dispositivos: Centro de Acogida a
Refugiados, Centro de Acogida Temporal a
Inmigrantes y 7 pisos; que con sus oficinas
desarrollan servicios con el objetivo de favore-
cer la insercion del inmigrante. Especifica el ar-
ticulo los servicios y objetivos especificos plan-
teados en éstas actividades y hace un
resumen de las dificultades para la consecu-
cion de ésta. Finalmente se describe el obser-
vatorio permanente de la Inmigracién como
dispositivo permanente de observacion coope-
rativa y evaluacion participativa.

Palabras clave: ACCEM; migracion; inte-
gracion social;, observatorio permanente.

PRESENTACION

La ACCEM es una Organizaciéon No
Gubernamental (ONG), sin animo de lucro
de ambito estatal que desarrolla sus activi-
dades en el campo de la Migracion.

La finalidad de esta entidad es procurar al
usuario una atencion integral que posibilite a
corto plazo su insercion efectiva en la socie-
dad de acogida.

A lo largo del territorio nacional se
vienen implantando distintos programas de

ABSTRACT

ACCEM is an NGO which works in the mi-
gration field. In Asturias it has several centres:
a refugee centre, a short-stay centre for immi-
grants and 7 flats. The aim of ACCEM is to pro-
vide services which allow immigrants to
become integrated. This article details these
services and the objectives behind them as
well as summarising the difficulties involved in
reaching them. Finally, it describes permanent
immigration observation as a permanent
device for cooperation and participatory as-
sessment.

Key words: ACCEM; migration, social inte-
gration; permanent observatory.

intervencion encaminadas a la insercidon
social y laboral del colectivo de inmigrantes
en coordinacion la iniciativa publica. Dentro
de este marco de colaboracion se han esta-
blecido distintos convenios con las distintas
administraciones publicas.

En Asturias trabaja desde 1992 en el des-
arrollo de programas y proyectos para la in-
sercion e intervencion social, laboral y forma-
tiva con el colectivo de migrantes (asilados,
refugiados, solicitantes de asilo, migrantes y
minorias étnicas) suscrito con el IMSERSO -
Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales.
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Las principales actividades y servicios
que desarrolla en el Principado de Asturias
son:

* Informacién y Orientacion -social,
laboral y juridica-

* Formacion en el idioma

* Formacion socio-educativa para la
insercion

* Programa de acompafamiento a la
insercion laboral

* Promocién y formacion del voluntariado
* Acompafiamiento a la mediacion
intercultural

* Sensibilizacion
* Centro de Acogida a Refugiados -CAR-

* Centro de Acogida Temporal a
Inmigrantes -CATI-

 Observatorio Permanente de la
Inmigracion de Asturias

En Gijon, El Centro de Acogida a
Refugiados -CAR-, cuenta con un equipa-
miento de cuatro pisos de acogida (23 plazas
en total) en las que se cubren sus necesida-
des basicas: alojamiento, manutencion co-
bertura médico-farmacéutica, apoyo social,
formacion y asistencia juridica, entre otras

Desde el afio 2000 en la ciudad de
Oviedo, la Asociacion ha abierto una oficina
y Centro de Acogida Temporal a
Inmigrantes -CATI- , donde también son
cubiertas las necesidades basicas.

Este dispositivo de acogida que ofrece
con caracter temporal, atencidén a personas
inmigrantes -alojamiento, manutencion, for-

macion en el idioma, asesoramiento juridi-
co, insercion social-laboral - es financiado
mediante un convenio con la Consejera de
Asuntos Sociales del Gobierno del
Principado de Asturias.

En Asturias disponemos 7 pisos, con-
cretamente en Gijon de 6 pisos con una ca-
pacidad de 33 plazas y un piso en Oviedo
con una capacidad de 7 plazas

Son establecimientos de caracter social,
destinados a prestar alojamiento, manuten-
cién y asistencia psicologica con caracter
temporal a aquellas personas que siendo so-
licitantes de asilo, desplazados, refugiados e
inmigrantes, tienen una mayor vulnerabili-
dad personal y social respecto a resto de
personas que integran el colectivo.

Los principios que se rige la accion son:
Libertad, autonomia, Solidaridad, Respeto

Los usuarios que acceden a los Centros
de acogida carecen de recursos economicos
para cubrir las necesidades bésicas de sub-
sistencia. Las propuestas de solicitud de in-
greso se gestionan a través de la sede central
de ACCEM derivadas a través de otras enti-
dades, del IMSERSO y en coordinacién con
la OAR.

SERVICIOS Y OBJETIVOS

El objetivo general es: Facilitar el itinera-
rio de insercion en la sociedad de acogida a
las personas, que proceden de otro entorno
social, cultural y laboral, y de los inmigran-
tes que carezcan de medios econdmicos
para atender sus necesidades y las de sus fa-
milias. Mediante las prestaciones de los si-
guientes servicios:

* Alojamiento y Manutencion, para el so-
licitante y su familia. La modalidad de
alojamiento para facilitar la insercion y
normalizacion.
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» Atencion Social, se realiza una labor de
informacion y asesoramiento sobre la re-
solucion de problemas, tramites y recur-
sos disponibles para su condiciéon de so-
licitante de Asilo y/o refugio.

* Atencion Psicologica, diagnostico, valo-
raciéon y orientacion de cada caso, asi
como la aplicaciéon de las medidas tera-
péuticas oportunas.

* Informacion y Asesoramiento: asesora-
miento legal e informacién sobre cual-
quier aspecto relacionado con la tramita-
cion de expedientes.

Apoyo en tramites y gestiones de docu-
mentaciébn para su regularizacion.
Informacién, orientacion y derivacion

* Formacion Socio-Educativas, desarrollo
de programas, talleres formativos que
doten al colectivo de inmigrantes de las
habilidades sociales y de la autonomia
necesaria para hacer frente a su proceso
de insercidn en las area de vivienda, edu-
cacion, empleo, salud y participacion en
la comunica.

» Formacion en el Idioma, acceso a las
clases de espailol, impartidas por disposi-
tivos publicos. Acompafiamiento socio-
lingiiistico individualizado.

Aprendizaje del espafiol y de habilidades
sociales que faciliten la integracion social
en la sociedad espaiiola.

» Actividades Formativas, escolarizacion
de usuarios en edad escolar, aprendizaje
del espafiol y de habilidades sociales que
faciliten la integracion social en sociedad
espafiola. Formacién social, cultural y la-
boral en colaboracion con instituciones de
la comunidad, para facilitar su capacita-
cién y acercamiento al mercado de trabajo.

*Acomparniamiento a la Insercion Laboral,

formacidn en estrategias, habilites para
la busqueda de empleo asi como en las
nuevas tecnologias de la comunicacion
e informacion; y capacitacion profesio-
nal necesaria, el conocimiento practico
y desenvolvimiento de sus competen-
cias profesionales dentro de la empresas
que les permita su acceso al mercado de
trabajo y/o el mantenimiento del
mismo.

*Actividades Ocupacionales y Recreativas,
fomento de actividades de ocio y tiempo
libre.

Como objetivos especificos:

 Conocer el idioma castellano

* Conocer la realidad socio-politica y cul-
tural de Asturias y de Espafia.

* Desarrollar actitudes cooperativas y so-
lidarias en su convivencia diaria en el
Centro (en su relacion interpersonal y de
grupo en situaciéon multicultural).

* Adquirir las habilidades y recursos per-
sonales necesarios que les permita afron-
tar su proceso de adaptacion e integracion
a la sociedad espafiola, en un contexto de
sociedad multicultural (desarrollo de
redes formales e informales de apoyo
social, pertenencia a grupos, conocimien-
to de recursos institucionales).

Adquirir la formacién y capacitacion pro-
fesional necesaria que les permita acercarse
en un futuro al mercado de trabajo.

Los usuarios acogidos en estos programas
conviven e pisos normalizados compartien-
do espacios comunes. Estos pisos retinen las
condiciones optimas de habitabilidad,
siendo los propios usuarios los que asumen
la manutencién mediante la asignacion eco-
némica que reciben mensualmente.
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Dentro del proceso de insercion la forma-
cién constituye un instrumento primordial.

Desde los centro se establecen diversas
actividades formativas y a la vez participan
y asisten a los servicios normalizados del
municipio o barrio.

Como es la escolarizacidon, formacion en
el idioma, desde los Centros se facilita el
acceso a cursos de castellano. La finalidad
es conocer el idioma y el entorno para poder
desenvolverse en la sociedad de acogida.

DIFICULTADES PARA LA
INSERCION

El colectivo de refugiados, asilados y des-
plazadas comparte con el de inmigrantes
una situacion vital de dispersiéon personal:
desintegracion cultural, familiar, social, la-
boral, religiosa... provocada por la desapari-
cion del marco social y cultural de referen-
cia que servia como aporte de sentido
totalizante de su existencia.

La mayoria presenta sintoma depresivos y
de ansiedad junto con sintomas psicosomati-
cos. Muchas veces las personas asocian su
salud mental con algin problema fisico
(dolor de cabeza, de estomago incluso de
corazén). Todo esto se asocia a las dificulta-
des de conseguir papeles, miedo a ser agre-
dido, expulsados, problemas laborales, falta
de apoyo psicosocial. Y sobre todo la ausen-
cia de su familia.

Estas personas tienen que enfrentarse a
nuevas situaciones en una ruptura al menos
temporal de su antes y su ahora. La mayoria
de las veces la solucion no esta en manos del
medico sino de la reagrupacion familiar.

Casos individuales hay muchos, personas
que llegan al paraiso europeo y sus proyec-
tos y expectativas se van truncadas, dificul-

tades para regularizarse, conseguir trabajo,
vivienda digna, responsabilidad de sacar a
delante su familia en le pais de origen, el re-
conocer el fracaso de su proyecto migrato-
rio. Finalmente termina con serios proble-
mas o trastornos mentales.

La dificil situacion a la que se enfrentan,
el no poder elaborar un proyecto futuro por
depender se la inseguridad de su futura si-
tuacion administrativa o legal.

Los usuarios del C.A.R se encuentran con
una serie de elementos y dificultades que ra-
dicalizan aun mads su situacién y dificultan
su proceso de insercion:

a) La salida de sus paises ha estado oca-
sionada por una presion ain mas fuerte que
la precaria situacién econdémica que servia
de denominador comun para casi la totalidad
de los inmigrantes, la presion ha sido nor-
malmente violenta, con riesgos para sus
vidas, una salida radicalmente forzada por
las circunstancias socio-politicas de sus res-
pectivos paises.

b) El solicitante de asilo se encuentra con
las dificultades propias de su bagaje histori-
co y personal, fruto en su mayor parte de su
procedencia, de una cultura a caballo entre
la cultura occidental y las culturas tradicio-
nales.

Dificultad en poder encontrar un espacio
en el realizar sus aptitudes y capacidades, en
un contexto distinto al que ellos proceden di-
ficultad de relacion y comunicacién con
otras personas motivados no tanto por el des-
conocimiento del idioma, sino por la com-
plejidad del acercamiento y comprension
entre las diferencias culturales - cultura de
origen y cultura de la sociedad de acogida -

Por otro lado el enfrentamiento con una
nueva realidad - " la sociedad de acogida" -
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genera una situaciéon de "choque cultural" y
de conflicto personal, que en muchos casos,
paraliza a la persona y merma en gran
medida sus capacidades y potencialidades,
viéndose obligados a sufrir procesos de
aculturacion de asimilacion como alternati-
va a su proceso de insercion en la sociedad
de acogida.

¢) Otras de las dificultades con las que se
encuentran los residentes, es el caracter res-
trictivo de los criterios para la concesion del
derecho de asilo politico en el pais, exigién-
dose requisitos que normalmente no puede
reunir una persona que huye o abandona su
pais por razones politicas, raciales, ideoldgi-
cas, religiosas, etc. (pasaportes, certificados
o carnets de pertenencia a organizaciones
politicas, sindicales...)

Como consecuencia de este hecho la ma-
yoria de los solicitantes de asilo deben regu-
larizar su situacion legal dentro del marco de
la ley de extranjeria, viéndose en ocasiones
abocados a la discrecionalidad y arbitrarie-
dad en la concesion de las exenciones de
visado o de permisos de trabajo y de resi-
dencia.

Aun en el supuesto de aquellos solicitan-
tes que son propuestos por la Comision
Interministerial de Asilo y Refugio para per-
manencia en el pais - Art. 17.2 de la Ley
9/1994 - deben de regularizarse también via
Ley de Extranjeria por medio de un Permiso
de Residencia por  Circunstancias
Excepcionales, enfrentdndose a un proceso
de gestion burocratica y de requisitos que en
ocasiones no pueden cumplir (renovacion
del pasaporte, certificados de antecedentes
penales...) que prolonga ain mas la lenta
agonia para su regularizaciéon en el pais y
que genera en ellos un constante estigma de
"ilegalidad".

d) La lentitud en el tramite de convalida-

cién y homologacion de los estudios de los
solicitantes, proceso que suele durar entre
uno y dos afios, lo que hace practicamente
inaccesible la posibilidad de convalidar/ho-
mologar las titulaciones de sus respectivos
lugares de origen y plantea un déficit no real
en su formacion que les impide abrir otras
puertas fuera del mercado laboral al que
estan sujetos (servicios y agricultura) por los
condicionantes de la situaciéon econdmica
actual.

e) En cuanto al acceso a la formacion y
tras la resolucion conjunta de las
Direcciones Generales del INEM y de
Trabajo y Migraciones, los solicitantes de
asilo en esta comunidad auténoma no en-
cuentran dificultades para inscribirse como
demandante de empleo en el INEM, hecho
que facilita su acceso a los dispositivos de
formacion programados por esta institu-
cidén, o en colaboracion con otras institu-
ciones/entidades (sindicatos, centros de
formacion...) si bien en las dificultades
que se encuentran son debidas al escaso
tiempo del que se dispone para trabajar en
la formacion y la orientacion laboral, moti-
vadas por la limitacion de su tiempo de es-
tancia en el C.A.R.

d) Respecto al acceso a la vivienda una
vez finalizada su estancia en el C.A.R las
principales dificultades provienen por parte
de los arrendadores, ya que en la mayoria
de las ocasiones manifiestan prejuicios y
recelos hacia los solicitantes de asilo, moti-
vados bien por la desconfianza para hacer
frente al pago de alquiler, falta de aval -
FIADOR, NOMINA-, por su situacioén
legal en el pais, y por condicionamientos
de tipo racial y cultural - africanos, arabes,
latino americanos.

f) Finalmente resaltar respecto a la dina-
mica de convivencia que se da entre los re-
sidentes del C.A.R el gran esfuerzo de
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adaptacion que ha de realizar ante su nueva
realidad, el hecho de ser un colectivo hete-
rogéneo formada por personas de diferente
edad, sexo, idioma, nivel cultura, lugar de
procedencia, unida a la incertidumbre de
su situacion, plantea una serie de dificulta-
des no exentas de tensiones y confronta-
ciones (la adaptacion a un nuevo espacio -
pisos de acogida -, la convivencia con otras
culturas - dificultad en la comunicacion -,
la concepcion del tiempo, de la salud, la in-
teriorizacion de nuevas normas sociales y
culturales, la comprension del sistema
legal...)

EL OBSERVATORIO PERMA-
NENTE DE LA INMIGRACION

Se enmarca dentro de un proyecto pro-
movido por ACCEM vy financiado por la
Consejeria de Vivienda y Bienestar
Social del Gobierno del Principado de
Asturias.

En el afio 2001 se constituye el grupo
ODINA formado por diferentes entidades e
instituciones, sindicatos y administracion
publica, que intervienen de forma directa
y/o transversal en las problematicas del co-
lectivo inmigracion; en aspectos relaciona-
dos con la integracidon y promocion social de
este colectivo en Asturias (salud, educacion,
empleo, vivienda, formacion, etc.)

Es un instrumento de Evaluacion
Participativa y Observacion Cooperativa que
persigue los siguientes Objetivos.

* Analizar y evaluar de manera dindmica
el contexto socio-econdmico en el que
viven 1@s inmigrantes en Asturias.

* Establecer procesos de coordinacion entre
los diferentes actores locales que operan en
el territorio para posibilitar un analisis y
una accion conjunta que aborde las proble-

maticas del colectivo y de la zona.

* Ofrecer a los actores implicados herra-
mientas para el disefio consensuado de in-
dicadores de la situacién socio-econdmi-
ca del colectivo y del territorio.

* Informaciones para la elaboracién de hi-
poétesis que permitan analizar de manera
mas concreta y actualizada las problema-
ticas del colectivo.

Los Principios que rigen este proyecto.

* Participacion ciudadana
» Aproximacion global del territorio

« Partenariado de los actores locales

* Tecnologias de la sociedad de la
informacion

» Accesibilidad de la informacidén
* Calidad de la informacion

Uno de las principales objetivos que per-
sigue ODINA es el de analizar y evaluar de
manera dindmica el contexto socioeconomi-
co en el que viven los/las inmigrantes en
Asturias.

Este grupo es el encargado de poner en
marcha y desarrollar el Observatorio
Permanente, metodologia, diagnostico ter-
rritorial, indicadores territoriales, repertorio
de actores y acciones.

Inicialmente esta formado 13 Ong's, 2 sin-
dicatos, la Administracién, -Viceconsejeria
de Educacion, 12 centros educativos, Centro
de Salud: El Coto, El Parque, Natahoyo, La
Calzada 2, Contrueces, Laviada y Pumarin

Los resultados del balance final
2001/2002 son datos recogidos por las enti-
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dades que forman el Grupo ODINA, en el
marco de un diagnostico.

Se han recogido 2.998 datos
En el ambito geografico de las estructu-
ras: Gijon, Oviedo, Avilés y Langreo.

Con respecto a las acciones de insercion
diagnosticas se fundamentan en:

Asesoramiento y acompafiamiento en la
situacién administrativa

Asesoramiento y acompafiamiento para la
formacion y el empleo

Ayudas para el acceso a la vivienda o alo-
jamiento alternativo y acceso y acompaia-
miento a los servicio sanitarios.

Las acciones de insercion realizadas se
centraron fundamentalmente en.

Asesoramiento y acompafiamiento para la
resolucion de la situacién administrativa

Ayudas, servicios y prestaciones sociales
Asesoramiento y acompafiamiento para la
formacion y el empleo

Acceso y acompafiamiento a los servicios
sanitarios

Ayudas, prestaciones y servicios
educativos

Ayudas, servicios y prestaciones para el
acceso a la vivienda.

SEDE COMUNIDAD AUTONOMICA
DEL PRINCIPADO DE ASTURIAS

C/ El Llano 27, Bajo-posterior, Esq. De

Leon XII, 33209 Gijon
TIf. 985 16 56 77

Fax: 985 99 07 53
E-mail: gijon@accem.es

SEDE OVIEDO

C/ Monte Cerrau 5, 33006 Oviedo
T1f/Fax: 985 23 28 62
E-mail: oviedo@accem.es



RESENAS

PERSPECTIVAS DE GENERO EN SALUD.
FUNDAMENTOS CIENTIFICOS Y SOCIOPROFESIONALES DE
DIFERENCIAS SEXUALES NO PREVISTAS.

C. Miqueo, C. Tomas, C. Tejero, M.J. Barral, T. Fernandez y T. Yago (eds.)
Minerva Ediciones. Madrid 2001

Esta obra es una introduccion a los campos de estudio médico y de accion politica sa-
nitaria que resultan relevantes desde el punto de vista de las politicas de igualdad de hom-
bres y mujeres. Indaga en las interrelaciones, de orden sociosimbélico, entre las diferen-
cias biologicas sexuales que afectan a la salud y las atribuciones culturales a lo masculino
y femenino que las determinan O modulan. Y ello en los tres ambitos de la medicina o de
la salud: el profesional, el cientifico y el metodologico o epistémico.

Las diez autoras del libro trabajan en campos profesionales distintos, desde la
Antropologia Médica hasta la Endocrinologia o Salud Publica, desde la Atencion
Primaria a la investigacion basica en neurociencias. Pertenecientes a la "Red Estatal de
médicas y profesionales sanitarias", todas ellas participan de la conviccion, compartida
con otras feministas, de estar creando con sus estudios y en sus particulares ambitos de
trabajo un espacio simbdlico, y a veces material, a la medida de las necesidades y suefios
de las mujeres.

Este libro ha sido preparado por el Grupo de Salud del Seminario Interdisciplinar de
Estudios de la Mujer de la Universidad de Zaragoza

I. El sistema sexo-género en salud: 1. El género como categoria analitica.
Revisiones y aplicaciones a la salud; Mari Luz Esteban. 2. El género, organizador
de profesiones sanitarias; Teresa Ortiz Gomez. 3. Estrategias de promocion de la
salud; Lucia Mazarrasa Alvear.

I1. Deconstruccion de los sesgos de género: 4. Semiologia del androcentrismo.
Teorias sobre reproduccion de Andrés Piquer y Francois Broussais; Consuelo
Miqueo. 5. Genes, género y cultura; M.* José Barra! Moran. 6. Igualdad de oportu-
nidades en los servicios sanitarios: sesgo de género como determinante de la estruc-
tura de salud de la Comunidad; M* Teresa Ruiz Cantero. 7. El estado de la investiga-
cion en salud y género; Carme Valls Llobet.

I11. Analisis de género en la practica médica: 8. El género y los esquemas de refe-
rencia en salud mental; Ana Tavora. 9. Salud reproductiva y salud integral de las mu-
jeres. Reflexiones desde la practica en Asistencia Primaria; Merce Fuentes i Pujol.
10. Trayectoria profesional e identidad de género. Reflexiones personales; M.“ Jesiis
Murria.

José Filgueira Lois
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NORMAS DE PUBLICACION

Cuadernos de Psiquiatria Comunitaria aborda con caracter monografico diversos
temas de psiquiatria y de disciplinas afines que sean relevantes, con la colaboracion de
reconocidos profesionales en dichas materias.

REQUISITOS DE LOS MANUSCRITOS

Los manuscritos constaran de las siguientes partes, cada una de las cuales se iniciara
en una pagina independiente:

1. Primera pagina, que incluird, por orden, los siguientes datos: titulo del articulo
(en espaifiol e inglés); nombre y apellido(s) de los autores. indicando el titulo profesio-
nal, centro de trabajo; direccidon para correspondencia, teléfono, fax y cualquier otra in-
dicacion adicional que se estime necesaria.

2. Resumen, de extension no inferior a 150 palabras ni superior a 250. En los traba-
jos originales se recomienda presentarlo en forma estructurada (introduccion, métodos,
resultados y conclusiones). Ira seguido de 3 a 10 palabras clave seleccionadas preferen-
temente entre las que figuran en el Medical Subject Headings del index Medicus. Tanto
el resumen como las palabras clave se presentaran en castellano e inglés.

3. Texto, que en los trabajos de investigacion conviene que vaya dividido claramente
en apartados segun el siguiente esquema:

3.1. Introducciéon: explicaciéon breve cuyo objetivo es proporcionar al lector la
informacion imprescindible para comprender el texto que sigue.

3.2. Sujetos (pacientes, material) y métodos: se especificara el(los) lugar(es)
donde se ha realizado el estudio, las caracteristicas del disefio (duracion, criterios
de inclusidn y exclusion, etc.), las pruebas utilizadas (con una explicacion que per-
mita su replicacion) y los métodos estadisticos empleados, descritos con detalle.

3.3. Resultados: descripcion de las observaciones efectuadas, complementada
por tablas o figuras en nimero no superior a seis en los originales y a dos en las co-
municaciones breves.

3.4. Discusion: exposicion de la opinidon de los autores sobre el tema desarrolla-
do, destacando la validez de los resultados, su relacion con publicaciones similares,
su aplicacidn practica y las posibles indicaciones para futuras investigaciones.

4. Agradecimientos: en los casos en que se estime necesario se citaran las personas o
entidades que hayan colaborado en la realizacion del trabajo.



5. Referencias bibliograficas:(normas Vancouver) se ordenaran y numeraran de
forma correlativa segliin su primera aparicion en el texto, debiendo aparecer el nimero
de la cita entre paréntesis o en caracter volado. No se aceptaran como referencias las ob-
servaciones no publicadas aunque se pueden incluir en el texto sefialando que se trata de
una «comunicacion personal». Los articulos aceptados para publicacion podran citarse
colocando la expresion «(en prensa)» tras el nombre de la publicaciéon. En caso de ser
varios autores, se indicaran todos ellos hasta un numero de seis y si se supera este
numero se afiadira et al., poniendo el(los) apellido(s) seguido de la(s) inicial(es) sin otro
signo de puntuacién que una coma separando cada autor y un punto al final, antes de
pasar al titulo.

6. Tablas y figuras: se presentaran en hojas aparte, numeradas consecutivamente
segun su orden de referencia en el texto en cifras arabigas (tabla x; figura x), con el
titulo y una explicacién al pie de cualquier abreviatura que se utilice. Se incluird una
sola tabla o figura por hoja.

PROCESO DE EDICION

El autor remitira una copia de la version definitiva en disquete de 3,5 (versién com-
patible IBM o Macintosh) acompafiado de una copia en papel mecanografiada a doble es-
pacio en hojas DIN A4 (210 x 297mm) numeradas correlativamente. Los manuscritos se
remitiran a Cuadernos de Psiquiatria Comunitaria (Edificio Teatinos, Carretera de Rubin
s/n, Oviedo 33011). El Comité de Redaccion se reserva el derecho de realizar las modi-
ficaciones de estilo que estime pertinentes en los trabajos aceptados para publicacion.

Para una informacién mas detallada, consulten «Requisitos de uniformidad para ma-
nuscritos presentados para publicacion en revistas bio-médicas». Arch Neurobiol (Madr)
1998; 61 (3): 239-56 y Medicina Clinica. Manual de estilo. Barcelona: Doyma; 1993.



ASOCIACION ASTURIANA DE NEUROPSIQUIATRIA Y
SALUD MENTAL

Profesionales de Salud Mental
(Miembro de la Asociacion Espaiiola de Neuropsiquiatria)

La Asociacion Asturiana de Neuropsiquiatria y Salud Mental fue fundada en 1987 y esta for-
mada por Profesionales de Salud Mental que trabajan en la Comunidad Auténoma del Principado
de Asturias. La Asociacion forma parte de la Asociacion Espafiola de Neuropsiquiatria. Entre sus
actividades destacan:

* Desarrollo de actividades docentes a través de La Escuela de Salud Mental de la A.E.N.
(Delegacion de Asturias). Anualmente se celebra un “Curso de Psiquiatria y Salud Mental”
con una duracién de 30 horas.

* Publicacion de un Boletin Informativo de caracter trimestral que se distribuye gratuitamen-
te a los miembros de la Asociacion Asturiana.

* Publicacion de la revista monografica “Cuadernos de Psiquiatria Comunitaria” de perio-
dicidad semestral que se distribuye gratuitamente a los miembros de la Asociacion Asturiana.

e Programa de formacion continuada a través de la convocatoria de Bolsas de Viaje “Carmen
Fernandez Rojero” para estancias de formacion en Servicios de Salud Mental nacionales y
extranjeros.

e Actos con motivo del “Dia Mundial de la Salud Mental” que se celebra el 10 de octubre de
cada aflo.

e Foros, Debates y Conferencias sobre temas de actualidad profesional y
cientifica.

Asociacion Asturiana de Neuropsiquiatria y Salud Mental
Carretera de Rubin, S/N (Centro de Salud Mental de Teatinos)
33011 Oviedo

aenasturias@hotmail.com
www.telecable.es/personales/aenasturias
www.pulso.com/aen.htm



