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psicolégica que se requiere para resistir en esas condiciones etc.). Por
€so, contrariamente a lo que sostiene la propaganda racista, los que
emigran no son precisamente seres «inferiores» a nosotros», sino per-
sonas bien dotadas a nivel de capacidad de lucha y autonomia.

En este capitulo hemos visto que a través del concepto de duelo
migratorio es posible establecer, desde la perspectiva psicologica y
psicosocial, una interretacién sumamente fructifera entre los aspectos
médicos y los aspectos culturales que se ponen en juego en la com-
plejas realidades de la migracién y la interculturalidad.
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6.
Cuidados profanos: una dimensién ambigua en la
atencion de la salud

Jestis Armando Haro Encinas

Introduccion

Aunque lg atencién no profesional de la salud -—que aquf llamaremos
cuidado.lego o cuidados profanos— ha resultado ser en todo tiempo
una dimensién estructural en todas las sociedades, bien podemos afir-
mar que ha sido un campo generalmente excluido o negado por los
sistemas convencionales de salud, que mantienen actitudes ambiguas
de subestimacién, descalificacion, exclusién o incluso de condena
para todas aquellas iniciativas que emprenden la atencién de la salud
fuera del ambito de la prescripcion médica. En el mejor de 1os casos,
un reconocimiento instrumental con el fin de subsumir el saber Y que-
hacer profanos a la directriz médica profesional.

Como revisaremos en este capitulo, las situaciones en las que
individuos o colectivos deciden no seguir al pie de la letra el prover-
bial «consulte a su médico» abarcan una amplia gama de actividades
que no siempre parecen estar directamente relacionadas con la salud:
comienzan con el cuidado de nosotros mismos, que conllevan las ru-
tinas y habitos cotidianos, los ritmos de trabajo y reposo, las relacio-
nes sociales que cultivamos y otras conductas protectoras de la salud,
la prevencién y también el autotratamiento en caso de enfermedades.
Comprenden la activacién de redes familiares y sociales y, en ciertos
casos, la de grupos organizados que a partir de la autogestién cons-
truyen sus propios dispositivos de atencién sanitaria ¥ de proteccion
social independientemente de los sectores médicos profesionales.

El propésito de este ensayo estriba en repasar algunos elemen-
tos centrales que intervienen en la definicién y estudio de este confu-
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so dmbito que conforma el cuidado lego de la salud, proponiendo el
uso de conceptos pertinentes y sefialando ciertas dificultades meto-
dol6gicas para afrontar esta «dimension negada» o «posibilidad con-
fiscada» que representan los cuidados profanos. Sin lugar a dudas,
constituyen un niicleo esencial para cualquier sistema de salud y su
pertinencia en un momento como el actual cobra particular significa-
do, pues, como veremos, tanto individuos como colectivos tienden
hoy a desmitificar el poder médico ejerciendo su derecho a decidir y
definir a su manera ya no solamente opciones terapéuticas, sino in-
cluso el significado mismo del estar sano o enfermo y hasta el de se-
guir vivo. Esto ocurre en un momento en que los avances de la tecno-
logia médica han logrado como nunca prolongar la vida y mejorar
relativamente su calidad, y el tema de la salud se ha vuelto cada vez
mds un discurso altamente técnico. Pero simultdneamente se ha po-
litizado: en sociedades «desarrolladas» de modelo social, como las
europeas, es un tema de constante debate la responsabilidad del Es-
tado en la salud de individuos y colectivos; en sociedades «subdesa-
rrolladas», como las latinoamericanas, se discute lo mismo acalora-
damente, pero en un contexto diferente que de igual manera incide
en la tension entre derechos y deberes de estados y ciudadanos, que
tiende a modificar los términos en los que se cifra el contrato social
de la salud.

Partiendo de una revision de la literatura y de la investigacion,
este trabajo pretende ofrecer un panorama sobre el tema de los cuida-
dos profanos a partir de las nociones de autoatencién, autocuidado y
autoayuda, que para nosotros resumen las expresiones de este dmbi-
to. También repasaremos la evolucién en el enfoque de esta proble-
mdtica por parte de cientificos médicos y sociales, y discutiremos,
aportes y cuestiones relacionadas para apuntalar la pertinencia que
tiene el cuidado lego de la salud en las sociedades occidentales ac-
tuales. Considerando que la falta de precisién conceptual con respec-
to al tema es uno de los elementos que impiden una apreciacién cabal
de los fenémenos que concurren en un campo tan complejo, el primer
apartado aborda el tema de las definiciones. El segundo ofrece un ex-
curso histérico sobre las relaciones del cuidado lego de la salud con
el profesional, mientras que el tercero revisa algunos aportes de in-
vestigacion. Finalmente, en el cuarto y tltimo apartado se discuten
ciertas perspectivas que los cuidados profanos tienen para la redefi-
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nicién del modelo de atencién a la salud que actualmente se plantea
tanto en estas sociedades como a nivel internacicnal.

Definiciones sobre los saberes y las précticas: autocuidado,
autoatencién y autoayuda

Al iniciar este apartado debemos advertir que la atencién a la salud
conlleva no solamente pricticas terapéuticas, sino también elemen-
tos culturales de referencia, procesos de informacién-y toma de de-
cisiones, de diagnostico y prondstico, actividades de rehabilitacion,
de prevencion y promocion de la salud, que se ofrecen tanto a nivel
personal, como es el caso de las tareas mds elementales de cuidado,
soporte, proteccion y acompaiamiento, pero asimismo en un nivel
social-comunitario, como corresponde a la intervencién en politicas
de salud y actividades de saneamiento. Esto implica que el 4mbito de
atencion a la salud, a pesar de su aparente especificidad, dificilmen-
te puede llegar a constituir un ejercicio monopolista, en vista de la
multitud de niveles y facetas en los que se concreta este complejo
proceso que podemos definir como el hacerse cargo de cualquiera de
los elementos antes sefialados, directamente implicados en la salud y
en la enfermedad.

Hay que considerar que si definimos el 4mbito del cuidado lego
de la salud (health lay care) como todas aquellas actividades relacio-
nadas con lo sanitario que existen al margen de la medicina profesio-
nal, nos estamos situando ante un amplio abanico de actividades que
se despliega en forma concéntrica en un continumm que va desde las
opciones de autocuidado mds elementales hasta el concurso de diver-
sas iniciativas asistenciales que no son oficiales en tanto no proceden
del Estado ni tampoco son otorgadas por profesionales.' Inicia, como

1. Paralos propdsitos de este ensayo es pertinente aclarar que el concepto de cuida-
do lego como opuesto a la atencidn médica profesional resulta problemadtico en tanto
el concepto mismo de lo profesional estd cargado de indefinicién y ambigiiedad. La
sociologia de las profesiones ha propuesto diversos criterios que van desde la pose-
sion de un cuerpo especializado de conocimientos abstractos o «esotéricos» (en tanto
escapan del dominio popular), aplicados, que seria una definicién minima, hasta defi-
niciones mds amplias que incluyen una vocacién altruista, ocupacion a tiempo com-
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podemos suponer, con los hdbitos mds personales e intimos que cons-
tituyen parte del cuidado de nosotros mismos: por ejemplo, ducharse,
lavarse los dientes o ponerse un preservativo o diafragma; la gimna-
sia y otras formas de actividad fisica, la prevencién de accidentes y
contagios, los hdbitos higiénicos y la nutricién. También la autome-
dicacién de farmacos de patente y de «remedios» tradicionales o al-
ternativos, sean conocidos por anteriores prescripciones o recomen-
dados por familiares y otros significantes de las redes sociales. Por el
lado de la familia, algunos autores sostienen que actividades sustan-
ciales —a cargo casi exclusivo de las mujeres—, como el cuidado de
los hijos, el aseo doméstico, la seleccion y preparacion de alimentos,
entre otras tareas, constituyen el sustento mismo de la salud. En el
caso de enfermedades, pero igualmente de otros malestares y causas
de afliccién o sufrimiento, numerosas investigaciones han demostra-
do que la familia cumple funciones cuidadoras no menos importantes
que los sistemas convencionales y que en ocasiones son las tnicas
que intervienen, obteniendo muy frecuentemente sus recursos y sabe-
res del acervo popular. Asimismo, el cuidado lego abarca una amplia
gama de organismos sociales que ofrecen diversas opciones de asis-

pleto, presencia de asociaciones del gremio. elaboracion de cdigos éticos, autono-
mia, compromiso, identificacion con colegas, mantenimiento de estdndares, control
del mercado de servicios, reconocimiento por el Estado y acceso a posiciones de po-
der, prestigio y privilegio para los profesionales (Rodriguez y Guillén, 1992). En el
caso de la atencién a la salud la linea problemdtica estriba en considerar como cuida-
do lego todo aquel ejercicio que no provenga de la medicina hegeménica o biomedi-
cina, debido a que es Ia forma mas institucionalizada de atencidn a la salud en las so-
ciedades modernas y que cuenta con el respaldo del Estado y de la comunidad
cientifica. Con relacién a este trabajo, que pretende situarse en una perspectiva acor-
de con la antropolégica, la definicién minima del concepto de profesién nos permiti-
rd dejar fucra del dmbito del cuidado lego el ejercitado por los practicantes de las di-
versas medicinas allernativas, quienes ciertamente pueden ser considerados también
profesionales —en este caso alternativos—, aun cuando no hayan recibido certifica-
cidn universitaria, pero que cuentan con el reconocimiento comunitario de su rol de
terapeutas. Sin embargo, se conserva el término de «atencién médica profesional» por
no encontrar mejor modo de referirse a las précticas biomédicas, en tanto permite re-
mitirse a un uso conceptual cologuialmente aceptado —aunque etnocéntrico— ¥ que
es el referido a las précticas ejercidas por los profesionales médicos y de la salud ads-
critos a la medicina que poseen certificacién universitaria. La atencién médica que
aqui llamamos profesional ha sido desominada también «alopdtica», biomédica»,
«cientifica», «convencional», «cosmepolita», «formals, «hegemonica», «moderna»,
«occidental», «oficial», «ortodoxa» e incluso -—de forma paradéjica— «tradicional»
en Estados Unidos, términos todos ellos imprecisos.
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tencia generadas para responder a necesidades no cubiertas por los
sistemas de seguridad social ni por la beneficencia piiblica o el mer-
cado, tanto en las versiones profesionales hegeménicas como en las
versiones alternativas.

Como podemos apreciar en la figura 1, el modelo que propone-
mos para representar el sistema de la atencién a la salud en las socie-
dades modernas distingue cuatro formas bdsicas para atender necesi-
dades sanitarias, que pueden ser de fadole fisica, social o psiquica, de
acuerdo con la conocida definicion de salud de la Organizacién Mun-
dial de la Salud como un estado de bienestar que involucra estas tres
dreas. Conviene advertir que en este modelo, elaborado a partir de las
fuentes en que se obtienen los recursos, se ilustra el solapamiento y la
complementacion de los sistemas médicos y asistenciales; también
permite apreciar los diferentes &mbitos implicados y las eventuales re-
laciones que se presentan en este complejo sistema de opciones de
atencion que concursan en la actualidad. Los cuidados profanos esta-
rian otorgados tanto en la forma de autocuidado/autoatencion cormo en
la forma de autoayuda, que aqui distinguimos con fines analiticos,
mientras que los cuidados profesionales serian los prestados en la forma
de Atencion Médica Profesional y en lo que aqui llamamos atencién
alternativa. Debido a la extrema complejidad que asume la atencién a
la salud en las sociedades contempordneas no constituyen modelos de
atencién mutnamente excluyentes, sino que admiten formas hibridas o
intermedias.

Como pone de manifiesto la figura, el concepto de autocuida-
do/autoatencion que interesa aqui definir resulta central para el fun-
cionamiento de todas las formas de atencién a la salud, en tanto que
requieren de la colaboracién y confianza de los usuarios para mante-
ner la eficacia prictica y simbdlica que implica todo proceso de cura-
ci6n. Todos los sistemas asistenciales y terapéuticos necesitan del
concurso de las habilidades del autocuidado/autoatencién, pero éste
puede no requerir de ninguno. Representa la forma de atencién a la
salud que es estructural en todas las sociedades y que puede coexistir
0 no con otras opciones de atencion (Menéndez, 1984a). Considerar
que el autocuidado y la autoatencién ocupan un lugar central en el
sistema de atencién a la salud es reconocer que cualquiera de los mo-
delos aqui presentados necesita del individuo y del grupo doméstico
para poder funcionar, no solamente porque es en este dmbito donde se



106 Medicina y cultura

generan las decisiones pertinentes sobre el resto de opciones asisten-
ciales a seguir, sino porque en €ste se concretan las précticas de salud,
vengan estas prescritas por las diversas formas que asume la Aten-
cién Médica Profesional, las de atencion alternativas o las que aqui
llamamos de autoayuda.

Figura 1. El sistema de atencion a la salud en las sociedades actuales
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Fuente: Elaboracién propia

Estas formas de atencién aqui presentadas no se encuentran,
sin embargo, en libre competencia, pues una de ellas, la que aqui
llamamos atencién médica profesional o Medicina a secas, histori-
camente ha tendido a subordinar al resto mediante la deslegitimiza-
cién de las pricticas ajenas, motivo por el cual que ha sido concep-
tualizada por Eduardo L. Menéndez como tributaria del «modelo
médico hegeménico».* Se basa en la atencion que brindan los pro-

2. El modelo médico hegemdnico es un concepto propuesto por Eduardo L. Menén-
dez, que hace referencia al sistema asistencial organizado por la medicina profesional
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fesionales de la salud reconocidos por la comunidad cientifica y por
el Estado, que han recibido formacién en universidades y otras ins-
tituciones académicas que cuentan con sancién oficial. En el orbe
occidental esto se encuentra principalmente referido a un paradigma
hegemonico que es el de la biomedicina, si bien con ciertas excep-
ciones.?

La Atencién Médica Profesional constituye el niicleo de los sis-
temas convencionales de salud. Contiene formas individuales que
ofrecen servicios personales y formas comunitarias en el formato de
servicios de sanidad o de salud piblica. Expresan el campo de traba-
jo al que pueden acceder los diferentes profesionales que conforman
el personal de salud que ha sido preparado bajo el paradigma de la
biomedicina, que es el de un saber que se decanta tanto de los sabe-
res populares como de los diversos paradigmas religiosos y alterna-
tivos.* Incluye el ambito de la seguridad social, muy variable con

o biomedicina y que incluye los submodelos de la préctica privada (individual o cor-
porativa) y de la prictica piblica. Como caracteristicas estructurales destaca el énfa-
sis en la eficacia pragmética, el biologicismo y asocialidad del modelo, su concepcion
evolucionista-positivista, el individualismo, la universalidad, ahistoricidad y reduc-
cionismo, la falta estructural de prevencién, la mercantilizacién y la descalificacion
del paciente como portador de saberes equivocados y una relacién asimétrica médico-
paciente, entre otras. Menéndez propone que ademds del modelo médico hegeménico
existen otros dos modelos concurrentes: el modelo alternativo subordinado y el mo-
delo de autoatencion (Menéndez, 1984 y 1990a). Valga decir que la nocién de mode-
lo, que aqui compartimos, consiste en un instrumento teGrico-conceptual aproximati-
vo a una realidad empirica que es mucho mds rica y compleja que lo que intenta
representar.

3. Como las referidas al estatuto de la homeopatia y la terapia neural en Alemania o
de la osteopatia en Estados Unidos, donde ademis recientemente se documenta cier-
{o reconocimiento para otras pricticas alternativas que son renumeradas a través de
sistemas de seguridad privados. Sin embargo, al menos en las sociedades occidenta-
les (Jéase de tradicién judeocristiana, mds que geogrdficamente) la biomedicina con-
tinda siendo el modelo dominante, como es de sobra conocido.

4. Para Arthur Kleinman (1995) lo que resulta especifico de la biomedicina es el én-
fasis que pone en el paradigma cientifico (positivista) como método unitario de cono-
cimiento de pretensiones universales y ortodoxas, intolerante con otros saberes de
cardcter holistico, vitalistas, plurales o dialécticos. Este paradigma parte de una con-
cepeion materialista-fisica de la realidad en la cual lo psicolégico y lo social son epi-
fenémenos que cubren la «verdadera» realidad. Se centra ademds en una oposicion
dual de cardcter ontolégico (normal/patoldgico, mente/cuerpo, masculino/femenino,
fuerza/debilidad, ciencias «duras»/«blandas»), que se traduce en una vision unicausal
y reduccionista de la patogénesis de los fenomenos sanitarios. Nosotros ainadiremos
una (falsa) neutralidad ética/ideoldgica, el rechazo del papel epistemolégico de la
subjetividad y las emociones, también una mirada que tiende a atomizar, homogenei-
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respecto a su cobertura y prestaciones segun su implementacion en
los diferentes paises; el de la salud piiblica y asistencia social regen-
teado por los estados; el campo de la medicina privada, en sus ver-
siones de prictica individual y corporativa; también otras formas de
atencién mixtas, resultantes de la concertacion de servicios privados
que son pagados con fondos piblicos. Comprende distintas formas
de beneficencia: privadas, civiles y religiosas, que otorgan varios
servicios, desde atencién médica hasta campaiias de prevencion o
erradicacion de enfermedades; ciertos organismos internacionales
con servicios personales o comunitarios organizados por profesiona-
les médicos (Cruz Roja, Médicos sin Fronteras, Médicos del Mundo,
etc.). Interesa seiialar que en su definici6n intervienen no solamente
las practicas realizadas por los profesionales médicos, sino también
Jas ejercidas por el personal paramédico y de apoyo administrativo.®
Denota cubrir un campo de acciones que si bien son sanitarias no son
necesariamente médicas, como la dotacién de medicamentos, la asis-
tencia nutricional y las actividades de enfermeria o de otros profe-
sionales paramédicos, que en ocasiones se ejercen al margen de la
supervision médica, en contubernio con las redes sociales informa-
les.® La atencién médica profesional comprende otras formas hibri-
das que se relacionan con lo que aquf consideramos autocuidado y
autoatencion, tal como sucede con los recursos que brindan a través
de los medios de comunicacién, diversas fuentes impresas (manua-

zar a los individuos y a apreciar la enfermedad de una forma ontolégica y descontex-
tualizada; es decir, que tiende a ignorar del legado hipocritico: no existen enfermeda-
des, sino enfermos.

5. Los llamados «paramédicos» incluyen formalmente enfermeras, auxiliares, far-
macéuticos, téenicos de laboratorio, nutricionistas, psicélogos. trabajadores sociales,
promotores y técnicos diversos en tareas diagndsticas, terapéuticas y de rehabilita-
cién. La denominacion de paramédicos expresa para nosotros tanto la labor de apoyo
que realizan frente a las acciones médicas como su dependencia subordinada —no sin
fricciones y resistencias— en la jerarquia organizada. Desde el lado administrativo los
perfiles incluyen a estadisticos, archivistas, personal de oficina, de cocina y manteni-
miento, choferes y otros que generalmente se encuentran subordinados a otro sector
involucrado que incluye a los directivos, administradores y politicos que ocupan po-
siciones superiores en la jerarquia desplazando a los médicos.

6. Hay que seiialar que —al menos en el mundo latino—, los llamados «paramédi-
cos» suelen realizar labores de diagnéstico, cuidado y prescripeion terapéutica al
margen de la mirada médica profesional. El prototipo de estos casos es el boticario o
farmacéutico cuyas actividades no suelen ser consideradas dentro de los mecanismos
formales de atencion a la salud, pero que también realizan otros profesionales de la
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les, recetarios, enciclopedias) y los sitios web que han proliferado en
Internet. Otras formas intermedias de lo que aqui consideramos auto-
ayuda estarfan representadas por los grupos de apoyo para pacientes
y otras experiencias de participacién comunitaria que funcionan por
iniciativa de profesionales.

La exclusién, deslegitimizacion o subordinacién de las muy va-
riadas formas de atencién que asume el cuidado lego de la salud o el
ejercido por las medicinas aqui llamadas alternativas, mds que ser
si.stmnziticas aluden a una relacién ciertamente ambigua que la medi-
cina mantiene con la gama de saberes y prdcticas no convencionales
que conforman paralelamente el marco asistencial en las sociedades
actuales. La ambigiiedad respecto de las otras formas de atencidn
opera de manera selectiva y oportunista, pues mientras que la auto-
atengi(’)n y la autoayuda son de modo intermitente reconocidas y en
ocasiones incluso convocadas como formas complementarias de la
atencion médica profesional, cominmente no suelen ser considera-
das por los profesionales de la salud como decisivas en la resolucion
de los problemas sanitarios. Mds bien sirven para culpabilizar a los
LIS.I.l‘d]"iOS de los servicios de no adherirse estrictamente a las pres-
cripciones e introducir factores disruptores en el curso terapéutico.
En el caso de las medicinas llamadas «alternativas» (también cono-
cidas como «paralelas», «médecines douces» o las «otras medici-
nas») se expresa con frecuencia su deslegitimacién y en algunos
contextos incluso su prohibicion y persecucién bajo la denuncia de
charlatanerfa. Aqui confluyen formas de muy variada factura histé-
rica y filiacién cultural, desde las «primitivas» y «tradicionales» in-
dfgenas, que incluyen diversas formas especializadas (como «adi-
vinadores», «chamanes», «curanderos», «comadronas», «<hueseros»,
«sobadores», «yerberos»), hasta diferentes corrientes terapéuticas
a.nce:strale:; (como la medicina china, la isldmica, la ayurvédica y la
tibetana, que para algunos autores constituyen el auténtico campo de
las medicinas tradicionales al poseer una tradicién escrita y provenir
por tanto de «sociedades con historia»), y otras mucho mas moder-

salud no médicos fue_ra de sus horarios y dmbitos laborales. Segiin nuestras propias
ubsenchncs la aplicacion informal de estos conocimientos se registra de forma
mas tI:\,-rdeule en los medios rural y suburbano entre sectores subalternos del tercer
mundo,
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nas, que incluyen por citar algunas: la aromoterapia, la homeopatia,
la iridologia, la kiniesologia, el naturismo, la osteopatia, la quiro-
praxia, la sofrologia, la reflexologia, la terapia neural y muchas mas
tendencias y corrientes médicas alternativas denominadas de la
«nueva era» (Eisenberg ef al., 1993).7

Segtin Eduardo L. Menéndez, estas medicinas pueden ser con-
ceptualizadas como pertenecientes a un «modelo alternativo subor-
dinado».* Aunque son tendencias muy variadas, comparten entre si el
hecho de ser consideradas «alternativas» respecto al modelo hege-
monico, y son ejercidas casi exclusivamente a nivel privado por in-
dividuos o corporativos especializados, teniendo influencia en cier-
tas formas de atencién a la salud basadas en la autoayuda y en el
nicleo del autocuidado y la autoatencion, ya que eventualmente és-
tas incorporan elementos de las formas alternativas. De la misma
forma, las précticas alternativas comparten un estatuto profesional
ambiguo, pues en el interior de estas corrientes terapéuticas coexis-
ten diversas formas de adscripcion y trayectorias de formacién que
cuentan con el reconocimiento comunitario-social del cardcter espe-
cializado de sus précticas y, en ocasiones, del respaldo de un cuerpo
colegiado de colegas o en algunos paises del mismo Estado; sin em-
bargo, en todo caso no se trata sino de un reconocimiento subordina-
do al de la medicina hegeménica, aunque no es extrafio encontrar
que practicantes de ésta, a nivel privado, incorporen nociones y es-
trategias del bagaje alternativo de forma complementaria, tal como

7. A pesar de su variedad algunos autores distinguen ciertas caracteristicas de las
pricticas alternativas que quizé serfa abusivo intentar generalizar, Incluyen su ads-
cripeién a paradigmas mis bien holisticos, fundamentados en una nocién de equili-
brio; un enfoque particularizado sobre el paciente con énfasis en la eficacia simbélica
¥ no solamente pragmitica: el cardcter no necesariamente mercantil en su prictica,
puesto que suelen aceptar pagos en especie o diferidos: también su relacién con las
cosmologias locales, de matriz m4s sociocnltural que pretendidamente cientifica y
con formas teleolégicas de explicacion de Ia enfermedad mids que las propiamente
causales. También comparten un cardcter mitificador, autoritario y paternalista que
supuestamente estaria menos presente en la prictica biomédica al menos como ten-
dencia actual (Kleinman, 1995).

8. Las caracteristicas del modelo alternativo subordinado para Menéndez son una
concepeidn globalizadora de la enfermedad, tendencia pragmatica, ahistoricidad, asi-
metria médico-paciente, subordinacién del consumidor, legitimacién comunal, racio-
nalidad técnica y simbélica, y tendencias a la exclusién o recientemente a la mercan-
tilizacién (Menéndez, 1984a).
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sucede con la «medicina holfstica». Algunas excepciones al ejercicio
privado de las formas alternativas se encuentran en la préctica ritual
de terapéuticas de sanacién, por ejemplo, las llamadas carismdticas,
espiritualistas y de otros cultos, que representan formas intermedias
entre el modelo de atencién ofertado por profesionales alternativos y
el modelo de autoayuda, compuesto por redes sociales formales de
cardcter no profesional.’

Como puede verse en la tabla 1, sin 4nimo de ser exhaustiva, el
complejo dmbito que constituye el cuidado lego ha sido referido di-
recta o indirectamente mediante numerosas denominaciones, segiin
los diversos autores que se han ocupado del tema. Mis que la ausen-
cia de un consenso tedrico, la variedad conceptual con que se ha es-
tudiado quizd refleja la variedad de aspectos que los cuidados pro-
fanos asumen segin el contexto donde se verifican, con limites que
tienden a ser algo difusos. Esto se traduce en que se encuentran re-
ferencias al cuidado lego de la salud con muy variada terminologia,
en el que se incluyen significados de acuerdo a la filiacién cultu-
ral de estas précticas («populares», «folks», «tradicionales», «ritua-
les»), como a los recursos que en ellas concurren («sistema lego»,
«apoyo social», «cuidados informales», «automedicacidn», «autoa-
yuda», «prdcticas endégenas»), también en cuanto a los procesos
implicados que conlleva la bisqueda de atencién («procesos asis-
tenciales», «sistemas de referencia», «modelos episodicos»). Por
este motivo, los términos en los que se encuentran referencias a este
profuso dmbito no pueden ser considerados ciertamente sinénimos,
pero s conceptos aproximativos, en tanto que todos aluden al cam-
po de los cuidados que no son otorgados por profesionales sanita-
rios, tanto los procedentes de la medicina como de las formas alter-

nativas.

9. Ciertamente las précticas rituales plantean problemas para una claz-;}ificacién soli-
da por su cardcter mis confesional que laico-civil. En este caso, el cardcter profesio-
nal de algunas de estas pricticas no se encuentra presente, en tanto que en a_{gu nas no
existe un rol de terapeuta identificado y es la misma situacién la que p})&blhta la sa-
nacion, la cual puede estar mediatizada por personas o lugares que devienen en cana-
les de manifestacion de la divinidad, como sucede con el caso de los santuarios y la
curacion por «canalizacién» de energias a través de los médium.
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Tabla 1. Diferentes términos referidos al cuidado lego de la salud

Apoyo social (Secial support)
Autoayuda (Self-help)
Autocuidado (Self-care)
Automedicacion (Self-medication)
Ayuda mutva (Mutual Aid)
Cuidado informal (/nformal care)
Cultura popular de salud
(Popular health culture)
Estrategias enddgenas de atencion a la salud
Etnomedicina
Folklore médico
Medicina doméstica
Medicina popular ritual
" Medicina popular
Modelo médico basado en la autoatencién
Procesos asistenciales
Procesos en biisqueda de salud
(Health seeking process)
Sector popular
Sistema lego de atencion
(Health care lay system)
Sistema lego de referencia
(Lay referral system)
Sistema popular

Cob, 1976

Katz y Bender, 1976
Dean, 1989

Weil, 1965
Kropotkin, 1902
Haugh, 1990

Polgar, 1962
Gonzilez, 1998
Ackerknecht, 1985
Pitré, 1886

Murphy, 1991

de Martino, 1961
Black, 1883
Menéndez, 1984
Comelles et als, 1982

Chrisman, 1979
Kleinman, 1980

Hatch y Kickbusch, 1983

Freidson, 1970
De Roux, 1991

Fuente: Elaboracién propia; véanse las referencias en la bibliografia.

En mi opinién, los términos de autocuidado, autoatencién y auto-
ayuda pueden ayudarnos a construir los conceptos necesarios para
cubrir el espectro en que se brindan los cuidados profanos de la sa-
lud. Evidentemente, la sinonimia y la polisemia de los términos de
atencion, asistencia, ayuda, cuidado, proteccién y apoyo permanecen
en la literatura sobre el tema, aunque existen propuestas de adscribir
algunos de éstos a usos precisos. Asi pues, segiin la mayoria de auto-
res, debe distinguirse autocuidado de autoayuda, siendo esta tltima
para algunos una variante de la primera (Dean, 1989); para otros, el
concepto de autoatencién incluiria a ambos (Menéndez, 1993). Por
autocuidado (self-care) se entenderia un primer nivel real de defini-
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cion de la atencién, que serfa el 4mbito natural de referencia de todo
proceso asistencial; mientras que autoayuda (self-help), seria un se-
gundo nivel que rebasarfa al 4mbito doméstico para extenderse a las
variadas redes sociales, desde la familia extensa y los grupos de ami-
£0s y vecinos hasta otras iniciativas mucho més organizadas.

Sin embargo, el término de autoayuda es igualmente empleado
comunmente en la literatura de forma diferenciada para referirse a
iniciativas organizadas, que, aunque también operan entre iguales o
similares en condiciones de reciprocidad y mutualidad, como sucede
con los llamados grupos de ayuda mutua, representan instancias dis-
tintas a las informales, no solamente porque pueden considerarse
«una trasposicion de la tradicional ayuda doméstico-familiar» (Ca-
nals, 1996), sino porque se encuentran institucionalizadas en un nivel
formal prestando generalmente sus servicios fuera del &mbito domés-
tico y de los circulos de sociabilidad primaria. Constituyen formas de
atencion que son diferentes de las redes familiares y sociales infor-
males, por lo que aqui consideramos que debe distinguirse este dmbi-
to de los conceptos de autocuidado y autoatencién. El término de auto-
ayuda, pues, nos servird para diferenciar esta dimensién del cuidado
lego que es la referida a iniciativas que estdn expresamente organiza-
das para la atencién de problemas sanitarios y que son genuinamente
autogestionarias en tanto que ofrecen opciones de atencién que com-
plementan y compiten, pero que, sobre todo, tienden a cuestionar la
oferta de la atencion médica profesional.'®

En cuanto al concepto de autocuidado, bien pudiera conside-
rarse casi un sinénimo del término de autoatencién, ya que ambos
expresan practicas endégenas de salud que son ejercidas de manera
informal generalmente en el mismo domicilio; sin embargo, la exis-
tencia de estos dos términos bien puede servirnos para diferenciar el

10. El término de autogesti6n, como su nombre indica, tiene connotaciones de refe-
rencia interna al origen del grupo que se propone ejercer una experiencia de autoayu-
da. Implica un nivel que sobrepasa el concepto de ayuda en sus aspectos ficticos e
ideoldgicos, apunta hacia las pricticas constitutivas necesarias para la organizacién
interna de las experiencias de autoayuda, como también a las acciones necesarias para
obtener reconocimiento externo de su existencia y en suma en el intento de control de
las condiciones que generan el estado de salud. Un ejemplo de prictica de autogestién
lo encontramos en las iniciativas de financiacion de las empresas de ayuda y también
en sus empefios como grupos de presién ante el sector politico o la opinién piblica.
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dmbito difuso en que se concretan estas pricticas, que incluyen ac-
ciones centradas tanto en el individuo como en el grupo doméstico,
pero que no son aisladas ni auténomas puesto que estdn inscritas en
un marco sociocultural. De esta forma, resulta conveniente utilizar el
término de autocuidado para denotar las practicas centradas en as-
pectos preventivos o de promocion de la salud, que son generalmen-
te cotidianos, y que suelen estar centradas en los individuos o el gru-
po doméstico; mientras que lo que consideramos casi su sinénimo, la
autoatencién de la salud, parece ser un término mds propio para refe-
rirse a las précticas relativas a los episodios de enfermedad o cual-
quier tipo de sufrimiento, que tienden a activar respuestas colectivas
y, por lo tanto, servird para ubicar las relaciones en que se inscriban
estas practicas, que abarcan tanto el propio grupo doméstico como las
redes sociales.

Ciertos autores hablan de redes sociales (también apoyo o so-
porte sociales denominan sus aspectos funcionales) para referirse a
instancias de la familia extensa, nexos de amistad y compadrazgo,
compaifieros de trabajo o estudio, grupos vecinales o de paisanos y
otras formas comunitarias que brindan asistencia en caso de enferme-
dad o de cualquier causa de afliccién y que aqui proponemos incluir
dentro del modelo de autoatenciéon cuando no estidn expresamente or-
ganizadas para tal funcién y su activacion se produce ocasionalmen-
te, de modo caracteristicamente espontdneo y anécdotico. Estas redes
informales que se encuentran presentes en toda situacién social son
equivalentes de las definiciones que en psicologia social han sido ela-
boradas para las grupos primarios o microgrupos: suelen ser mds na-
turales que provocadas, su vinculo es primordialmente afectivo, su
contacto directo, de acceso mds bien cerrado y de organizacién infor-
mal (Munné, 1995). No necesariamente constituyen grupos explici-
tos, pues el concepto de red social personal que se desarrolla a partir
de las relaciones que establece un individuo incluye relaciones diddi-
cas y de agrupaciones efimeras que también proporcionan consejos y
recursos; es el caso tipico de las relaciones que se entablan en los co-
mercios, los bares y las peluquerias, cuyo rol ha sido destacado como
cuidadores informales en la resolucién de problemas emocionales
y reduccion del estrés, denomindndoles redes naturales de ayuda
(Kelly, 19606). Para Gottlieb (1983), lo que diferencia a las redes so-
ciales de los sistemas profesionales estriba en cinco aspectos funda-
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mentales: su acceso suele ser no condicionado, ofrecen sus servicios
en congruencia con las normas de la cultura local, tienen sus raices en
relaciones igualitarias sin fecha de caducidad, variabilidad y flexibi-
dad en la entrega de servicios y libertad e independencia de los costes
econdmicos y psicoldgicos.

El término de redes sociales ha sido utilizado igualmente para
referirse a instancias formales e institucionalizadas de corte civil y
autogestionario que estarfan identificadas como grupos secundarios
0 macrogrupos, de vinculo utilitario, contacto indirecto, acceso teo-
ricamente mas abierto y organizacién formal. Dado que no se pre-
sentan estructuralmente en todos los contextos ni constituyen el ni-
cleo de la atencién en salud, estas redes formales representan un
formato diferente del modelo de autocuidado/autoatencion, por lo
que preferimos adscribirlas al modelo de autoayuda, aunque com-
parten algunas caracteristicas con las redes informales, como son el
cardcter reciproco y no lucrativo de sus practicas y el constituir
—generalmente— iniciativas netamente locales, que pueden ser di-
rigidas a colectivos particulares o asumir un enfoque comunitario.
Lo que las diferencia de otras iniciativas asistenciales médicas, gu-
bernamentales o de beneficencia religiosa y privada es su perfil, mo-
tivado por ideales de mutua solidaridad, no oficial ni dirigido por
profesionales sanitarios u otras instituciones exégenas al grupo pro-
motor de la experiencia. Este cardcter puede llegar a ser identitario
de acuerdo al contexto donde se presentan, como ocurre con las
prdcticas y saberes de la medicina popular.

Mientras que las redes informales integran el concepto de auto-
atencién que definimos como estructural en toda sociedad, las inicia-
tivas formales que denominamos de autoayuda (y que suelen ser re-
feridas usualmente como de participacién social en el 4mbito de Ia
salud) son generadas caracteristicamente para responder a necesida-
des no cubiertas por los sistemas profesionales u oficiales de salud y
asistencia social. Aunque en ocasiones puedan replicar la oferta de
ciertos servicios, como sucede, por ejemplo, con colectivos de muje-
res o clinicas comunitarias autogestionarias, la forma en que son ofer-
tados suele diferenciarse de los servicios disponibles a nivel oficial o
privado por su cardcter antiautoritario y porque cumplen otras fun-
ciones de cardcter personal y comunitario, como la necesidad de afi-
liacion y de alcanzar experiencias de autoeficacia y aprendizaje so-
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cial. A diferencia de las iniciativas gubernamentales y privadas (in-
cluidos los dispositivos de beneficencia), no animan sus actividades
desde intereses ajenos a los de los destinatarios, como serian el lucro,
la légitimacion politica o simbélica del sistema social o su control y
manipulacién. Hay que sefialar, sin embargo, que la distincién entre
experiencias eiudadanas y gubernamentales o privadas puede resultar
en la actualidad bastante problemadtica, en vista de la gran cantidad de
iniciativas mixtas y formas hibridas de organizacion que coexisten en
las sociedades contemporineas. Algunos ejemplos serian organismos
no gubernamentales que combinan personal voluntario y no profesio-
nal con profesionales a tiempo parcial o completo, también experien-
cias de participacién comunitaria en salud que son animadas desde
dmbitos médicos profesionales y después adquieren autonomia y di-
namicas propias.

De esta manera, la red social de autoayuda constituye un dispo-
sitivo potencial que actiia de forma generalmente paralela, raramen-
te coordinada con las acciones sanitarias gubernamentales. Com-
prende instancias tan diversas como Alcohdlicos Anénimos y otros
grupos de ayuda mutua que han proliferado en las tltimas décadas
casi para cualquier enfermedad, organismos no gubernamentales que
tienen acciones en el campo de la salud, colectivos de mujeres, grupos
ecologistas, organizaciones gays y lesbianas, uniones de consumido-
res, cooperativas, proyectos universitarios, comunidades terapedti-
cas no psiquidtricas y muchas otras asociaciones del voluntariado,
todas ellas de cardcter eminentemente civil y preferentemente no
profesional en sus aspectos de atencién a la salud, si bien pueden in-
cluir membresias o asesorias de profesionales sanitarios. También
caben aquf las experiencias de autogestién que adoptan la forma de
movimientos sociales e inciden en la reformulacién de las politicas
sanitarias.

Hay que considerar que en el interior de estas iniciativas con-
fluyen una multitud de intereses, desde aquellas propuestas de auto-
ayuda que nacen como respuesta complementaria para la atencién de
enfermos crénicos y que no cuestionan el orden médico ni politico,
hasta aquellas que se plantean la activacién de la autogestion desde
una perspectiva critica y contestataria, resistente a la totalidad del sis-
terna social o a algunos de sus componentes estructurales e ideoldgi-
cos. Sin embargo, no siempre constituyen un mundo aparte, demar-
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cado del de los profesionales de la salud o de los politicos. Debido,
por una parte, a la medicalizacion patente en varias de éstas y por la
otra, por su instrumentacion de parte del poder econémico-politico,
que muestra una tendencia sisterndtica a desactivar, afiliar e incluso
mercantilizar estas iniciativas, corrompiéndolas o desvirtiiandolas.
En buena medida esto se posibilita debido a la dependencia financie-
ra de la mayorfa de las propuestas para con los presupuestos guber-
namentales o de fundaciones privadas, lo cual merma su autonomia.
Mds importante todavia, por la misma dificultad de mantener inicia-
tivas de autogestion a largo plazo debido al desgaste derivado de su
cardcter de voluntariado, con dificultades financieras, escasa expe-
riencia administrativa, problemas de la dindmica grupal e incluso de
corrupcién interna de intereses, ademds de otros factores que son en-
dogenos, aunque sin duda relacionados con la competencia desigual
que enfrentan como opciones subordinadas al poder hegeménico de
la medicina y del Estado (Haro y Keijzer, 1998).

El cuidado lego de la salud si bien es tributario de la cultura po-
pular, anteponiéndose a la nocién de cultura hegemonica, no implica
que sus tinicas influencias provengan del campo de la medicina tradi-
cional o popular, sino que incorpora también saberes y métodos de la
medicina profesional a través del contacto que tiene la poblacién con
el personal sanitario. Cada vez es mds importante, por cierto, el in-
flujo que los medios de comunicacion —tanto desde fuentes oficiales
como privadas y comerciales—, ejercen en las conductas relaciona-
das con la salud: la prevencion, el consumo, la opinién médica, la ali-
mentacién y muchos otros temas vinculados intimamente con la cul-
tura popular de salud, un concepto ciertamente muy dindmico vy
sintético, que tiende asi mismo a incorporar elementos procedentes
de las medicinas alternativas y que frecuentemente se encuentra pre-
fiado de nociones religiosas, en sincretismo con las biomédicas. De
acuerdo con Seppilli (1983), la «medicina popular» que constituye el
niicleo del autocuidado/autoatencién, al menos en las sociedades me-
diterrdneas y latinoamericanas, es un sedimento de formas culturales
conductuales y organizativas para la defensa de la salud. Para Me-
néndez, representa una apropiacion sintética de saberes de diferente
origen y extraccion, que reformula sus précticas de atencion a la en-
fermedad a través de relaciones directas e indirectas establecidas con
la prictica médica (Menéndez, 1984a).
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- Estas estrategias pueden considerarse «enddgenas» por ser for-
mas de respuesta que los conjuntos sociales generan y desarrollan a
partir de su propio caudal de representaciones, conocimientos y practi-
cas, considerados como recursos propios para el cuidado de la salud, si-
tuados al margen de los sistemas especializados. Por lo tanto, constitu-
yen un capital social y cultural que funciona como un dispositivo de
proteccion social, pues tienen como soporte un sistema relacional
de sostén reciproco que a su vez se apoya en una sintesis de saberes que
es nutrida en forma caracteristica de manera ecléctica y plural (Gonz4-
lez, 1998). Este sistema de sostén puede cumplir funciones de referen-
cia para las précticas domésticas de cuidar y curar, otorgar elementos de
diagndstico o adivinacion, ofrecer criterios terapéuticos y de prondsti-
¢o, e incluso pautas de reintegracion como corresponde al ejercicio de
rituales populares de sanacién (de Martino, 1961; Pedersen, 1988).

Por lo tanto, hay que considerar que ¢l cuidado lego no constitu-
ye una categoria de funciones y actividades fijas, sino que estd media-
tizado por una cultura popular de cardcter eminentemente pragmatico,
que se adecua a cada episodio y que incluye los recursos pertinentes
y accesibles para la satisfaccion de ciertas necesidades que no son cu-
biertas por los dmbitos profesionales de la salud, tanto los referidos a
la medicina hegeménica como a las formas alternativas. De hecho,
todo proceso asistencial constituye un itinerario particular que se
construye en torno a los recursos intelectuales, sociales, instituciona-
les y culturales de los microgrupos. Asi pues, resulta de utilidad en la
revisién de estos itinerarios terapéuticos distinguir entre los procesos
asistenciales individuales y domésticos, las redes sociales vinculadas
y, finalmente, los dispositivos institucionales, donde quedarian ubi-
cados los servicios de la medicina profesionalizada y las medicinas
alternativas. A diferencia de la medicina que limita su visién a los
procesos de atencidn en caso de enfermedad, el concepto de asisten-
cia permitiria ampliar el campo de consideracién desde las ciencias
sociales, al incluir toda causa de afliccién o sufrimiento social y no
solamente la enfermedad orgdnica (Comelles, 1997)." Hay que ad-

I1. Comelles sefiala la conveniencia de distinguir entre procesos, complejos v dispo-
sitivos asistenciales. Los primeros serfan los pasos equivalentes a la carrera del enfer-
mo mientras que los segundos corresponderian al «...conjunto en que operan repre-
sentaciones sociales y culturales, transacciones entre grupos, procesos de mediacion
social o intelectual, pricticas que traducen la influencia sobre los grupos de instancias
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vertir, no obstante, que preferir el término de asistencia al de aten-
cién implica referirse coloquialmente a dimensiones no estricta-
mente sanitarias en un sentido biologicista, aunque si relacionadas
con la salud, como serfan la dotacién de alimentos y enseres do-
mésticos, ayudas econdmicas, apoyo psicoldgico, suministro de al-
bergue y de vestido y otras muchas prestaciones del amplio reperto-
rio de servicios que se brindan en el epigrafe de lo social. En todo
caso, configura un campo mds amplio que el término de atencién,
que permanece como sindnimo, ya que la salud es un dmbito de li-
mites difusos.

En conclusion, podemos resumir este apartado de las definicio-
nes diciendo que el cuidado lego son todas aquellas actividades sani-
tarias y asistenciales que no son efectuadas por profesionales de la sa-
lud y por lo tanto, que se diferencian tanto de la atencidén médica
profesional como de las formas alternativas. Comprende un nivel de
autocuidado, referido al individuo y a sus practicas domésticas coti-
dianas de promocion de la salud, para diferenciarlo de la autoaten-
cidn, que implica las conductas activadas en caso de ruptura del bien-
estar; aunque ocurren tipicamente a nivel doméstico estin siempre
mediadas por el influjo sociocultural y activan generalmente el con-
curso de diversas redes sociales informales, ya que la dindmica de lo
doméstico especialmente en lo relativo a la salud no es precisamente
un coto cerrado. Autoayuda seria otro dmbito de definicién diferen-
ciado de las redes sociales difusas para referirse a iniciativas civiles
organizadas en las que rige un cardcler autogestionario, instituciona-
lizado al margen de los organismos médicos profesionales y guberna-
mentales. Mds que proponer un esquema de definiciones exclusivas y
discretas aquf se alude a conceptos flexibles que admiten formas hi-
bridas o intermedias para intentar conciliar los usos mas frecuentes
documentados en la literatura sobre el tema, pero también para ex-
presar la forma en que estas pricticas se encuentran imbricadas e in-
terrelacionadas dentro del complejo asistencial de las sociedades ac-
tuales.

macrosociales, y la forma en que los actores sociales incorporan las experiencias sub-
jetivas»; los dispositivos asistenciales, como su nombre indica, serfan las institucio-
nes correspondientes, médicas o no (Comelles, 1997, p. 34).
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Antecedentes: cuidado lego y profesién médica, contubernios
y desavenencias

Considerando que los procesos de autoatencion y autoayuda que
componen el cuidado lego anteceden y acompaiian paralelamente al
fenémeno de institucionalizacién Yy profesionalizacién de la medici-
na, hay que preguntarse cuindo Y por qué se produce la exclusién y
descalificacion de los saberes Y précticas populares en materia sani-
taria, como también de las diferentes formas de atencién que hoy con-
sideramos alternativas; sin embargo, si partimos de que la autoaten-
cién a la salud es un hecho estructural Yy universal, mds bien habria
que invertir la pregunta para inquirir cudndo y por qué se forjan dis-
positivos institucionales para la atencién sanitaria; por qué han tendi-
do a medicalizarse no sin resistencias, mediante una lucha continua
con otras visiones. Si este proceso ha sido producto tinicamente de la
racionalizacion o la secularizacion caracteristicas del mundo moder-
no o si obedece a otros factores histéricos concomitantes a la profe-
sionalizacién de la medicina. Analizar este proceso desde la 6ptica de
su hegemonizacién puede Ilevarnos a explicar por qué las pricticas
de autoatencién y autoayuda constituyen hoy por hoy una dimensién
ambigua para la prictica médica.
Quizd debamos comenzar diciendo que los procesos y comple-

Jjos asistenciales conjugan no solamente elementos técnicos, sino ade-
mads culturales y morales, que definen las formas que adoptan las
précticas de atencién. Implican todo un universo de derechos y obli-
gaciones sociales que se desprenden del hecho de prestar ayuda a
quien la necesite para poder a la vez ser objeto de auxilio en casos
pertinentes en un marco de reciprocidad, en el que se fundamenta la
idea misma de vivir en sociedad. De hecho, la solidaridad puede con-

siderarse un imperativo de la supervivencia de la especie humana a

partir de que la reciprocidad es un correlato universal de la misma in-

teraccion social (Gouldner, 1979). Sin embargo, en el caso de la aten-
¢ién a la salud encontramos que se ha configurado histéricamente
como una forma asimétrica de prestacién de servicios, a partir del he-
cho basico de que el conocimiento engendra poder y que la domina-
cion es otra constante que se registra universalmente como producto
de la misma interaccién social.

En el dmbito de la salud esto es particularmente evidente debido

. . . i . l
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a que el sufrimiento por enfermedad implica gf:nerglmente: una an-
gustia vital ante un desenlace que suele ser desconocido, de lo q1.ll€3 se
zeriva un uso del conocimiento médico que va mucho més alld del
restablecimiento en caso de enfermedad para inc:id.ir en el c?r.atml. de
la poblacion y la legitimacién del poder econémlcc? y [.J(,JlithO:-‘La
asociacion de roles terapéuticos con formas de dominacién polll,lr:‘a
bien pudiera tener su origen en la aparicién de la flgl.fl‘a dt?l ‘chafnan
en las sociedades ancestrales, debido a que su relacidn prl\f‘llfegl;acia
con el mundo sobrenatural inaugura un campo de diferenciacién den-
tro de los colectivos humanos, sujeto de posiciones de poder y l:ie la
captacion de excedentes econémicos. Emerge c.on este rol un caricter
estructural de toda sociedad que consiste en asignar el papel de espe-
cialista en terapéutica a ciertos individuos que actian como I]ﬂf?d_lado-
res entre lo desconocido que causa la enfermedad y los propios en-
fermos, aliviando la ansiedad de los individuos y los colectivos frente
alo ignoto.
En todo caso, la salud de la poblacién guarda una estrecha rela-
cién con la evolucién de la civilizacién y el E.E'.tado., ya que desde
tiempos inmemoriales una de las funcion{.e:f pI'II'I'JOI’dIaIL‘.S-; Id‘el poder
politico ha sido precisamente la Organizacpn de la ate:nc:ion.‘a lfi sa'—
lud, hecho que se registra en sociedades amnguas como la egipcia, la
hindi y la china dentro de un modelo jerdrquico destinado a proteger
el bienestar de las elites gobernantes (Porter, 1999). En ese rnon.le.n,to
ni el papel del terapeuta se diferenciaba del sace.:rc!o[e, m‘la’ religion
estaba siempre separada del poder politico. Medicina, re.llguﬁn y 80-
bierno se encuentran amalgamadas de diversos modos, sin excluir la
fusion de pricticas terapéuticas individuales con normas de salud co-
lectiva, como sucedia en los tiempos biblicos con respecto a las no-
ciones de pureza y contagio. No puede hablarse Lampoc:‘o de un desa-
rrollo lineal en el proceso de secularizacion y dii“erenc.:acm'n del rol
del médico, pues, mientras que en la antigua civilizacic‘m grlczga yen
el Imperio romano la medicina era laica y de caricter Jnaturiiu_llsta de
acuerdo con los criterios hipocriticos, en otros contextos tenia un ca-
ricter netamente religioso, aunque incorporaba elementos E:mpll'lC(‘IS,
como sucedia en sociedades tan distantes en la geograffa y en lz? his-
toria como el Imperio maya, el inca o el azteca e incluso en Qcculen—
te, donde se produjeron retrocesos histéricos hacia concepciones de
Ia.cnl‘crmcdad v la terapéutica basadas fundamentalmente en un en-
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foque sobrenatural, tal como sucedia en la Edad Media. A pesar de
que la practica terapéutica en todo el periodo cldsico era individual,
no hay que soslayar el hecho de que varias ciudades de la Antigiiedad
ofrecian servicios piblicos de sanidad: dotacién de agua potable, ba-
fios publicos, drenaje y disposicion de desechos, como se registra es-
pecialmente en el Imperio romano desde antes de nuestra era, donde
también se establecieron las primeras enfermerfas y hospitales mili-
tares.

Debido a la influencia religiosa del cristianismo primitivo el
modelo de atencién que se configuré en la Antigiiedad tardfa, hasta
€pocas relativamente muy recientes, no conllevaba incipientemente
intenciones curativas, sino solamente paliativas, puesto que en este
paradigma religioso la enfermedad surge como consecuencia del pe-
cado o Ia transgresién de normas o acaso como un designio divino
destinado a probar la fe (Gracia, 1980; Prat, 1984). A diferencia de
la medicina técnica griega, el cristianismo primitivo enfatizé la cu-
racién como acto de caridad, la creencia en el milagro, el culto a los
santos, las apariciones, los talismanes y el apego a las reliquias.
Mientras que en la polis griega emergié un razonamiento naturalista
que permitié la aparicion de la figura del médico piblico en las ciu-
dades, a veces incluso de forma gratuita, en el Occidente cristiano
asistimos en cambio a la institucionalizacién de los santuarios ya
una dificil relacién del poder religioso con el saber médico que ha-
bria de continuar hasta tiempos recientes (Bartoli, 1985; Comelles,
1993).

De esta forma, en Oriente el primer hospital cristiano del que se
tiene noticia fue fundado en el siglo 1v de nuestra era por el obispo
Basilio de Nicea, para atender a los numerosos emigrantes y peregri-
nos que no tenian quien pudiera hacerse cargo de ellos en caso de en-
fermedad. Juliano el Apéstata y luego Justiniano, en el siglo vi, im-
primieron un sesgo fundamental a la figura del hospital al politizar la
atencion a la salud como un elemento de legitimidad y de control. Sus
edictos convirtieron los hospitales en recursos al amparo del Estado
recuperando su control de manos de la Iglesia y poniéndolos al servi-
cio de la legitimidad politica, constituyéndose no solamente en siste-
mas de proteccion a los pobres, sino igualmente de seguridad social,
al mitigar las causas de rebelién. En Occidente, la red asistencial hos-
pitalaria no lograria consolidarse sino en la Edad Media. En todo
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caso, hay que sefialar que los hospitales de la época estaban orienta-
dos especialmente a socorrer a los pobres y cuidar a los enfermos sin
demasiadas pretensiones terapéuticas, pues la resolucion se dejaba a
los designios divinos, de ahi su imbricacién con otras funciones dis-
tintas de la curacién, como las de los hospicios y las casas de pobres,
destinadas a proteger a los demas del peligro que entraiaban los mo-
ribundos, los huérfanos y los miserables (Foucault, 1978; Comelles,
1993).

Para Robert Castel (1997), este proceso de politizacién de la
atencion no puede entenderse sin relacionarlo con los cambios sufri-
dos en la sociedad feudal del Occidente cristiano medieval hasta an-
tes del primer milenio, cuando por efectos de la pérdida del vasallaje
y de las guerras desaparecieron los «mecanismos de sociabilidad pri-
maria», como efecto de la desafiliacion de grandes masas de la po-
blacién de la tutela de los seiiorios feudales. 2n este contexto de mi-
graciones y resurgimiento de nicleos urbanos surgié la necesidad de
instrumentar «regulaciones de sociabilidad secundaria» que implica-
ban précticas especializadas de asistencia a los necesitados, como
asilos, orfelinatos y hospitales, ya que la atencién a los poderosos
por parte de los médicos no necesitaba de estos dispositivos pues se
realizaba en sus mismos domicilios. Por decirlo de forma esquema-
tica, la gestion asistencial piiblica se construye en la medida en que
en la sociedad feudal surge un proceso de desinstitucionalizacion de
relaciones seculares y un retorno a la hegemonia de pricticas de auto-
cuidado y autoayuda, haciendo proclive su desestabilizacién por las
numerosas rebeliones populares que comienzan entonces a generali-
zarse bajo la influencia del crecimiento demografico y la consiguien-
te miseria.

La ensefianza médica en el Occidente Latino comenzd en la Alta
Edad Media y se generaliz6 en Europa con el desarrollo urbano y la
creacion de las universidades, sin olvidar el papel desempefiado por
la cultura isldmica en el resguardo del antiguo saber médico medite-
rrdneo, gracias a las traducciones drabes (Sendrail. 1980). Paralela-
mente, desde el siglo x1 la gestion de la asistencia a los pobres dejo
de ser monopolio de la Iglesia para ser organizada por los poderes lo-
cales de las ciudades, que organizaron la caridad con la colaboracion
de todas las instancias que compartian ]a responsabilidad del «buen
gobierno». El azote de la peste negra en el XIv activé a su vez el des-
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pliegue de recursos asistenciales, aunque muy limitados para conte-
ner ¢l avance de la epidemia, que logré diezmar a la tercera parte de
la poblacién europea. En todo caso, significé la desconversién deci-
siva de la sociedad feudal y la emergencia de un nuevo tipo de admi-
nistracin politica. Vaticiné un papel creciente para la intervencién
del Estado en materia de sanidad publica con la prescripcion de las
cuarentenas y otras medidas sanitarias implementadas especialmente
en las ciudades, siendo las italianas las pioneras en establecer lazare-
tos y otras medidas, cordones sanitarios, licencias de transito y co-
mercio, y formas de notificacion de la morbilidad y mortalidad.

El fisco y las hambrunas a mediados del siglo xvi produjeron
importantes transformaciones en los dispositivos asistenciales, por la
brusca movilidad de grandes masas de la poblacién sin trabajo y la vo-
luntad politica de prohibirla, condicionando la asistencia médica y
social a los pobres de las localidades y preconizando el trabajo obli-
gatorio, tal como sucedi6 en Inglaterra con la aparicién de la priniera
Poor Law en 1601, cuyo ejemplo fue adoptado en otras ciudades
europeas (de Swaan, 1988; Castel, 1997).

A partir del siglo xvir el tema de la salud entr6 en la agenda po-
litica para formar parte del contrato social, constituyendo uno de los
derechos adicionados al concepto de ciudadania elaborado en el mar-
co de las revoluciones francesa y americana (Rosen, 1974). Nociones
como la salud nacional y su relacién con los intereses mercantiles y
productivos se formularon en este perfodo, a la par que comenzaban
a desarrollarse métodos de cuantificacién de la poblacién y de sus
condiciones de vida («matemdticas sociales», tablas de mortalidad).
Segun Bittner (1968), en este periodo de dilatados cambios el vacio
dejado por la religion es sustituido por la jurisprudencia, que no pudo
sostener sus pretensiones de verdad debido al derrumbe de regimenes
politicos fundados en la omnipotencia de la autoridad. El ascenso de
la nueva clase dominante, burguesa y liberal, requirié de otro tipo
de criterios para mantener el orden social y fueron encontrados en el
campo cientifico de la medicina.

La medicina mostré interés por divulgar sus saberes y desde el
siglo Xv1 se registra la aparicion en Europa de manuales de divulga-
cion médica en lenguas verndculas. Inclufan consejos médicos para la
autoatencion al modo de las recetas culinarias y asumfan que las po-
blaciones ejercian varias practicas con respecto a su salud y que no
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tendrian que ir necesariamente a los profesionales. No estaban plan-
teados para aculturar sino para incorporar pricticas, lo cual no dejaba
de ser una ambivalencia. La medicina se interesé asimismo por la
erradicacién de los saberes populares aunque durante varios siglos
nutrié sus vademécums de remedios tradicionales. Paralelamente, se
inicid una tradicion que ha sido continuada hasta nuestros dias: la ela-
boracién de «topografias» o «monografias» que al modo de los es-
tudios de comunidad antropolégicos evidenciaban la influencia del
entorno ambiental y social en el prondstico de las enfermedades (Per-
diguero, 1991; Martinez v Comelles, 1994).

Desde el siglo xvi, en el contexto de la secularizacion y el de-
sarrollo de la teoria politica ilustrada, muchos fil6sofos y pensadores
cientificos atacaron lo que consideraban supersticiones del vulgo,
muchas de ellas de cardcter religioso, que entraban en contradiccién
con la medicina institucionalizada. El desarrollo del folklore médico
como disciplina que recogia errores y supercherias a la vez que clasi-
ficaba creencias, hechizos, encantos y charlatanerias, conté con la
ayuda de la naciente etnografia en los rétulos de «Creencias y cos-
tumbres» 0 «Magia y religién». Lo doméstico fue considerado por la
medicina como una supervivencia de un pasado que era preciso abo-
lir, un identificador arquenlégico frente al cual el saber médico cons-
trufa sus limites, alejandose cada vez mds de la mezcla de naturalis-
mo con supersticiones que constitufa el nicleo de la medicina popular
y adentrdndose en la bisqueda de etiologias especificas reducidas a
causas tinicas de enfermedad.

Con respecto al cuidado lego se pueden establecer dos etapas.
En la primera, no se cuestionaron e incluso se incorporaron saberes

- populares a la medicina y a la farmacia, en un proceso no lineal ni

exento de contradicciones y de indecisiones, en el que un remedio po-
dia pasar de pronto a ser considerado un medicamento. Fue un mo-
mento en que el modelo profesional atin no seria capaz de resolver
técnicamente los problemas de salud de una poblacién escasamente
secularizada. En la segunda etapa, los saberes populares fueron de-
signados ya como no saberes y pasaban a ser categorizados como su-
persticiones que amenazaban tanto a la naciente hegemonia de la me-
dicina como a la Iglesia (Schmitt, 1988; Comelles, 1996).

Segiin Michel Foucault (1974), con el capitalismo no se pasé de
una medicina colectiva a una medicina privada; todo lo contrario, en
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este perfodo el capitalismo socializé un primer objeto que fue el cuer-
po, en funcién de la fuerza productiva del mundo laboral. Segtin este
autor, las intervenciones médicas logran dejar una impronta en el de-
venir humano al abandonar el cardcter eminentemente individualista
de la prictica médica anterior y adquirir dimensiones sociales.'? Esto
sucede fundamentalmente con el desarrollo de intervenciones en la
vida ptblica bajo el amparo y la directriz de profesionales médicos,
quienes a partir de entonces adquieren el perfil de jueces para incidir
en dreas que antes estaban fuera de la competencia médica, como la
sexualidad, la puericultura, los delitos punibles, la normalidad men-
tal, la aptitud laboral, la higiene personal e incluso el urbanismo.

La hegemonia médica se produjo en un momento en que se vi-
vian agudamente los efectos de las crisis urbana y social derivadas
del industrialismo, con sus consecuencias adversas: hacinamiento en
las sucias ciudades, numerosas revueltas populares y aparicién de
epidemias de tifo y cdlera en varios paises, especialmente en Europa.
Asi, el desarrollo de propuestas como la «policia médica» surgié en
el siglo xviil en Alemania, y en el siguiente siglo la «medicina urba-
na» en Francia, la «medicina social» en Inglaterra y la «salud publi-
ca» en Estados Unidos (Rosen, 1985). Su objetivo era la inspeccion
de las condiciones sanitarias, la aplicacion de medidas de higiene pi-
blica y la educacion de las masas para la regulacion de su conducta.
Aunque estas propuestas aparecieron en contextos politicos y cultu-
rales muy distintos compartian los intereses eugenésicos de lograr
una poblacidon saludable como patrimonio de la nacién, ejes que son
propuestos tanto desde ideologias liberales como marxistas.

La aparicion de regimenes de seguridad social en sustitucién de
las sociedades mutualistas en Europa y América constituye un hecho
fundamental en la consolidacién de la profesion médica y en el papel
del Estado como garante de la salud de la poblacién (si bien en Esta-
dos Unidos este papel aparece asociado a la presencia de sistemas de
seguros médicos privados y a la enorme influencia de la American

12, Michel Foucault sefiala cuatro grandes procesos a través de los cuales la précti-
ca médica deviene «social»: 1) aparicion de la autoridad médica, con poder de deci-
sion en materia social y politica; 2) apertura de un campo de intervencion distinto de
la curacién de enfermedades: la sanidad; 3) desarrollo del dispositivo hospitalario
como aparato de medicalizacién colectiva; y 4) introduccién de mecanismos de ad-
ministracién y control médicos (Foucault, 1974).
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Medical Association, opuesta a la instauracion de un sistema nacio-
nal de salud). El proceso se inicié cuando Bismarck, en 1883, sent6 el
precedente de la seguridad social en Alemania, mientras que la revo-
lucién bolchevique de 1917 y el ascenso del nacionalsocialismo en la
década de 1930 serian los acicates para la expansién y consolidacién
de los regimenes nacionales de la seguridad social a mediados del si-
glo xx." Si bien la amenaza del conflicto de clases no explica la ge-
neralizacion de la seguridad social en contextos distintos de indus-
trializacion y cultura politica, en todo caso, denota la necesidad de la
creacion del Estado del bienestar que contribuiria notablemente a re-
definir el significado politico de la ciudadania y de lo que constituye
el contrato social de la salud (Porter, 1999).

Entre 1880 y 1920 se produjo en Estados Unidos la implanta-
¢ién de un modelo médico con el fin de excluir otros saberes distin-
tos del saber alépata, tnico garante de cientificidad para la estanda-
rizacion del modelo de atencién y para la formacién universitaria de
los profesionales. Aunque este proceso culminarfa posteriormente en
la mayoria de paises de Europa y América Latina a lo largo del si-
glo XX, en ninguna parte como en Estados Unidos tendrfa la profe-
si6n médica un poder de tal magnitud, ejerciendo el monopolio casi
absoluto de la préctica legal, controlando la automedicaci6n y prohi-
biendo la venta de la mayoria de farmacos sin receta médica, con la
aprobacion en 1906 de la Food and Pure Drugs Act. La consolida-
¢i6n definitiva vendria después del informe Flexner en 1910, a par-
tir del cual la medicina basada en la semiologia y la clinica se orien-
16 hacia una ciencia experimental centrada cada vez mds en el
laboratorio y los medios técnicos de diagnéstico (Starr, 1982). La «era
microbiana» que surgié con el descubrimiento en cadena de agentes
infecciosos especificos consolidé el modelo en la década de 1930
con la sintesis de antibidticos, de tal modo que el medicamento ad-
quiri6 el protagonismo de la terapéutica médica desplazando al re-

13. Resulta pertinente sefialar que los diferentes regimenes de seguridad social exis-
tentes en Europa y en el continente americano contemplan de forma muy diversa se-
guros sobre incapacidad laboral, jubilacién, asistencia médica y desempleo, ademas
de subsidios familiares y otras prestaciones. La heterogeneidad de formas adoptadas,
algunas de ellas universales y otras condicionadas, voluntarias y obligatorias, ha 11e-
vado a algunos autores a distinguir versiones liberales, estatistas-corporativistas y re-
formadas que ha asumido el Estado del bienestar en las democracias occidentales
(Porter, 1999).
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medio casero. En todo este tiempo se asistié a un doble proceso: el
de la hegemonizacién de la medicina profesional y el de la descalifi-
cacién de todos los demds saberes médicos, considerados como su-
percherias y charlatanerfas." La hegemonfa de la medicina, conoci-
da también como «medicalizacion», se pondria de manifiesto en la
progresiva intervencion de los profesionales médicos en varias dreas
de la vida social que anteriormente no estaban categorizadas como
patolégicas ni eran objeto de intervencién. La influencia de la medi-
cina rebasé el dmbito de los hospitales, cred los centros de atencién
primaria y se impuso después en el ambito doméstico, en los puestos
de trabajo, en el deporte y en la escuela, en el ejército. Se erigio pro-
gresivamente en el tnico juez autorizado para determinar la salud o
la normalidad, el derecho a la vida o a la muerte, la capacidad fun-
cional de los individuos.

La larga trayectoria del proceso de hegemonizacion de la medi-
cina se ha explicado a partir de la defensa de los intereses, inicial-
mente de cardcter gremial y profesional por parte de los médicos y,
posteriormente, de la industria farmaceutica y médico-sanitaria. Aun-
que en el presente siglo se testimonia una relativa pérdida del poder
del sector médico en manos de sus administradores, segiin ciertos auto-
res, como Eliot Freidson (1978) o Talcott Parsons (1984), la medici-
na extenderia su dominio de acuerdo con las dindmicas propias de la
necesaria autonomia y profesionalizacién de los médicos, como un
desenlace propio del proceso de diferenciacién caracteristico de las
sociedades modernas. Para otros, como Ivin Illich (1981), formaria
parte de un proceso mds amplio de burocratizacién de la sociedad,
acorde con la industrializacién y la necesidad del sistema social de
crear ciudadanos dependientes, progresivamente expropiados de su
autonomia en varias dreas de la vida. En cambio, en opinién de Fou-
cault (1974), la medicalizacion expresaria profundos cambios socia-
les tendentes al control de la disidencia y a la creacién de técnicas
disciplinarias y de vigilancia sobre el cuerpc y la mente, dentro de un
amplio proceso de racionalizacién y ejercicio del poder que no seria
exclusivamente vertical y jerdrquico sino, que impregnaria todo el

14. Esinteresante denotar que para Isabelle Stengers (1999) la demarcacion de la fi-
eura del charlatdn resulta central en la aparicién de la medicina como profesion y pre-
cede con varios siglos de antelacién a su conformacién como ciencia racional y mo-
derna.
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entramado social, de acuerdo con lo que denomina la «microfisica del
poder» (Foucault, 1976).

Otros autores de inspiracion marxista, como Waitzkin (1983) y
Navarro (1998) entre otros, niegan que la medicalizacion sea produc-
to de un ejercicio exclusivo del poder corporativo y proponen que
este dominio estarfa al servicio de los intereses econémicos y politi-
cos del sistema capitalista en su conjunto, en un marco coercitivo en
el que la medicina constituye un «aparato ideolégico» y no solamen-
te técnico, al servicio de las clases dominantes. Para Abram de Swaan
(1988), la profesion médica debe su posicién actual a la lucha que
sostuvo para establecerse y a tres procesos relacionados entre si: la
transformacion de los hospitales de albergues a instituciones destina-
das a la terapéutica y a la formacién del gremio, la creacién de servi-
cios de sanidad piblica y la aparicién de un gran mercado para los
servicios médicos con el surtimiento de los regimenes de la seguridad
social, la asistencia social y los seguros médicos privados. Evidente-
mente, aunque todos estos factores estdn presentes en la explicacién
del proceso de hegemonia médica, no hay que olvidar el papel que
desempenado por la eficacia técnica y simbélica del modelo. Una efi-
cacia que busca soluciones rdpidas, potenciadas por el uso de avan-
zadas tecnologias, la utilizacién de estrategias publicitarias masivas y
el respaldo del poder politico; que tiende a callar las voces disidentes
y a ocultar las consecuencias iatrogénicas que genera su préctica.

lespecto a las précticas autogestionarias que constituyen la no-
¢ion de autoayuda en salud, es posible quiz4 ubicar la emergencia de
formas solidarias de ayuda mutua entre individuos y colectivos so-
ciales desde tiempos ancestrales, ante la imposibilidad de las familias
de hacer frente a todas las necesidades en tiempos de epidemias, gue-
rras y hambrunas (Kropotkin, 1902). Si bien la Iglesia y el Estado
elaboraron diferentes propuestas, las diversas iniciativas de autoayu-
da han sobrevivido de manera permanente o intermitente frente a los
dispositivos oficiales de asistencia, que no han tenido una cobertura
universal ni exhaustiva de las necesidades colectivas, ni siquiera en
coyunturas especificas. A este respecto, se documentan numerosas
iniciativas de autogestion ya desde la Edad Media, antecedentes de
los sistemas modernos de seguridad y asistencia social: las guildas
gremiales, las sociedades mutualistas, los sindicatos, las Sociedades
de Amigos, las cooperativas de consumo y otras instituciones exciu-
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sivas y de alcance limitado a nivel territorial y de acceso a servicios,
que recaudaban fondos de ahorro para el pago de servicios médicos
profesionales en caso de enfermedades graves, y que tuvieron que
afrontar las migraciones industriales y el incremento progresivo de
los costos de la atencién médica.

Sin embargo, en las etapas modernas se registra un resurgimien-
to de pricticas autogestionarias de autoayuda, aunque no siempre di-
rigidas exclusivamente a la atencién de la salud, sino también a otras
necesidades de asistencia social no satisfechas por el Estado o la be-
neficencia y que suelen ser contestatarias del orden politico o profe-
sional. Recogiendo propuestas del anarquismo, el socialismo utépico,
el marxismo, el populismo ruso. el cooperativismo, el mutualismo, el
participacionismo socialdemdcrata y el consejismo, entraron en con-
flicto tanto en los paises capitalistas como en los socialistas con el or-
den estatal, en plena expansion del seguro médico piiblico y bajo el
imperativo de la productividad, erradicando toda posibilidad de auto-
nomia y burocratizando los dispositivos asistenciales para mejor con-
trol de la poblacion (Menéndez, 1984b). No fue hasta la década de
1920 cuando se hizo patente el interés académico en los «pequeiios
grupos», subrayando la importancia de la organizacién informal en el
medio laboral y en las comunidades urbanas y rurales cuyas necesi-
dades sociales y sanitarias no eran resueltas por los sistemas conven-
cionales, como, por ejemplo, el alcoholismo y la fundacién de Alco-
hélicos Andénimos en 1935. A mediados de siglo se documenta un
interés gubernamental y privado por los mecanismos de autoayuda y
participacion social, patente inicialmente en algunos programas sani-
tarios y de desarrollo patrocinados por fundaciones, programas uni-
versitarios y organismos internacionales, como la «Ayuda para el De-
sarrollo» y los «Cuerpos de Paz» norteaméricanos. A partir de 1978,
en el contexto de la Conferencia Internacional de Atencién Primaria
a la Salud organizada por la Organizacién Mundial de la Salud y
UNICEF, la intervencién de la sociedad se ha considerado decisiva
en la implementacion de la estrategia de atencion primaria y poste-
riormente, en la constitucién de los «sistemas locales de salud», con-
virtiéndose en un imperativo de los programas de reforma del sector
sanitario a nivel internacional e inicidndose la discusion en torno a la
necesidad de reconocer e incorporar los contenidos de la medicina
tradicional y popular.
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Aunque la reciprocidad implica ayuda mutua cuando opera en-
tre iguales o equivalentes, como sucede en las sociedades primitivas,
no debe soslayarse la existencia de mecanismos de reciprocidad ver-
ticales y asimétricos que implican la dominacion y explotacién de los
subordinados. Tal como sucede con las practicas cristianas de la cari-
dad y la beneficencia, antecesoras del filantropismo y de las funda-
ciones modernas. Es precisamente en las sociedades estratificadas,
donde la autogestién en salud emergeria conscientemente, tanto como
una forma de respuesta colectiva a las necesidades no satisfechas de
atencién a la salud, como también de resistencia al poder mediante el
desarrollo de la autonomia. En el caso de sectores subalternos urba-
nos y rurales, sobre todo indigenas, la autoayuda asumiria ademas
funciones de cohesién e identidad grupal al relacionarse con las res-
pectivas formas de vida. Aunque estas experiencias han fracasado
permanentemente en el proceso de bisqueda de autonomia con res-
pecto al poder sistémico, puede decirse que su importancia radica en
que deben ser observadas no tanto como resultados sino como proce-
sos de los que pueden extraerse importantes lecciones. De hecho, han
fundamentado la existencia de los actuales grupos de autoayuda, or-
ganismos no gubernamentales y otras muchas iniciativas autogestio-
narias en el campo de la salud.

Los argumentos para sostener que los destinatarios de los servi-
cios deben involucrarse en los programas de salud son varios y resul-
ta valioso revisarlos a la luz de las analogias con el tema del cuidado
lego y sus actuales perspectivas. En los programas oficiales naciona-
les e internacionales de los afios ochenta puede leerse que los niveles
de salud de la poblacién tienden a incrementarse al otorgar a los co-
lectivos autonomia, educacién y recursos. Asimismo, se insiste en
que con la participacion se desarrolla la autosuficiencia de la comu-
nidad, que ayuda a identificar de forma mds precisa las necesidades y
prioridades de atencién, que abarata los costos de los servicios, faci-
lita e incrementa la cobertura y utilizacion, a la vez que estimula otras
iniciativas de desarrollo; compromete a los participantes, favorece la
integracion del conocimiento y la experiencia autéctonos, fomenta el
entendimiento mutuo de la comunidad con el personal de salud y a la
vez la libera de la dependencia de los profesionales. Finalmente, se
menciona que la participacién tiene un valor intrinseco para la inte-
gracion social de las mismas comunidades (Martin, 1983).
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En un sentido inverso, también se han sefalado las limitaciones
y los riesgos potenciales de la participacién comunitaria en el 4mbito
de la salud: el relevo de la responsabilidad gubernamental, 1a amena-
za a las autoridades politicas, el fomento de apoyo a las elites locales
y la desilusion de los miembros de la comunidad cuando se presenta
el fracaso. Por otra parte, la participacion comunitaria ha sido utiliza-
da de varias formas: como vehiculo para la introduccién de los valo-
res de la sociedad de consumo, un eufemismo para obtener trabajo
gratis de las comunidades, como mecanismo de control y captacién
de lideres afines a las instituciones gubernamentales o privadas y
como la forma de legitimar atencién médica de baja calidad en nom-
bre de la propuesta de atencidén primaria. La propuesta de habilitar,
promover o fortalecer los recursos para la autoatencion en sociedades
estratificadas muy desiguales puede hacer muy poco por la salud y
por mejorar la distribucién de sus fuentes en una sociedad, y consti-
tuye una politica funcional acorde con los intereses del Estado neoli-
beral, que subvierte desde su origen el problema de que los riesgos de
salud se determinan desde las condiciones de vida (Ugalde, 1985).
Hay que sefialar que, pese al interés discursivo, manifiesto en los pro-
gramas de salud tanto en los paises desarrollados como en los subde-
sarrollados, la participacion comunitaria en salud no ha trascendido
significativamente a la realidad cotidiana, documentdndose solamen-
te algunas experiencias aisladas. A la par, permanecen diversas inter-
pretaciones sobre el concepto de participacién social o comunitaria,
expresando versiones tan dispares como el derecho a la informacion,
el uso adecuado de servicios y, mas inusualmente, la participacion en
la toma de decisiones, como son el disefio o la evaluacion de estos
programas (Haro y Kjiezer, 1998).

Tanto el desarrollo de experiencias referido, como el estudio
acumulativo de los procesos y las representaciones asistenciales Ile-
vados a cabo desde las ciencias sociales, han tenido como resultado
que las nociones de autocuidado/autoatencién y autoayuda en salud
hayan sido aceptadas, al menos discursivamente, tanto entre quienes
son los encargados de hacer las politicas de salud y que invocan aho-
ra invariablemente diversos mecanismos de autogestién o de «parti-
cipacion» en planes y programas, como entre los mismos profesiona-
les de la salud, quienes se ven obligados a incorporar alguna de estas
variantes en los casos de «pacientes problema» que son canalizados
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hacia experiencias grupales y educativas, siendo el prototipico Alco-
holicos Anénimos. Sin embargo, lo anterior no sucede en ausencia de
conflictos, derivados del cuestionamiento que individuos y colectivos
suelen formular al volverse actores criticos , de tal forma que se pasa
de un cardcter complementario a otro cada vez mas antagénico de la
atencion profesional, en la medida en que las formas de participacion
rebasan el estrecho dmbito de lo estrictamente médico. Desde otra ri-
vera, los conceptos de autocuidado, autoatencién y autoayuda han
sido adoptados por diversos movimientos autogestionarios de muy
variada raigambre, desarrollando muy diversas versiones frente a la
practica médica profesional, desde su satanizacién y negacién de
vinculos hasta diferentes formas de complementariedad y uso mutuo.

Autoatencién y autoayuda: ;jcomplementarios o antagonistas
de la medicina profesional?

No obstante su importancia, las pricticas de autoatencion de la salud
constituyen una dimension del 4mbito sanitario que, a pesar de ser el
anico nivel de atencién del que puede afirmarse que es universal
puesto que acompafia siempre cualquier proceso, han sido relativa-
mente poco estudiadas y siguen siendo subestimadas por los siste-
mas convencionales de salud, debido a que ha constituido un campo
considerado marginal dejado al estudio de folkloristas y etndgrafos.
Un abogado (Black, 1883) y un médico (Pitré, 1886) fueron los pio-
neros de su recopilacion y estudio a finales del siglo x1x bajo un es-
quema de interpretacion evolucionista que presentaba estas prdcticas
como formas marginales de supervivencia de la cultura popular.
Aunque destacaron su incidencia y cardcter sincrético, no denotaron
su prevalencia como opciones de atencion a la salud més alld de una
contribucion al folklore médico, de escasa relevancia terapéutica o
sociopolitica.

El estudio de las pricticas llamadas «etnomédicas» por parte
de antropdlogos como J. G. Bourke, W. H. Rivers, F. E. Clements, E.
Ackerknecht, E. E. Evans-Pitchard y R. Redfield inauguré un nuevo
dmbito que seria conocido posteriormente como antropologia de la
medicina, dedicado inicialmente a enfatizar el cardcter institucional
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social de la medicina «aborigen» en la reproduccion sociocultural y
politica de los colectivos tribales. Las practicas populares o domésti-
cas son vistas por esta disciplina de forma generalmente amalgamada
con las labores del curandero especialista, al ser todas ellas conside-
radas versiones andlogas de medicina mdgica o no cientifica, aun
cuando se distingan componentes empiricos. De esta forma, la medi-
cina popular o doméstica que constituye el sustrato de los cuidados
profanos es vista de manera equivalente a la medicina del chamén o
curandero, en tanto que ambas son consideradas supervivencias o for-
mas primitivas respecto a la «verdadera» medicina, encarnada en la
atencién médica profesional. Igualmente, opera una reduccion del
marco de observacion de la disciplina a los factores culturales e ideo-
l6gicos de estas prdcticas, en detrimento del relieve de su eficacia te-
rapéutica y trascendencia epidemioldgica, as{ como de su articulacién
con la oferta de la medicina profesional (Menéndez, 1990b). No es
sino hasta décadas muy recientes cuando la medicina comienza a ser
cuestionada en el interior de la antropologia y la sociologia médicas
como una practica etnocéntrica, poniendo en tela de juicio la objeti-
vidad del saber profesional y destacando la complejidad que asumen
las formas de atencidn a la salud en las sociedades modernas, en las
que se incluyen las diversas variantes que asumen la autoatencion y
la autoayuda como también las diferentes pricticas alternativas.

Las pricticas de autoatencion constituyen, pues, un dmbito que
progresivamente ha sido destacado por la produccién socioantropo-
I6gica aplicada al campo sanitario y ante el cual la profesion y el sa-
ber médicos manifiestan hasta hoy un interés ambiguo. Si bien casi
todos los clinicos suelen reconocer la importancia del autocuidado y
la autoatencion en las recomendaciones terapéuticas, suele ser de fO;—
ma instrumental, en el mejor de los casos orientada por el «sentido
comun» del clinico; como coadyuvante del tratamiento médico, pero
consideradas intrascendentes cuando no nocivas si las medidas pro-
vienen de las filas del conocimiento popular-tradicional o de cual-
quiera de los métodos alternativos. Desde la medicina el reconoci-
miento de este campo es generalmente reducido a su posible relacion
negativa con la llamada «adherencia» o «cumplimiento terapéutico»
0 a una eventual y selectiva reconstruccién del curso seguido después
de diferentes indicaciones terapéuticas menos convencionales, como
las interconsultas al psicélogo, las terapias ocupacionales, el psico-
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andlisis, las terapias de grupo y otras formas de atenci6n diversas
(Lerner, 1997).

Como hemos insistido, la autoatencién/autocuidado de la salud
alude a la dimensién personal o doméstica donde se ejercen los cui-
dados més elementales para la promocién de la salud y para la pre-
vencion de las enfermedades, y que constituye el nicleo de cualquier
sistema. Segiin algunas investigaciones, mds de tres cuartas partes de
los sintomas percibidos son resueltos en el propio domicilio (Zola,
1966): en todo caso, el autocuidado y la autoatencion constituyen ins-
tancias irreductibles que estdn presentes no solamente en cualquier
proceso asistencial, sino en la vida cotidiana a nivel doméstico/fami-
liar. como sefialan numerosas investigaciones, destacando el papel
protagonista que tienen las mujeres en unas funciones que comin-
mente suelen ser soslayadas.” Segtin Graham (1984), existen al me-
nos cinco actividades basicas de cuidado enddgeno de la salud reali-
zadas por las familias en el dmbito doméstico y que se refieren a
tarcas generalmente llevadas a cabo por las mujeres: 1) crear y man-
tener las condiciones de vida favorables a la salud. Incluye todas las
actividades domésticas de limpieza, calidez, seguridad y nutricion
alimenticia; 2) asistir y cuidar durante las enfermedades; 3) educar
para la salud (sea o no intencional); 4) servir de mediador con los pro-
fesionales de la salud y 5) afrontar las demandas urgentes. El papel de
la familia como productora de salud, pero también de enfermedad, ha
sido puesto de relieve por diversos autores que han analizado, por un
lado. las relaciones entre la estructura, las funciones y la dindmica de
las familias y, por el otro, las condiciones de salud de sus miembros,
destacando el papel de mediaci6n entre las macropoliticas y la vida
cotidiana.'s En todo caso, hay que considerar que es en el nivel do-

I5. La bibliografia sobre el tema de la mujer como cuidadora indiscutible de la sa-
lud doméstica abarca una considerable produccién desde diversos campos y perspec-
tivas de las ciencias sociales. Algunos estudios sobre el tema son: J. Finch (1989), que
analiza el caso del Reino Unido; M. Solsona (1996) lo hace para Espaiia, mientras
que M. E. Mdédena (1990) y R. M. Osorio (1995) exponen estudios realizados en Mé-
xico. Un estudio global es el de H. Pizurki, A. Mejia, 1. Butter y L. Ewart (1988).

16. Para una revisién sobre las relaciones entre familia y salud, véanse Campbell
(1986); Franks, Campbell y Shields (1992); Denman y otros (1993) y Schmit (1978).
Menéndez (1992) analiza criticamente la consideracion del dmbito doméstico/familiar
como unidad de descripeién y andlisis, de explicacion y de accién dentro del proceso
de salud/enfermedad/atencion.
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méstico o familiar donde se constituyen o vinculan las distintas redes
sociales para la atencion de la salud.

Sobre las redes informales y formales que ofrecen apoyo social
se ha evidenciado en la literatura sociomédica el impacto que tiene la
vida social en la salud, pues la experiencia de enfermar ocurre siem-
pre en un contexto social que le da sentido y, en buena medida, deter-
mina su prondstico. Desde las investigaciones pioneras de Durkheim
sobre el suicidio, en 1897, diversos estudios realizados en las tltimas
décadas sefalan que la capacidad de establecer vinculos y relaciones
sociales es decisiva para la salud, que a mayor capital social se supo-
ne que tienden a ser mejores debido a los recursos cognoscitivos y de
apoyo psiquico que movilizan, pero igualmente por un mayor acceso
y diversidad de servicios (Antonovsky, 1979; Gracia, 1997). McKin-
lay (1980), por ejemplo, ha descrito la trayectoria del sintoma a la cu-
racion y la activacion de la red social. Sus miembros acompaiian, dan
consejos, socializan informacion y experiencias personales, ofrecen
apoyo emocional e instrumental, suministran contactos e individuali-
zan estrategias para combatir los sintomas (Cob, 1976). De hecho,
para Suchman (1965), las redes sociales tienen un gran potencial pre-
dictivo del resultado de salud. En América Latina los trabajos pione-
ros de Oscar Lewis y, mucho después, de Larissa Lomintz (1975),
han mostrado que entre los marginados urbanos la ayuda reciproca no
constituye una excepeion en caso de enfermedad, sino un recurso co-
tidiano de supervivencia. Numerosas investigaciones, incluidos los
paises latinoamericanos, nos informan de que estas estrategias se han
incrementado durante los afios de recesién econémica ante la pérdida
del poder adquisitivo, el encarecimiento de insumos y otros factores
que testimonian el retroceso sanitario entre sectores pauperizados
(Gonzilez de la Rocha, 1986; Milldn, 1994).

Desde la prictica médica suelen presentarse tres actitudes dife-
rentes con respecto al dmbito del cuidado lego: 1) en primer término,
quienes suponen que es irrelevante para la salud puesto que segiin
esta vision no seria frecuente el uso de medidas «folkléricas» previas
o coadyuvantes, o que en todo caso serian inocuas; 2) una segunda
posicién que considera que constituye una fuente de problemas por-
que retrasa la atencion profesional y ocasiona efectos nocivos por un
mal diagnéstico o una posologia incorrecta, y 3) pensar que es sélo
un recurso a instrumentar para justificar la contraccién del papel asis-

Cuidados profanos: una dimensién ambigua en la atencién de lasalud 137

tencial del Estado. En el primer caso, hay que sefialar los aportes de
investigaciones realizadas que versan sobre la existencia estructural
de la dimension de la autoatencién, documentando la prevalencia y
eficacia de los cuidados no profesionales, asi como testimoniando el
cardcter sincrético de las précticas populares de salud. Asimismo,
merece destacarse que la mayoria de las investigaciones realizadas
ponen de manifiesto que la autoatencién representa una opcién bas-
tante significativa tanto en el medio rural como urbano, como se
muestra en la tabla 2.

Tabla 2. Resultados de algunos estudios realizados sobre autoatencién

Nimero

Autor Aflo  Lugar de casos % autoatendido
Rodriguez et al. 1979 Morelos, México 3128 37
Young y Young 1982 México rural 332 69-85
Levin e Idler 1983  USA 60-90
Ministerio de Salud 1984  Peri 32000 31 (familias)

~ Logan 1988  Cd. Juirez, México 50-89
Madena 1990  Veracruz, México 100 86 (nifios)
Osorio 1995 Cd. México 50 (nifios)
Laurell er als. 1997  Cd. México 340 25 (medicamentos)
Haro et als. 1998 Guarijios, México 30 59 (menores 5 afios)
Haro et als. 1998  Guarijios, México 58 55 (partos)

Fuente: Elaboracion propia; véanse las referencias en la bibliografia,

De la segunda actitud critica de la medicina respecto al cuidado
lego merece destacarse que su competencia ha sido quizd menos

puesta en tela de juicio que la misma medicina profesional, debido a

los numerosos efectos iatrogénicos que conlleva, ¥, especialmente,
porque la resolucién de trastornos leves a nivel doméstico lejos de ge-
nerar problemas es una importante fuente de descarga de tareas, para
las que la medicina no tendria capacidad de satisfacer si considera-
mos la demanda de atencién que merecerian todos los sintomas que
experimenta una poblacién. La intencién intervencionista de la medi -
cina hegemonica, frente a posturas mds conservadoras de permitir la
autolimitacion de ciertos procesos morbosos, resulta cuestionada con
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frecuencia debido a los efectos secundarios y iatrogénicos de los me-
dicamentos sintéticos y de diversos procedimientos diagnosticos y te-
rapéuticos. Sin embargo, hay que subrayar el hecho de que la actual
profesién médica estd configurada de forma muy heterogénea, de
acuerdo con la division en cspeciaiidadéé, algunas de las cuales son
mas «intervencionistas» y tecnolégicamente complejas, mientras que
a otras no les queda mds remedio que «acompafiar» procesos ofre-
ciendo paliativos y rehabilitadores parciales.

De la tercera actitud puede decirse que, como han enfatizado las
ciencias sociales, la atencion a la salud tiene una dimension de tras-
cendencia no solamente epidemiolégica, sino también cultural y po-
litica, motivo por el cual el recurso a la autoatencioén y la autoayuda
representa en si mismo un eje dificil de articulacién, puesto que su
misma existencia cuestiona la pertinencia del Estado del bienestar,
como demuestra el hecho de que los mecanismos participativos y los
procedimientos de autoayuda tiendan a ser sistemdticamente afiliados
por los sistemas convencionales de salud, o por otros aparatos técni-
cos-ideoldgicos, y que la problemdtica sanitaria esté presente en la
actualidad en la agenda politica de cualquier sociedad. El cuidado de
la salud, lejos de ser un asunto meramente técnico, se encuentra car-
gado de contenidos politicos, ideolégicos y simbdlicos. La historia de
estos «descubrimientos» conforma la trayectoria de los aportes reali-
zados al tema por parte principalmente de la antropologfa y la socio-
logfa médicas, encargadas de la tarea de estudiar las dimensiones de-
sestimadas del cuidado lego por parte de las ciencias médicas.

La forma en que las diferentes formas de atencion a la salud se
complementan y solapan en episodios concretos de enfermedad ha
sido destacada en la literatura como la «carrera o trayectoria del en-
fermo» (Sickness career)."” Es un concepto andlogo a la historia na-
tural de la enfermedad epidemioldgica, pero a diferencia de ésta, in-
corpora el proceso de atencion torndndolo social y cultural al hacerlo
operar tanto dentro de los limites de la enfermedad (disease) como
del padecimiento (illnesss), distincién que constituye un aporte rele-

17. La «carrera del enfermo» se encuentra referida en la literatura como «carreri
moral» (moral career, Goffman, 1951), conducta en pos de la salud (help seeking be-
haviour, Chrisman, 1979), «proceso del padecimiento» (sickness process,
1962), «proceso asistencial» (Comelles ef al., 1982) o «itinerario terapedtico (ifine-

raire terapetitique, lgun, 1979).

Mechanic,
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vante de la antropologia para el estudio sociocultural de la epidemio-
logia y de los procesos asistenciales.' La percepcion de signos y sin-
mfnas es precisamente la primera etapa de un itinerario que deter-
mina cursos de accion en base a las propias experiencias previas o a
las sociales y que se construye socioculturalmente; por lo tanto, re-
presenta una «carrera moral», segiin Goffman (1951), en tanto que
_redcfinc sus relaciones y modifica su identidad. Se compone de un
al‘in.erario de secuencias de atencion en las que son tomadas varias de-
cisiones relacionadas con el cardcter contextual en el que ocurre un
episodio de enfermedad: la gravedad percibida, el costo de la bus-
queda Qe atencion, la evaluacion de diversas alternativas y otros as-
pectos implicados. Dean (1996) ha sefialado la necesidad de analizar
los'procesos de autoatencién de acuerdo con los diversos factores que
se incluyen en esta toma de decisiones, entre ellos: el estrato social

la fasc del ciclo de vida, los roles sexuales, el nivel educativo y otm;
mds, pues segiin diversos estudios se ha demostrado que no existen
pautas generales, sino episodios particulares, evidenciando una serie
de etapas o pasos que suelen escapar a la mirada clinica porque son
ucyltados por los pacientes o subestimados por los profesionales

quienes no los consideran relevantes como datos clinicos o cpide—!
miol6gicos, a pesar de que la complejidad que asumen en la prictica
Ios: procesos asistenciales concretos ha sido referida en estudios etno-
grificos de casos (Young, 1980).

‘Un ejemplo de la complejidad que asumen los itinerarios tera-
p-f:ulu;os lo encontramos en un estudio realizado por nosotros en la re-
gion Guarijio de Sonora, en el noroeste de México. En respuesta a la
pregunta «; Que hicieron la tltima vez que enfermé el nifio?», formu-

18. l:a distincion entre padecimiento y enfermedad ataiie a la experiencia «subjeti-
var (Eisenberg, 1977) o «intersubjetiva» (Fdbrega, 1978) de un trastorno de salid
asureconocimiento «objetivo» por parte de la ciencia médica. Es andloga a la formz
en que un sintoma deviene en un signo para el clinico. Para Young (1982) hay que
dlstl]lgl‘l.lt‘.ask‘,lmis una dimensién para trastornos menos precisos, que corres onydgr"
ala dc1||}|f:1én de malestares o causas de afliccién menos consénsuadas {si‘k )
que aludirfa al proceso mediante el cual una determinada «patologia» se vueljgg?:
L‘Ia]rII'IC[llB aceptada, «... por el cual a conductas preocupantes y a signo.s bioldgicos
partlcularmcn‘tc aquellos originados por enfermedad (disease), se les d.a un signi(;'?:
caldo reconocido socialmente. Es un proceso para socializar enfermedad y agdcci-
miento». Para Twaddle (1981), sickness es el resultado de ser definido rfr otros
como «no saludable» y resulta de la propia incapacidad para enfrentarse aplas obl'5
gaciones sociales. )
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lada en entrevistas realizadas a familias en las que habia menores de
5 afos, se obtuvo que en la mitad de los casos (15) se empled una se-
gunda opcion de atencién y en un 7,5 por 100 hasta una tercera estra-
tegia. Como primera opcion, las medidas caseras fueron utilizadas en
el 43 por 100 de los 30 casos, poniendo de manifiesto que la auto-
atencion fue la pauta mds constante como prime.;'a alternativa, mien-
tras que la consulta al médico como primera opcidén correspondié a la
tercera parte de los casos. Sin embargo, la eficacia terapéutica no fue
la regla en todos estos: pues del total de estrategias seguidas (consi-
derando el total de las tres opciones) el 35 por 100 correspondié a
consultas médicas, seguidas de las medidas caseras con un 33 por
100, la atencidn mediante otras opciones (consulta a auxiliares de en-
fermeria y maestros locales) comprendié un 16 por 100, seguidas de
curandero y familiar (6 por 100 cada una del total de opciones) y un
4 por 100 de casos en los que no se realizé ninguna estrategia de aten-
cién." Véase tabla 3.

Tabla 3. Estrategias de atencidn a la salud en el dltimo episodio de
enfermedad de menores de 5 afios. Regién Guarijio de Sonora, 1995

n=30

Estrategias utilizadas ~ opcion | opcién 2 opcién 3 Totales %

Medidas caseras 13 2 1 16 33
Médico 10 6 I 17 35
Otras opciones 3 4 1 8 16
Curandero I 2 0 3 6
Familiar 1 1 1 3 6
Nada 2 0 0 2 4
Totales 30 15 4 49 100

Fuente: Elaboracién propia en base a Haro, Lara, Palacios, Salazar y Salido (1998)

19. l:",n las 69 familias incluidas en nuestro estudio se encontraron 30 con menores
de 5 afios. La estrategia para averiguar la trayectoria seguida en el iltimo episodio de
cnI‘ermcdadlcsmsi_slié en formular una pregunta referida al menor de los nifios, «;De
gi‘J‘e enfermd su nifio Id tltima vez?» En respuesta a esta dltima se obtuvo gue ]I(’ha-
l fan ell"tfermado de gripe, 5 de dlzlrrc.:a, 2 de liebre, 2 de caida de mollera, 1 de llagas y
9 de sintomas menores diversos. Si consideramos del total de estrategias scgui(lals'u
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La importancia de estos aportes de las ciencias sociales al andli-
sis del 4mbito sanitario reside en que constatan la necesidad de incor-
porar al andlisis clinico y epidemioldgico las representaciones cultu-
rales de la enfermedad, sus dimensiones subjetivas y emocionales, su
articulacién con el sistema de précticas sociales y de discursos en el
contexto histérico y politico-econémico. Considerando que todos los
conjuntos sociales elaboran representaciones culturales como los mo-
delos explicativos populares (Kleinman,1980); las redes semdnticas
de enfermedad (Good y Del Vecchio, 1980) y abordan procesos de de-
cision respecto a cualquier forma de sufrimiento humano y no sola-
mente de las enfermedades médicas, algunos autores desde la antro-
pologfa de la medicina europea han propuesto el uso del concepto del
mal frente al cual las sociedades elaboran sus propios dispositivos
asistenciales (Augé y Herzlich, 1984). La complejidad en la articula-
cién de practicas y saberes distintos, como los populares, médicos, po-
liticos y religiosos ha sido puesta de relieve por Ernesto de Martino
(1961), relacionando sus aspectos microsociales y macrosociales.
Constituyen los antecedentes de ciertas corrientes contempordneas
que estudian los sistemas médicos de pricticas y las representaciones
que concurren en el dmbito sanitario, como la antropologia médica cri-
tica y la antropologia clinica aplicada, aunque esta tltima permanece
al margen de las dimensiones histérica y econémico-politica de la sa-
lud/enfermedad iluminadas por este autor.

Otra aportacién relevante que interesa destacar para el tema que
nos ocupa incluye el concepto de «eficacia simbdlica», elaborado por
Lévi-Strauss (1958), en tanto ofrece una importante veta de estudio
para la explicacién no solamente de la persistencia de las précticas
populares y de las redes de ayuda, sino de la eficacia misma de las

Jas medidas caseras, la medicacién por auxiliares y maestros, la consulta a familiares
y los casos en que no se hizo nada obtenemos un 59 por 100 de autoatencién. Las ra-
zones especificas para orientar la decisién a tomar fueron referidas a una gran varie-
dad de circunstancias, como el estado del clima, la disponibilidad de dinero o los me-
dios de transporte, la presencia de expertos en la regién, la experiencia de la familia
en ¢l tratamiento de los sintomas presentados e incluso el abasto de medicamentos ¥y
remedios dentro de la comunidad. En todo caso, los resultados muestran la multipli-
cidad de estrategias involucradas en una regién rural indigena mexicana que cuenta
con recursos médicos profesionales periddicos y la presencia permanente de 25 espe-
cialistas de la medicina tradicional distribuidos entre parteras, hueseros, sobadores y
curanderos (Haro, Lara, Palacios, Salazar y Salido, 1998).
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pricticas médicas profesionales que también operarian al amparo de
la «magia cientifica». La eficacia simbélica, que Lévi-Strauss desta-
¢6 como mecanismo de explicacién en la curacién chamdnica y psi-
coanalitica, alude a los efectos que tiene la sugestion del propio acto
terapéutico y la funcion placebo que juegan las profecias que se cum-
plen a si mismas, inaugurando un fértil programa de investigacién en
contra del determinismo biol6gico y del positivismo dualista que di-
vide cuerpo y mente, cuestionado actualmente por los aportes de la
psicoinmunoneurologfa. En el caso de las précticas autogestionarias
aludirfa a las funciones que la eliminacién de la ansiedad mantiene
para el proceso terapéutico, restando el monopolio curativo a la préc-
tica médica. Sin embargo, en la medida en que este proceso de cate-
xis y transferencia se encuentra simbélicamente depositado sobre
todo en la autoridad médica, sefiala a su vez los limites de las expe-
riencias de autoatencién y autoayuda, denotando una necesaria de-
pendencia exdgena para ciertos procesos respecto de la figura del mé-
dico, incluso de tecnologia sofisticada o del pago de honorarios y
desembolsos elevados, lo que nos indica que el asunto de la curacién
es complejo y ajeno a esquemas tinicos que puedan explicar todos los
casos (Gadamer, 1993). La eficacia simbdlica expresa que el cuidado
de la salud genera poder sobre los profanos, que es utilizado tanto por
la profesién médica como por la clase politica que se legitima a tra-
vés de la otorgacion de los servicios.

En todo caso, hay que sefialar que el 4mbito de los cuidados pro-
fanos plantea dificultades para la indagacién porque conforma un 4m-
bito dindmico y poroso. Su particular factura histérica y cultural de-
nota la naturaleza contextual de las formas que asume, su cardcter
constante y a veces inadvertido. La forma en que cuidamos de nues-
tra salud incluye un abanico de acciones y omisiones de naturaleza
dindmica y sujeta tanto a decisiones coyunturales como a habitus de
clase y patrones culturales, lo cual le otorga un cardcter complejo,
que requiere particularizar y contextualizar en cada caso, sea éste in-
dividual o colectivo. Si la atencién a la salud es algo cotidiano, debe
estudiarse con instrumentos que registren la cotidianidad. La parado-
ja estriba en que el proceso se inicia fuera del sistema de atencién
convencional y que, en buena medida, se resuelve fuera del mismo,
por lo que suele ser solamente accesible desde la investigacién etno-
grafica. Ha sido dificilmente observable desde la indagacion epide-
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miolGgica cldsica por medio de encuestas, debido a la variabilidad y
complejidad de las pricticas de atencién a la salud insertas en la coti-
dianidad. Por este motivo, los métodos cualitativos, como la observa-
cién participante y las entrevistas y el andlisis estructural y de redes,
constituyen elementos fundamentales para reconstruir el entramado
de précticas y representaciones que constituyen el cuidado lego de la
salud, 4mbito no necesariamente complementario o antagénico de
la atencion médica profesional, aunque siempre presente y problemdé-
tico, como revisaremos en el dltimo apartado de este trabajo.

Perspectivas: El saber profano en la modernidad tardia

Siguiendo el panorama previamente revisado, puede decirse que,
pese a la hostilidad de la medicina, algunas précticas que constituyen
el dmbito del cuidado lego han sido relativamente toleradas y en cier-
tos paises incluso fomentadas. Es lo que ha sucedido en ciertos con-
textos con diversas pricticas de autoatencién, como la automedica-
cion de la mayoria de medicinas de patente, cuya venta en muchos
paises no estd del todo controlada; el comercio de la herbolaria, que
se ha liberalizado en otros donde estaba sancionado; la difusién de los
textos de autoayuda y el uso de varias instrumentos diagnésticos y te-
rapéuticos que se aplican en el 4mbito doméstico. A la par, se aprecia
la tendencia a la expansion de las medicinas alternativas, hechos que
parecen testimoniar una pérdida para el ejercicio monopolistico de la
priactica biomédica.

En otro nivel, ciertos movimientos autogestionarios y numero-
sos grupos de autoayuda y del voluntariado que inciden en la atencién
a la salud, no solamente se han multiplicado y han incrementado su
influencia de forma considerable, sino que han conseguido el recono-
cimiento del Estado y los medios de comunicacién, y algunos de ellos
apoyos logisticos y econémicos por parte de programas gubernamen-
tales y fundaciones filantrépicas. Simultdneamente, diversas iniciati-
vas de participacién son invocadas una y otra vez en los planes de
desarrollo del sector sanitario para integrar programas de los servi-
cios profesionales. El cuidado lego parece devenir en ambito de auto-
nomizacion y reapropiacién de dominios que han sido previamente
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confiscados o expropiados por los profesionales de la salud en mate-
ria de saberes y potestades, fenémeno que se observa en otros dmbitos
de la administracién piiblica, anticipando modelos que tienen como
sello una mayor participacion de la poblacién a varios niveles. Es de-
cir, en la época actual somos testigos de la politizacién del 4mbito de
la salud mucho mds alld del campo de las prestaciones médicas Yy s0-
ciales de los ciudadanos o de los derechos del rol del enfermo. i Sig-
nifica esto el fin de la hegemonia médica o la apertura de un proceso
de apoderamiento de individuos y colectivos con respecto al control
de dmbitos decisivos de la vida politica y social?

A pesar de que muchos puedan contestar afirmativamente a esta
pregunta, en nuestro caso nos inclinamos por una interpretacién me-
nos optimista que apuesta por un cambio en las formas de hegemonta,
marcadas en el caso de las sociedades actuales por una redefinicién
del contrato social de la salud acorde con las necesidades de contrac-
cion de las prestaciones concedidas por el Estado y una mayor ex-
pansion del mercado, con formas de influencia y dominacién que no
pasan ya necesariamente por el tamiz de los profesionales médicos,
sino que estédn siendo incorporadas en un paradigma tnico que enfo-
ca la salud y Ia enfermedad como hechos fundamentalmente indivi-
duales, despojados de su perspectiva histérica, sociocultural y politi-
ca. Sin embargo, no es un proceso que se produzca sin resistencias ni
contradicciones en vista de la cantidad y calidad de los factores com-
prometidos.

Podemos decir que no todos estos factores estan marcados por el
mismo cariz. En primer término, porque obviamente ciertas modali-
dades de la autoatencién y del autocuidado son consustanciales a la
vivencia cotidiana y solamente se echan a faltar en casos de incapaci-
dad parcial o total, en cuyo caso hay que poner en marcha dispositi-
vos de asistencia particulares. Es el caso especifico no solamente de
sectores invélidos por enfermedades primordialmente fisicas o men-
tales, sino también del ciclo natural de la vida en las etapas de la in-
fancia y frecuentemente de la vejez. Si bien en épocas anteriores la
familia extensa y las amas de casa desempeiiaban estos cuidados, con
el apoyo eventual de redes comunitarias, en la actualidad con la in-
corporacién de las mujeres al mundo del trabajo y la tendencia a la
merma de las redes informales se tiende a que estos factores incidan
en una mayor dificultad para estas tareas, siendo su ejecucién objeto
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de conflicto en el interior de los grupos domésticos y tema de dispu-
ta y reclamo frente al Estado del bienestar. Asi pues, los cambios en,
la estructura y las funciones de las familias, o la crisis del vecindario,
que alude a la disminucién en la intensidad de las relaciones comuni-
tarias, inciden indudablemente en el tema de estos cuidados. Las res-
puestas a esta situacién consisten tanto en la activacién de las funcio-
nes cuidadoras en el interior del niicleo doméstico por parte de otros
actores diferentes a la tradicional ama de casa (varones, menores y
otros), como en la contratacién renumerada de auxiliares domésticos
y el recurso a centros especializados, residencias de la tercera edad,
guarderias y casas de salud (Dominguez-Alcén, 1998).

Algunas pricticas, como la automedicacién y el consumo sani-
tario, no sélo se relacionan con la dificultad de acceso a los médicos
profesionales, sino que son fomentadas por la dindmica propia de la
industria sanitaria, ante la insuficiencia del Estado y la profesién mé-
dica para cubrir el espectro de necesidades de una poblacién que ha
sido intensamente medicalizada a través de los medios de comunica-
cion. Parte importante de este proceso deriva de los avatares de la
vida moderna con su ideologia de alivio y gratificacién inmediatas,
con la anomia y alienacién que se desprenden de la pérdida de senti-
do y del desenraizamiento de las culturas de origen y que se mani-
fiesta en altos indices de consumo de psicofirmacos y también en
muchos otros aspectos, como el alcoholismo, el abuso de drogas y la
violencia.

En cuanto al continuo resurgimiento de experiencias de auto-
ayuda habria que sefialar que hay aspectos que tienen explicacién
desde los propios actores involucrados como promotores y usuarios
de este formato, pero asimismo desde la 16gica de los sistemas poli-
ticos, en la medida en que particularmente desde la década de 1980
se documenta un empefio, aunque muy frecuentemente sélo discur-
sivo, en el fomento de estas experiencias. Desde el punto de vista de
las propias experiencias su ange tiene vertientes que expresan la in-
suficiencia de la oferta sanitaria convencional y otros aspectos criti-
cos que cuestionan el paradigma biomédico y el sistema econémico-
politico en que se sustenta la atencién médica profesional. Pero
también existen otras vertientes propias de estas experiencias que no
guardan relacién con la oferta médica profesional, como veremos
mas adelante.

SEANTECA OF EL COLEGID OF OO
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La insuficiencia de la oferta se manifiesta en algunos contextos
por la saturacién de los servicios publicos de atencién, con el consi-
guiente diferimiento y dificultad en la satisfaccién de necesidades.
En otros, por una subutilizacion debida a la desconfianza en la cali-
dad de los mismos, que son utilizados de forma parcial o selectiva
para la dotacién especifica de medicamentos, la realizacidn de and-
lisis paraclinicos o la extension de certificados de variado tipo. Lo
mismo sucede con respecto a su acceso, dado que la cobertura dista
mucho de ser universal incluso en aquellos paises que tienen un mo-
delo de Estado social (el caso de los inmigrantes ilegales, de la po-
blacion desempleada que nunca ha trabajado y de otros individuos y
colectivos que no tienen sino acceso potencial a los sistemas de se-
guridad y asistencia social ilustra esta realidad, incluso en los paises
europeos). La medicina privada aunque ha incrementado su oferta a
partir del desarrollo de regimenes de seguro privado, dista de ser ac-
cesible para un sector considerable de la poblacidn, ya sea porque no
existe la solvencia suficiente para el pago directo de los servicios
privados o porque estos seguros tienen coberturas limitadas para la
satisfaccion del ciimulo de necesidades de atencidn. Aunque las cir-
cunstancias varfan considerablemente en los diferentes paises, estos
factores estdn presentes en la explicacién del mantenimiento y rela-
tivo auge de los cuidados profanos, y, obviamente, también de la me-
dicina privada.

La insuficiencia de la oferta sanitaria se manifiesta no solamen-
te en la forma en que estin organizados los servicios, sino en el re-
duccionismo del paradigma biomédico de atenerse a los aspectos bio-
16gicos de la salud/enfermedad, relegando como intrascendentes los
aspectos psicolégicos y sociales. Asi pues, las formas de atencién
contenidas en el modelo de autoayuda se pueden interpretar como
respuestas a necesidades psicosociales que han sido menospreciadas
en la atencién médica profesional, como efecto de la tecnificacién, el
antihumanismo y la burocratizacion, especialmente debido a que la
figura del médico de familia ha sido reducida en los sistemas con-
vencionales actuales al papel de un burécrata con escaso tiempo y po-
cas posibilidades de incidencia en las causas estructurales que subya-
cen en la mayorfa de las necesidades de atencién. Deriva igualmente
del descontento y la alienacion que subyacen al personal de los siste-
mas de salud en la medida en que su rol ha adquirido la funcién de
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dispensadores de medicamentos al servicio de la industria farmacéu-
tica o de gestores laborales cuya principal tarea es justificar la ausen-
cia de los usuarios de sus puestos de trabajo (Southon y Braithwhite,
1998).

Por el lado de la vertiente critica, la insatisfaccién de la pobla-
cion con una medicina que tiende a resolver mds o menos eficazmen-
te los problemas agudos, pero que dista mucho de resolver los pro-
blemas crénicos de salud, explica tanto el auge de las medicinas
alternativas como la emergencia de propuestas de autoayuda que in-
tentan paliar los efectos que las enfermedades crénicas tienen en la
vida de los individuos y sus familias. Lo evidencia también el aumen-
to de las denuncias de iatrogenia y mala prictica, que tienden a incre-
mentar los costes de atencion, no solamente por la obligada préactica
de una medicina defensiva que se escuda en protocolos y en un mayor
uso de tecnologia diagndstica y terapéutica, sino también por los cos-
tos legales. La advertencia de los efectos secundarios de la tecnologia
sofisticada y de los problemas de adiccién y dependencia estan pre-
sentes en un sector creciente de la poblacién, que tiende a desmitifi-
car no solamente a la medicina, sino a la misma ciencia como garan-
te del progreso y el bienestar. Que reclama una reapropiacion con
respecto a las facultades que han sido progresivamente confiscadas
tanto por el poder politico como por la profesién médica. Asi pues, es
posible testimoniar una veta antiautoritaria y antiburocritica que se
expresa en la emergencia de numerosas formas de autoayuda y en mo-
vimientos sociales de tipo sanitario, politico y ecologista. Un ejemplo
patente lo encontramos en el 4mbito sanitario frente a las dreas de la
reproduccion, las enfermedes crénicas y la discapacidad (Williams y
Calnan, 1996). En otras dreas criticas como el sida, la drogadiccidn,
la homosexualidad, las enfermedades mentales, la lucha contra el es-
tigma, se ha convertido en una demanda que sobrepasa el dmbito ex-
clusivo de la medicina para extenderse a otros dmbitos suceddneos de
una sociedad relativamente medicalizada.

Hay que sefialar, sin embargo, que las formas de autoayuda no
representan necesariamente en todos los casos alternativas de sustitu-
cion o critica de la oferta profesional, sino un complemento necesario
que cubre necesidades psicosociales que ya no son amparadas por la
familia ni por las redes sociales informales que originalmente daban
sentido al concepto de comunidad. En este sentido, es posible imagi-
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nar las experiencias de autoayuda como espacios que intentan re-
construir la sociabilidad desde dmbitos que han sido despojados o co-
lonizados por los diferentes procesos que conlleva la modernidad.
También en el caso de algunas de estas experiencias, como, por ejem-
plo, los grupos de ayuda mutua para enfermedades crénicas, ofrecen
elementos que no pueden ser satisfechos por otros medios, en tanto
atafien a compartir experiencias de afrontamiento que son tinicas para
quienes las padecen, proveer modelos de rol no estigmatizados, ser de
utilidad para otros, otorgar empatia y apoyo emocional, elevar la auto-
estima, la autoconfianza, el autocontrol y ofrecer metas comunes,
como sucede cuando estas experiencias se convierten en grupos de
presion o movimientos sociales (Gracia, 1997). Con esto queremos
enfatizar la génesis y las dinamicas propias que muchas de estas ini-
ciativas poseen al margen de la eficiencia o empatia de la atencién
médica profesional.

Desde la perspectiva de los sistemas gubernamentales ¢ interna-
cionales del sector sanitario, el fomento de los cuidados profanos
tiende a tener cada vez mds reconocimiento debido a la constatacion
de que las condiciones de salud de la poblacion se encuentran en un
estado critico. Aunque el perfil epidemiolégico varia considerable-
mente entre paises desarrollados y subdesarrollados, las evidencias
sugieren que en su interior las desigualdades sociosanitarias tienden
a incrementarse en vez de disminuir. A la disminucién potencial de
las principales causas de morbilidad y mortalidad ha seguido la rea-
paricion de numerosas patologias que parecian superadas, como la tu-
berculosis; también el incremento de las adicciones, la patologia
mental y la derivada de causas violentas. Si bien no es este el lugar
para hacer una evaluacion internacional de las condiciones sanitarias,
podemos advertir que, a pesar de los extraordinarios avances tecno-
I6gicos en materia de atencion médica obtenidos en las ltimas déca-
das, atin prevalecen numerosos problemas de salud, documentandose
no solamente un incremento de los residuos del modelo de desarrollo,
sino un retroceso en las condiciones sanitarias de grandes grupos de
la poblacién mundial, con la aparicién de nuevas entidades epidémi-
cas (Arnetz, 1996). Asi lo testimonia el fracaso de los programas de
lucha contra el hambre y el abandono de la meta de salud para todos
en el afio 2000, que se registra con el empeoramiento de los principa-
les indicadores de salud sobre todo en los paises subdesarrollados.
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En todo caso, la necesidad de implementar reformas sanitarias,
si bien puede tener dpticas y lecturas distintas segtin los contextos
donde se plantea, es un elemento comin que expresa la crisis del mo-
delo médico, motivada por el atraso sanitario, las demandas de la po-
blacion y especialmente por el incremento de los costos de atencién.
Hecho que ha llevado a muchos estados a replantearse el enfoque cu-
rativo y de compensacién que ha privado dentro del modelo, para
proponer un enfoque basado en aspectos preventivos y de promocién
de la salud desde una 6ptica de costo-beneficio, en la que estdn in-
cluidos no solamente los aspectos econémicos sino igualmente los
sociopoliticos. Por todo esto, no es extraiio encontrar en los nuevos
planes de gobierno programas de mejora y reforma del sector de la
salud que dependen del establecimiento de un nuevo modelo de aten-
cion capaz de responder a los retos crecientes de la salud puablica (He-
rrera, 1998). Esto, necesariamente atafie a modificar la estructura y en
suma a reorientar la forma general en que trabajan los servicios mé-
dicos y sociales, asumiéndose por parte de los sectores gubernamen-
tales la necesidad de aprovechar e instrumentar los conocimientos po-
pulares y las redes de autoayuda en coordinacién con la medicina
profesional.

La propuesta no estd exenta de restricciones, en vista de la ame-
naza que la autonomia popular representa para los profesionales mé-
dicos y para el sistema politico. Sin embargo, si consideramos que el
dmbito de la salud ha devenido un tema primordial de la oferta politi-
ca encontramos que los problemas de costo y eficacia son obviamen-
te mds prioritarios que los intereses de un gremio profesional, de tal
modo que en los paises europeos se encuentran ahora referencias a la
participacion social en salud como aspectos centrales en la reforma
del modelo de atencién. En otros contextos marcados por la crisis
econdmica, politica y social, como los latinoamericanos, las propues-
tas de involucrar a la poblacién en formas participativas tiende a de-
saparecer para poner mayor énfasis en los programas verticales de an-
taiio (Menéndez, 1993). De cualquier manera, a nivel internacional,
desde los usuarios se manifiesta una tendencia progresiva a asumir
los asuntos de la salud como derecho social, lo cual se expresa en la
mayor presion de los ciudadanos para participar en las decisiones re-
lativas a la salud, anteriormente exclusivas de la profesién médica.
Para algunos autores, esto constituye la nociéon de Empowerment tan
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en boga en las sociedades actuales, con la paradoja de que su puesta
en prictica supone versiones muy distintas en los contextos donde se
plantea, pues resulta implementada desde arriba en un momento en
que los costos de la atencién estan sobrepasando los limites presu-
puestarios (Anderson, 1996).

A pesar de que la medicina actual acusa una tendencia de sobre-
especializacién que se traduce en una mayor fragmentacion del cono-
cimiento médico y una mayor biologizacién de la disciplina (tangible
en el auge de la biologia molecular, la medicina genética, las nuevas
tecnologfas reproductivas, la reduccion a explicaciones bioquimicas
en psiquiatria y muchas otras dreas de investigacion y desarrollo de
tecnologia), tal parece que estos avances anuncian una mayor polari-
zacion entre sectores pudientes y marginados tanto de estos desarro-
llos como de otros dmbitos del bienestar social. La nueva salud pu-
blica que se perfila para el tercer milenio parece tener que ver no
tanto con un acceso masivo de la poblacién a las nuevas tecnologias
como a una reformulacién de su paradigma enfatizando no los aspec-
tos biol6gicos, sino los conductuales, con el objetivo de reducir los
costos de atencién. Paraddjicamente lo que pretende ser un punto de
vista mds social y menos biologicista no ofrece sino individualizar la
responsabilidad a través de la nocion de los estilos de vida.”® En el
plano de las politicas internacionales de salud asi lo muestra el énfa-
sis en reformas que evidencian la crisis no solamente del modelo mé-
dico sino del Estado del bieneastar, con el cambio de propuestas com-
prensivas a enfoques selectivos. De esta forma se ha pasado del

20.  Estilo de vida es un concepto construido con aportes de las ciencias sociales (los
«tipos ideales» de Weber, el ethos de la antropologia culturalista) que intenta destacar
la forma en que la cultura se expresa en los quehaceres de los individuos, mostrando
que las conductas relacionadas con la salud son el resultado de una compleja interac-
cién de aspectos biogrificos, sociales y culturales. En epidemiologia y salud priblica
el concepto de estilo de vida es generalmente reducido al de conducta de riesgo para
culpabilizar al «paciente» como responsable de précticas erradas. En este mismo te-
nor, las pricticas de autocuidado incluidas en los «estilos de vida» sirven como pre-
texto a la medicina para individualizar los casos y erradicar toda dimensién histdrica,
social, cultural y politica, dotdndoles de una dimensién que deriva més de un sentido
moral que de uno técnico (Johansson, Ullabeth, S61j6 y Svirdsuss, 1995). Las pautas
de autoatencién son consideradas de forma negativa, por suponer que los individuos
son incapaces de autorrecetarse correctamente medidas preventivas o terapéuticas; de
esta forma, los «estilos de vida» sirven como marcas con que la medicina etiqueta a
sus «clientes» para hacerlos sentir culpables de conductas negativas para la salud, sin
considerar que la adquisicién de hdbitos tiene una exacta génesis biogrifica y social.
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énfasis en la atencion primaria a la salud y los sistemas locales de sa-
lud (SILOS), que tuvieron su mayor auge en la decada de 1980, a un
nuevo enfoque basado en la promocion de la salud, la reactivacion de
la autoayuda y la creacién de ambientes saludables. No hay que sos-
layar el hecho de que la critica constante a la medicina y la invoca-
cién de las competencias de cuidado lego tienden también a ser fun-
cionales para el Estado, como sucede con las politicas de contraccion
del Estado del bienestar que han caracterizado al fin de la guerra fria.
En esta ténica, los argumentos individualistas de la «nueva derecha»
amenazan los logros sustanciales que en materia de servicios y pres-
taciones se han conseguido en ciertos paises.

Al margen de estos argumentos, algunos autores hablan de los
procesos de desmedicalizacion que se aprecian en las sociedades ac-
tuales, donde individuos y colectivos se mostrarian cada vez mas es-
cépticos hacia la medicina moderna y sus desarrollos tecnolégicos
(Williams y Calnan,1996). Segtin tedricos sociales como Giddens
(1991) y Beck (1986 ), las sociedades contemporéneas se caracterizan
por una actitud critica que ha institucionalizado el principio de la
duda radical. La «modernidad tardia» o «sociedad del riesgo» de la
actualidad estaria signada por un mayor grado de reflexion y de cil-
culo del riesgo, donde los individuos se convierten en consumidores
exigentes que evalian racionalmente y eligen las opciones que mejor
les convienen dentro de un mercado médico y social que deviene pro-
gresivamente mds plural, favoreciendo el abandono del rol pasivo del
paciente, sometido al paternalismo y a la autoridad de la profesion
médica. La vida en este contexto adquiere el cariz de una empresa y
los medios para restablecer o fortalecer la salud en una decisién per-
sonal garantizada por los derechos del consumidor que privan en la
sociedad de mercado y que tienden a articularse como un poder alter-
no. Segiin Giddens, la experiencia contempordnea se encuentra me-
diatizada por el influjo de los medios de comunicacién, lo cual juega
un papel ambiguo tanto mitificador como desmitificador en relacion
con la medicina moderna, llegando su papel a suponer el atisbo de
una «protoprofesionalizacién» del sector lego. Sin embargo, existen
estudios que, aunque muestran esta tendencia, enfatizan que el rol pa-
sivo del paciente se encuentra muy lejos de convertirse en el de un
consumidor critico, toda vez que los datos empiricos demuestran la
complejidad de la relacion entre médicos y usuarios (Lupton, 1997).
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Al respecto, los efectos del poder simbélico del rol del profesional
aparecen ciertamente como un limite importante a los prondsticos de
una eventual desprofesionalizacién del 4mbito, como también de la
posibilidad de un proceso de desmedicalizacién en una sociedad que
es paraddjicamente cada vez menos reflexiva de la génesis de los fe-
némenos sanitarios y mds propensa a seguir los dictados de los me-
dios publicitarios. Desde esta perspectiva, el consumo aparece como
una actividad mucho mds mecdnica e imitativa de modelos centrados
en la mercantilizacion de la salud, que tiende a aparecer como un bien
de consumo mds.

Pero individuos y colectividades al asumir actividades de los
cuidados profanos tienden a tornarse criticos. El poder médico no
puede invocar impunemente el recurso de la infabilidad o del cripti-
cismo técnico que el lego ahora comienza a conocer y a veces a do-
minar, quizds, debido a la labor de los mismos medios de comunica-
cién o gracias a Internet; en todo caso, frente a una poblacion que
cada vez ostenta mayor nivel educativo y posee mayores recursos de-
bido a la socializacion de experiencias personales y colectivas. Lo
cierto es que los nuevos movimientos sociales en el campo de la sa-
lud parecen combinar bastante bien un pragmatismo ecléctico y la so-
lidaridad como elementos de sintesis en los cuales hay un reconoci-
miento del papel potencial que desempeiian tanto las redes sociales
como los servicios profesionales de salud, como sucede ahora en el
caso del sida y las numerosas organizaciones civiles de prevencion y
atencion a portadores sintométicos.

Una parte de este proceso es debido al papel de las ciencias so-
ciales aplicadas al campo sanitario, dando a conocer la visién de los
destinatarios protagonistas del cuidado médico y las politicas socia-
les. La etnograffa clinica, tanto de la atencién hospitalaria como de la
relacién médico/paciente, ha enfatizado la deshumanizacién y las
consecuencias del etiquetamiento con que las «instituciones totales»
médicas abordan el cuidado de los cuerpos y las mentes de forma
fragmentada, sometiendo al estudio antropoldgico las pricticas y mi-
radas médicas. Otros estudios han mostrado la subjetividad que ad-
quiere el discurso y la prdctica de la medicina aun en situaciones en
las que se utiliza tecnologia avanzada y se esgrime un discurso su-
puestamente objetivo y cientifico. Los «pacientes», por otra parte,
cada vez mds devienen en consumidores articulados, de tal modo que
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ciertos autores hablan ya de un destino desprofesionalizado del dambi-
to sanitario, a la vez que testimonian o predicen su proletarizacion. La
puesta en evidencia de la extensa variabilidad historica y .cu]tural de
los procesos diagnésticos y asistenciales constatan también que l’as
categorfas «etic» de la medicina pueden ser tratadas como ca.lcgonas
«emic» de una tribu profesionalizada que se ha erigido en juez del
bienestar social.

Es evidente que, como los tedricos posmodernos sefalan, l.a
época actual estd marcada por la heterodoxia y el pluralisino, la poli-
semia v la relativizacién de todo discurso, que comenzaria ser cons-
ciente de su autorreferencialidad. Sin embargo, esta mirada obvia que
en el contexto actual de la globalizacién econdémica toda prictica
tiende a ser incorporada al mercado con fines utilitarios, distintos, y a
veces antagonicos del interés colectivo, un dmbito virtual que como
la «opini6n piblica» nacié paralelamente a la hegemonizacion de la
medicina. La medicina continia siendo una empresa que ademds de
ser técnica y econdmica es simultdneamente politica y moral, que
més alld de sus connotaciones burocréticas es una de las instituciones
primordiales para la manipulacién de la realidad social por parte del
sistema en su conjunto (Kleinman, 1995). Por eso, frente a la autcr-
atencién y la participacion social en la salud tendrd siempre una acti-
tud reticente, en la medida en que los consumidores y usuarios _de los
servicios representan una amenaza para los monopolios y los gobier-
nos cuando devienen informados y organizados, pues favorecen rela-
ciones de solidaridad y procesos de democratizacién social en contra
de la privatizacion e individualizacion de los problemas humanos. I?l
cuidado lego constituye, pues, una dimensién estructuralmente amb?—
gua para el sistema actual, pero también paraddjica para las iniciati-
vas autogestionarias, porque representa un arma de doble filo qu.e
puede ser invocada para legitimar recortes presupuestarios y servir
como vehiculo para la contraccién del Estado del bienestar, aunque
esto a su vez revierta en una mayor organizacién y autonomia de la
poblacién.

Finalmente, habria que sefialar que la dimensi6n de la salud no
es estrictamente una dimensién mas de la vida individual o social,
sino que constituye la dimension vital por excelencia, el muFlo de ir
por la vida que sintetiza en su resultado —el estar sano o entern.lo—
el resto entero de dimensiones que sustentan el campo existencial y
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social. Lo ambiental y lo sociocultural, que definen sus condicionan-
tes y significados; lo econémico y politico, que otorgan los recursos
en que se expresa; lo biolégico y lo psiquico, que constituyen su sus-
trato genético y existencial. Denota ontolégicamente el 4mbito in-
teractivo e interdependiente que constituye el patrimonio humano.
Has!. ahora la ilusion de los sistemas politicos y los dmbitos profe-
sionales que se ocupan convencionalmente de la salud ha sido el
asumir y popularizar la idea de que el campo sanitario es un sector
delimitado cuyas soluciones pueden ser ofertadas al margen del con-
curso de los saberes del 4mbito lego. Esta pretension utépica viene
sesgada desde la Ilustracién y su deseo de dominio de la naturaleza
por la razén, por el positivismo que pretende analizar los fenémenos
naturales y humanos de forma atomizada y que en el caso del para-
digma biomédico, que atin domina el pensamiento politico y profe-
sional asistencial, se traduce no solamente en la bisqueda de cadenas
de explicacion unicausal, sino en una falsa concepcidén de los seres
humanos como méquinas homogéneas, descontextualizadas de su en-
torno y manipulables con fines instrumentales.

En lo que a los cuidados profanos se refiere, lo anterior indica
su dimension siempre presente e irreductible a los mdrgenes tanto
cientificos como politicos. Constituyen un substrato ignorado, pero
es determinante y a la vez determinado por las condiciones en que se
define el modo de ir por la vida de sujetos y colectivos sociales. Tes-
timonian que la hegemonia de 1a medicina se ejerce con resistencias
y contradicciones, de lo que resulta que los pacientes son en realidad
sujetos activos, pero que no siempre conocen la naturaleza de sus de-
cisiones ni tampoco disciernen criticamente entre sus propias nece-
sidades y las impuestas por los sistemas dominantes en sus cuerpos
y en sus mentes. De ahi la naturaleza contradictoria que los cuidados
profanos ofrecen tanto para si mismos como para los sistemas con-
vencionales de atencion a la salud. Y es que, como alguien dijo una
vez, cada vez es mds evidente que la salud es algo muy importante
como para dejarlo en manos de los médicos.
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