SALUD E INTERCULTURALIDAD
EN AMERICA LATINA

Perspectivas antropolégicas



s

Este libro se
escribié para ti
protégelo de
la fotocopia



Gerardo Ferndndez Judrez
(Coordinador)

SALUD E INTERCULTURALIDAD
EN AMERICA LATINA

Perspectivas antropoldgicas

G228
A\

ABYA
YALA

2004



SALUD E INTERCULTURALIDAD EN AMERICA LATINA
Perspectivas antropolégicas
Gerardo Ferndndez Judrez (Coordinador)

12 Edicion Ediciones Abya-Yala
Av. 12 de Octubre 14-30 y Wilson
Casilla 17-12-719
Telf.: 2 506-251 / 2 506-247
TeleFax: 2 506-267 / 2 506-255
e-mail: editorial@abyayala.org
http: //www.editorial.org
Quito- Ecuador

Agencia BOLHISPANA

Oficina Técnica de Cooperacion en La Paz (Bolivia)
Agencia Espafniola de Cooperacién Internacional
Calle Capitén Ravelo, N° 2161

(Pasaje detrés del Hotel Radisson)

Casilla 4176

Telf.: (591-2) 2443434 | 2444280

Fax: (591-2) 2441138 / 2441305

e-mail: joseluis.baixeras@aeci.int.bo

http: //www.bolhispania.org.bo

La Paz (Bolivia)

Universidad de Castilla-La Mancha
Vicerrectorado de Relaciones Internacionales
Rectorado

Calle Altagracia, 50

13071 Ciudad Real

Telf.: 34-926-295356

e-mail: vic.relacionesinternacionales@uclm.es
http: //www.uclm.es

Espafia

Autoedicién: Ediciones Abya-Yala
Quito-Ecuador

Foto portada: Extracto del Mural “El Cristo de la Higuera”, Walter Solén Romero, ubicado en la
Facultad de Medicina de la Universidad Mayor San Andrés (UMSA) de La Paz (Bolivia).

Foto contraportada: “Didlogo intercultural’, Arturo Asensio Moruno.
ISBN: 9978-22
Impresion: Producciones digitales Abya-Yala

Quito-Ecuador

Impreso en Quito-Ecuador, julio 2004



A José Ferndndez de Henestrosa, nuestro querido

PPH.

Con el recuerdo, el carifio y el agradecimiento de
los que te conocimos en las infinitas pampas
aymaras de Qorpa, preocupado por la salud de sus
gentes y por el respeto a sus costumbres.






INDICE

1. Presentacién: La llama de Tintin
Gerardo Ferndndez Judrez (coord.) Universidad de Castilla-La Mancha, ESPAfia..........cceeeeceereecreneneencncnenenns

2. Elregreso de las culturas. Diversidad y préictica médica en el S. XXI
Josep M. Comelles. Universitat Rovira i Virgili, ESPATIGQ......cceveeeveeeeeeeeeeneseseseieeesesesese e s e esessenes

3. Proceso socializador en ciencias de la salud. Caracterizacién y critica
del modelo hegeménico vigente
Mayte Caramés Garcia. Universidad de Castilla-La Mancha, ESPafid...........ccevvveueerereesnsesenesesesesesesenaneeens

4. Salud y migraciones. Sobre algunos enfoques en uso y otros por utilizar
Arancha Mefiaca. Universitat Rovira i Virgili, ESPATIA .....cccoueueeeerueueestnireeetnenieetseeseestsesaesesetssesesesesseseseeesne

5. Interculturalidad y salud
Xavier Albé Corrons. Centro de Investigacién y Promocion del Campesinado
(OO R I 7V A 1) 7 B

6. Salud intercultural y pueblos indigenas: La experiencia de un programa de salud
de atencién primaria con comunidades Aguarunas de la selva amazénica en Perd
Luisa Abad Gonzdlez. Universidad de Castilla-La Mancha, ESPATIQ.......c.cocceeveeereeeeeeeeeeeeeeeeneenenens

7. Willagkuna. Un programa en salud intercultural en Bolivia
Roberto Campos Navarro, UNAM, México
Luca Citarella, Pontificia Universidad Catolica de Chile..........c.ccuvueeeeereeuenennineeeninieieetneneeeeseseeseeseseeseneens

8. Hacia un sistema de salud intercultural en Bolivia: de la tolerancia a la necesidad sentida
Jacqueline Michaux, Universidad Mayor de San Andrés, La Paz, BOIIVIA .....co.cuceeenereeevenneenininieceeneeeeeene

9 Experiencias sobre salud intercultural en América Latina
Roberto Campos Navarro, UNAM, MEXICO.....c.cuvuvururururururiririeieerieieisesteeseetssesststesssssssssssssesesssssssesssesesesssssesssssesns

10 Promotores rurales de salud en el Oriente de Guatemala. De la negociacién
a la desorientacion ante capacitaciones médicas occidentales
Julidn Lopez Garcia. Universidad de Extremaduta, ESPATIQ .....ccceueueueeererueeeinerueneeinenieesesesiesesestsseseseseesesesessnsne

11 La barca que sube y la barca que baja. Sobre el encuentro de tradiciones médicas
Oscar Calavia Sdez Universidad Federal de Santa Cataring, Brasil..........c.cccueevcvnreeeninneeeneneneereseeeeeeseeens

12 Una etnografia del “afio de provincias” y de “cuando no hay doctor”.
Perspectivas de salud intercultural en Bolivia desde la biomedicina convencional
Juan Antonio Flores Martos, Universidad de Castilla-La Mancha, ESPAfie.......cceeeeeeeeeeeeeesesenesesenesesesenesenesenenes

13 La corte médica en el espiritismo venezolano. Encuentros y desencuentros
entre la biomedicina y la cura mistica
Francisco Ferrdndiz. Universidad de Deust0, ESPATIA.......c.ccueurueueeineruereseeereeresentsesseeatseeseestsessesesesessesesessssesesenas

14 En el Museo de la Medicina Maya
Pedro Pitarch Ramén. Universidad Complutense, ESPATIA........eceuuurueuerenereeuerenireseeesisteeeeststeseesessesesesessesesenenens



15

16

17

18

19

20

AA. VV.

Cuando el “cuerpo” estd lejos. Enfermedad, persona y categorias de la alteridad entre los indigenas Pumé de
Venezuela
Gemma Orobitg Canal. Universitat de Barcelona, ESPATIA ......c.c.ceeeueueueeeeereeeeeeeeseseiesesesssesesessseseseseaes

Del proyectil al virus. El complejo de dardos-magicos en el chamanismo del oeste amazénico
Jean-Pierre Chaumeil. Equipe de Recherche en Etnologie Amérindienne.
C. N.R. S, Paris, FTATCIA c...ovuneiiiiiiiiiiicciiectiie sttt ettt

Ajayu, Animu, Kuraji. La enfermedad del “susto” en el altiplano de Bolivia
Gerardo Ferndndez Judrez. Universidad de Castilla-La Mancha, ESPATiQ........c.ccccecceecreecceeceeceeenes

Salud y enfermedad en el candomblé de Bahia
Andrea Caprara. Universidad Estatal de Ceard, Brasil .........covvveeueeurureesieieesieieeieieieieie et senene

Conceptos y clasificaciones tradicionales mapuche de la biodiversidad vegetal
Luca Citarella, et al, Pontificia Universidad Catolica de Chile ..........cooueueevereeuerenneeinenineeeniseieeseseeeesenenen

EPILOGO: Reflexiones en voz alta acerca de las precisiones e imprecisiones
de la llamada salud intercultural
Luisa Abad Gonzdlez, Universidad de Castilla-La Mancha, ESPATIQ ......ceveveverereverereneriririreseresesesesesesesesesesesenens



PRESENTACION

La llama de Tintin

Hace tiempo aprendi que las llamas de los Andes escupen con certera punteria. Fue de la mano
del genial Hergé y su personaje del tupé, Tintin, quien cumple ahora los 75 afios de existencia, en una
aventura sobre incas contempordneos en un fabuloso Templo del Soll. Sin duda la lectura apasionada
de aquel cémic constituyé mi primer viaje alucinado a los Andes. Aquel recuerdo de mi adolescencia
salté de repente a la actualidad de mi vivencia del altiplano en Bolivia, varios afios después, el mismo
dia en que la comunidad Aymara de Tuqi Ajllata Alta, muy cerca del lago Titicaca, se alz6 con el segun-
do puesto en el torneo cantonal de fttbol en Ajllata Grande. El trofeo otorgado como galardén para el
segundo clasificado era una llama negra. Debatiamos en el pequeno patio de la escuela seccional los
pormenores del torneo entre los jévenes integrantes del equipo, las autoridades comunitarias y los co-
muneros en general, compartiendo, como es costumbre, trago de alcohol, cigarrillo y pijchu de coca, al
tiempo que discutiamos qué hacer con el animal. Las diferentes propuestas no lo dejaban muy bien pa-
rado: realizar una wilancha® ceremonial con su sangre y posterior banquete colectivo en la comunidad
parecia la opcién mas aplaudida por todos. Yo creo que el orgulloso auquénido debi6 escucharnos e hi-
zo intencién de tomar las de villadiego; se apartd de la plaza e inicié una pequena galopada que tuvo
que frenar en seco ya que se asfixiaba con el amarro de la correa de seguridad que le habian colocado
para evitar su fuga. El animal jadeaba y apenas podia llenar sus pulmones de aire. Ni corto ni perezoso,
“el justicia”® de aquel afio, yo creo que por razones de su cargo, se apiad6 del animal e hizo intencién
de acercarse para aflojarle la correa todo su deseo era facilitar el bienestar del animal, pero en cuanto se
acercé a dos palmos de la llama, una sustancia espesa y verdosa impact6 de repente en la cara del “jus-
ticia” ante el asombro primero y carcajada general de todos los presentes. El “justicia”, ofendido por la
reaccion del animal, a quien pretendia aliviar de su asfixia, elevé la correa para golpearlo, pero un se-
gundo proyectil verdoso impactd en su cara con tal densidad y estrépito que casi da con sus huesos en
el suelo. El “justicia”;, al recibir el impacto, solté la correa, lo que aprovech6 la llama para iniciar una dra-
matica escapada hacia los cerros, seguido de cerca por el infortunado “justicia”, que habia cambiado su
generosidad inicial por un enfado furibundo, amenazando al pobre bicho con los pufios y dando pata-
das en el aire durante la persecuciéon. En la plaza de la escuela la carcajada era monumental, recuerdo
sujetarme los intestinos con las manos al tiempo que buscaba a la desesperada un lugar apacible donde
poder aliviarme.

La escena de la llama y del pobre “justicia” de Ajllata parece ambientada en alguno de los proyec-
tos de salud y postas sanitarias diseminadas en poblaciones indigenas de América. No hace mucho tiem-
po, un directivo pacenio de una ONG espaiiola, que trabajaba en proyectos de salud a mediados de los
noventa en Bolivia, me comentaba con gran preocupacién los numerosos problemas que se le plantea-
ban en sectores quechuas de Cochabamba y Potosi en relacién con un ambicioso proyecto de salud con
importante desembolso econdémico. El “problema” se manifestaba en el apedreamiento del vehiculo “to-
doterreno” del equipo sanitario en cuanto aparecia por las comunidades indigenas que formaban par-
te, aparentemente, del proyecto. Las poblaciones indigenas implicadas no sélo no se sentian aliviadas
por la presencia de los médicos y sanitarios, sino profundamente disgustadas y amenazadas respondien-
do, como la llama de nuestra anécdota, enfrentindose a quienes supuestamente los visitaban para ayu-
darles, o escapando a toda prisa de su alcance. ;Cémo es posible que proyectos de actuacién sanitaria
muy bien pensados y dotados econémicamente choquen con la airada reaccién contraria de aquéllos que
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“supuestamente” iban a ser sus beneficiarios? Recuerdo la desazén de Cleo Alaru, auxiliar Aymara de la
posta sanitaria de Qurpa cuando alguno de los enfermos, al acercarse a la posta, le preguntaban: “;Estd
el doctor?” “Si pues, andate, que ahorita te va a recibir”, contestaba Cleo, a lo cual respondia el propio en-
fermo con rotundez: “No, mds mejor, cuando NO esté vuelvo”, ante la impotencia y desesperacion de la
pobre auxiliar. De esta forma, la dificil comunicacion entre los médicos convencionales y los usuarios
indigenas de dichos servicios semeja una novela negra de intriga y permanente sospecha entre unos y
otros que hace dificil el acercamiento a un enfoque intercultural aplicado a la salud. Indudablemente,
cualquier planteamiento intercultural sobre lo que sea ha de partir del respeto mutuo y del didlogo per-
manente a partir del reconocimiento de la valia de lo que el otro puede ofrecer. Las relaciones asimétri-
cas de poder, el paternalismo y la tacha mutua sobre supercheria e ineficiencia, tan usuales cuando se tra-
ta sobre la salud y la enfermedad en contextos culturales distintos, nada propician sino arraigados fun-
damentalismos que dificultan, cuando no impiden, la simple comunicacién entre las partes afectadas.
Asf las cosas, seguiremos sin comprender por qué la llama escapa de quien desea ayudarla o cémo los
equipos médicos son apedreados por aquéllos que debieran constituir su soporte mds eficaz.

Un grupo de profesores de la Universidad de Castilla-La Mancha interesados en las aplicaciones
que la Antropologia Social y Cultural puede sugerir en relacién con la salud y la enfermedad en pobla-
ciones indigenas de América, iniciamos en el afno 2001 un proyecto de investigacion con los auspicios
del Vicerrectorado de Cooperacién Internacional de nuestra Universidad, la que durante los afios 2001,
2002 y 2003 ha financiado nuestro trabajo de campo en Bolivia®. El proyecto surge de la cooperacion
existente entre nuestra institucién universitaria y el Centro de Investigacién y Promocién del Campesi-
nado de La Paz (CIPCA), con la inestimable ayuda de Xavier Albé. En principio el proyecto pretendia
centrarse en la actuacion del Equipo de Salud Altiplano (ESA), cuya sede se encuentra en la localidad
de Qurpa (Provincia Ingavi del Departamento de La Paz) en pleno altiplano aymara; sin embargo, el de-
sarrollo posterior del trabajo nos hizo tener en cuenta otras situaciones de caracter mas general en re-
lacién con los nuevos planteamientos que sobre los modelos sanitarios de actuacion se estan efectuan-
do en Bolivia®.

El contacto establecido con otros colegas interesados en problemdticas similares en diferentes
areas de América Latina nos animé a preparar el proyecto editorial que ahora el lector tiene en sus ma-
nos como colofén de la investigacion realizada y con el deseo de dejar impronta sobre situaciones y ca-
tegorias que tienen que suscitar, al menos, la oportuna reflexion entre todos los actores implicados en
asuntos de salud en América Latina. Esta es, pues, la contribuciéon de un nutrido grupo de antropélo-
gos con un enfoque peculiar, probablemente distinto al de los profesionales de la salud, los historiado-
res de la medicina o los propios cooperantes al desarrollo.

El libro puede dividirse en cuatro partes mas o menos diferenciadas; una primera, mds tedrica si
cabe, con las contribuciones de Comelles, Caramés, Menaca y Albé donde se discuten, critican y anali-
zan las caracteristicas del modelo biomédico occidental y sus limitaciones histéricas para entender y
afrontar otras realidades sobre salud y enfermedad diferentes a las que configuran dicho modelo. En se-
gundo lugar, las aportaciones de Abad, Citarella y Campos, Michaux, Campos, Ferrandiz, Calavia, Flo-
res, Pitarch y Lopez, recogen diferentes ejemplos sobre experiencias interculturales de salud en Améri-
ca Latina, ya sea entre poblaciones indigenas o mestizas que afecten a proyectos de salud, inclusién de
postas sanitarias, programas de capacitaciéon entre promotores indigenas de salud, peculiaridades del
“ano de provincias” entre los médicos o museos de medicina indigena. La tercera parte del libro se cen-
tra en la reflexion sobre algunos modelos indigenas y afroamericanos de conceptualizacion de las enfer-
medades, sistemas terapéuticos y su relacion con las categorias de cuerpo y persona, sustancialmente
distintas de las vigentes en el modelo biomédico occidental (Chaumeil, Orobitg, Fernandez, Caprara y
Citarella et al). Por dltimo, la colaboracién final de la profesora Luisa Abad, a modo de epilogo del li-
bro, propone una reflexiéon general sobre las imprecisiones del concepto de salud intercultural y sus con-
secuencias en las dindmicas de relaciones existentes entre la medicina convencional y las medicinas in-
digenas en América Latina.



Salud e interculturalidad en América Latina

El libro presenta experiencias y situaciones propias de diferentes grupos y areas culturales de
América Latina (Mesoamérica, Andes, Amazonia), coincidiendo en aspectos que tienen que ver con las
dificultades idiomaticas, las categorias indigenas sobre enfermedades, terapias y conceptos sobre cuer-
po y persona, la perspectiva indigena de las medicinas occidentales, las relaciones entre médico y enfer-
mo y otras multiples. Quisiera hacer algunos breves comentarios al hilo de la experiencia de nuestra in-
vestigacion en Bolivia.

Recuerdo la afirmacién de un conocido ex ministro de educacién en el aeropuerto de El Alto, de
La Paz: “Nadie pone en duda hoy la interculturalidad en Bolivia, pero asi mismo, nadie la entiende ni sabe
cémo aplicar eso””. En el campo de la salud y la enfermedad, uno de los factores primordiales de cara a
la simple comunicacién entre los diferentes actores implicados en cualquier situacién de crisis sanitaria
es el idioma; indudablemente el hecho de que los equipos médicos convencionales manejen con destre-
za las lenguas de las naciones originarias facilita de una manera importante el enfoque intercultural; de
todas formas hemos podido contrastar, por un lado, el empleo del aymara, desde una perspectiva exclu-
sivamente biomédica, por parte de médicos de origen indigena que no reconocen publicamente esta cir-
cunstancia, lo que no facilita el acercamiento intercultural, asi como la actuacién de médicos que sin te-
ner ni idea, en este caso del aymara, suplian con creces dicha carencia con un entusiasmo encomiable
haciéndose traducir de forma literal por la auxiliar aymara correspondiente y creando un ambiente de
franca camaraderia y complicidad con los enfermos aymaras. Por esta circunstancia creemos que una
formacion en lenguas indigenas resultaria un complemento imprescindible entre los equipos médicos y
sanitarios que desempenian su funcién entre poblaciones indigenas; como afirma Albé en este libro, qui-
z4 merezca la pena invertir en la formacién médica y sanitaria de aquéllos que ya conocen las lenguas,
impulsando la presencia de poblacién indigena originaria de estudiantes en las facultades de medicina.

Hay que ser consciente de la precariedad institucional que supone el llamado “afo de provincias”
en muchos lugares de América Latina. Los médicos recién egresados de las facultades de medicina pre-
cisan realizar su “afio de provincias” para poder luego dedicarse a su cometido profesional. Este sistema
de reclutamiento forzoso como “mano de obra barata” y sin experiencia, por parte del Estado provoca
no pocos conflictos e inoportunidades e incluso situaciones traumdticas tanto para los enfermos como
para los propios médicos8. Actuaciones de menosprecio hacia los usuarios indigenas de las postas mé-
dicas, chistes humillantes sobre la condicién indigena® o el desconocimiento de normas bdsicas de cos-
tumbre pueden dificultar de una forma contundente las relaciones entre el equipo sanitario y los enfer-
mos 10. Las consideraciones indigenas sobre salud y enfermedad afectan a un conjunto de categorias que
tienen que ver tanto con la realidad corpérea como con la esfera social, los conceptos sobre cuerpo y
persona y su propia cosmovision, como se aprecia en algunas de las contribuciones presentes en este li-
bro. Por otra parte, no siempre es compatible la posta o el hospital con las manifestaciones terapéuticas
indigenas. El médico indigena lo que hace, habitualmente, es acudir a la casa del doliente para tratarlo
en una forma de atencién domiciliaria que cada vez va contando con mayores adeptos en el sistema mé-
dico occidental. El hospital constituye un dominio extrano, costoso, de atencién deshumanizada, don-
de los pacientes indigenas se encuentran generalmente perdidos y desorientados!!. Con razoén resulta
tremendamente habitual la frase lapidaria que con tanta frecuencia escuchamos de las familias indige-
nas ante cualquier crisis de salud: “el hospital es el lugar donde la gente va a morir’, es decir, no se le re-
conoce competencia terapéutica sino que constituye un verdadero foco de abusos y de humillaciones
con los pacientes indigenas!2. Los enfermos achacan a los médicos convencionales una tendencia des-
medida a la operacion quirtrgica, a la apertura “contranatura” de los cuerpos, ademads de resultar tre-
mendamente costosa; el médico, se dice, “abre los cuerpos para curiosear”, “saca sangre para vender a
otros” cuando, desde la perspectiva indigena, no resulta terapéutico ni conveniente hacerlo. Otro aspec-
to a tener en cuenta son las connotaciones estadisticas de la medicina convencional que sélo reconoce
“hacer medicina” a partir de una presencia masiva de enfermos en sus postas e instituciones hospitala-
rias. Los médicos indigenas dedican toda la sesién de trabajo a un tnico paciente, ya sea toda la noche,
el dia completo, varios dias con sus noches o el tiempo que haga falta en el tratamiento terapéutico de

11
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su dolencia, en casa del propio enfermo generalmente; para los médicos convencionales las relaciones
personales, hablar con la gente, no es precisamente “hacer medicina”13, mientras que los modelos de
atencion y cuidados indigenas, no se entienden sin esta predileccion por la palabra, como en otros 6r-
denes de la vida comunitarial4.

En fin, seria inoportuno quiza presentar ahora mds aspectos, algunos de los cuales se tratan con
atencién en los estudios incluidos en la presente publicacién; si quisiera al menos resaltar finalmente
tres problemas: por un lado, lo que el profesor Pitarch achaca al museo de medicina maya en que reali-
za su observacion etnografica y que me parece un serio aviso, en otros planteamientos, sobre las politi-
ca interculturales en salud, el desalentador resultado que produce la mezcla de tradiciones terapéuticas.
Un yatiri de Qurpa me coment6 en cierta ocasion que él nunca trabajaria con el médico en la posta; el
yatiri tiene su dominio de eficacia, igual que el médico presenta el suyo, cada uno de ellos posee su es-
pacio y tiempo de actuacion especificos, sin “mezclarse”!> ;Cémo puede influir en las medicinas indi-
genas y su eficacia la institucionalizacién “a la occidental” de sus saberes? ;Sera la repentina “moda” de
la medicina intercultural con sus retéricas politicas aplicadas a la salud otra excusa para la secular pos-
tergacion de las poblaciones indigenas americanas? Otra cuestion a tener en cuenta es lo indicado por
la investigadora Mefiaca, que alude a la exotizacion que en el mundo occidental se achaca a los emigran-
tes y sus rasgos culturales, frente a la paradéjica invisibilidad que aparentemente sufren en sus paises de
origen; finalmente es preciso tener en cuenta que estamos hablando generalmente de poblaciones que
viven en situaciones de pobreza extrema, precariedad econdémica que igualmente afecta a los equipos de
salud desplazados en dichas zonas. Cuando hablé con Fabio Garbari, director del Equipo de Salud Alti-
plano de Bolivia, sobre las cuestiones de interculturalidad aplicadas a la salud, me dijo con una rotun-
dez expresa: “Eso estard muy bien en un hospital sueco, aqui tenemos que pelear hasta la ultima
jeringuilla”.16

Este libro es el resultado de varias voluntades unidas. Quiero agradecer a Xavier Alb¢ su inesti-
mable ayuda y entusiasmo junto a José Ferniandez de Henestrosa y Fabio Garbari, pilares firmes del
Equipo de Salud Altiplano en sus origenes y proyeccién actual. Agradezco igualmente a los doctores Jor-
ge, Rubén, Sandra e Irene, miembros del ESA, entre los afios 1995 y 2002; al conjunto de auxiliares ay-
maras del ESA en especial la labor de Cleo Alaru, Hilaco y Francisca. Agradezco a todos los colaborado-
res del libro su calurosa y entusiasta acogida, particularmente a mis amigos y compaiieros de vicisitu-
des en la Universidad de Castilla-La Mancha, los profesores Luisa Abad Gonzalez, Mayte Caramés Gar-
cfay Juan Antonio Flores Martos, miembros del equipo de investigacién. Igualmente a las entidades que
han participado en el proyecto de coedicidn del libro, como es el caso de la Agencia Bolhispania de la
Oficina Técnica de Cooperacién en La Paz, Bolivia, dependiente de la Agencia Espanola de Cooperacion
Internacional (AECI) en las personas tanto de su director, D. Fernando Mudarra, asi como del respon-
sable del area de salud, D. Jose Luis Baixeras; igualmente al Vicerrector de Relaciones Internacionales de
la Universidad de Castilla-La Mancha (UCLM), D. Publio Pintado Sanjudn, y a la coordinadora de edi-
ciones de la Editorial Abya-Yala, D Anabel Castillo. A la sensibilidad y saber hacer de Arturo Asensio
debemos el dibujo de la portada. Gracias a todos por hacer realidad esta obra que esperamos sirva de
reflexion a todos aquellos actores sociales implicados en temdticas de salud en América Latina, a la vez
que permita un reconocimiento publico de la necesidad de articular el enfoque intercultural a la salud,
como ya se ha hecho en el dmbito educativo. Quisiera despedirme con las palabras de Severino Vila, mé-
dico kallawaya originario de los recénditos valles de Charazani, al Norte del Departamento de La Paz,
que aplica con una envidiable simplicidad los retos de la interculturalidad cada dia entre sus pacientes
pacefios:

“No estd bien. De todos modos hay relacion [entre médicos y kallawayas]. Hay relacién. Ya ha reconocido
el gobierno todo. Casi... el mismo camino; como decir cientificos, dicen. Los doctores. .. igual, muchas ve-
ces también curan..., pero muchas veces... tampoco no curan; eso es lo uno por lo otro. Ahora el médi-
€o..., cuando no puede..., el curandero cura; el curandero no puede... el médico cura. Lo uno por lo otro.



Salud e interculturalidad en América Latina

No es... tampoco no puedo decir que el médico no cura; cura también, cada uno su persona; cada maes-
tro tiene su técnica de curar, diferentes clases. Entonces igual también, los médicos también, algunos no
pueden... entonces el curandero... jle cura! Ese seria”

Gerardo Ferndndez Juérez (coord.)
Toledo, Marzo de 2004

Notas
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14

Hergé, Tintin en el templo del sol, Edit. Juventud, Barcelona, 1977 [1949].

Wilancha, sacrificio de sangre, frecuente en las regiones andinas que consiste en el degiiello del animal para asperjar
ceremonialmente con su sangre la tierra y los lugares sagrados.

“Justicia”. Autoridad del sindicato agrario de la comunidad. Interviene en los conflictos que afectan a los comuneros
aplicando las normas de costumbre y buscando el consenso entre las partes en litigio.

Ver, Gerardo Fernandez Judrez, Médicos y yatiris. Salud e interculturalidad en el altiplano aymara, OPS/OMS, Ministe-
rio de Salud y Prevision Social, CIPCA, La Paz, 1999.

Titulo del proyecto: “Enfermedad y cultura: Lineas de aplicacion interculturales para centros de salud y organizaciones no
gubernamentales de desarrollo en poblaciones indigenas de Bolivia”, 2001, 2002, 2003.

Caso, por ejemplo, del Seguro Universal Materno Infantil (SUMI) de reciente aplicacién en Bolivia, que pretende otor-
gar prestaciones de salud con cardcter universal integral y gratuito a las mujeres embarazadas hasta los seis meses des-
pués del parto y a los nifios y ninas menores de 5 afos para todo el Estado, segiin recoge la ley N° 2426 de 21 de no-
viembre de 2002 y el Decreto Supremo 26874 de Reglamento de Prestaciones y Gestiéon del SUMI de 21 de diciembre
de 2002.

Ver la reflexiéon del doctor Flores Martos sobre las “retéricas de la interculturalidad” aplicadas a la salud en Bolivia, en
este mismo libro.

Uno de los médicos entrevistados en La Paz me aseguraba que los criterios mds valorados en la solicitud de las plazas,
ademds de la “mufieca” inevitable para conseguir las mejor dotadas, era el que estuvieran cerca de las grandes ciudades
o0 al menos de las carreteras mas transitadas para poder regresar con cierta asiduidad a la casa doméstica. Segun el cri-
terio de este médico, corroborado por sus colegas, cerca del 90% de los médicos no regresan nunca al lugar donde efec-
tuaron su “ano de provincias”. En Bolivia este “afio de provincias” de repente se ha convertido en trimestre. Cabe pen-
sar las enormes dificultades de planificar una actividad continua de esta forma, asi como los recelos de los enfermos
indigenas que cada tres meses tienen que acostumbrarse al trato con nuevo personal médico. Ver al respecto el traba-
jo del profesor Flores Martos en este mismo libro.

Recuerdo el comentario sobre un paciente aymara a quien el médico de turno entonces denominé “mosca” por las pe-
nosas condiciones higiénicas que presentaba, ante la indignacién tanto del propio paciente, que no volvié més a la pos-
ta, como de la auxiliar aymara presente en la consulta. Igual de delicadas pueden ser las simples auscultaciones u ob-
servaciones si contemplamos la variable de género. Cleo comentaba escandalizada cémo el médico de turno habia de-
jado a una pobre paciente vestida sélo con su “manqanchita” (ropa interior de las cholitas aymaras) mientras la exa-
minaba.

Tenemos varios ejemplos, como la denegacién de la placenta a los familiares de la parturienta, el empleo de los apara-
tos médicos sin ninguna explicacion para los enfermos, las extracciones de sangre o los sistemas de auscultacion, en
condiciones donde el examen del cuerpo humano desnudo supone enormes dificultades. Estos aspectos podrian ser
contemplados en la formacion de los médicos si apareciera en el pensum de estudios de las facultades de medicina al-
guna asignatura o drea de conocimiento de Antropologia Social en general y Antropologia de la Salud y de la Enferme-
dad de forma mas especifica. Es curioso como las escuelas de enfermeria parecen mds permeables a estas dreas de co-
nocimiento, frente al hermetismo dogmatico de las facultades de medicina. Que sepamos, tan sélo la Universidad To-
mas Frias de Potosi recoge en su curricula de formacién en ciencias de la salud asignaturas de este talante, incorpora-
das de forma reciente al hilo del desarrollo del proyecto Willagkuna.

La profesora Luisa Abad me comenté el caso de un anciano quechua, peruano, que apareci6 “aparcado” en el drea de
Psiquiatria del hospital de La Paz, en Madrid, simplemente porque nadie entendia el idioma, dando por sentado el
equipo médico que el pobre hombre sufria algin tipo de desequilibrio mental o demencia senil.

Se temen las extracciones sanguineas y el posible trafico de 6rganos. La CSUTCB paraliz6 en Bolivia la ley de trans-
plante de érganos, en parte, por estos temores.

Ver el articulo del doctor Flores Martos en este libro.

Los médicos espanoles de la Seguridad Social han realizado hace unos meses una pequefia huelga testimonial recla-
mando al menos {10 minutos! de atencién, en los consultorios, por paciente.
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Algunas experiencias se han hecho al respecto, pero respetando el espacio de actuacién de cada especialista; es el caso
de la posta sanitaria de Rakaypampa en Cochabamba, Bolivia. Ver, Pablo Regalski (edit.), Los jampiris de Rakaypampa,
Cochabamba, 1993, o la articulacién de los diferentes despachos de atencién de salud en la sede de SOBOMETRA (So-
ciedad Boliviana de Medicina Tradicional), La Paz, Bolivia, Ver, Gerardo Ferndndez Judrez, “Testimonio kallawaya. Me-
dicina indigena en la ciudad de La Paz”, Asclepio. Revista de Historia de la Medicina y de la Ciencia, LIII (1), pp. 245-
280, 2001, o la apertura de la oficina de atencién intercultural, willagkuna, en el Hospital Daniel Bracamonte de Poto-
si.

En este sentido, incluso era preciso racionar la gasolina indispensable para la ambulancia que, ademads, dependia en
aquel entonces del Municipio de Viacha, muy lejos de los dominios del ESA. Quisiera llamar la atenci6én igualmente a
las ONGs de salud que exigen rendimientos estadisticos a los proyectos de salud que se benefician de sus fondos, cen-
trados casi exclusivamente en atencién “materno-infantil”, lo que provoca una verdadera neurosis por los nacimientos,
embarazos, y seguimiento inmunitario incluso a costa de sobredimensionar las cifras de resultados para conseguir el
beneficio de los fondos econémicos. ;Y el resto de dolencias y enfermedades? ;Qué pasa con los ancianos y sus patolo-
gias especificas? Recuerdo las colas de ancianos aymaras en los célebres desayunos de Mariano Alique (un abrazo des-
de estas paginas como sencillo homenaje a su quehacer) en la comunidad de Qurpa, quien a través de las ventas de sus
pinturas se ocupa de paliar en lo posible la desatencién permanente de este colectivo.
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Equipo de Salud Altiplano. Prevencién dental. Pampas de
Machaga.







EL REGRESO DE LAS CULTURAS

Diversidad cultural y practica médica en el siglo XXI

Josep M. Comelles
Universitat Rovira i Virgili, Espania

La biomedicina quiso abandonar la cultura durante el siglo XX. Ahora, cuando parece haber
triunfado tanto en el diagnostico como en la terapéutica, cuando todo, o casi todo parece estar proto-
colizado y todas las respuestas, o casi todas, parecen venir de la biologia molecular, de la resolucién de
las cadenas del genoma, o de los mediadores neuronales, el gobierno federal norteamericano anuncia
que no financiara instituciones hospitalarias que no se acrediten como “culturalmente competentes”, y
en Europa las migraciones extra-comunitarias y la presencia de la diversidad cultural en el Estado del
bienestar plantean contradicciones aparentemente irresolubles en su cartera de servicios. ;Qué signifi-
ca hoy el retorno de la “cultura” al sector salud y de qué “cultura” estamos hablando? ;Se trata de la “cul-
tura” entendida como taxonomia étnica, se trata de “culturas” como significados, se trata de la medicali-
zacion como arena de produccion de significados culturales en curso de cambio?

Negar la cultura para crear culturas profesionales

El proyecto de la biomedicina, desde el siglo XIX, aspiraba a alcanzar la méxima eficiencia diag-
nostica, prondstica y terapéutica, depurando, casi patoldgicamente, la clinica y el laboratorio de cuan-
tas variables fuesen accesorias a esos tres actos. Operaba sobre una transformacién de la construccién
del conocimiento médico, conocido como el “nacimiento de la clinica moderna”, y que es coetdneo con
el despliegue del Estado liberal. ! En este periodo desapareci6 el valor del contexto —el del medio, la so-
ciedad y la cultura del enfermo y de la enfermedad- en la préctica clinica, quedando el cuerpo desnu-
do del paciente en la mesa de exploracién o el del cadédver en la de autopsias en busca de la utopia de
una practica técnica que condujese a una toma de decisiones racional. El paciente ideal viene a ser hoy
uno intubado, monitorizado, que recibe alimentacién parenteral para que no defeque, que orina me-
diante una sonda, y sobre el cual las computadoras alimentan de pardmetros objetivos las decisiones que
un médico supervisa desde un dispatching, desde el cual dicta érdenes al personal técnico que realiza los
inevitables cambios de curas o de ropas del paciente hasta que los robots sean capaces de hacerlo. 2 En
esa arena la cultura, segtin los médicos —y en todas sus acepciones— habria dejado de existir.

Aunque en casos concretos y circunstancias particulares sea posible acercarse a esa utopia, en al-
gunos pacientes internados en unidades de cuidados intensivos, en pacientes en coma dépassé a los que
puede mantenerse en vida largo tiempo “conectados”, o en donantes, legalmente muertos pero bioldgi-
camente vivos mientras esperan la llegada del receptor, la anulacién completa de la capacidad interac-
tiva y de la inter subjetividad entre el profesional y el entorno —el paciente, su red social, la propia ins-
titucion, los otros profesionales—, no se cumplen jamds. Aunque el ideal goffmaniano de institucion to-
tal se aproxime mas a esas Unidades de Cuidados intensivos que al manicomio custodial o la cércel. 3
Incluso en las mas perfectas, donde parecen imposibles las adaptaciones primarias y secundarias de pa-
cientes y del personal, la evidencia etnografica revela la produccién de culturas idiosincrasicas que afec-
tan al personal, a los enfermos, a los familiares y atin al conjunto de la institucién. 4

17



18

AA. VV.

Con notable timidez, aunque en publico suela afirmarse lo contrario, el monolitismo de la racio-
nalidad clinica se ve truncado —y asi lo denuncia la experiencia etnografica—, por cambios sutiles en re-
glamentos y protocolos, por la permanente construcciéon de précticas y representaciones que, sin ser del
todo verbalizadas, ponen de manifiesto grietas y contradicciones que tratan de resolver, significan me-
diante estrategias corporativas que permiten legitimar adecuadamente los dmbitos de conflicto. Las
contradicciones se recubren mediante rituales, mediante estilos retéricos, mediante silencios, y cuando
son irresolubles llevan a vindicar o la “ética” o la “humanizacién” de las précticas, casi nunca fruto del
distanciamiento critico que emerge de la observacidn etnogréfica, sino de la asuncién individual —raras
veces colectiva—, de “valores” religiosos o civicos que por su naturaleza quedan por encima de los impe-
rativos de la racionalidad cientifica.” Tanto es asi que, incluso los médicos que “no salvan vidas” porque
no atienden casos de gravedad mortal, pueden pensar que la bisqueda de la maxima frialdad emocio-
nal y la mayor distancia en relacién al cuerpo de sus pacientes y reducir cuanto haya de subjetivo en la
relacién mejoran los resultados de su tarea.® Si cualquier observador desapasionado puede comprender
—y aceptar—, la l6gica de tal proceder en circunstancias extremas, también advierte su imposible aplica-
cién al conjunto de las personas que piden ayuda a profesionales. Si lo cultural y lo social pueden ven-
derse como accesorios en tomas de decisiones vitales, no es menos cierto que en ciertas tomas de deci-
siones en circunstancias criticas emergen expresiones como “la salvaremos porque es joven y tiene dos
hijos; si tuviese mds de cincuenta...” Negar lo “cultural” —y lo “social”— en la medicina no ha sido en de-
finitiva mds que una forma de construir un cultura profesional especifica.

Hasta que Claude Bernard (1984), en 1865, la convirtié en experimental, y abri6 la puerta a una
disciplina tan cientifica como la Fisica, la Medicina fue una tekhné, o un ars que combinaba una herme-
néutica de los escritos de autoridades, con conocimiento empirico sobre salud y enfermedad fruto de la
interaccién mas o menos sistemdtica con el medio y con las poblaciones tratadas, experiencia sobre la
physis que procedia de la teorfa hipocratica y de la ciencia aristotélica. 7 Esa tekhné se limitaba al entor-
no mediterraneo cldsico, islimico o cristiano, a Europa y a las poblaciones criollas de las colonias ame-
ricanas. Por eso “la medicalizacién”, un proceso de hegemonia que sigue hoy, fue inicialmente un hecho
“local” —ciudadano— en la Edad Media, hasta los primeros intentos de politicas publicas a escala de Es-
tado, muy timidas atn corresponden al siglo XV1. 8 Hay suficiente evidencia histérica para afirmar que
lo que llamamos pluralismo asistencial —o médico—, fue y es la norma generalizada del conjunto de las
sociedades, aunque el modelo médico, a partir de su articulacién con el estado liberal, sea hoy hegemo-
nico y su influencia cultural gigantesca. Antes de Claude Bernard, la bisqueda de la hegemonia de los
médicos se limitaba a adquirir una patente politica de monopolio cuyos limites eran notorios, ? puesto
que la produccién de conocimiento y experiencia clinica era el producto consciente de la interaccién
entre distintos especialistas, entre distintos discursos, como los religiosos, y de los saberes compartidos
que se engendraban en la cabecera de los enfermos con la red de éstos. 10 Creo que en este contexto pue-
de aplicarse propiamente la idea de co-produccién de saberes que propone Alberto Bialakowski. La co-
produccioén explica la apropiacién por los médicos, albéitares y boticarios de las terapéuticas y de la ma-
teria médica popular que se transporté a las farmacopeas, y la asuncion de las interpretaciones hipocra-
tico-galénicas sobre la causalidad por parte de los profanos, que los folkloristas del siglo XIX definieron
como “medicina popular” para caracterizarla como supervivencia de un conocimiento sincrético, al
tiempo que tuvieron buen cuidado de discernir entre aquellos saberes empiricos que podian incorpo-
rarse a la biomedicina, y los que quedaban fuera de sus limites —la medicina popular como taxén de una
presunta especificidad cultural de la practica y las representaciones sobre la salud y la enfermedad—, ad-
mitiendo que el embodiment colectivo de dichas experiencias compartidas era constitutivo del proceso
de salud /enfermedad/ atencién, aunque lo calificasen de supervivencia a aculturar. 11

A pesar de los esfuerzos por legitimar el arte médico anterior al siglo XIX, la cultura profesional
contemporanea de los médicos es muy reciente y tiene su origen entre finales del s. XVIII y 1850. 12 El
nuevo proyecto profesional venia del intento de los médicos para ubicarse como los intelectuales orga-
nicos de un proyecto de ingenieria social asociada al despliegue de la gubernamentalidad en el Estado
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moderno (Peter, 1975; Foucault, 1979; Peset, 1993), implicaba desarrollar una forma distinta de produc-
cién del conocimiento cientifico menos dependiente de la experiencia clinica cotidiana y de la co-pro-
duccién de saberes, 13 y pronto cuestion¢ las teorfas de la causalidad ambientalistas propias del neo-hi-
pocratismo, asi como el valor de la observacion etnogréfica en la practica médica. !4 Condujo a cam-
bios sustanciales en el mercado médico, en la reproduccién de relaciones de poder entre el curador y el
profano, en la posicién de mediador orgénico de los profesionales en la sociedad actual y en el signifi-
cado de las instituciones sanitarias en la sociedad actual. Todo ello da lugar a cambios culturales al des-
hacer la relacién anterior —propia del neohipocratismo—, entre medio —y cultura— y enfermedad, para
dejarla en una relacién exclusivamente entre naturaleza y enfermedad. Esta transicion entre la tekhné
como préctica local y la biomedicina cientifica y experimental no es un cambio brutal, sino un proceso
largo y complicado que no sigue la misma pauta en todas partes, ni supone procesos homogéneos o
idénticos incluso dentro del territorio de los Estados nacionales. Tanto es asi que la fase actual del pro-
ceso de medicalizacién, y que ha conducido a la hegemonia de lo que Menéndez (1978) llamara mode-
lo médico, lejos de ser un proceso monolitico, se muestra como el producto de procesos histéricos mas
complejos, puesto que va a girar en torno a tres pilares complementarios: el desarrollo en si mismo del
Estado liberal, 1° el camino en los Estados europeos desde el Estado social al Estado providencia; la rup-
tura que significé en los Estados Unidos el Flexner Report en la gestion, administraciéon y organizacion
profesional de los hospitales, articulada con la involucién del Estado social. 16 Esos tres pilares, y el dia-
logo entre ellos, permiten caracterizar las lineas de fuerza fundamentales que han modelado en los dis-
tintos paises procesos de medicalizacién distintos —diversos—, con sus formas culturales articuladas con
procesos histéricos idiosincrasicos. 17 Estas formas culturales se configuran a partir del embodiment por
la poblacién de su experiencia en relacion a los dispositivos desplegados por la concatenaciéon entre po-
liticas publicas y privadas y el Estado.

La diferencia entre el “arte” médico, que antafio caractericé como “modelo clasico”, y la biomedi-
cina moderna es que no significo la suplantaciéon completa del primero por la segunda, sino su subal-
ternidad, !8 a pesar que durante el siglo XX se vindique al primero como el ideal type de la préctica mé-
dica, menos por su eficacia terapéutica que por su actitud abierta y comprensiva al paciente y a su cir-
cunstancia. Su subalternidad y su condicién ideal se ponen de relieve porque la retérica actual respecto
al médico generalista fue también una forma de combatir la socializacién y la salarizacién de los médi-
cos, vistos como un atentado a la libertad del mercado médico. También responde, en algunos casos, a
la sensacién de pérdida de identidad —y de poder—, que significa un trabajo en hospital o en atencién
primaria, cada vez mds estructurado en forma cooperativa y en la que el diagnoéstico, el pronéstico y la
terapéutica acaban siendo el producto de un trabajo en equipo. Junto a ello estd el debate por la hege-
monia de dos formas de racionalidad y de subjetividad. En la tekhné el peso de la experiencia —en el sen-
tido aristotélico del término—, era el valor fundamental, mas alld del propio conocimiento libresco y exi-
gia una estrategia de incorporacion de la misma que por definicién era intersubjetiva, por muy cinica y
venal que pudiera resultar desde el punto de vista de la ubicacién profesional del médico. Mdas aun, la
tekhné combinaba una mirada clinica sobre el paciente, con una mirada etnografica sobre el contexto
del paciente, que le permite manejar esa produccién de conocimiento intersubjetivo —mediante técni-
cas etnograficas— y favorecia el despliegue de saberes en el espacio (locus) del paciente. En cambio, en el
modelo hospitalario, en la biomedicina, la estrategia de conocimiento pasa por eliminar lo ahora acce-
sorio, dejando al cuerpo libre de los accidentes sociales y culturales, eliminando la etnografia y apostan-
do por la séla clinica. Para ello el enfermo se transporta a un espacio (locus) de conocimiento en el cual
el cuerpo se individualiza. N6tese que si en el primer caso el médico busca la co-produccién de saber,
aunque conserve sus parcelas de secreto, en el segundo se trata de excluir de la co-produccion de terce-
ros. El papel cultural de los médicos en la tekhné era local; en la biomedicina deja de serlo al articular-
se con una filosofia politica global. Y como excluye la experiencia intersubjetiva, y acentda la deslocali-
zacion del enfermo de su medio, acaba disolviendo la produccién individual de conocimiento a favor
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de un conocimiento compartido!? lo suficientemente inespecifico para efectuar una definicion de salud
global. 20

Liberalismo y modelo médico

Las relaciones entre el pensamiento liberal, marxista, socialcristiano o socialdemdcrata y el pen-
samiento médico no han dado lugar a excesiva labor hermenéutica, y si a muchas simplificaciones. Fou-
cault, en sus trabajos sobre la medicalizacién y el biopoder, o Castel (1995), sobre la salarizacién, o Me-
néndez (1978), sobre el modelo médico, establecen las profundas relaciones entre pensamiento liberal y
modelo médico. Escritas desde perspectivas criticas y con una voluntad explicita de toma de conciencia
colectiva en contextos histéricos bien definidos, su lectura poco critica puede favorecer una imagen mo-
nolitica, mecdnica y reduccionista del proceso de medicalizacién, lo que no es el caso. Prefiero tomar
esas propuestas como hipdtesis o puntos de partida para explorar sus dimensiones, y muy particular-
mente su papel en la produccion de significados culturales, lo que nos obliga a no poner en el mismo
saco, por ejemplo, las relaciones del modelo médico con el pensamiento liberal en Estados Unidos y las
que se producen en el Estado de bienestar europeo —en sus muy diversas manifestaciones—. 2! Sus face-
tas son tan variadas que el problema que he enunciado al principio, el regreso de lo cultural, tampoco
puede ser contemplado bajo los mismos criterios y pardmetros. 22 En Europa, los caminos son tan di-
versos de un extremo a otro del continente, que no sélo es imposible pensar en un proceso de medica-
lizacién homogéneo, sino que probablemente la propia nocién de medicalizacién no tiene el mismo sig-
nificado en unos lugares que en otros.

Buena parte de teorfa sobre la medicalizacién procede de los casos francés, britdnico y norteame-
ricano como referentes histdricos en la evolucion del Estado liberal. Enfatizan el significado de los dis-
positivos de proteccion social, y en las implicaciones juridicas y politicas en el mismo del despliegue de
dispositivos de proteccion social, no sélo los médicos, sino también los psiquidtricos y los de asistencia
a los pobres. 23 Ewald (1996) cree que el nacimiento del Estado social se enraiza en la verificacion em-
pirica de los efectos colaterales del liberalismo econémico y politico, a principios del siglo XIX, y de la
discusion sobre la nocién de responsabilidad que contribuird a la configuracién de una cultura civil
igualitaria. Castel (1995) la ha desarrollado para comprender los recientes procesos de desafiliacion a
esa civilidad, relaciondndola con el auge y la decadencia del modelo de salarizacion de la ciudadania. La
critica de Castel al dispositivo comunitario de proteccién social del Antiguo Régimen debe verse desde
su adhesion a la filosofia politica republicana francesa. Para él la comunidad como instancia de solida-
ridad no tiene su lugar méds que como supervivencia, y por tanto la individualizacién de los actores so-
ciales mediante el salario, tendria su correspondencia en la individualizacién de los cuerpos propia de
la transicién hacia una biomedicina, brazo armado de la politica, en la retdrica del combate de ésta con-
tra las desigualdades derivadas del hambre, la mortalidad y las epidemias. En el modelo de Castel no ca-
be la diversidad cultural sino como arcaismo. Sospecho que Castel piensa en la diversidad cultural co-
mo el producto de una identificacién administrativa de lo cultural, pero en absoluto en los términos
que la entenderian en Antropologia Bahba (2002) o Appadurai (2001), o en politica Kymlicka (1996).

Es la rigidez republicana y civil de las concepciones sobre lo cultural que, a mi juicio, debilitan las
argumentaciones de Castel, no para los objetivos de la biomedicina —o de la psiquiatria—, hasta la crisis
del petrdleo de 1975, ni por su precoz y brillante aportacién a la gestion del riesgo (Castel, 1981), sino
porque el edificio de su concepto de desafiliacion, pasa por una suerte de nihilismo respecto a la recons-
truccion de las relaciones societales que se desmiente cada dia en torno a los movimientos de agrupa-
miento y de construccién de nuevas identidades y movimientos sociales caracteristicos del sector salud,
como los grupos de ayuda mutua, y que tienen su correlato en formas muy complejas de construccién
de sociabilidad y de construccién cultural en la sociedad moderna. 24 En ningtin caso Castel se planted,
a finales de los setenta, que el problema de la crisis del Estado de bienestar habia dejado de ser un pro-
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blema de cantidad basado en indicadores sanitarios, para serlo de calidad en la atencion. Eso significa
que el problema no es tanto que el proyecto biomédico no haya triunfado y sus valores hayan sido em-
bodied por la poblaciéon, como que ahora la demanda de ayuda de la poblacién al sistema ya no corres-
ponde a las prioridades tradicionales, como la atencién a la enfermedad aguda, a los accidentes de tra-
bajo, al hambre y a la pobreza, sino los malestares de una sociedad teéricamente “sana”, entendida ésta
como una sociedad que ha disminuido la mortalidad por infecto contagiosas y la morbimortalidad in-
fantil y materna, y ha aumentado dos o tres veces la esperanza de vida y a la que pueden aplicarse los
aforismos aquéllos de que la salud es un estadio transitorio que no presagia nada bueno, o el de que un
hombre sano es simplemente un enfermo que ignora su condicioén...

Cuando Menéndez formulé en 1978 las caracteristicas del modelo médico, olvidamos que lo pen-
s6 desde su experiencia sobre dos paises sin estado de bienestar (México y Argentina), y en un momen-
to en que en otros —la propia Espana—, discutian el despliegue del modelo, cuando en Francia, Alema-
nia, Gran Bretafia y Suecia ya habian alcanzado sus objetivos de manera que nuestros objetivos no po-
dian ser presentados sino como un periodo de transicién, relativamente breve —un cuarto de siglo—, tras
el cual nos habriamos de confrontar con las nuevas necesidades de una sociedad “sana”2>

Queria llegar aqui puesto que el debate sobre la diversidad en salud y sobre el papel de lo cultu-
ral surge en dos circunstancias histdricas distintas. La primera es el despliegue del proyecto de la bio-
medicina y la salud publica en paises no occidentales que no tienen por qué compartir los rasgos judeo
cristianos o ilustrados caracteristicos de la articulaciéon entre el modelo médico y el pensamiento libe-
ral occidental. Aun en mi modesto conocimiento de Japén, es evidente que el proceso de medicalizacién
en Oriente adquiere unas caracteristicas idiosincrdsicas que permiten poner en cuestion el etnocentris-
mo con que los occidentales lo concebimos, 2¢ y casi no hace falta insistir en el papel que ha jugado la
antropologia cultural en el despliegue de servicios sanitarios en el llamado Tercer Mundo.

La segunda circunstancia es distinta y se refiere al problema que plantea hoy en los paises desa-
rrollados una demanda cualitativamente sesgada basada en cuidados de salud, enfermedades crénicas y
degenerativas, y medicalizaciéon de malestares y formas de aflicciéon en toda la poblacién, asi como los
problemas que plantea la diversidad cultural —actualmente percibida por el impacto de la inmigracién
comunitaria—, en la relacién comunicativa que se produce entre el demandante de servicios y los profe-
sionales que los ofrecen. 27 Los limites del modelo médico hegeménico y su negacion de lo cultural se
ponen de manifiesto por dos bandas: por la banda alta, la que corresponde, simplificando a las clases al-
tas y medias y a los sectores mas prosperos del proletariado, porque no responde adecuadamente a los
cambios culturales en las representaciones de la salud y de la enfermedad; por la banda baja, porque la
sofisticacién del dispositivo técnico de la biomedicina desarrollada en paises industrializados y bien ca-
pitalizados no puede utilizarse por falta de recursos en la mayor parte de paises del mundo.

El sistema de salud cubano, que fuera, durante décadas, el mejor de América Latina, entra en cri-
sis cuando el Estado cubano, carente de recursos, no puede sostener el ritmo de inversiones que la bio-
medicina necesita en la actualidad, ni soportar la enorme rapidez de las amortizaciones de recursos y
tecnologia. Pero la biomedicina entra en crisis, en el tercer mundo, por la inadecuacién del modelo a la
necesidad de construccion de la experiencia inter subjetiva con las amplisimas clases populares sin re-
cursos. En esas circunstancias no es posible la complejidad diagnéstica y terapéutica de la biomedicina
y ésta debe acantonarse en un modelo de practica hegemdnico —la practica primaria—, que ahora es un
paradigma subalterno de la biomedicina.

El fiasco del modelo médico se produce por su incapacidad de adaptarse al cambio de una de-
manda sostenida por el riesgo de muerte, a otra que trata de evitar el riesgo del sufrimiento a medio o
largo plazo en el cual el paciente se halla inerme puesto que la cultura de la biomedicina no asegura su
seguimiento de modo adecuado salvo en casos singulares. 28 Es en buena medida el producto de haber
abandonado los criterios de co-produccién con los profanos que ha llevado a infravalorar su papel y su
conocimiento respecto a la salud, y por ese camino, a alentar su dependencia de terceros, 29 especial-
mente cuando la implantacién del derecho universal a la salud ha derribado las barreras de mercado pa-
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ra el acceso a los profesionales y los servicios. En el tercer mundo, y no sélo en €I, el auge de los movi-
mientos alternativos representa formas de organizacién y de resistencia que conducen precisamente a
reinventar estructuras de produccién de conocimiento colectivo que puedan actuar como grupos de
presién, o como alternativas a las carencias de los dispositivos. 30

La falta de andlisis cualitativo y de evaluacion sobre la biomedicina en el Estado de bienestar nos
mantiene prisioneros del esquematismo de las propuestas que tratan de justificar los problemas deriva-
dos de la medicalizacion, casi exclusivamente a partir de las insuficiencias juridicas, de valores “huma-
nistas” o de la psicologizacién o la psicodinamizacién de la relacién médico-enfermo. S6lo mas recien-
temente, la teorfa antropoldgica ha asumido el problema de la construccién de significados culturales a
partir de nociones como el embodiment3!, pero no ha sido abundante la produccién de evidencia em-
pirica en contextos europeos3?

Muy poca investigacion se construye sobre etnografias de las relaciones entre los ciudadanos, los
profesionales y las instituciones, y menos atn se plantea que el hecho de que la diversidad cultural y so-
bre todo la construccién de significados culturales en un contexto como en el que vivimos no puede ha-
cerse sobre la base de protocolos de “identificaciéon” cultural administrativa, sino comprendiendo la
complejidad de las identidades multiples de los ciudadanos de una sociedad moderna. Es en este esce-
nario basado en el mestizaje cultural y la hibridacién donde pueden observarse cambios muy profun-
dos y diversos, en la percepcion de las amenazas de salud en las sociedades desarrolladas, en los patro-
nes de uso de los servicios y en la retdrica politica que sustituye hoy la idea de enfermedad por la de sa-
lud, menos médica y mas politica, menos particular y mas universal en un contexto en el que se habla,
precisamente de reducir el catdlogo de prestaciones de enfermedad. Pero en un contexto en el que la di-
versidad cultural es un problema nuevo, crucial para el sector salud y para los antropdélogos que nos
confrontamos con él.

Dispositivos y diversidad cultural

«The following national standards issued by the U. S. Department of Health and Human Services’ (HHS)
Office of Minority Health (OMH) respond to the need to ensure that all people entering the health care
system receive equitable and effective treatment in a culturally and linguistically appropriate manner. The-
se standards for culturally and linguistically appropriate services (CLAS) are proposed as a means to correct
inequities that currently exist in the provision of health services and to make these services more responsi-
ve to the individual needs of all patients/consumers. The standards are intended to be inclusive of all cul-
tures and not limited to any particular population group or sets of groups; however, they are especially de-
signed to address the needs of racial, ethnic, and linguistic population groups that experience unequal ac-
cess to health services.»

Esta es una de las respuestas del Gobierno de Estados Unidos al problema de la atencién a la di-
versidad cultural. Hace referencia a la necesidad de acreditacion cultural de los hospitales publicos que
deseen recibir subvenciones federales. Si hasta ahora la acreditacién hacia referencia a la practica sani-
taria, académica u hotelera, ahora se extiende a un escenario de diversidad cultural en pos de mejorar
la equidad en la atencién. Tras ella se halla el concepto de competencia cultural (cultural competence),
que aparece reiteradamente en la literatura biomédica norteamericana desde hace afios, y que revela un
cambio en la conciencia de los profesionales, de los responsables politicos, respecto a la diversidad cul-
tural, en la linea de la discusion sobre los derechos de las minorias (Kymlicka, 1996).

Para un antropdlogo europeo, que lea por encima esto, puede parecerle un avance. Y no dudo
que en algun aspecto lo es, especialmente en lo que hace referencia a la necesidad de los hospitales de
asegurar una traduccién en lenguas diversas a la documentacion clinica que firma el enfermo a su in-
greso, asi como al derecho del enfermo a ser informado adecuadamente —consentimiento informado—
de las actuaciones que van a ejercerse sobre él. Esta dimension cuyos efectos son fundamentalmente ju-



Salud e interculturalidad en América Latina

ridicos, no significa demasiado, es una medida que trata de blindar a las administraciones hospitalarias
de la malpractica relacionada con las dificultades de colectivos cada vez mds numerosos en Estados Uni-
dos que no entienden el inglés, y mucho menos la redaccion leguleya de los documentos de autoriza-
cién que, por docenas, un paciente firma a su ingreso en el hospital o antes de la intervencién. A mi jui-
cio, este aspecto no responde tanto a una idea amplia de la diversidad cultural, como a una cultura ju-
ridica en la que la jurisprudencia basada en la common law debe garantizar la seguridad juridica del ciu-
dadano. Pienso, como contraste en el caso lamentable de la muerte de un infante magrebi en el servicio
de urgencias del Hospital de Melilla hace un par de anos, que fue despachado sin mds por la ministra
de turno, insinuando que la culpa era de la madre que no hablaba espafol... En este punto, lo que se
plantea no es un problema de “competencia cultural” —concepto sobre el que volveré algo mds tarde—,
sino algo que podriamos llamar “competencia lingiiistica”, o “competencia juridica’, y que tiene que ver
con el mas elemental sentido comun en un contexto globalizado en el que el recurso a las instituciones
sanitarias, tanto en situaciones de emergencia como en otras, plantea a las instituciones sanitarias pu-
blicas el problema de poder “traducir” las demandas de atencién. En los paises turisticos, como Espana,
éste es un fenémeno bien conocido desde los primeros sesenta, pero que durante décadas no plante6
problemas pues el turista accidental pagaba su visita y era reembolsado posteriormente por sus cajas de
Seguridad Social, y mas tarde ese turista llevaba su blok de convenio o disponia de un seguro de viajes
que aseguraba su repatriacién o la atenciéon de emergencia. Esta problematica se acenttia con la llegada
de inmigrantes extracomunitarios, por el hecho de que el catdlogo de lenguas se amplia —solo en Cata-
lunia la Conselleria de Sanitat tiene censadas 37 habituales—, algunas de ellas no eran muy frecuentes en
nuestros pagos —urdu, bereber—, y muy a menudo la demanda de atencién no es sélo la emergencia, que
puede resolverse mediante un sistema de traduccion por teléfono en el peor de los casos, sino la conti-
nuidad y el seguimiento de los casos.

Desde el punto de vista de la competencia lingiiistica, esto no significa, pues, que se produzca un
cambio cultural en el modelo médico. Ni mucho menos: el médico recibe traduccion telefénica o usa
un vocabulario multilingtie para “traducir” los signos y reificar los sintomas, sin que ello suponga nin-
guna sensibilidad especial a favor de la diversidad cultural del paciente. Finalmente, nos hallamos en un
escenario administrativo, en el cual la narrativa del paciente, y el modo cémo expresa su enfermedad,
tengan que tener relevancia en el diagndstico, prondstico, terapéutica y seguimiento, puesto que una vez
“traducido” el sintoma, la racionalidad aplicable es la misma. Es mads, el sistema espera que a la vuelta
de dos o tres anos la competencia lingiiistica del inmigrante sea suficiente como para prescindir del me-
diador en esta etapa.

Es en este punto donde puede comprenderse la falacia de la idea de “competencia cultural”, lo cual
explica la hostilidad de los antropélogos norteamericanos al respecto. Tal y como se formula en Améri-
ca, no sdlo no pone en peligro al modelo médico, sino que protege a los profesionales de las acciones ju-
diciales debidas a malas practicas derivadas de la lengua o de la idiosincrasia cultural de los pacientes.
Es cierto que, en su modestia, la acreditacién cultural tiene la virtud de ampliar el espacio de la acredi-
tacion a variables de naturaleza cultural, y significa una primera llamada de atencién respecto a los de-
rechos de las minorias, pero su fundamentacién en un modelo de taxonomia étnica y cultural muy ri-
gido tiene a mi juicio efectos indeseables importantes. El principal es el que no pone en cuestion la ra-
cionalidad médica, y por tanto una forma de construcciéon del pensamiento que excluye el valor de lo
cultural y lo social en la préctica, pero que permite “anadirlo”, sin mas, a la lista de items que deben re-
gistrarse en los protocolos clinicos. Kleinman nos comentaba tiempo atrds, riendo, que sus estudiantes
acaban escribiendo en las historias: signos, sintomas, exploraciones y... modelo explicativo de la enfer-
medad, convirtiendo lo cultural en un item politicamente correcto, pero sin que contribuya a una pro-
duccién dialéctica de saberes.

Sin embargo, la presencia cada vez mayor de inmigrantes en los paises desarrollados estd produ-
ciendo un efecto distinto al anterior, mucho menos reducible a variables discretas, y que si pone en cues-
tién la propia racionalidad del modelo médico. Me refiero no a los problemas que plantea la atencién
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de emergencia —que serfa el caso cldsico—, como los problemas que plantea a los servicios de salud la pre-
sencia de una poblacién inmigrante, previamente medicalizada en sus paises de origen y a menudo con
formacién media o superior, 33 cuya demanda corresponde a atencion primaria, en salud mental o que
va a precisar seguimiento. Es decir, un escenario de préctica en el cual la comunicacién intercultural, la
intersubjetividad y la co-produccién de saberes van a ocupar la parte principal de la escena34, de un mo-
do idéntico a como se produce con los ciudadanos del pais, pero ante una situaciéon en la que, entre los
nuevos clientes y profesionales, no puede haber, a corto plazo, las mismas complicidades que se han
construido durante décadas entre los profesionales de la salud y los ciudadanos, y que dan lugar a la pro-
duccién de practica y representaciones con las que nos manejamos en lo cotidiano. El efecto de la inmi-
gracion tiene el valor de llamar la atencion sobre la necesidad de co-producir y de gestionar las varia-
bles culturales, una vez que las culturas en torno a la salud parecian tan compartidas por la ciudadania
que parecia que no debian merecer atencién, puesto que nuestra ciudadania ya habia asumido y com-
partia un estilo de funcionamiento idiosincrésico y a menudo muy automatizado.

La diversidad cultural asociada a la inmigracion representa elementos de reorganizacion de la cul-
tura de la salud en el conjunto de la poblacidn, tanto porque desafia la organizacion de los dispositivos
o abre espacios imprevistos de uso, porque desafia las culturas de organizaciones de los profesionales y
de las instituciones exigiendo cambios y nuevas estrategias de formacién, y porque supone, desde el
punto de vista politico —y especialmente en Europa—, un reconocimiento de los derechos de las mino-
rias que habitualmente se habia escudado en el principio de la homogeneidad cultural “nacional’, para
disimular la diversidad cultural.

En la literatura sanitaria europea el concepto de cultural competence no ha llegado apenas, pues-
to que nuestro Estado de bienestar, basado en el derecho al acceso universal de la salud con independen-
cia de la variabilidad cultural del ciudadano resuelve, al menos sobre el papel, el uso de los servicios,
aunque no los efectos de la diversidad cultural sobre un sistema, cuyo proyecto fundacional era y es ra-
dicalmente igualitarista. Amparada en este principio, que le permite trazar politicas publicas idosincra-
sicas, la filosoffa y la prictica politica europea suelen ser reacias a introducir lo cultural, 3> incluso en
contextos, como el cataldn, que deberian ser mds sensibles a la variabilidad cultural. Asi, en los Plans de
Salut (Health Plans) bianuales de la Generalitat de Catalunya, el principio de la “salud igual para todos”
parece excluir para siempre cualquier atisbo de discriminacion por razones étnicas, culturales o religio-
sas, lo mismo que la Constitucién espafiola® y la Ley General de Sanidad de 1986, pero la realidad es
mds tozuda que la escritura leguleya y, tanto en welfare states como en los que carecen de ¢él, la discrimi-
nacion y la falta de equidad, y las desigualdades de acceso asociadas a variables culturales, identitarias o
lingtiisticas son un hecho cotidiano por accién u omision, puesto que los proveedores de los servicios,
las instituciones y los profesionales construyen ellos mismos sus propias culturas institucionales y cor-
porativas en las que se proyectan no sélo los perfiles profesionales sino también las identidades multi-
ples de sus miembros.

Este es el punto clave. Hasta aqui la medicalizacién habia sido embodied en los paises desarrolla-
dos, como un rasgo mds de los instrumentos de homogenizaciém cultural “nacional” y de ciudadania.
Ahora, los inmigrantes ponen de manifiesto que “su diversidad” no es tinicamente “suya’, sino que es
compartida también por el conjunto de la ciudadania, en la medida que la demanda de servicios es aho-
ra matizadisimanente diversa, del mismo modo que es diversa la economia post-fordiana. Pero la cul-
tura de la fase presente de la medicalizacion se construyé en un escenario fordiano: reparacién de ma-
no de obra, lucha contra la mortalidad, etc..., mientras ahora el conjunto de la poblacién padece me-
nos enfermedades que malestares y esos son mucho mas diversos que la diversidades de perfumes que
pueden encontrarse en las tiendas de cosméticos de los centros comerciales... Ante estos malestares el
peligro estd en pensar que los malestares de la ciudadania no son culturalmente diversos, o pueden re-
ducirse todos o casi todos a “ansiedad” y “depresion” y tratarse dentro del modelo médico fordiano,
mientras que son singulares los de los inmigrantes, aun cuando el mayor interés seria verlos reducidos
también a “ansiedad” y “depresion”. Pero lo peor es no comprender que en ese modelo de gestién de esos
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malestares estamos también co-produciendo saberes que conducen a que la demanda sobre la base de
malestares crezca indefinida y exponencialmente si nos limitamos a actuar sobre las consecuencias y no
sobre las raices.

El reto del futuro

La superacion del concepto de competencia cultural debe partir de la revisién de las concepciones
taxonomicas de “cultura” —en la cual incluso los politélogos mds abiertos, como Kymlicka (1996), se
sienten mas cémodos—, y el acercamiento a las concepciones fluidas de la cultura en la linea de lo sena-
lado desde los colonial studies (Appadurai, 2001; Bahba, 2002) o de la literatura sobre el embodiment
(Csordas, 1994). Por eso, mas que pensar la acreditacion en términos de asegurar el conocimiento de las
taxonomias culturales, o de disponer de los recursos de traduccién, por otra parte indispensables, el
problema remite a cambios sustanciales en las abilities, a la de agency y a la de profesionalidad, necesa-
rias para una concepcion de cultura flexible y en constante construccién y deconstruccion, capaz de res-
ponder a la variabilidad y la complejidad de las identidades en un universo esencialmente mestizo, 37 en
donde la produccién de etnoscapes es un fenémeno constante atrapado en historicidades particulares, y
por lo tanto sometido a procesos transaccionales permanentes que a su vez constituyen formas de sa-
ber, saberes o formas de agency. En este dmbito se trata de plantear anthropological abilities en la practi-
ca profesional para acabar ante las situaciones de desconcierto ante la diversidad cultural y mitigar las
respuestas situadas en la banda discriminatoria del espectro aludido. En una comunicacién reciente des-
tinada a una reunién profesional de médicos de familia, Xavier Allué (2003) lo sintetiza:

El médico debe tener una percepcion de su propia cultura y su estatus y de las diferencias en con-
trol y poder existentes en la relacién médico /paciente, y un conocimiento basico de cémo la teoria y la
préctica de la Medicina estdn condicionadas culturalmente, de la existencia de fenémenos de exclusién
(racismo), de las diferencias en las estructuras familiares y los diferentes roles asumidos por los miem-
bros de las familias en las diferentes culturas, los factores sociopoliticos que repercuten sobre la existen-
cia de los pacientes y de los sindromes o enfermedades culturalmente construidos (“culture-bound syn-
droms”). Ademds debe adquirir habilidades o destrezas que le permitan comprender los modelos expli-
cativos de la enfermedad de los pacientes, ser capaz de modificar sus instrumentos de interaccién con
el paciente en funcién de las diferencias culturales y procurar evitar prejuicios o conceptualizaciones
preestablecidas. Entre sus cualidades se deben incluir la empatia, el respeto, la capacidad de inspirar
confianza, la comprension y establecer lazos que faciliten la colaboracién, que proporcionen esperanza
y 4nimo y que permitan al paciente asumir el control propio de su proceso (“empowering”).

De un médico y destinado a médicos se trata de, a partir del fenémeno inmediato, la toma de con-
ciencia de los médicos a partir de la novedad de la presencia de extranjeros en las consultas, derivar esa
toma de conciencia, inicialmente identificatoria, hacia un modelo mucho mdas comprensivo del contex-
to cultural y de la diversidad de todos sus pacientes. Y aunque para muchos antropélogos esta propues-
ta estaria atin demasiado cerca de un concepto taxondmico de cultura, no debe olvidarse que resulta di-
ficil, desde un punto de vista pedagdgico y en este momento histérico, explicar a profesionales sanita-
rios con una formacién radicalmente neopositivista y taxonémica y en que sélo algunos han desarro-
llado una conciencia de la diversidad cultural, asumir que las nuevas concepciones de lo cultural exigen
imperativamente deconstruir sus propias identidades y en algunos sentidos su propia racionalidad.
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Notas

1 Sobre la transicion entre la medicina galénico-hipocrética y la clinica moderna sigue siendo fundamental Foucault
(1978) y Ackercknetch (1986).

2 El desarrollo de la «medicina de la evidencia» es una consecuencia del desarrollo de la epidemiologia clinica y apunta
hacia ese objetivo. En un monografico reciente (Traynor, 2003) de la revista Health, Pope (2003) la presenta como un
nuevo movimiento social y no inicamente clinico y analiza las «resistencias» de amplios sectores clinicos a su penetra-
cién. Croje & Fullan (2003) resaltan la utopia de la bisqueda de una nueva “racionalidad” en ese tipo de acercamien-
tos.

3 Goffman no pudo conocerlas en los cincuenta, puesto que su disefio se defini6 hace apenas una década. Pallares (2002)
hace una interesante revisién de sus fundamentos teéricos.

4 Hay en castellano algunas etnografias sobre unidades de cuidados intensivos. Las referencias fundamentales son las de
Allué (1996, 1997, 1999) y Pallarés (2003). Ver también Pouchelle, 1995; Comelles (2000) y la autobiografia de Telle-
chea Idigoras (1991).

5 Un reciente libro de Boixareu (2003) hace una interesante revision de la literatura al respecto desde la perspectiva de la
antropologia filos6fica y la antropologia social.

6 En Perdiguero & Comelles (2000) se discute largamente la cuestion.

7 Para una discusién amplia de la cuestion, ver Comelles (1993, 1998, 2000).

8 La mejor aproximacién a los inicios locales de la medicalizacién estdn en Garcia Ballester, McVaugh & Rubio Vela
(1989) y McVaugh (1993).

9 Una buena aproximacion a la problematica de la legitimacion politica de la practica médica estd en el dossier de la re-
vista Dynamis sobre el Protomedicato en Espana (Lépez Terrada, 1996) y McVaughn (1993)

10 La mejor aproximacion en castellano a esta problematica es el excelente dossier de Dynamis compilado por Ballester,
Lopez Terrada & Martinez Vidal (2002), especialmente, Perdiguero (2002). También Zarzoso (2001).

11 Sobre el papel de los folkloristas médicos y la medicina popular, ver Comelles (1996) y la reciente aportacién de Balles-
ter & Perdiguero (2003) desde el caso del médico Rubio i Gali.

12 Aunque el cldsico de Foucault (1978) suele ser la referencia, el problema fue estudiado largamente por Rosen desde los
afios cuarenta (Rosen, 1985). Ver también, para Alemania, Von Bueltzingsloewen (1997).

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

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

15 Incluidas en él modelos radicales como los fascistas o los comunistas.

16 Esto significé cambios en la gestion y en la administracion de los hospitales (Vogel, 1980), en las estrategias profesio-
nales de los médicos, en el significado de las instituciones en la formacién médica y en el proceso salud /enfermedad /
atencion, y en la creacién de un mercado de salud especifico muy distinto del que caracterizara la préctica médica des-
de antes de la Ilustracion. Ver también el cldsico de Freidson (1963).

17 Para una discusion sobre la diversidad de los procesos de medicalizacion y la especificidad de los dispositivos, ver Co-
melles (1991).

18 Para una discusion teérica, ver Comelles (1993). Uribe (1996) analizé magistralmente la produccién cultural de subal-
ternidad desde un centro de atencién primaria.

19 Aqui no estd de més invocar los textos clasicos de Fleck (1986) y de Latour & Woolgar (1995) sobre la produccién del
conocimiento experimental.

20 Sobre la ideologia de la salud publica en el modelo médico es indispensable el interesantisimo estudio de Lupton
(1995).

21 El lector comprendera que el caso de Japon, y en general la mayoria de los del llamado Tercer Mundo, son un universo
que no me puedo ni de lejos plantear, pero que exigen estudios idiosincrésicos.

22 El propio Freidson (1978), aunque destina un capitulo de su libro cldsico a los modelos de seguros sociales europeos
no podia tener suficiente perspectiva, ya que cuando prepara su monografia a finales de los sesenta el Estado de bienes-
tar europeo estaba en plena construcciéon. Unicamente Castel (1981) apunté algunas ideas clave sobre su evolucién.

23 De Francia, Alemania y Gran Bretana se ocuparon Castel, Foucault y Rosen en obras ya citadas; sobre los Estados Uni-
dos, ver Rothman (1971) y Castel, Castel & Lovell (1980). Ver también el reciente ensayo de Castel (2003) sobre la in-
seguridad social...

24 Sobre los grupos de ayuda mutua y el debate sobre esta cuestion es indispensable Canals (2002); sobre la problematica
de los colectivos diferentes, ver sobre todo Allué (2003).

25 Esto lo apuntaba en algunos aspectos De Miguel (1985).

26 Ver ejemplos en el volumen colectivo de Otsuka, Sakai & Kuriyama (1999).



Salud e interculturalidad en América Latina

27 Este problema fue detectado en los sesenta y dio lugar a la literatura y los posicionamientos respecto a la idea de parti-
cipacién ciudadana en salud, cuyos limites ha examinado recientemente Serapioni (2003). La evolucién de un modelo
de participacién mds o menos colectivo, a nuevas formas de participacién, mucho mds cualitativa, ha sido examinada
por Canals (2002).

28 La estrategia de los hospice como dispositivos de cuidados paliativos se plantea como una atencién a término, siempre
en un relativamente corto plazo, pero no sucede lo mismo cuando la experiencia del dolor se prolonga afos y afos. Ver
al respecto Allué (1999).

29 Para una critica, ver sobre todo Allué (2003) y Canals (2002), desde la perspectiva del derecho de los usuarios.

30 Ver, por ejemplo, las formas de organizacién de las mujeres en América Latina, por ejemplo, en Médena (1990), Oso-
rio (2001) y Gonzélez Chévez (1998).

31 Ver Csordas (1994) y Lock & Scheper-Hughes (1998).

32 Ver a este respecto los dos readers de Van Dongen & Comelles (2001) y Comelles & Van Dongen (2002), en el que hay
bastantes aportaciones sobre casos europeos.

33 A veces parece a los profesionales de aqui que los inmigrantes no hayan visto antes un hospital en su vida, ignorando
que un 60% de los que estan ahora en Cataluna tienen Bachillerato o grados superiores de educacién. La diferencia es
que aqui la asistencia es gratuita y en muchos de sus paises no necesariamente.

34 Es lo que Menéndez (1991) llama transacciones, y que corresponde a los consensos de que hablara Gramsci.

35 Una comparacién entre Espafia y los Estados Unidos en torno a las probleméticas de la diversidad cultural estd en
Greenhouse (1998) y Greenwood & Greenhouse (1996).

36 Para el papel de lo cultural en la Constitucién espanola de 1978, ver Prieto de Pedro (1992).

37 La distincién entre identidad identificacion se la debemos a Ignasi Terradas. La idea de mestizaje estd presente en La-
plantine (1999), Laplantine & Nouss (1997) y Appadurai (2001).
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PROCESO SOCIALIZADOR
EN CIENCIAS DE LA SALUD

Caracterizacién y critica del modelo
hegeménico vigente

Me Teresa Caramés Garcial
Universidad de Castilla-La Mancha
Espana

Introduccién

La socializacién comprende, segun Valle, T. (1991: 87), un conjunto de procesos de familiariza-
cidén-adquisicion de aquellas caracteristicas (normas, valores, simbolos) sobre las que hay acuerdos
acerca de su necesidad para desenvolverse dentro de un marco cultural determinado. En el proceso se
da una formacién que puede ser explicita o implicita, asi como una aquiescencia por parte del indivi-
duo, que conduce a una interiorizacidn; las formas de cémo se procede, segtin la autora, pueden ser muy
variadas y en todo ello la asignacién de roles y la presentaciéon de modelos juegan un papel principal.

En el caso que nos ocupa, proceso socializador en ciencias de la salud, el proceso de formacién
persigue crear y/o establecer una estructura técnico-ideoldgica en los sujetos a socializar, desde la cual
basar o reproducir a través de la préctica, el modelo interiorizado. Por «Modelo Biomédico» se entien-
de un modelo de prictica e intervencién cientifica, caracterizado por sus pretensiones de objetividad
positivista y su enfoque eminentemente biolégico y técnico (“racionalidad cientifico- técnica”)? en el
abordaje del fenémeno salud- enfermedad-atencion. 3

Si nos trasladamos al campo de la salud o de ciencias de la salud, como parece querer definirse
mads recientemente, el proceso de formacion reviste similar prop6sito, independientemente de las parti-
cularidades que presentan cada una de las formaciones o socializaciones que este nuevo epigrafe pare-
ce querer aglutinar: diplomado en enfermeria, diplomado en fisioterapia y diplomado en terapia ocu-
pacional; ya que medicina se mantiene separada del mismo.

Conviene también sefialar que el proceso de formacién en ciencias de la salud supone igualmen-
te un proceso de construccién ideoldgico-cultural y no solamente de adquisicién de habilidades técni-
cas, lo que a su vez determina formas de ver y, consecuentemente, de abordar el fendmeno salud-enfer-
medad-atencion, entre otras: la propia enfermedad, el sujeto enfermo y su cuerpo, asi como las relacio-
nes entre el profesional sanitario y el paciente. Al mismo tiempo, dicho proceso de construcciéon ideo-
l6gica no se da en el vacio, sino dentro de un contexto social e histérico determinado.

Entendemos que estos aspectos no pueden seguir siendo invisibilizados a través de un abordaje
superficial durante el proceso de formacidn, especialmente cuando la realidad social actual evidencia
cada vez mas como aspectos estructurales de desigualdad, como la falta de equidad* en el acceso a la sa-
lud, por motivos como la pobreza, la edad, el género o la etnicidad®, perpettian o bien incrementan el
grado de enfermedad en las diferentes poblaciones humanas. (PNUD, 1997; Brown, 1997; Gwatkin y
Guillot, 1998; Feachem, 2000; Hartigan, 2001).
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Desde el reconocimiento de la existencia de esa desigualdad estructural, vigente en el marco de las
relaciones sociales que vivimos, se hace evidente el cardcter invisibilizador del «modelo biomédico». Por
cardcter invisibilizador nos referimos a que dicho modelo subsume la compleja realidad que rodea al fe-
némeno salud-enfermedad-atencion, contempldndola exclusivamente bajo una perspectiva de indole
bioldgica. Dicha perspectiva contintia vigente en el denominado campo de las ciencias de la salud, tan-
to en sus aspectos de formacién como de practica, al seguir obviando en su respectivo proceso de for-
macion, una dimension clave del fenémeno de salud-enfermedad-atencidn: el caracter social del mis-
mo, expresado en términos de “hecho sanitario”, y al mismo tiempo, su dimensién de “encuentro cul-
tural’, encuentro entre el sistema sanitario y los distintos usuarios del mismo.

En consecuencia, la caracteristica fundamental y predominante, tanto del dmbito asistencial del
sistema sanitario como el de la formacién en ciencias de la salud, sigue siendo el “biologicismo”. Por ello,
el propésito que perseguiria el presente trabajo® serfa plantear, frente a una construccién biomédica he-
gemonica en los programas de estudio de ciencias de la salud, la incorporacién de una perspectiva, tan-
to analitica como conceptual, que permita explorar y ahondar en las complejas relaciones sociales que
inciden en el fenémeno humano de salud-enfermedad-atencidn. En concreto, se opta por la “perspec-
tiva de género’, de cara a poder comprender mejor como el modelo biomédico invisibiliza las relacio-
nes de desigualdad existentes entre hombres y mujeres, y por tanto, contribuye, al “ignorarla”, a repro-
ducir la desigualdad de género y, en consecuencia, la desigualdad e inequidad en el acceso a la salud.

En relacién a lo anteriormente senalado, se presenta una critica del modelo biomédico situdndo-
la dentro de un contexto de critica mas amplio, el de critica epistemoldgica, en particular, de critica a la
preeminencia o determinismo del conocimiento bioldgico; seguidamente se pasa a caracterizar el mo-
delo biomédico y el proceso de construccién ideoldgico-cultural que lo define, y en tltima instancia, se
incorporan las perspectivas feminista y de género, caracterizandolas de cara a poder comprender sus po-
sibles aportes al campo que nos ocupa, el de la formacién en ciencias de la salud.

1. Modelo cientifico: critica epistemolégica

Previamente a la caracterizacién de lo que se entiende por «Modelo Biomédico» en el campo de
la salud, seria conveniente clarificar dos importantes conceptos relacionados con el mismo, como son:
paradigma y modelo cientifico.

El concepto de paradigma fue incorporado por Thomas S. Kuhn (1970) en su libro La estructura
de las revoluciones cientificas, donde revisa, desde una perspectiva histdrica, la historia de la ciencia, en
particular la de las ciencias fisicas. Como apunta Luque (1985: 49), para Kuhn la ciencia sigue una evo-
lucién que en absoluto puede considerarse como acumulativa, al estilo del positivismo del siglo XIX, si-
no mads bien la historia de la ciencia (ciencias fisicas) estd caracterizada por una sucesion de paradigmas.
Por «paradigma» Kuhn entiende aquellas “realizaciones cientificas universalmente reconocidas que, du-
rante cierto tiempo, proporcionan modelos de problemas y soluciones a una comunidad cientifica” (1970:
175). Los paradigmas incluirian, por tanto, teorias, leyes, normas de aplicacion e instrumentacién de ca-
ra a proporcionar modelos tedricos como puntos de referencia para la comunidad cientifica.

Por modelo cientifico se identifica toda estructura o mecanismo utilizado como analogia, para in-
terpretar un fendmeno natural y social; los modelos, por tanto, son utilizados para facilitar la compren-
sion de las teorias, para modificar las ya existentes o para desarrollar nuevas aplicaciones o conceptos.
Pero tanto los paradigmas como los modelos no se dan en el vacio sino que, por el contrario, son ela-
borados y mantenidos dentro de un contexto histérico, social, cultural y politico, y por tanto revelan
igualmente la concepcién que subyace con respecto a lo que es definido y considerado como ciencia.

Como reconoce Luque (1985: 48) con respecto al pensamiento cientifico: “estos factores medioam-
bientales (o de contexto) son, en suma, los que estdn presentes tanto en el contexto de descubrimiento co-
mo en el de justificacién, y no sélo en el primero”.
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A tal efecto, tanto la concepcién como el paradigma sobre lo que es considerado ciencia y mode-
lo cientifico se ha elaborado dentro del contexto conocido como «mundo occidental» y, desde €I, se ha
exportado e impuesto al resto del mundo. Dicho modelo contempla la “ciencia’, el “método cientifico”
desde una perspectiva positivista, desde la cual se enfatizan los aspectos de recoleccién de datos, cuan-
tificacién y su posterior generalizacién, a través de un procedimiento inductivo (método inductivo-es-
tadistico); esto conduce al establecimiento de lo que Popper (1980: 67) denomina enunciados estricta-
mente existencialistas contra los cuales no cabe ninguna argumentacion: “...no podemos registrar la to-
talidad del mundo con objeto de determinar que algo no existe, nunca ha existido y jamds existird”. De es-
te modo, la investigacion cientifica de los hechos, como reconoce Luque (p. 5), se concibié al modo po-
sitivista, es decir, de “...manera separada, atomistica [...] por dos razones: primera, porque cada hecho se
contemplaba como algo capaz de ser aprehendido mediante un acto aislado de conocimiento, y sequnda,
porque cada hecho se concebia no sélo como aislado del resto de los hechos, sino independientemente del ob-
servador. A la larga, esto vendria a entronizar la premisa de «neutralidad valorativa» con la que atin hoy
siguen debatiéndose las ciencias sociales”

Esta manera de concebir el método cientifico, y por ende la investigacion cientifica, genera un
punto de vista reduccionista y determinista que le conduce, entre otras cosas, a confundir un hecho
cientifico demostrado con una verdad. Este proceso es reconocido por autores como Fernandez Mon-
traveta (2000), para quien la ciencia “...estd rodeada de un aura de incuestionabilidad, que implica que
cualquier afirmacion que proceda de un campo de conocimiento cientifico —preferentemente de cardcter bio-
légico—, gozard de antemano, de credibilidad general. Esta credibilidad confiere a los hechos cientificamen-
te demostrados la carta de verdades indiscutibles”.

Igualmente como reconocen Gimeno y Monreal (1998: 44), desde este punto de vista lo objetivo
y lo subjetivo constituyen dos mundos totalmente separados y estancos; lo objetivo posibilita el cono-
cimiento, mientras la experiencia y la conciencia, asignadas a lo subjetivo, son vistas como algo residual
y distorsionador que hay que delimitar y aislar: los sentimientos, experiencias y conciencia del investi-
gador no deben enturbiar su capacidad de juicio, segin las premisas de este método.

Es por esto que la fuerza de las teorias que se generan con esta metodologia radica, como recono-
cen algunos autores (Lewotin Rose y Kamin, 1991; Ferndndez Montraveta, 2000; Maqueira, 2001) en el
tratamiento que se hace de los fendmenos sociales como andlogos a los fendémenos naturales «fendme-
no de naturalizacion de las construcciones culturales», como lo ejemplifica el caso de la sociobiologia, al
tiempo que ha convertido al método cientifico en la forma hegemonica de construccién de conocimien-
to en el mundo occidental.

Esta forma hegemdnica de conocimiento, nos hace rescatar otra importante caracteristica del co-
nocimiento cientifico vigente, su conexion con el poder. Nos parece que este punto es especialmente tra-
tado por Kabeer (1998: 88), para quien el poder se encuentra asociado con una vision particular del
mundo y, por ende, con la construccién del conocimiento: “...algunas excavaciones en los cimientos me-
todolégicos de esta vision reduccionista del mundo han contribuido a descubrir la erarquia de conocimien-
to’ sobre la que estd construida esa vision del mundo, una jerarquia que privilegia ciertos tipos de informa-
cién (cientificos y positivistas) sobre otros (empiricos y locales) y ciertos tipos de informadores (neutrales e
imparciales) sobre otros (comprometidos, involucrados)”. Segin esta autora, los origenes de esta jerarquia
se encuentran en la tradicion epistemoldgica liberal, que contempla la realidad de una manera esencial-
mente atomizada, tipificada y dicotémica.

Este acercamiento reduccionista a la produccién de conocimiento supone que las complejidades
de la naturaleza y la sociedad se pueden descomponer en trozos, en piezas y que su estudio puede efec-
tuarse a partir de esas partes por separado y de forma aislada y fija. Este planteamiento ha conducido a
la supresion de las «conexiones» e interrelaciones entre las esferas natural y social (Wolf, E., 1987) y ha
contribuido a ocultar en qué medida, quienes disponen mayoritariamente de los recursos tanto mate-
riales como simbdlicos, también ejercen un gran dominio sobre las ideas y las vidas de las personas, al
tiempo que ha conducido a errores de apreciaciéon o planteamiento en el andlisis de lo social.
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Como apuntan Gimeno y Monreal (p. 44): “la reduccién de lo social a formas fijas es un error y lo
es mds cuando consideramos el cambio en un mundo en transformacién. La conciencia y la experiencia no
son un asunto individual, son construidas social y culturalmente en momentos histéricos determinados”. Pe-
ro la forma de abordar el conocimiento de manera tan reduccionista también es una forma cargada de
problemas, como reconoce Shiva (1989: 22), para quien “funciona como una metdfora de la naturaleza y
la sociedad, vistas como una mdquina en vez de como un todo orgdnico: todos los sistemas se ven en térmi-
nos de los mismos constituyentes bdsicos, no relacionados y atomizados”; descuida por tanto, segtin Birke
(1986: 61), las interacciones complejas que se dan entre las unidades, entre la unidad y el todo, y la po-
sibilidad de que un fenémeno, como la enfermedad, pueda ser simultdneamente una unidad y parte de
un todo mas amplio. El resultado de todo esto suele ser que con frecuencia se confunde la apariencia
superficial de un fenémeno con la realidad global que lo circunscribe.

En definitiva esta forma de conocimiento conduce a la «atomizacién» tanto del sujeto de estudio,
en nuestro caso el enfermo, como del objeto de estudio, la enfermedad, lo cual dificulta a su vez la po-
sibilidad de contemplar y abordar ésta dltima, de una manera procesual, dialéctica y contextualizada.
De este modo la organizacién de los servicios de salud en torno a tecnologias de investigacién y de cu-
racion tiene, como consecuencia, segtiin reconoce Colliere (1993: 134), la agrupacién de las personas que
tienen problemas diferentes pero que presentan sintomas similares alrededor de un mismo proceso pa-
tolégico o de un mismo drgano: “...servicio de gastroenterologia, de nefrologia... o de leucémicos o reu-
mdticos. Esta division de los servicios alrededor de los equipamientos técnicos crea una configuracion social
de los enfermos y del personal (profesional). Los enfermos pierden todo lo que habitualmente fundamenta
su identidad... para asumir la identidad de la enfermedad que invade todo su campo espacial, temporal y
de relaciones. La categoria de la enfermedad en la que son clasificados por el diagnéstico médico les confie-
re una identidad en la que deben aprender a reconocerse’.

En nuestro estudio de caso, formacién de ciencias de la salud, podemos encontrarnos cémo el es-
tudio de la enfermedad diabética, “diabetes mellitus”, se aborda fundamentalmente desde el prisma bio-
l6gico en forma de disfuncién de “piezas” anatomo-patoldgicas, disfuncién pancredtica y déficit de la
hormona de la insulina, lo que implica, a su vez, el conocimiento de una serie de signos y sintomas y la
practica de toda una bateria de «mediciones» y pruebas diagndsticas de naturaleza bioquimica, sin que
en la descripcion, como en el abordaje de la enfermedad, se contemple y vincule simultdneamente la
particularidad de esa enfermedad con el contexto social, personal, familiar y de red social concreto de
la persona que la vive, a la que, por otro, lado este proceso cientifico despersonaliza, “cosifica” y le aca-
ba convirtiendo en una categoria diagnéstica neutra como es “pie diabético”’

Como apunta Colliere (1993: 115), los enfermos son conocidos por la categoria de su enferme-
dad: “...el cdncer de higado, de eséfago, o por su érgano, el rifion, el corazén, el pulmon. El tipo de enferme-
dad es el que confiere al enfermo su estatus y su rol, relegando y borrando todos los otros estatus que pudie-
ra tener, asi como todos los roles relacionados con estos estatus”; esta falta de conexién propicia a su vez
que las intervenciones estén desenraizadas de todo el contexto de vida cotidiana de la persona atendi-
da, y nos conduce a la comprobaciéon de que gran parte de los conocimientos ofrecidos en el campo de
la formacién en ciencias de la salud, se basan en la enfermedad? y la técnica, o lo que es igual, en el mo-
delo biomédico, como podremos demostrar en parrafos posteriores.

2. Modelo biomédico

“Las construcciones de los limites de un organismo,

el trabajo de los discursos [...] son poderosos mediadores
de las experiencias de enfermedad y de muerte para

los seres industriales y postindustriales”

(Haraway, D., 1995)
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Como hemos constatado con anterioridad, la critica al «Modelo Biomédico» se sitia por tanto,
dentro de un contexto de critica mas amplio, el de critica epistemoldgica, en particular de critica a la
preeminencia o determinismo del conocimiento biol6gico tanto a nivel descriptivo como explicativo de
la causalidad e intervencién en el 4mbito de la salud y enfermedad humanas.

Este hecho es reconocido por diversos autores, como Haraway, D. (1995: 361), para quien los hu-
manismos cientificos y los determinismos bioldgicos podian ser autorizados y contestados a partir del
«organismo biol6gico» sinénimo de la naturaleza, creado en las ciencias bioldgicas posteriores al siglo
XVII; de este modo la autora sefiala como “el lenguaje de la biomedicina no se encuentra nunca sélo en el
terreno de los significados que proporcionan poder |[...]. El poder del lenguaje biomédico, con sus formas so-
ciales y tecnologias, para dar forma a la desigual experiencia de la enfermedad y de la muerte de millones
de personas, es un hecho social, que se deriva de continuos procesos sociales heterogéneos” Lo que Haraway
pone de manifiesto es, por un lado que el «lenguaje biomédico» es un hecho social y, como tal, estd car-
gado de significados sociales que manifiestan, entre otras cosas, relaciones de poder, y que al mismo
tiempo este lenguaje, al estar investido de un aura de poder, estd legitimado para construir formas de
conocer, intervenir, asi como de homogeneizar, entre otros, al cuerpo «pieza anatomopatoldgica», al in-
dividuo enfermo «paciente», a la propia enfermedad «entidad nosoldgica», a las relaciones profesional
sanitario-usuario «médico-paciente», en definitiva al mundo.

El lenguaje contribuye, pues, como reconocia Foucault (1989), al proceso de construccién de rea-
lidades sociales, al resaltar que los discursos poseen efectos de verdad. En consecuencia, los discursos
ayudan a configurar las instituciones y las politicas concretas, a través de las cuales se pretende, en mo-
mentos histéricos determinados, organizar el proceso de atencién sanitaria.

En esta linea también es importante sefialar las influencias y consecuencias que el poder del dis-
curso biomédico posee, de cara a influir y modelar un determinado tipo de formacién y de practica, en
particular «practica médica», como asi lo reconocen autores como Illich (1984: 228): “...los médicos se
apoderan del lenguaje |...], la persona enferma queda privada de palabras significativas para expresar su
angustia, que aumenta mds atin con la mistificacion lingiiistica. Antes de que el lenguaje referente al cuer-
po fuera dominado por la jerga cientifica, el repertorio del habla comiin era excepcionalmente rico en este
campo”

Dada la importancia, a nuestro modo de ver, del papel del “discurso” dentro de la configuracién
y perpetuacién del modelo biomédico, se presenta a continuacién un andlisis mas pormenorizado del
mismo, siguiendo como modelo la propuesta de Foucault, actualizada por Arturo Escobar. Segtin Esco-
bar, A. (1996: 88), por «discurso» se identifica: “el proceso a través del cual la realidad social llega a ser,
[...] la articulacién del conocimiento y el poder, de lo visible y lo expresable”; acercando dicha definicién
al andlisis que nos ocupa, habria que preguntarse como el modelo biomédico se ha convertido en un es-
pacio para la creacion sistemdtica de conceptos, teorias y practicas acerca de la salud y la enfermedad
humanas.

Una primera aproximacién a la naturaleza del modelo biomédico como discurso son sus premi-
sas bésicas; por «modelo biomédico» se entiende un modelo de prictica e intervencién cientifica, pro-
pio de la biomedicina?, caracterizado por sus pretensiones de objetividad positivista y su enfoque emi-
nentemente biol6gico y técnico en el abordaje del fenémeno salud-enfermedad-atencién.

Pero la construccion, asi como la perpetuacion del «modelo biomédico», no se ha conseguido so-
lamente por el estudio y la elaboracién de sus premisas fundamentales, sino que ademds ha sido el re-
sultado de un proceso, dentro del cual se ha producido el establecimiento de un “conjunto de relacio-
nes” entre dichos elementos o premisas, instituciones y précticas, asi como la sistematizacién de sus re-
laciones.

Por tanto, el discurso biomédico no estuvo tnicamente constituido por la organizacion de los po-
sibles objetos de estudio, las enfermedades, sino especialmente por la forma en que gracias a este con-
junto de relaciones fue capaz de crear sistematicamente los objetos de los que hablaba y disponerlos de
cierta forma, para de este modo conferirles unidad propia. De esta forma, las enfermedades se convier-
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ten en «entidades nosoldgicas», clasificables segtin un sistema reconocido de taxonomia clinica, del que
se derivardn los consiguientes tratados de patologia clinica.

En resumen, lo que la propuesta de Escobar en relacion al discurso nos permite incorporar con
respecto al andlisis del «modelo biomédico», es que no basta s6lo con incorporar a su andlisis los ele-
mentos o premisas fundamentales del mismo, tales como definicién y caracterizaciéon de su modelo de
préctica, sino que ademads es especialmente esclarecedor incorporar el «sisterna de sus relaciones recipro-
cas». Es este sistema de relaciones el que permite, segin Escobar (p. 88-90), la creacién sistematica de
objetos, conceptos y estrategias; el «discurso biomédico», en definitiva, ha definido un “espacio percep-
tual estructurado” a través de formas de observacion, interrogacion y registro, asi como de intervencion
sobre problemas de salud, lo que a su vez ha generado un conjunto de relaciones y una “prdctica discur-
siva”10 que produce sisteméticamente objetos, conceptos, teorias y estrategias relacionados entre si.

Lo anterior explicaria el hecho de que, a pesar de introducir nuevos enfoques tedricos en el esce-
nario de la formacién en ciencias de la salud, decisién que sélo contempla un elemento de la compleji-
dad del discurso, el modelo biomédico se mantenga atin vigente en nuestro medio, como modelo hege-
monico de interpretacion, asi como de intervencién en materia de necesidades de salud, gracias a las
précticas discursivas de las diferentes instancias institucionales que participan en el mismo: ministerio
de sanidad, colegios profesionales, universidad, escuelas, centros asistenciales, sindicatos, poblacion,
etc., dado que la “arquitectura discursiva’, al seguir practicamente igual, ha permitido que el discurso
biomédico se adapte aparentemente a las nuevas demandas sociales y consecuentes condiciones. El re-
sultado ha sido la sucesion de una serie de politicas y estrategias de formacion, como la modificaciéon
de los planes de estudios en los diferentes dmbitos de la ensenanza en ciencias de la salud, pero siempre
dentro de los limites del mismo espacio discursivo.

Siguiendo en esta linea de critica al modelo biomédico, otros autores, como Treichler (1987), han
criticado el «esquema de causalidad» seguido por el mismo en el abordaje de la enfermedad. Asi, en el
caso del Sida dicho autor apunta: “si los postulados de Koch deben ser cumplidos para identificar una en-
fermedad con el microbio que la causa, quizds seria provechoso al reescribir el texto del Sida, tener en cuen-
ta los postulados de Turner: a) la enfermedad es un lenguaje; b) el cuerpo es una representacion y c¢) la me-
dicina es una prdctica politica”. Este argumento de Treichler evidencia que la causalidad de la enferme-
dad no puede ser reducida en exclusividad a un problema individual de indole biolégica y consecuen-
temente de disfuncion o alteracién orgdnica; por el contrario, la enfermedad posee ademds un signifi-
cado y un sentido vinculados al contexto social y cultural de pertenencia del individuo y de su red de
relaciones sociales (familia, creencias, valores, amistades, entorno laboral...) en el cual también hay que
situar y analizar no sélo su causalidad sino también su tratamiento. Igualmente la enfermedad es un len-
guaje a través del cual se manifiestan un conjunto de mediaciones y relaciones, «sintomas» de indole di-
versa y dentro de un contexto, a través de los cuales se articula la historia y causalidad de la misma, por
lo que la enfermedad expresa y manifiesta también relaciones sociales que le confieren de igual modo
un caracter estructural, tal como apunta Scheper-Hughes (1997: 169): “Hay un intercambio de significa-
dos, imdgenes y representaciones entre el cuerpo personal y el cuerpo social colectivo y simbélico”. Entende-
mos que este hecho o cardcter estructural de la enfermedad, debe ser tenido también en cuenta de cara
a poder comprender mejor el proceso necesario de articulacion que reviste tanto la causalidad biol6gi-
ca como la historia social que rodea la génesis de la enfermedad.

En esta linea, se han realizado diferentes aportaciones desde el ambito de las ciencias sociales, en
particular desde la antropologia, que han contribuido al esclarecimiento ideol6gico que sustenta el bio-
logicismo. Para Maquieira, (2001: 131-132), los supuestos o asunciones no contrastables que vertebra-
rian la ideologia del «determinismo biolégico» serian:

1. El determinismo bioldgico estd comprometido con la opinién de que los individuos son ontold-
gicamente previos a la sociedad y de que sus caracteristicas son consecuencia de su biologia.
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2. En consecuencia, asume que los procesos sociales -incluyendo los sistemas de desigualdad- son
consecuencia de las caracteristicas biopsicoldgicas de los individuos.

3. Se equipara lo «innato» a lo «inmutable», lo que parece implicar cierto predominio a lo natural
sobre lo artificial.

4. Basa sus argumentaciones en la pretensiéon de que la “naturaleza humana’, entendida como las
tendencias biolégicas que comparten todos los seres humanos, da lugar a sociedades jerdrquica-
mente organizadas en términos de estatus, riqueza y poder”.

La ideologia del determinismo bioldgico cristaliza también dentro del campo de las ciencias de la
salud, en forma de «modelo biomédico», el cual se construye a lo largo de un proceso histérico, particu-
larmente con los modelos mecanicistas, surgidos en Europa, durante los siglos XVI y XVII. La figura
aglutinadora del mismo fue René Descartes (1619), cuya visidn matematica y geométrica de la natura-
leza fisica de las cosas le hizo concebir el cuerpo humano como una méquina, cuyas cualidades se resu-
mian en monotonia, fijeza e inmovilidad y a la enfermedad, como una alteracién “etiquetable” de aqué-
lla: “Deseo que consideréis, finalmente, que todas las funciones que atribuyo a esta mdquina, tales como di-
gestion....nutricion. .. respiracion, vigilia y suefio; recepcion de la luz, de los sonidos, de los olores..., la im-
presion de ideas en la memoria; los movimientos inferiores de los apetitos y pasiones; y por iltimo, los mo-
vimientos de todos sus miembros externos...; deseo que consideréis, digo, que todas esas funciones tienen lu-
gar en esta mdquina solamente en virtud de la disposicién de sus érganos, de forma no menos natural que
los movimientos de un reloj”. (René Descartes, “Traité de ’homme”)!1.

Lo caracteristico del modelo cartesiano o mecanicista era que no sélo desarrollaba un modelo 16-
gico y ordenado del universo, sino que describia también un modelo de seres humanos. Esta visién, co-
mo reconoce Dossey (1986: 37), dio lugar a una concepcion fisicalista del hombre, que virtualmente exi-
gia una definicién dualista de la composicién del ser humano. De este modo, el ser humano era dividi-
do en dos elementos, cuerpo y mente, sin relacion entre si. El cuerpo era considerado como mera ma-
teria, mientras se identificaba a la mente con el pensamiento y el espiritu. Se caracterizaba al cuerpo, se-
gun Dossey (p. 128), “como una coleccion estructurada de sustancias quimicas encerradas en una bolsa de
piel”. Esta concepcion del cuerpo humano propicié el desarrollo de las bases filos6ficas del modelo bio-
médico vigente, que termind por explicar la enfermedad con una idea mecanicista, ajena a la integridad
biopsicosocial del ser humano.

Un ejemplo de todo lo que estamos desarrollando lo evidencia el relato de Bertherat (1987: 74-
75) que presentamos a continuacion: “Una enfermera entré en la sala, sujetando firmemente por un bra-
zo a un chiquillo de siete a ocho afios. A guisa de presentacion dijo: escoliosis dorsal derecha, lumbar izquier-
da, angulacién x grados... Ni nombre, ni apellido. Menos atin un diminutivo: el nombre de una enferme-
dad. La monitora lo cogio por los hombros y nos lo mostré de espaldas, de perfil, de frente, indicando sus de-
formaciones con un instrumento metdlico sostenido con la punta de los dedos. Pero conservo pocos recuer-
dos del cuerpo del pequefio. Fueron sus ojos los que me impresionaron, unos grandes 0jos oscuros, muy abier-
tos a causa del terror... Una vez expuesto a los estudiantes, ‘Escoliosis dorsal derecha lumbar izquierda’ vol-
vié a manos de la enfermera, que le encasqueté en la cabeza un ‘tubo’ de tela de punto blanco, destinado al
parecer a sujetarle el pelo, y le deslizé otro sobre el térax. Asi disfrazado, lo acostaron en la mdquina y le su-
jetaron la cabeza, los hombros, la cintura y las piernas. El grado de desviacion de su columna vertebral ha-
bia sido ya medido. Ahora habia que regular la mdquina en funcién de esas medidas.

La mdquina se puso en marcha. Estiraba el cuerpo del chiquillo. Un giro de manivela, y la mdquina
se detuvo. El tiempo de comprobar las cifras. Luego volvié a funcionar. Parada. Comprobacién. Nueva pues-
ta en marcha... Hasta que las cifras indicaron que el trabajo habia terminado. Todas las atenciones se cen-
traban en la mdquina. El nifio no percibia mds que una orden de cuando en cuando: no moverse, no llorar,
so pena de estropear el trabajo de la mdquina. Cuando al fin, hipando a causa de los sollozos contenidos, lo
retiraron de la mdquina, fue para meterlo inmediatamente en un corsé que debia, al parecer, mantener las
rectificaciones obtenidas”.
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El ejemplo descrito pone de manifiesto las consecuencias del modelo de intervencién que veni-
mos desarrollando, «modelo biomédico», en diferentes niveles, que a continuacién pasamos a detallar:

+  Persona: En el ejemplo, representado por un nino de siete afios, no existe como tal, salvo en su di-
mension fisica, es una “cosa’, una pieza de interés —“escoliosis dorsal derecha, lumbar izquierda”—;
existe una absoluta ceguera a las dimensiones emocionales y de vulnerabilidad de la persona que
tienen delante, ignorando el hecho de que nuestras emociones pueden también afectar de gran
manera a nuestra salud (Goleman, 1997: 42).

+  Cuerpo: Es concebido como algo puramente bioldgico, lo que corrobora el hecho de que el cono-
cimiento mayoritario del cuerpo por parte del profesional sanitario se aprende a través de la re-
presentacion del mismo en clave anatomopatoldgica: “...el cuerpo se convierte en el objeto de la
medicina, el cuerpo portador de una enfermedad que hay que identificar, y luego eliminar, el cuerpo
cuya mecdnica hay que reparar” (Colliere, p. 111); un objeto medible, una “méquina” compuesta
por piezas sin interrelacién; ajeno a las emociones - el terror en los ojos del pequefio, no se ve! - a
su significado, a su vinculacién social, en definitiva, el cuerpo no es contemplado desde una 6p-
tica de integridad biopsicosocial; importa por el simple hecho de su posibilidad de ser medido
(“angulacién x grados”); lo que nos lleva a constatar las palabras de Haraway, D. (p. 348): “los cuer-
pos no nacen, son fabricados..., han sido completamente desnaturalizados como signo, contexto y
tiempo”.

«  Enfermedad o problema: Es considerada exclusivamente como un problema biomédico y suscep-
tible de intervencién clinica.

+ Intervencién: Presenta, por un lado, un cardcter mecanicista y unilateral, dirigida a la alteracién
bioldgica diagnosticada, asi como un distanciamiento emocional del “paciente”; autoritaria y ver-
tical, en el sentido de que el que decide en todo momento el cémo y el cudndo de la misma es el
profesional; el paciente es situado dentro del escenario de la intervencién en una posicién de vul-
nerabilidad, o lo que es igual, de menor poder, reforzada por el hecho de estar solo y por el de que
la finalizacién del procedimiento terapéutico prescrito es decida una vez mds de manera unilate-
ral, es decir, por la médquina y el profesional.

+  Lenguaje: El lenguaje manejado en el ejemplo manifiesta o expresa formas distintas de pensar,
sentir y ordenar el problema; por un lado, el profesional maneja durante todo el tiempo un len-
guaje técnico y aséptico, mientras que el “paciente”, en el ejemplo un nino, utiliza todo el tiempo
un lenguaje no verbal.

En resumen, el ejemplo pone de manifiesto no sélo el modelo mecanicista de intervencién sobre
un problema particular de salud, sino especialmente el hecho de que sus presupuestos y asunciones pre-
sentan un cardcter anacronico, al basarse en conceptos sobre el cuerpo y la enfermedad, en definitiva so-
bre la vida, procedentes del siglo XVII.

Continuando con el proceso histérico de construcciéon de dicho modelo, igualmente coadyuva-
ron a su construccién conceptual los descubrimientos acontecidos durante el siglo XIX acerca de la Teo-
ria Celular y la Teoria Microbiana de la enfermedad, que, junto con el surgimiento de las concepciones
anatomopatolégicas del siglo XX, consolidaron la visién mecanicista del ser humano y de la enferme-
dad, pasando a convertirse dicha visién en dogma cientifico.

Como sefialan Rodriguez Artalejo y Abecia Inchatrregui (2000), desde el siglo XIX los médicos
han utilizado métodos basados en la experimentacion y la observacion rigurosa para identificar las cau-
sas de las enfermedades. El desarrollo de la medicina cientifica basada en estos métodos se produjo en
tres frentes principales: la busqueda de la alteracién anatémica subyacente a la enfermedad, la indaga-
cion de las alteraciones de la funcién o fisioldgicas y, finalmente, la investigacion etioldgica dirigida a la
busqueda de los microorganismos causantes de las enfermedades. En el desarrollo de cada una de estas
tres vias se encuentra el germen del modelo biomédico de atencién a la salud.
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De este modo, el profesional de la salud que opera bajo este modelo intenta explicar los sintomas
y las molestias del enfermo a través de una alteracién anatémica, de un desorden fisiopatoldgico o de
las respuestas a la invasiéon por un microorganismo para intentar, de esta forma, corregir la anomalia
mediante la administracién de un fairmaco que controle la alteraciéon funcional o destruya el microor-
ganismo, o bien la manipulacién quirdrgica de la alteracién anatémica, y en algunos casos también de
la alteraciéon funcional (Corral, 1994). En consecuencia, la evidencia cientifica que maneja este modelo
estd basada significativamente en la dimensién cuantitativa y bioldgica del problema de salud.

El modelo biomédico, por tanto, minimiza o margina la importancia de la causalidad social y cul-
tural en la génesis de la enfermedad, recurriendo para ello a estrategias ideoldgicas como la «medicali-
zacién» de muchos aspectos de la vida cotidiana, como el embarazo, el nacimiento y la crianza, la se-
xualidad, la vejez o la muerte, como sefialan diferentes autores (Illich, I., 197412; Menéndez, E., 1981;
Foucault, M., 1989).

Como ejemplo, en el drea de la salud reproductiva de los jévenes ha predominado un enfoque de
riesgo segun el cual se han producido una cantidad de estudios de tipo epidemiolégico donde los jove-
nes, segiin Cuesta (2002), son considerados poblaciéon vulnerable, en riesgo de contraer, por ejemplo,
una enfermedad de transmision sexual, incluso por su comportamiento se les considera un grupo de al-
to riesgo. Al prevalecer este enfoque epidemioldgico, segtn la autora, los asuntos de salud de los jove-
nes se «construyen médicamente» como un producto de causas o agentes causales, y a los adolescentes
como huéspedes de las mismas; de este modo, los problemas de la vida cotidiana se convierten en pro-
blemas de salud y quedan medicalizados en los estudios tradicionales de investigacion en salud.

Un ejemplo aun mds notorio de lo que venimos desarrollando lo representa el “embarazo en la
adolescencia’, el cual se medicaliza al extremo de presentarse como una “epidemia” y un problema de
salud publica; pareciera, como reconoce Cuesta (2002) “que éste es una enfermedad que hay que erradi-
car y no un acontecimiento social que hay que comprender”.

Queda, pues, evidenciado que, dentro de esta estrategia de medicalizacion, no cabe el reconoci-
miento de la causalidad social en la génesis de la enfermedad; no hay proceso patolégico o funcién del
cuerpo alterada, que no encuentre su explicacion en el terreno de la biologia; asi lo reconocen autores
como Scheper-Hughes (p. 181-182), al senalar, a través de ejemplos etnograficos, el ocultamiento de los
factores sociales en la causalidad social de la enfermedad: “Sospechaba que la «pardlisis» de la cual se que-
jaban Tomds y tantos otros habitantes del Alto era en parte fisica (debilidad del hambre) y en parte meta-
forica o simbdlica. Tenerse en pie y caminar era algo mds que una «simple» actividad locomotora. Los hom-
bres como Tomds estdn paralizados dentro de una economia semifeudal en la cual juegan un papel super-
fluo y dependiente. La debilidad de la que se quejan estos hombres es tanto fisica como de estructura social.
Estdn atrapados en una posicion «débil». Una persona vigorosa y sana ni siquiera se para a pensar en los
actos de respirat, ver y andar. Ocurren sin pensar y no es necesario hablar de ellos. Pero estos hombres (y
mujeres) se han hecho extremadamente conscientes de funciones corporales «automdticas». Se representan
a si mismos como seres con dificultad para respirar, flojos, desorientados, incomodos, de un andar inseguro.
sComo se ha llegado a esto? Podemos comenzar por preguntar qué significa —simbdélica y existencialmente—
estar recto, encarar el mundo frente a frente, sostenerse sobre los dos pies”.

Los ejemplos senalados nos conducen a la constatacion de que el cuerpo no es sélo un “mosaico
orgéanico” de entidades bioldgicas, susceptibles de ser etiquetadas conforme a un modelo adecuadamen-
te estandarizado; “el cuerpo es también un espejo en miniatura, de simbolos altamente significativos, un de-
posito de generacion de sentimientos y significados sociales”, como reconoce Taussig (p. 114).

3. Estructura técnico-ideolégica: practica médica

Sefialdbamos al principio que el proceso de formacién en ciencias de la salud suponia también un
proceso de construccién ideoldgico-cultural y no tnicamente de adquisicién de habilidades técnicas; en
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concreto, dicho proceso de construccién ideoldgica se materializa en la denominacién de “Practica Mé-
dica” (P. M), definida, segiin Menéndez (1991), como el conjunto de caracteristicas que conforman en
el profesional de la salud, una estructura técnico-ideoldgica que a su vez configura toda una amplia ga-
ma de estereotipos en los diferentes trabajadores de la salud, segtin su respectivo proceso socializador.

De esta forma, la PM puede ser contemplada igualmente como un “escenario’, en palabras de Gi-
meno (1995), en el que se ponen en contacto, y frecuentemente en colision, la cultura médica, fuerte-
mente institucionalizada, y la de los pacientes, cultura vinculada a sus practicas cotidianas, desde las
cuales otorgan significado y sentido a las acciones que realizan.

Algunos autores, como Scheper-Hughes (p. 197), reconocen especificamente el papel de esta es-
tructura técnica, dentro de lo que venimos a denominar PM, al sefialar: “...la medicina es, entre otras
cosas, una prdctica técnica para «racionalizar» el sufrimiento humano y «contenerlo» en dmbitos seguros,
manteniéndolo «en su lugar», amputando asi su potencial critico”. Igualmente en esta linea, Taussig (p.
115-116) apunta que las manifestaciones de una enfermedad son como simbolos, y el profesional sani-
tario que realiza el diagnéstico los ve e interpreta con el ojo entrenado por las «determinaciones» reci-
bidas a través del modelo de socializacién en que se ha formado.

Esta determinacion ideoldgica es invisibilizada por todo un proceso de construccién epistemold-
gica «modelo biomédico», que considera a sus creaciones como cosas solidas y sustanciales en si mis-
mas. Lo que estos autores, junto a otros (Haraway, 1995; Montraveta, 2000), manifiestan, es que el ca-
racter de certeza e infalibilidad, y por tanto de verdad, que parece querer conferirse a la considerada ver-
dadera formacidn cientifica en el ambito de las ciencias de la salud, no deja de ser algo que se constru-
ye dentro de un contexto social y cultural, en el cual operan y deciden una serie de intereses politicos
contradictorios, valores diversos, relaciones sociales de desigualdad, entre otros, que inciden y determi-
nan también el correspondiente modelo de formacién. En consecuencia, se configura toda una estruc-
tura de condicionamiento «técnico-ideoldgico» del que deviene una determinada forma de ver y abor-
dar el fenémeno salud-enfermedad-atencion.

De este modo, la PM se ha convertido en un instrumento singularmente importante para mante-
ner la negacién en cuanto a la influencia social de los hechos, en la génesis de la enfermedad. Segiin Me-
néndez (1991), los rasgos que caracterizarian la P. M. serian, entre otros, los siguientes:

1. Biologicismo: No es solamente el elemento de mayor carga formativa, tanto a nivel teérico como
préctico, a través de los denominados “programas clinicos”!3, sino que ademads aparece como an-
titético con otros enfoques o perspectivas de atencion a la salud, como son etnomedicina o pro-
mocion de la salud. El interés predominante se centra en la naturaleza orgdnica de la enfermedad,
mds que en todo lo que la enfermedad o problema supone de alteracién en la vida cotidiana; a
partir de ello, el hecho de “saber profesionalmente” conduce a una concepcién unilateral: «lo bio-
légico» se constituye en el principio tnico explicativo del problema de salud que se enfrenta; es-
to origina que lo bioldgico sea no solamente un principio explicativo, sino también de interven-
cién. Ademas, lo fundamental de la curricula es la curacién de la disfuncién o alteraciéon biolégi-
ca que provoca la enfermedad, y no tanto prevenir; por ello la formacién mayoritariamente esta
orientada hacia la curacioén.

2. Ahistérica: En su acercamiento a la realidad. La visién prevalente frente a las enfermedades es con-
templarlas como entidades fijas, aisladas y homogéneas; no hay una concepcion histérica o pers-
pectiva procesual donde evidenciar la comprension de los sistemas de salud, y por ende de las en-
fermedades, como “productos histdricos” en proceso de permanente construcciéon y cambio, y
por tanto de redefinicién (Gimeno, 1995).

3. Asocial: Se constituye en uno de los rasgos caracteristicos de este tipo de practica, que desvincu-
la y no reconoce explicitamente el importante papel que los factores de indole social representan
en la causalidad del fenémeno salud-enfermedad-atencién. En relacién con esto, tanto los signos
como los sintomas que definen una enfermedad, como reconoce Taussig (p. 110), no son sélo co-



Salud e interculturalidad en América Latina

sas bioldgicas y fisicas en si mismas, sino que también manifiestan signos de relaciones sociales
disfrazadas como cosas naturales; es por eso que este rasgo es considerado como una de las dreas
de mayor trabajo de los cientificos sociales (antrop6logos y socidlogos), especialmente en lo re-
ferente a la «relacién médico-paciente». Tipicamente la relacién del profesional o proveedor de la
salud con el usuario, conocida como “médico-paciente”, en los trabajos de Antropologia Médica,
es fundamentalmente una relacién técnica, tal como sefala Taussig (p. 141): “tanto los médicos co-
mo los proveedores de la salud no son menos inmunes a la construccién social de la realidad que los
pacientes a quienes atienden, y la realidad de una atencion esmerada se define tanto por el poder y
el control como por los simbolos pintorescos de la cultura”

La consecuencia de ello es que este tipo de concepcidn practica propicia limites a su capacidad de
diagndstico y tratamiento. La “enfermedad biomédica” oculta las relaciones sociales que estan de-
tras de la enfermedad, o dicho de otra forma, reducir el estudio de la enfermedad al modelo bio-
médico limita la comprension global de la enfermedad humana: “En todas partes la medicina es
una empresa moral y por ello da inevitablemente contenido al bien y al mal. En cada sociedad, la me-
dicina, como la ley y la religion, define lo que es normal, propio o deseable. Sin embargo, la medici-
na occidental es la tinica que encubre esta realidad, basdndose en fundamentos cientificos que esta-
rian exentos de evaluaciéon moral” Illich, (1984: 62).

Eficacia pragmatica: La finalidad u objetivo de la P. M. es la «eficacia pragmatica» frente al dano,
la dolencia o la enfermedad. La intencién de la “eficacia-comparativa” es presentar la superiori-
dad de su método con respecto a otras alternativas terapéuticas, unido a otro elemento que la im-
pregna de vigencia, inmediatez, rdpido abatimiento, y asi, un largo etc., que no deja de simboli-
zar un conjunto de concepciones técnicas, tales como cirugia reparadora, sofisticados procedi-
mientos técnicos de diagndstico, firmacos eficaces. La técnica adquiere, en este contexto, un va-
lor mitico de poder, de recurso supremo para solucionar problemas sanitarios, como reconoce
Colliére (p. 134).

Relacién médico-paciente: En toda sociedad la «relacién médico-paciente» es algo mas que una re-
lacién técnica. Supone en gran parte, como sefnala Taussig (p. 114), una «interaccién-social» que
puede reforzar poderosamente las premisas basicas de la cultura vigente. La persona enferma en
este contexto es considerada una persona vulnerable, ignorante y por tanto dependiente y malea-
ble en las manos del médico o experto y del sistema de salud. La informacién, asi como el cono-
cimiento del paciente, es relegada, cuando no ignorada, al igual que su participacién en cualquier
tipo de decisién o intervencion técnica, dejando a su vez muy claro, quién sabe, el profesional, y
quién no sabe, el paciente; quién puede y quién no puede hacer. Como reconoce Taussig (p. 130-
131): “la situacion clinica (enfermedad) se convierte en una zona de combate donde se desarrollan
disputas de poder y definiciones sobre la enfermedad y los grados de discapacidad..., lo que sucede en
la situacion clinica actual engendra una situacion contradictoria en la cual el paciente oscila como
un péndulo entre una pasividad alienada y un intento de autoafirmarse, también alienado” De es-
te modo, el potencial inherente del paciente para poder desarrollar un medio terapéutico conjun-
to se corta de forma abrupta, y en consecuencia, origina que la relacién de éste con los profesio-
nales sanitarios se convierta en algo puramente de cardcter instrumental y objetivo.

Diferentes estudios al respecto, tanto desde el campo de la Sociologia como de la Antropologia
(Kleinman, 1980; Comelles, 1984; Balaguer y Perdiguero, 1991; Bartoli, 1991; Taussig, 1995; Sche-
per-Hughes, 1997) han caracterizado esta relacién como asimétrica, paternalista y autoritaria.
Como reconoce Gimeno (1995), se hace necesario utilizar una perspectiva de analisis, que haga
énfasis en el cardcter de «encuentro cultural» activo y desigual, como forma adecuada de enten-
der la relacion entre los sistemas sanitarios y los pacientes. Este escenario ofrece la posibilidad de
contemplar dicho contacto como un encuentro cultural, «encuentro cultural sanitario», dentro del
cual subyace, por un lado, el problema de la distancia entre el sentido comtn del paciente y el co-
nocimiento cientifico de la enfermedad que posee el profesional técnico; y por otro lado, la dife-
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rencia entre la enfermedad diagnosticada por el profesional y la enfermedad vivida, sentida por
quien la sufre y los que lo rodean.

6. Culpabilizacién del paciente: Rasgo también asociado al cardcter individualista de esta préctica.
Tanto a nivel causal, como de éxito o no terapéutico, la problemética se centra en la responsabi-
lidad del sujeto que sufre la enfermedad, dado que el modelo enfatiza un tipo de atencién indi-
vidualizada; esto provoca que el problema, es decir, la enfermedad, sea contemplado mayoritaria-
mente desde el plano individual. Como senala Gimeno (1995), en las instituciones sanitarias mo-
dernas no existen lazos sociales que vinculen a los profesionales sanitarios y los pacientes. Las en-
fermedades se entienden como una carga individual del paciente; de este modo, el contexto de
tratamiento suele ser de aislamiento y alienacién —la persona enferma estd separada de la socie-
dad- en lugar de ser algo participado, consensuado por el propio paciente y las personas mds pro-
ximas de su entorno. Ademds esto exime de responsabilidad, tanto en la génesis como en la solu-
cién del problema, al contexto social de referencia de la persona enferma.

7. Burocratizacion creciente: Referida a los profesionales y a la organizacion del sistema sanitario, que
detentan este tipo de practica. Esto se traduce en la creacién de “rutinas” muy establecidas y di-
ferenciadas que obedecen a una orientacion de la atencién de tipo eficiente, que obliga a la reali-
zacién de controles mecdnicos fijos que den cumplida cuenta de los estdndares preestablecidos de
calidad y eficacia dentro de la organizacién (ejemplo: “Cartera de Servicios” en Atencién Prima-
ria). El tipo de asistencia resultante se caracteriza por presentar un modelo de relacién mecanico
y estandarizado, las intervenciones se convierten en entidades en si mismas y se bastan a si mis-
mas; no existen, como sefiala Colliere (p. 116), interrelaciones entre lo que vive la persona que re-
quiere atencion, lo que es en sus diferentes estatus y roles sociales, y lo que padece; el enfermo y
su dolencia son etiquetados numéricamente, a efectos de elaborar informes estadisticos, redu-
ciéndolos de esta forma como usuarios del sistema, a un caso, a una variable, a un simple dato
numérico «codigo de barra “x”.

Dentro del analisis que sobre la PM venimos desarrollando, conviene preguntarse también acer-
ca de qué funciones cumpliria dicha practica. Se podria apuntar, en primer lugar, que las funciones de
dicha practica irian dirigidas a aliviar e intentar curar la enfermedad o dano, aunque en un nivel mds
elaborado de andlisis surge otra funcién, no menos importante, como la de normalizar, es decir, proveer
normas de comportamiento, de cara a desarrollar la funcién de «control social» que diferentes autores
han reconocido con respecto a la PM (Foucault, 1989; Illich, 1984; Taussig, 1995); dicha funcién se con-
sigue cimentar o inducir a través de principios de educacién que no permiten tomar conciencia de lo
que son realmente: “normas de conducta” Gran parte de esta normalizacidn se expresa a través del «pro-
ceso de medicalizacién», como extrapolacién no sélo al padecimiento o enfermedad sino incluso sobre
la vida sana. De este modo, lo que era cotidiano, se convierte en un problema de salud y por tanto sus-
ceptible de ser objeto de medicalizacion.

Este proceso de medicalizacién se va proyectando cada vez mds en dreas de la vida cotidiana, lo
que supone no s6lo una expansion de esa prictica, sino también la creacién de nuevas necesidades so-
ciales e ideoldgicas en los conjuntos sociales. Esto ultimo es lo que algunos autores (Illich, 1984; Menén-
dez, 1991; Haraway, 1995) identifican como «proceso histdrico de expansiéon medicalizada»; de esta for-
ma, la PM entra en correlaciones con algunos elementos de la sociedad que permiten o necesitan la “me-
dicalizacién’, intencional y funcionalmente, para su subsistencia.

Viene al caso citar el caso del sindrome folk “nervos” (hambre nervioso), presentado por Sche-
per-Hughes (p. 170): “...La medicalizacion del hambre y la desnutricion infantil en las clinicas, farm acias
y cdmaras politicas de Bom Jestis da Mata (Brasil) supone unas relaciones politicas e institucionales defor-
madas. Gradualmente el pueblo hambriento de Bom Jesiis ha llegado a creer que necesita desesperadamen-
te aquéllo que estd preparado para serle administrado (medicinas), y ha olvidado que lo que mds necesita
es lo que mds se le niega (comida)”
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A través de este ejemplo, la autora nos presenta el caso de cémo situaciones cotidianas, como son
la crianza, la alimentacion y el cuidado de los nifos, se ven profundamente afectados y condicionados
por el contexto social de referencia. Las condiciones reales de extrema pobreza de los habitantes de Bom
Jestis da Mata, en particular, la importante desnutricidn infantil como consecuencia del hambre créni-
ca que padecen los nifios y demds habitantes del contexto de estudio, evidencian una situacidn estruc-
tural de dificultad y carencia social, asi como de indiferencia y falta de voluntad politica para subsanar-
la. No obstante esta realidad, en donde deberia situarse también el andlisis de la causalidad del proble-
ma, estd encubierta por el discurso biomédico, a través de una estrategia multiple de medicalizacion:
por un lado, la utilizaciéon de un discurso sobre el cuerpo de la madre como “incapaz” de alimentar a su
hijo; en segundo lugar, la elaboracién de todo un mecanismo de culpabilizacién del paciente (“madre”)
a través de configurar la creencia del cuerpo como algo enfermo y débil, incapaz por tanto de alimen-
tar adecuadamente al nino: “...cuando la leche del pecho comienza a fallar las mujeres del Alto enseguida
ven en ello una indicacion de su propia debilidad. De forma similar cuando dicen que su leche es escasa,
amarga..., la leche materna estd sirviendo como una poderosa metdfora que habla de escasez y aspereza de
sus vidas de mujeres. A través del médium del cuerpo, las contradicciones del orden social se reproducen en
la imagen inquietante de mujeres necesitadas, con hambre, dependientes, que deben negar su leche a sus be-
bés...La incapacidad percibida de amamantar reafirma el deterioro, ya bastante acentuado, de cualquier
sentido que estas mujeres puedan tener de valor interno, autoestima, autosuficiencia, todo lo cual lo encar-
na el acto auténomo de dar el pecho a un recién nacido. Lo que se les ha quitado a estas mujeres es su creen-
cia en su capacidad de dar: «no tenemos nada que dar a nuestros hijos” (p. 315). En tltimo término, esta
estrategia culmina en el consumo y utilizacién de un preparado médico-farmacoldgico, Nestdgeno (le-
che en polvo de la casa Nestlé), lo que equivale a constatar que los nifios del contexto etnogréfico de es-
tudio se alimentan con medicinas: “existe la creencia de que es necesario dar al recién nacido un «buen co-
mienzo» en la vida, usando el concentrado mds caro y «especializado» de Nestlé”.

Scheper-Hughes sugiere como la estrategia de medicalizacion realmente oculta el poder y la do-
minacién que esta en juego cuando se define a una poblacién como enferma; como la propia autora se-
nala, reconocer que el hambre, verdadera causa del problema, no es un trastorno individual sino una
enfermedad social, equivaldria al suicidio politico para lideres cuyo poder viene de la misma economia
de plantacidn, principal responsable del hambre en el lugar. Si no se puede satisfacer el hambre, al me-
nos si que se puede tranquilizarlo con pseudoalimentos —medicinas—, como ejemplifica el caso del Nes-
togeno.

Medicalizar el hambre supone, por tanto, individualizar el problema, legitimar una situacién de
desigualdad social existente, generar lazos de dependencia de las multinacionales para la crianza de los
nifios (Nestle, en el ejemplo) y, consiguientemente, incrementar la explotacién y la dependencia econé-
mica; en definitiva, no ver o ignorar la causalidad estructural del problema.

La informacién que podemos extraer del ejemplo precedente con respecto al campo de la salud
es que obviar la dimensién social que poseen los problemas de salud, tiene consecuencias; supone no
s6lo un abordaje superficial de los mismos, insuficiente o limitado, sino también algo mds grave y con-
trario a la propia ética, la no erradicacién del problema de salud, existiendo conocimientos, recursos y
medios para ello, y la consiguiente pérdida de vidas humanas por indiferencia y dejadez social, de la cual
también participa el modelo biomédico asumido en el proceso de atencidn sanitaria del ejemplo citado.

4. Perspectiva feminista

Hasta ahora hemos revisado y caracterizado tanto las bases como las criticas realizadas hacia el
modelo cientifico hegemoénico de producciéon de conocimiento, para dar paso a continuacién a la ca-
racterizacion y andlisis del modelo biomédico, asi como la estructura técnico ideolégica que lo define,
«préctica médica», aportando algunos ejemplos de critica.
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A continuacidn se presentan los aportes que la perspectiva feminista, como antecesora de la pers-
pectiva de género, ha realizado con respecto a la concepcién sexista de la ciencia, para posteriormente
caracterizar y ofrecer las aportaciones de la perspectiva de género.

4. 1. Critica epistemolégica a los presupuestos sexistas de la ciencia

El feminismo!4 es un movimiento social y politico, cuyos objetivos fundamentales son la trans-
formacion de las relaciones de poder entre hombres y mujeres y la critica epistemoldgica, de cara a es-
clarecer el origen contextual e histérico de los conceptos, definiciones y categorias modelos tedricos-
que constituyen la base del pensamiento cientifico occidental, al tiempo que intenta redefinir las estruc-
turas conceptuales de las ciencias sociales, en el tratamiento de la subordinaciéon de la mujer o de las re-
laciones de desigualdad entre hombres y mujeres (Sabaté Martinez, et. al., 1995: 38). A continuacién pa-
samos a desarrollar la relacién que ha existido entre feminismo y antropologia.

Dentro de la antropologia, durante mucho tiempo prevalecié como modelo de estudio de los me-
canismos de evolucién cultural, el de las “sociedades forrajeras”, sociedades supuestamente basadas en
el intercambio reciproco, la existencia de un sistema de valores de apoyo y solidaridad, la no existencia
de acumulacién de la riqueza y, por tanto, tampoco de la jerarquia.

Posteriormente, autores como M. Sahlins y E. Service resituaron el estudio de la evolucién social
de las comunidades humanas a partir de sus trabajos de campo; asi hablaban mas de “sociedades de ca-
zadores” que de sociedades forrajeras, al considerar la «caza» como la forma bésica de obtencién de ali-
mentos, y por ende, basica para la supervivencia y evolucién social de las mismas. Este modelo tedrico
que prima la “caza” de cara al andlisis de la evolucién social, se identificé como «Modelo del hombre ca-
zador», al situar al varén (a sus actividades y sus relaciones) como el factor central de esa evolucion.

En los anos sesenta, la antropologia feminista inicia todo un proceso de reflexion y critica de la
disciplina académica, realizando diferentes estudios, que coinciden en senalar los sesgos androcéntricos
del conocimiento antropoldgico, en los trabajos de campo realizados por los autores considerados cld-
sicos de la antropologia tradicional. En estos estudios (Lee, B.; De Vore, I. 1968), entre otros aspectos, se
apunta que estos autores focalizaron excesivamente el proceso de selecciéon y obtencién de los datos sin
recabar informacién sobre el papel de las mujeres en torno a su contribucién a la reproduccién social,
cultural, econémica y politica de esas sociedades.

En torno a una serie de actividades identificadas en estas sociedades, se obtuvieron los siguientes
resultados (Ver tabla anexa):

Cuadro 2
Actividades identificadas en comunidades forrajeras tropicales”
Actividades identificadas Proporcion
Recoleccién (realizada por mujeres) 58%
Caza 25%
Pesca 8%
Caza y recoleccion 3%
Caza y pesca 3%
Pesca y recoleccién 3%

*: Muestra comparativa de 90 comunidades forrajeras tropicales.
Fuente: B. Lee, R.; De Vore, |. 1968, Man the hunter. Aldine Press.
Chicago
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Lo que la observacién y medicion de la contribucion econémica al grupo evidencié en la mues-
tra estudiada fue que el peso de la recoleccion se constituia en la fuente econémica principal del grupo,
58%, frente a los esquemas anteriores (que lo ocultaban), que se lo asignaban a la caza, obteniendo un
25%, con la consiguiente creacion del estereotipo de que las mujeres eran improductivas, salvo en las la-
bores de crianza. El estudio revel6 que la subsistencia del grupo descansaba mayoritariamente en las ac-
tividades materno-filiales y en la recoleccién, ambas realizadas significativamente por mujeres.

Lo anteriormente sefialado no podia dejar de tener repercusion, como refiere Maquieira (2001),
en los modos de conceptualizar el discurso cientifico de la propia disciplina, en tanto discurso legitima-
dor por excelencia. La antropologia social fue un terreno privilegiado donde germinaron, desde comien-
zos de los afios setenta, nuevos desarrollos tedricos. Particularmente, estos desarrollos cristalizaron en
torno al concepto de «etnocentrismo»! y la critica sobre sus aplicaciones practicas «constructos etnocén-
tricos»10,

El feminismo, igualmente, vino a desvelar una dimensién fundamental de las relaciones de po-
derl” inscritas en las elaboraciones tedricas, al plantear que el sujeto de conocimiento habia sido siem-
pre un sujeto masculino «androcentrismo» y que, desde esa situacién de poder, elaboré discursivamen-
te el lugar atribuido a hombres y mujeres en la vida social, a la vez que proyecté con caracter universal
determinados conceptos y categorias que invisibilizaban la situacion real de las mujeres y los mecanis-
mos de desigualdad presentes en los diferentes sistemas sociales. A este respecto caben destacar los plan-
teamientos formulados por Michelle Rosaldo (1979): “...malogramos nuestro proyecto al no reconocer-
nos como herederas de unas tradiciones tedricas que nos hicieron permanecer prisioneras de una serie de ca-
tegorias y preconcepciones profundamente arraigadas en la sociologia tradicional” (Rosaldo, 1979).

Las aportaciones de Rosaldo inciden, o mas bien hacen una llamada de atencién, que entiendo no
solo es aplicable al campo de la antropologia sino mds bien a todos aquellos campos de la investigaciéon
social, en el sentido de que no solamente tenemos que centrarnos en el aspecto de la critica que todo in-
vestigador debe realizar sobre lo dicho y especialmente sobre lo no dicho, como reconoce Gonzalez
Guardiola (2000: 20) en su respectiva drea de trabajo, sino que la critica se debe convertir también en
autocritica de todo lo que hemos asimilado en nuestra formacién intelectual como profesionales de la
salud, de tal forma que estén presentes e identificados nuestros presupuestos previos con respecto a
nuestro saber de género.

Es en relacién a esto dltimo que la critica feminista ha remarcado que el reduccionismo biolégi-
co, también ha contribuido a disfrazar y a legitimar las asimetrias de género presentes en la construc-
cién del conocimiento:

“...asi como el género es una representaciéon construida socialmente del sexo, la ciencia es una reflexion so-
cialmente construida de la naturaleza” (Kabeer, 1998: 97)

La alternativa, pues, al reduccionismo, como forma de conocimiento, segtn la perspectiva femi-
nista que venimos presentando, serian los conocimientos parciales, localizables y criticos, como reconoce
Haraway (p. 97), que admiten la posibilidad de conexiones e interrelaciones y que colocan el significa-
do de la objetividad feminista en el campo de los «conocimientos situados» o contextualizados.

5. Perspectiva de género

La perspectiva de género tiene una historia de critica conceptual sin la cual es dificil comprender
el género en el momento actual, y que entendemos es necesario senalar.
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5. 1. Historia de un concepto

Como hemos visto, la importancia que adquirieron los movimientos feministas de los afios sesen-
ta influy¢ significativamente, como reconoce Gonzalez Guardiola (2000: 23), en la aparicién de una
nueva corriente en el seno de las ciencias sociales, promovida por mujeres feministas, cuyas primeras
denuncias se centraron en el «androcentrismo» que caracterizaba a los planteamientos tradicionales de
estas ciencias, asi como el efecto de ocultamiento que éste provocaba sobre la vida de las mujeres.

El «androcentrismo» como estructura contemplaria tres niveles, segtin Moore: (1999: 14): el pri-
mer nivel corresponderia a la vision personal del antropdlogo que incorpora a la investigaciéon una serie
de supersticiones y experiencias —presupuestos previos— acerca de las relaciones entre hombres y muje-
res, y acerca de la influencia de dichas relaciones en la percepcién de la sociedad; el segundo efecto o ni-
vel distorsionador del androcentrismo es inherente a la sociedad objeto de estudio. Segin la autora, en
muchas culturas se considera que la mujer estd subordinada al hombre, y esta vision de las relaciones
entre ambos sexos serd la que con mucha probabilidad se transmita al investigador; por altimo, el ter-
cer nivel de esta estructura androcéntrica hace alusiéon a un aspecto de parcialidad ideolégica provoca-
da por el propio referente cultural del investigador, mayoritariamente socializado en la cultura occiden-
tal; de este modo, los investigadores, guiados por su propia experiencia o referente cultural, equiparan
la relacién asimétrica entre hombres y mujeres de otras culturas con la desigualdad y la jerarquia que
presiden las relaciones de género entre los dos sexos en la cultura occidental. Estos aportes conforma-
ron dentro de la disciplina antropolédgica un campo de estudio al que se denominé Antropologia de la
Mujer (Ortner, 1977; Rosaldo, 1979).

De la critica feminista dentro de la Antropologia Social, surgid, pues, la critica y el senalamiento
de la falta de atencién y distorsion de que era objeto la mujer y sus actividades. Aunque la presencia de
la mujer en los informes etnogréficos no obstante ha sido constante, debido al tradicional interés antro-
polégico por la familia y el matrimonio —lugares preferentes de asignacién del rol de la mujer—, como
reconoce Rosaldo (1979: 165), “...las mujeres llevan una vida que parece ser irrelevante para la articula-
cion formal del orden social. Su estatus deriva del estadio del ciclo vital en que se encuentren, de sus funcio-
nes bioldgicas, y, en particular, de sus lazos sexuales o bioldgicos...”; es decir, etnograficamente habia mu-
cho material empirico, pero el principal problema no era de orden empirico, como reconoce Moore, H.
(p- 13), sino de representacion; en consecuencia, el verdadero problema de la incorporacién de la mu-
jer a la antropologia no estaba tanto en el terreno empirico, sino en los terrenos tedricos y analiticos de
la disciplina.

Igualmente, y dentro de esta confluencia entre feminismo y antropologia, es importante sefialar
que, durante este periodo de la década de los setenta, se planteaba por primera vez el “cuestionamiento
de los saberes” de las denominadas disciplinas académicas, y por tanto, la necesidad de redefinirlos, con
el consiguiente cuestionamiento de las instituciones académicas, como dmbitos donde se genera y trans-
mite el conocimiento.

Asi, las protagonistas de esta accion social eran a la vez no sélo parte de este movimiento, como
mujeres, sino también académicas, es decir, agentes transmisores de conocimiento, que empezaron a
cuestionar su actividad dentro de ese ambito institucional. Dicho cuestionamiento gener6 todo un tra-
bajo de reflexion, que entre otros evidencié los siguientes aspectos: por un lado, que los saberes no son
neutrales, es decir, el saber presenta un caracter ideolégico, y por otro, el papel central del conocimien-
to para la transformacion de las relaciones sociales de desigualdad o, por el contrario, como perpetua-
dor del estatus de la desigualdad.

Este cuestionamiento de las mujeres antropdlogas a la disciplina en su conjunto cristaliz6 en la
critica y denuncia de la invisibilidad y distorsién de las mujeres en el discurso de la disciplina, como
consecuencia del canon cientifico hegemoénico «masculino» en cuanto a la produccién de conocimien-
to (modos de representacién ideolégica, formas de conocimiento, modelos y formas de vida), asi como
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constatar que la ciencia, ademads de ser subjetiva, tiene género, y que ese género es masculino. De ello se
deriva que sus productos, sus pensamientos y sus modelos lo son también.

Fruto por tanto de la relacién entre feminismo y antropologia, expuesta anteriormente, se mate-
rializ6 una reestructuracion critica de la categoria universal “mujer”, y como consecuencia de ello, la an-
tropologia feministal8 empez6 a consolidar, segin Moore, H. (p. 24), nuevos puntos de vista, nuevas li-
neas de investigacion tedrica asi como a redefinir su proyecto de “estudio de la mujer” como estudio del
género, dentro de un espacio académico identificado como Antropologia del Género.!?

5. 2. Perspectiva de Género

El término “género” como categoria de analisis se introdujo en los estudios feministas en la déca-
da de los afos ochenta. Segun Stolcke, V. (1992: 89-90), el concepto analitico de género pretende poner
en cuestion el enunciado esencialista y universalista de que “la biologia es destino”; trasciende pues el
“reduccionismo bioldgico”, al interpretar las relaciones entre mujeres y hombres como construcciones
culturales, al atribuirles significados sociales, culturales y psicoldgicos a las identidades sexuales biold-
gicas.

Desde esta perspectiva, se hizo necesario distinguir entre “ge’nero”zo, como creacion simbdlica,
término reservado para designar la elaboracion cultural de lo femenino y lo masculino; “sexo” en refe-
rencia al hecho bioldgico de ser hembra o macho y por dltimo “sexualidad” referido a las preferencias
y a la conducta sexual.

A partir de estas premisas se realizaron diferentes aproximaciones y propuestas para enmarcar
una definicién del concepto de género. De entre ellas, y siguiendo los planteamientos teéricos ofrecidos
por Maquieira (2001), se presenta la definicién dada por Lourdes Beneria (1987: 46):

“El concepto de género puede definirse como el conjunto de creencias, rasgos personales, actitudes, senti-
mientos, valores, conductas y actividades que diferencian a hombres y mujeres a través de un proceso de
construccién social que tiene varias caracteristicas. En primer lugar, es un proceso histérico que se desarro-
lla a diferentes niveles, tales como el Estado, el mercado de trabajo, las escuelas, los medios de comunica-
cién, la ley, la familia y a través de las relaciones interpersonales. En segundo lugar, este proceso supone la
jerarquizacién de estos rasgos y actividades, de tal modo que, a los que se definen como masculinos, se les
atribuye mayor valor”.

El concepto de género en tanto categoria social de andlisis constaria de varias dimensiones: en pri-
mer lugar tendria una especificidad histdrica, es decir, no es algo que se haya construido en el presente,
sino mds bien posee un devenir histérico que lo ha ido constituyendo, lo que le conferiria, a su vez, una
cualidad de modificable en funcién del tiempo; en segundo lugar, presenta un caracter de transversali-
dad social, en el sentido de que permea simultaineamente diferentes niveles sociales, confiriendo y cons-
truyendo valores y creencias socialmente estructuradas que influencian, entre otros, los procesos de
eleccion social de las personas, las diferentes instituciones y niveles sociales (legislacion, educacion, re-
ligién, modelos de organizacion social, salud, trabajo, etc.); en tercer lugar, el género expresa la relacion
de desigualdad social existente entre hombres y mujeres en nuestra sociedad.

Con el concepto de género, por tanto, se pretendia acabar con las omnipresentes teorfas determi-
nistas biolégicas que interpretaban el lugar de hombres y mujeres en el marco de la estructura social co-
mo consecuencia de caracteristicas bioldgicas. De este modo, se intentaba rescatar a las mujeres del 4m-
bito de la naturaleza al cual se las adscribia y bajo cuyos pardmetros se las conceptualizaba. A través de
esta operacion conceptual se conseguia “colocarlas en la cultura como seres sociales que se construyen (a
través de su actividad) y son construidas (estructura) en la historia” (Molina Petit, 2000: 259).

Una vez introducido el concepto de género, se desarroll6 la teorfa del género, la cual, con respec-
to a las anteriores perspectivas de estudio feministas, introdujo un “enfoque relacional” segtin el cual so-
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lo pueden comprenderse las experiencias de las mujeres si se analizan en sus relaciones con los hombres
(Stolcke, p. 90). Igualmente este trabajo de andlisis feminista abord¢ la critica a la existencia de una esen-
cia femenina, y por extension, se llevé la critica a todo tipo de esencialismo entendido como la atribu-
cion de caracteristicas inherentes y ahistoricas referidas a personas y grupos sociales: “Tendermos repeti-
damente a enfatizar y contrastar diferencias esenciales entre hombres y mujeres en lugar de preguntarnos
como esas diferencias son creadas por relaciones sociales y, especialmente, por relaciones de desigualdad”
(Rosaldo, 1980).

Se evidencia, pues, que la incorporacién de la categoria de género, como categoria social de ana-
lisis, se mostré extremadamente util, para designar la elaboracion cultural de las asignaciones y manda-
tos atribuidos a hombres y a mujeres; dicha incorporacién evidencié cémo reconoce Maquieira (2001)
que la relacién entre hombres y mujeres no es sélo un dato por describir, sino una construccién social
por aclarar, asi como posibilité vislumbrar nuevos problemas de investigacion en el marco de las dife-
rentes disciplinas, y por tanto, ha contribuido a cuestionar y redefinir los marcos teéricos heredados.

6. Conclusiones

Esta aportacién no plantea que el modelo biomédico, como modelo de conocimiento, sea erré-
neo o falso; indudablemente posee un alcance explicativo importante, pero al dejarse fuera aspectos ta-
les como la organizacidén social, las relaciones sociales y, por ende, la estructura social de desigualdad
existente, los problemas de salud derivados o relacionados con estos aspectos, a nuestro juicio, no los
puede ver, ni por tanto tratar adecuadamente.

La incorporacién de la perspectiva de género entendemos, ayudaria no sélo a visibilizar y com-
prender mejor esas relaciones sociales, sino también posibilitaria la necesaria apertura, tanto en el cam-
po de la formacién en ciencias de la salud, como en el de la prestacion de servicios de salud a la pobla-
cion, a la perspectiva de la interculturalidad. Como reconocen algunos autores (Aguado, T. 2003), tan-
to en pedagogia como en la capacitacion de recursos humanos para la salud, es necesario tener en cuen-
ta que “todos los grupos y personas tenemos caracteristicas culturales diferentes (vision del mundo, expecta-
tivas, creencias, significados compartidos en diferentes grupos) que influyen en nuestro aprendizaje —en
nuestra salud—, en los procesos y en los resultados. Asi es evidente que la ensefianza deberia modularse en
funcioén de tales caracteristicas’.

No podemos seguir ignorando el progresivo avance del fendmeno intercultural en sintonia con
un contexto creciente de globalizacién econémica a nivel mundial. Quizas en el terreno que nos ocupa,
haya llegado la oportunidad, tanto tiempo esperada, de que podamos contribuir al necesario cambio,
que implique una apertura, un dejar atrds la vision monocultural del modelo biomédico, como mode-
lo hegemonico de conocimiento e intervencién sobre el fenémeno humano de la salud-enfermedad.
Acogiendo e incorporando, tanto en los aspectos tedricos como en los de practica, una perspectiva mas
amplia, mas acorde al contexto actual de globalizacién, donde los hombres y las mujeres, con reconoci-
miento y respeto mutuos, iniciemos un didlogo, una nueva andadura en la construccién conjunta del
conocimiento, de los significados y las relaciones en clave de salud intercultural.

Notas

1 Enfermera y antrop6loga. Profesora titular de Enfermeria Comunitaria. Escuela Universitaria de Enferme-
ria y Fisioterapia de Toledo. UCLM.
Correo electrénico: Teresa. Carames@uclm. es

2 Segun el Modelo Occidental.

3 Esto incluye ademads la internalizacion de los principios éticos y morales necesarios para ganar la confian-
za de los pacientes, de los profesionales y de la poblacion, asi como para mantener su estatus profesional.
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Falta de equidad o “inequidad’: Una inequidad es una desigualdad injusta y remediable. Las inequidades y
las desigualdades se refieren a un estado de salud relativo, entre ricos y pobres, hombres y mujeres, grupos
étnicos, regiones. No mide los progresos del grupo desfavorecido en términos absolutos, sino en relacién
con el grupo favorecido.

A pesar de la creciente diversidad cultural de nuestra realidad social, hoy por hoy no parece que tengamos
razones suficientes para pensar que el tratamiento dado a la diversidad cultural en el &mbito de las ciencias
de la salud de nuestro contexto de referencia sea el mas adecuado, o en cualquier caso, estd bastante aleja-
do de lo que se ha definido como “Salud Intercultural”: conjunto de acciones que promueven y facilitan la
atencion eficiente, eficaz y oportuna; que se dirige, mds que al paciente o a la enfermedad como hechos ais-
lados, a las personas consideradas en su integridad fisica y mental, y como seres sociales pertenecientes a
diferentes tipos de familias que estdn en permanente proceso de integracién y adaptacién a su medio am-
biente fisico, social y cultural. (Lorca L., 2003)

El presente trabajo forma parte del proyecto de investigacion: “El Proceso Socializador en Ciencias de la Sa-
lud: ;Puede la Perspectiva de Género superar los limites del Modelo Biomédico?’, presentado por la autora pa-
ra el Diploma de Estudios Avanzados, como apartado del proyecto de tesis del Programa de Doctorado en
Antropologia Social de la Universidad Auténoma de Madrid. (Abril, 2003)

Existe un proceso acumulativo centrado en la enfermedad que desconecta los cuidados de salud de su con-
texto y los hace muy alienantes.

Los conocimientos centrados en la enfermedad constituyen la base de la «cultura general de las enferme-
ras», que a su vez se complementan con los conocimientos centrados en las técnicas, determinando casi en
exclusiva a la préctica profesional de enfermeria (Colliere, p. 117-118)

Biomedicina: También llamada medicina occidental, cientifica; designa al sistema médico desarrollado en
Occidente desde la Ilustracién y que se caracteriza por asumir la distincién cartesiana entre cuerpo y men-
te y por su comprension de las enfermedades en tanto que entidades definidas y producidas por causas tni-
cas y de indole bioldgica (Comelles, JM; Martinez Herndez, A. 1993)

Prdctica discursiva que conforma el cuerpo, la mente y las emociones.

Colin Blakemore. Mechanics of the mind. Cambridge University Press. 1977 p. 22.

Lejos de una progresion en el bienestar, la medicalizacién de la sociedad sélo ha conseguido una usurpacién
y alineacién del individuo frente a sus expectativas de salud y enfermedad.

Programas clinicos: Constituidos por las ciencias médicas bdsicas: anatomia, fisiologia, patologia, ciencias de
la conducta, farmacologia, microbiologia, asi como diferentes pruebas (“técnicas”) de laboratorio y de diag-
noéstico, de cara a poder solucionar problemas clinicos.

Feminismo: En tanto que critica social, critica politica y factor desencadenante de una actividad politica, se
identifica con las mujeres —no con las mujeres situadas en distintos contextos sociales e histéricos, sino con
las mujeres que forman parte de una misma categoria sociolégica— (Moore, H. L., p. 24).

Etnocentrismo: Creencia en la superioridad de los propios valores y costumbres culturales con respecto a
otros grupos, y por tanto la exclusion o infravaloracién de lo ajeno.

Constructos etnocéntricos: Instauran una clasificacién jerarquica de las realidades socioculturales y se con-
vierten en legitimaciones poderosas de la desigualdad entre poblaciones y grupos sociales.

Poder: Segiin Max Weber, el poder significa “la probabilidad de que un actor dentro de una relacién social
esté en condiciones de hacer prevalecer su voluntad, incluso contra su resistencia, al margen de la base so-
bre la que descansa dicha probabilidad” (es decir, al margen de si el ejercicio del poder es o no justo, es o
no legitimo).

Relaciones de poder: Relaciones sociales que hacen posible que los hombres movilicen un abanico mayor de
recursos —simbolos y significados, autoridad y reconocimiento, objetos y servicios— en una gama mayor de
terrenos institucionales: politico, econdémico y familiar.

Antropologia Feminista: Contempla el estudio del género en tanto que principio de la vida social humana.
(Moore, H., 1999: 219).

Antropologia del Género: Contempla el estudio de la identidad del género y su interpretacién cultural —sin
adoptar un punto de vista feminista— (Moore, H., 1999: 219).

Género: Construccion sociocultural de los comportamientos, actitudes y sentimientos de hombres y muje-
res. (Maquieira, V. 2001: 159).
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SALUD Y MIGRACIONES

Sobre algunos enfoques en uso y otros por utilizar!

Arancha Mefiaca
Universitat Rovira i Virgili
Espana

En la actualidad, en paises receptores de migrantes, como Estados Unidos, Canadd, Francia, Ale-
mania, Paises Bajos, Suiza, Inglaterra o Australia, se cuenta con un gran nimero de publicaciones que
aplican a su dmbito sanitario términos como multiculturalidad, comunicacion intercultural, relaciones
transculturales, etnicidad o competencia cultural. Esta produccidn reflexiona sobre ciertas preocupacio-
nes y problemas que los profesionales sanitarios encuentran al fijar su atencion en los sujetos de proce-
sos migratorios vigentes, asi como en otras minorias formadas en los procesos migratorios-colonizado-
res previos. Para una mejor comprensién de estas propuestas, es necesario contextualizarlas histérica y
geograficamente, asi como vincularlas con la produccién, desarrollo y debate de las teorias de las cien-
cias sociales donde dichos términos tienen su origen.

A lo largo de las proximas paginas pretendo exponer una pequeia parte de estos contextos y vin-
culos, entre los que incluyo las recientes inquietudes de los profesionales sanitarios espafioles en su in-
teraccién con sujetos inmigrantes. Busco también analizar algunas de las aportaciones y olvidos que
traen consigo estos enfoques culturalistas. Para, en una segunda parte de este articulo, llamar la aten-
cién sobre otro tipo de propuestas de investigacién antropoldgica, menos utilizadas en el dmbito sani-
tario, que abren nuevas posibilidades de comprensién de las relaciones entre los procesos de salud-en-
fermedad-atencion y los fendmenos migratorios. Ejemplificaré este tipo de propuestas con algunos de
los primeros datos obtenidos en una investigaciéon que estoy llevando a cabo entre el drea metropolita-
na de Barcelona y distintas zonas de Ecuador.

Migraciones y salud: focos de interés habituales

El estudio de las relaciones entre salud y migraciones es harto reciente en el Estado espaiiol. No
ocurre lo mismo en otros paises europeos, ni en Norteamérica, donde los distintos sistemas de salud tie-
nen ya una amplia trayectoria plantedndose y enfrentdndose a las situaciones novedosas que supone la
inmigracion, en un primer lugar en el contexto de los especialistas en salud publica y posteriormente en
otros dmbitos del sistema sanitario. Ahora bien, las propuestas de los distintos paises no son idénticas.
Las posiciones relativas en el contexto global, los desarrollos histéricos, los planteamientos politicos y
legales, las organizaciones de sus sistemas sanitarios, las tradiciones en investigacién sociosanitaria y
otros elementos del contexto sociocultural inciden en las diferencias de planteamientos de unos y otros.
Asi, por ejemplo, el concepto de competencia cultural, cultural competence, tan extendido en la literatu-
ra biomédica de los Estados Unidos, no parece cuajar en la tradicién europea de Estado del Bienestar
(Comelles et. al., 2003).

Realizando las simplificaciones necesarias para un abordaje tedrico de las distintas propuestas, se
puede decir que son tres los focos de atencién principales al estudiar las situaciones de salud de los mi-
grantes y/o las minorfas étnicas, siempre desde la perspectiva de la sociedad receptora, y en este caso

53



54

AA. VV.

concreto, de su sector sanitario: el hecho mismo de migrar, las desigualdades socioecondémicas y las di-
ferencias culturales.

Asi, uno de los primeros enfoques que se tomo y sigue presente, cuyos antecedentes histéricos po-
drian llegar a situarse en la Edad Media (Keane y Gushulak, 2001), es el de la preocupacién por la im-
portacién de enfermedades. Preocupados por el transporte de posibles agentes patdgenos, el énfasis en
este caso se pone en el acto de migrar, en el viaje, en el traslado tanto de enfermedades tropicales a un
entorno donde tienen una prevalencia casi inexistente, o ya se han erradicado —como es el caso de la ma-
laria— o en el riesgo de enfermedades infecciosas que, presentes ya en el pais, se consideran necesarias
de controlar, como es el caso de las infecciones de transmisiéon sexual, el VIH o la tuberculosis. En los
Paises Bajos, por ejemplo (van Dijk y van Dongen, 2000), en un primer momento, los afios sesenta, los
problemas de salud de los migrantes sélo salen a la luz cuando suponen una amenaza a la Salud Publi-
ca, instaurdndose controles de la tuberculosis para inmigrantes recientes en 1966. Controles y cribados
que siguen formando parte de los protocolos de asistencia sanitaria a los refugiados. En la literatura sa-
nitaria espafnola hay un amplio interés por este tipo de enfermedades, a pesar de que se reconoce que
no constituyen mas que una pequefia parte de las demandas de salud de los inmigrantes. Llama la aten-
cion el caso de Guia de atencion al inmigrante (Alonso et. al., 2003), uno de los primeros libros temati-
cos publicados en Espafia sobre el tema de la inmigracién y destinado a los médicos de Atencién Pri-
maria. En uno de sus capitulos iniciales se reconoce que los problemas por los que los inmigrantes de-
mandan asistencia son muy similares a los de la poblacién joven que acude a las consultas de Atencién
Primaria, y que las enfermedades importadas no representan un peligro para la salud ptblica del pais
receptor (Diaz, 2003). Sin embargo, mds de la tercera parte del libro se dedica a detallar posibles pato-
logias importadas: desde la tuberculosis, el VIH, las hepatitis y las infecciones de transmisién sexual,
hasta la lepra, una amplia variedad de parasitosis y otras enfermedades transmitidas por distintos artr6-
podos.

En el estudio de este tipo de enfermedades vinculadas, no sélo a las migraciones sino también a
otras culturas del viaje: turistas, cooperantes, etc., las ciencias sociales deben aportar el andlisis de los
componentes politicos, econdmicos, sociales y culturales vinculados a las mismas. Asi, por ejemplo, los
procesos de regulacion legal de los controles pertinentes, las practicas y el lugar que en los imaginarios
médicos y sociales tienen las enfermedades importadas, pueden ser mejor comprendidos desde las dis-
tintas teorias que los cientificos sociales han ido desarrollando sobre el riesgo.

Se pone también el foco en el acto de migrar, pero esta vez centrandose no en las enfermedades
que se puedan importar sino en el individuo migrante, en toda una serie de propuestas referidas a po-
sibles problemas de salud mental que se consideran especificos de los inmigrantes, como el duelo mi-
gratorio, el estrés aculturativo, el sindrome de Ulises (Achotegui, 2000) o la condicién migrante (van
Dongen, 2003). En todas ellas se plantean los efectos negativos que el cambio de contexto sociocultural
produce, tanto por la pérdida de un contexto cultural relevante, como por el enfrentamiento con otro
novedoso. Algunos cientificos sociales y representantes de la medicina social han llamado la atencién
sobre la insuficiencia de plantear y tratar de resolver este tipo de sufrimientos de los migrantes desde la
perspectiva de la biomedicina, aplicando en muchos casos meras soluciones farmacolégicas (Sayad,
1999, Campana, 2001). Asimismo, en este tipo de propuestas se puede entrever un componente de me-
dicalizacion de las experiencias migratorias, entendiendo como medicalizacion el proceso “segtn el cual
cada vez mas dreas del comportamiento social e individual son patologizadas” (Menéndez, 1990, p. 37).

En segundo lugar, existe la posibilidad de poner el énfasis en los factores socioecondémicos. La si-
tuacién de pobreza, marginacién y exclusion en que, en muchas ocasiones, se encuentran los inmigran-
tes en el pais receptor. En el Reino Unido, un pais donde la etnicidad se define por adscripcién y no por
pais de nacimiento, al contrario que en otras partes de Europa, estd abierto el debate sobre si las dife-
rencias étnicas en salud, encontradas en los estudios epidemioldgicos, van o no mds alld de las diferen-
cias socioeconémicas. Chandola (2001) plantea que si se utilizaran medidas de clase social mas elabo-
radas, capaces de valorar, por ejemplo, las condiciones del autoempleo, se podria explicar, a partir de
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ellas, todavia una mayor parte de las diferencias que, en los trabajos actuales, se consideran étnicas —de-
pendientes del grupo cultural al que una persona se adscribe—. Por otra parte, antrop6logos criticos es-
tadounidenses como Farmer (1999) han planteado cémo distintas infecciones —entre las que se encuen-
tran la tuberculosis, el VIH y otras de las enfermedades infecciosas que anteriormente incluiamos den-
tro de las enfermedades importadas— estin fundamentalmente relacionadas con situaciones de pobreza
y desigualdades, también en paises occidentales.

Las condiciones de ilegalidad, precariedad e inseguridad laboral, el hacinamiento y las malas con-
diciones de vivienda, que experimentan una notable cantidad de inmigrantes; la pertenencia a los mds
bajos estratos socioeconémico, como les sucede a gran cantidad de las personas incluidas en las llama-
das minorfas étnicas, estdn sin duda entre los factores relacionados con las condiciones y vivencias de
salud / enfermedad. A la hora de llevar a cabo estudios que se centren en las desigualdades estructura-
les en salud, no debemos olvidar que éstas no sélo han sido el foco de interés de los antropélogos criti-
cos estadounidenses, sino que histéricamente ya se habia incidido en su estudio desde planteamientos
marxistas, y que la medicina social de América Latina lleva muchos afios trabajando sobre ellas, abo-
gando por una epidemiologia socioestructural (Menéndez, 1990) o critica (Breihl, 2003).

La mayor parte de los libros generales sobre salud y migraciones destinados al ptblico sanitario
reconoce la existencia e influencia de este tipo de factores tanto en las condiciones de salud de los inmi-
grantes y grupos étnicos, como en su acceso a los cuidados sanitarios. Sin embargo, una vez admitidos,
pierden protagonismo en los desarrollos asi como la busqueda de soluciones. Teniendo en cuenta que
el modelo biomédico hegemdnico centra sus conocimientos, técnicas y practicas en lo bioldgico del
cuerpo, la salud y la enfermedad, y, en menor medida en lo psicoldgico, resulta comprensible que el
grueso de los profesionales sanitarios consideren que los factores socioeconémicos forman parte de las
condiciones previas a su trabajo, ante las cuales no tienen poder o competencia para actuar. Tendencia
que, probablemente, esté relacionada con el amplio interés que el sector sanitario ha puesto en el terce-
ro de los focos en que dividi esta exposicion: la “cultura”

Lo “cultural” aparece tanto en los llamados sindromes culturalmente delimitados como, de una
manera mas general, en el proceso de comunicacidn sector sanitario-usuarios. En el primer caso habla-
mos de aquellos padecimientos folk no reconocidos por la biomedicina. Principalmente han sido estu-
diados en las sociedades tradicionales de paises periféricos, aunque también forman parte de los cono-
cimientos, practicas y creencias de los sectores folk y popular (conceptos de Kleinman, 1980) de partes
de las sociedades occidentales. En la actualidad los inmigrantes y minorias presentes en los paises occi-
dentales también son objeto de este tipo de andlisis. Es muy amplia la bibliografia psiquidtrica y antro-
polégica dedicada a este tipo de estudios sobre, a modo de ejemplos, la caida de mollera en inmigrantes
mexicanos o las agonias en inmigrantes portugueses (Baer y Bustillo, 1998; James, 2002). Otros proble-
mas que se asocian a las creencias exdticas sobre la salud y la enfermedad de quienes tienen un origen
no occidental son las somatizaciones (van Moffaert y Vereecken, 1989) y las explicaciones sobre la en-
fermedad que hacen referencia a lo que nosotros llamarfamos causas ultimas, como la brujeria (Streit
et. al., 1998). Josep M. Comelles? sefiala cémo los sindromes de Ulises, junto con la manifestacion de
sindromes culturales en una consulta médica anadiria yo (Menaca, 2003), son tan excepcionales como
la patologia importada; cémo los procesos de somatizacién no son exclusivos de los inmigrantes, y c6-
mo el principal problema en las consultas de psiquiatria estd relacionado con cuestiones comunicacio-
nales.

La comunicacion, tanto por las barreras que puede suponer la presencia de lenguas muy diferen-
tes, como por las diferencias culturales, pareceria entonces, segtn lo visto hasta el momento, ser la mas
importante causa de problemas en la atencion a los inmigrantes. Asi lo ve una gran parte de los profe-
sionales sanitarios, que estdn preocupados por los posibles errores en el diagnoéstico, y las faltas de se-
guimiento adecuado de los tratamientos. En Estados Unidos, tal y como comentdbamos anteriormen-
te, se ha desarrollado el concepto de competencia cultural: con el objetivo de garantizar que todo usua-
rio del sistema de salud reciba un tratamiento efectivo e igualitario de una manera cultural y lingiisti-
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camente apropiada, han ideado un sistema de estandares for Culturally and Linguistically Apropiate Ser-
vices (CLAS), que pueda ser un medio de correccién de las desigualdades frente a dicho objetivo (Offi-
ce of Minority Health, 2001). Entre las recomendaciones lingiiisticas que incluye, se encuentran algunas
referidas a los intérpretes, a los materiales e informaciones que se editan y las lenguas en las que se atien-
de a los usuarios. Entre las referidas a aspectos culturales, se propone que haya en las plantillas profe-
sionales representativos de las caracteristicas demogréficas del area, que se incluyan en la historia clini-
co datos relativos a la raza, etnicidad y lenguas que el paciente escribe y habla, y que se prepare y edu-
que al personal sanitario en materias de diversidad cultural. No es Estados Unidos el tinico pais donde
se han propuesto medidas para eliminar las barreras lingiiisticas y de diferencias culturales. En otros
paises receptores de inmigrantes también se han puesto en marcha diferentes recursos lingtiisticos y se
ha hecho llegar a los profesionales sanitarios informacién sobre las culturas de los distintos grupos de
inmigrantes o minorias.

Ahora bien, en lo que respecta a la informacién y educacion sobre la diversidad cultural, ;cémo
se ha llevado a cabo ese tipo de educacion? Tomando el ejemplo de los Paises Bajos, van Dijk (1998)
apunta que tanto el concepto de cultura que en repetidas ocasiones se ha manejado, como los conoci-
mientos culturales ensefiados a los profesionales, no han resultado tan utiles como se esperaba: en nu-
merosas ocasiones se ha reducido la informacién cultural acerca de los inmigrantes a sus culturas tra-
dicionales, estereotipadas y exotizadas; se ha dado excesiva importancia a los componentes religiosos de
las mismas en detrimento de otros tipos de saberes, précticas y valores; se ha hecho uso, en definitiva,
de un concepto de cultura esencialista, presentindolas como conjuntos de conocimientos, valores y
creencias inflexibles y rigidos. En lugar de resultar buenas herramientas para el profesional sanitario,
muchas veces le han podido llevar a malentendidos, a ser més rigido que los propios migrantes en la in-
terpretacion de sus normas y tabues culturales. A mi modo de ver, el principal error de estos plantea-
mientos es que, con la mirada centrada en el profesional biosanitario occidental, se ha empleado un do-
ble rasero “cultural”. Explicitamente se habla de “la cultura” de los inmigrantes: tradicional, exética, ri-
gida, en la que no cabe el cambio. E implicitamente, se presenta a los profesionales como portadores de
unos conocimientos, que no cultura, cientificos, racionales y que pueden aumentar y enriquecerse en la
medida que se enfrentan con nuevas situaciones como, en este caso, la de las migraciones. Ambas con-
cepciones toman exclusivamente una pequena parte del universo cultural de los inmigrantes o de los sa-
nitarios. La situacién comunicativa que se dibuja con esta union tiene dos actores claramente desigua-
les.

En la actualidad existen multiples propuestas que son criticas con el concepto de cultura rigido y
exotizado que, en relacion a los inmigrantes y minorias, se maneja en el sector biosanitario, profundi-
zando en el papel de la cultura en la comunicacién con el paciente. Rob van Dijk apunta que es necesa-
rio una concepcion de cultura dindmica y situacional, que permita incorporar los cambios culturales
que el proceso migratorio implica, asi como los diferentes conocimientos y estrategias que ponen en
juego distintos actores en situaciones diversas: no utiliza los mismos recursos ni se comunica de igual
manera una joven magrebi, de origen urbano, con estudios secundarios y varios anos de estancia en el
pais en un servicio de urgencias, que una, también magrebi, madre de familia con menor nivel de estu-
dios, recién llegada, tramitando la asistencia a un centro de atencién primaria. Por otra parte, Come-
lles® y Allué (2001) hablan de la importancia de no exotizar a los pacientes inmigrantes y consideran ne-
cesario hacer ver a los profesionales del sector salud que lo cultural estd presente en el contacto con to-
do usuario del sistema sanitario, sea 0 no inmigrante. En otras ocasiones se propone a los profesionales
de la medicina trabajar habilidades como la empatia, la capacidad de ponerse en el lugar del otro, la sen-
sibilidad cultural y la reflexion acerca de sus propios valores culturales, como un ejercicio necesario pa-
ra traspasar las barreras culturales. Estos tres enfoques brevemente expuestos, siguen teniendo en su
aplicacién préctica el mismo destinatario: son conocimientos -nuevas formas de entender lo cultural de
los inmigrantes- y habilidades que el personal sanitario puede aprender, desde los libros, las conferen-
cias, los cursos y talleres y luego aplicar a la practica, en la consulta en su relacién con el inmigrante.
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Los enfoques interculturales, por su parte, incorporan a los inmigrantes en el proceso de apren-
dizaje, buscan la solucién en el didlogo, en la implicacion y la colaboracién entre profesionales médicos
e inmigrantes en un proceso conjunto de aprendizaje. Para lo cual se hace necesario la participacién de
los migrantes, pero... ;como se materializan este didlogo y esta participacién? Es necesario revisar cri-
ticamente los procesos mediante los cuales unos planteamientos tedricos se llevan a la practica (Menén-
dez, 2000). Ya que en muchas ocasiones su significado se pierde al quedar reducidos a técnicas, constre-
nidos en unos momentos de educacién formal: cursos, charlas, grupos de discusion, que no llegan a ar-
ticularse con las practicas cotidianas ni de los sanitarios, ni de los inmigrantes. Se corre, entonces, el ries-
go de que el didlogo intercultural quede reducido a unos momentos puntuales en los que unos deter-
minados profesionales del sector salud y unos muy concretos inmigrantes tienen una conversacion.

También hay que ser cuidadosos en el andlisis de las formas concretas que toma la participacién
de los inmigrantes en salud. En los Paises Bajos (van Dongen, 2003) se ha constatado poco interés por
parte de los inmigrantes y sus asociaciones para implicarse en proyectos institucionales; instituciones
que, por su parte, principalmente demandan informacién, mas que participacion, a las asociaciones y
organizaciones de inmigrantes. Menéndez (1993), refiriéndose a la participacién que los servicios de
atencién primaria en salud, demanda de la poblaciones de América Latina, relata como “el servicio de
salud contintia estableciendo una relacién y uso de la poblacion en términos de recurso’, y como, si real-
mente se pretendiese una participacion distinta, “el servicio de salud deberia modificar sus politicas, sus
actividades y reorientar realmente sus recursos, inclusive sus recursos ideoldgicos” (pag. 155). De igual ma-
nera se podria plantear que, si realmente se busca la participacion de los inmigrantes en una dindmica
de didlogo intercultural, se hacen necesarios planteamientos que sobrepasen el dmbito micro de los pro-
cesos comunicativos y la influencia de la cultura en ellos, y se planteen reorientaciones de politicas, ac-
tividades y recursos en los distintos niveles del sistema de salud.

En multiples ocasiones los profesionales médicos reconocen que las dificultades que encuentran
a la hora de trabajar con pacientes inmigrantes no sélo se encuentran en las caracteristicas de la nueva
poblacién —con su cultura, dificultades socioecondmicas y procesos migratorios— sino también en la es-
tructura, politicas y recursos del sistema sanitario, asi como en la relacién entre inmigrantes y sistema
sanitario. En el Estado espanol, entre los primeros manifiestos de los trabajadores sanitarios al enfren-
tarse a las nuevas situaciones llegadas con la inmigracion, se encuentra la demanda de recursos perso-
nales, formativos y de organizacién para atender con calidad a los nuevos contingentes de poblacién
(Martin Laso, 2001; Jansa y Borrell, 2002). También consideran necesario que no sélo se forme a los pro-
fesionales sobre las caracteristicas diferenciales de los inmigrantes, sino que se informe también a los se-
gundos de las normas, funcionamiento y posibilidades del sistema sanitario. Esta doble mirada hacia los
dos componentes de la situacion conflictiva: migrantes y sistema sanitario, es fundamental para llevar a
cabo estudios relacionales* de la misma. Desde este tipo de concepciones de la realidad, una de las me-
didas que se considera necesaria para comprender las situaciones consiste en estudiar a los distintos ac-
tores presentes, teniendo ademads en cuenta sus diferentes puntos de vista y consideraciones sobre la si-
tuacion. Resulta necesario desarrollar posiciones socioldgicas y antropoldgicas centradas en el actor in-
migrante —abordando su perspectiva émicy aportando interpretaciones étic a sus discursos y practicas—
que vayan mads alld de lo resenado hasta el momento, donde sélo hemos hablado de las preocupaciones
y planteamientos de estudio de los profesionales sanitarios cuando encaran las dificultades que encuen-
tran en su relaciéon con los grupos migrantes, es decir, de la perspectiva profesional. Asimismo, seria ne-
cesario llevar a cabo interpretaciones de sus discursos y practicas profesionales desde la antropologia,
sociologia, historia y filosofia de la ciencia.

La intencién de esta primera parte del articulo es la de caminar en esa direccién. Recapitulemos.
Al plantearse los problemas que encuentran en su atencién a los inmigrantes y/o minorias, el sector sa-
nitario ha centrado su mirada, principalmente, en el “otro”. En las ocasiones en que se cuestiona a si mis-
mo, principalmente se ha centrado en aspectos de gestién de recursos, y en algin caso también en as-
pectos legales. También seria necesaria la reflexion sobre aspectos ideoldgicos y culturales del sistema sa-
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nitario y los grupos profesionales que lo forman: cémo los conocimientos, valores y précticas incorpo-
radas al quehacer diario, influyen en las maneras de relacién con las personas inmigradas. Con la mira-
da puesta en el inmigrante, el sector salud ha reconocido tres posibles focos problemadticos: el acto mi-
gratorio, las condiciones socioeconémicas y las diferencias culturales. Es en ellas donde ha concentrado
una gran parte de sus intereses, como lo demuestran la diversidad de estudios centrados en lo inter,
trans y multi-cultural, asi como en los distintos grupos étnicos —que estarian caracterizados por su iden-
tidad y diferencias culturales.

Este concepto de cultura y énfasis en lo cultural tiene sus origenes en la antropologia. Una disci-
plina en la que las tendencias hegemonicas actuales también ponen el énfasis en las diferencias grupa-
les e identitarias, el relativismo cultural, la etnicidad, etc., y ha dejado de lado el estudio de las condicio-
nes socioestructurales donde se enraizan todas esas “culturas” (Menéndez, 2002). Es necesario seguir in-
vestigando en las definiciones concretas y los usos que se hacen del término “cultura”. En el caso de los
profesionales de la salud, hemos podido ver que, aunque en gran parte de las ocasiones ha resultado ser
un concepto esencialista y limitado a una serie de rasgos exdticos, se puede enriquecer, haciéndolo mas
complejo, lo que le posibilitaria tomar en cuenta también la situacién dindmica que el proceso migra-
torio implica, asi como la heterogeneidad dentro de los grupos de migrantes y las similitudes con la po-
blacién local. Asimismo, hay que profundizar en la interrelacion entre el individuo y su cultura que apa-
rece en las distintas propuestas; en la capacidad de accion y de transformacion de las situaciones que
considera, implicita o explicitamente, que tiene el sujeto. Tanto cuando se insiste en la importancia de
la formacién de los profesionales, como cuando se plantean estrategias interculturales participativas, se
debe cuestionar el recurso a la (in)formacién y a la educacién como principal manera de solucionar los
problemas, asi como el salto que existe entre los discursos y las practicas. Como en otros muchos am-
bitos, aprender y decir nuevos y mds complejos discursos sobre la relacién del sistema sanitario con los
inmigrantes no va necesariamente unido con la transformacién de dichas realidades.

Migraciones y salud: una propuesta antropolégica

Desde la antropologia, al igual que desde otras ciencias sociales, podemos realizar un cambio de
la perspectiva desde la que miramos las relaciones entre los diversos sistemas sanitarios y sus pacientes
inmigrantes. Desde fuera, desde el no ser ni sanitarios, ni inmigrantes, podemos aportar nuevos elemen-
tos interpretativos y articular distintas propuestas explicativas. Por ejemplo, en lo que se refiere a la si-
tuacion espanola, existen trabajos antropoldgicos que ponen el énfasis en los aspectos estructurales de
dichas relaciones y no en las condiciones culturales de la comunicacién. En un trabajo sobre la salud de
la poblacién inmigrante ecuatoriana en Murcia se plantea que es necesaria la reflexion sobre “tres facto-
res fundamentales: en primer lugar, el significativo incremento de inmigrantes ecuatorianos en las comar-
cas sefialadas en el periodo 2000-2002; en segundo lugar, la interrelacién entre determinadas condiciones
estructurales del CIE (colectivo de inmigrantes ecuatorianos) y sus condiciones de vida junto con otros fac-
tores laborales y socioecondmicos que estdn repercutiendo de forma significativa en la conformacion de de-
terminados patrones de morbilidad diferencial y en ciertas condiciones y perfiles de demanda asistencial del
colectivo; en ultima instancia, las enormes dificultades con que los dispositivos sanitarios se encuentran pa-
ra asumir la cada vez mayor y diferencial demanda sanitaria procedente del CIE y de otros colectivos de in-
migrantes” (Rufete, 2003, pag. 242). Factores demogréficos, como es el incremento de la poblacién de
un determinado origen en una determinada area, factores laborales y socioeconémicos, asi como carac-
teristicas de los dispositivos sanitarios, se encuentran articulados en el centro de su propuesta, un cen-
tro bien distinto al que ponen la prictica totalidad de los textos sanitarios.

Es mds, podemos cambiar el foco de la mirada, y, recordando que el émbito de la salud no es ex-
clusivamente el de las formas biomédicas, alejarnos del sistema sanitario, para incluir en el andlisis otras
relaciones existentes entre los procesos de salud / enfermedad / atencién (s/e/a), y las dindmicas y expe-
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riencias migratorias. En este camino, en el que son los inmigrantes quienes toman un mayor protago-
nismo —como en los trabajos donde se estudia sus modelos explicativos de las enfermedades, sus viven-
cias y estrategias para con las enfermedades, sus procesos de autoatencion o sus itinerarios terapéuticos
(Browner y Preloran, 2000; Zhang y Verhoef, 2002; Bartoli, 2001)—, se hace necesario tener cuidado en
no caer en el exotismo y la rigidez explicativa que antes criticibamos.

A mi modo de ver, todavia es necesario un paso mds, y recoger para la antropologia de la medici-
na aportaciones que han realizado distintos estudiosos de las migraciones®. Hace falta reconocer, como
defendi6 Sayad, que los inmigrantes son siempre primero emigrantes, y que por tanto los estudios so-
bre migraciones no deben comenzar por las preocupaciones de las sociedades receptoras, sino en las co-
munidades de partida, con su historia, estructura y contradicciones (Bourdieu y Wacquant, 2000; He-
rrera, 2002).

La antropologia de la medicina puede volver la mirada hacia los paises de origen de distintas ma-
neras. Para comenzar, es necesario realizar investigaciones en el contexto de las comunidades y redes
transnacionales, ya desarrollado en multiples trabajos sobre los procesos econdémicos, politicos y cultu-
rales asociados a las migraciones. Utilizo el concepto mds genérico® de comunidades y redes transnacio-
nales: el que plantea que, en el marco de la globalizacién, con el desarrollo de los nuevos medios de
transporte y de las tecnologias de la informacion, las relaciones entre los miembros de una comunidad
que emigraron a distintos paises y los que permanecen en el lugar de origen, se han hecho mas intensas
que en tiempos precedentes, cambiando, al menos en parte, su significado y utilidad. Puede resultar muy
valioso analizar los papeles de las comunidades transnacionales en los procesos de s/e/a tanto de los que
permanecen en el lugar de origen como de los que emigran, y los cambios que en estos procesos estan
teniendo lugar por influencia de las dindmicas migratorias (Gonzalez Chévez, 2002).

Ahora bien, teniendo en cuenta distintas limitaciones de los estudios transnacionales (Vertovec,
2001), no debemos olvidar los aspectos estructurales que vinculan los procesos migratorios y los de
s/e/a. Ni tampoco los resultados y expresiones de la histdrica relaciéon de dominacién internacional, tan-
to material como simbdlica (Bourdieu y Wacquant, op. cit.) que encontramos tanto en los procesos de
salud / enfermedad / atencién con la hegemonia del modelo biomédico, como en los procesos migrato-
rios, como en las relaciones que entre ambos existen. Esbozaré brevemente estas propuestas con algu-
nos datos generales de la situacién de Ecuador”’.

Se puede considerar que en torno a 1998 comienza un nuevo proceso migratorio en Ecuador que
diversifica tanto los lugares de destino como las provincias de origen de la migracién internacional. En
una etapa anterior, ademds de un fuerte movimiento de migraciones internas, se dio una migracién in-
ternacional de la region del Sur (Azuay y Canar) hacia Estados Unidos. En el nuevo proceso, el fenéme-
no migratorio se generaliza por todo Ecuador y se dirige a distintos paises europeos, principalmente Es-
pana e Italia. (Herrera, op. cit.). Otras caracteristicas diferenciales de esta nueva etapa podrian ser la fe-
minizacién de los procesos migratorios, de amplias repercusiones en el ambito de la salud, asi como la
fuerza de las redes y conexiones transnacionales, y los roles emergentes del Estado y de otros actores no
estatales en la formalizacion del proceso migratorio (Jokisch y Pribilsky, 2002). Detras de este fendme-
no de migracién masiva se encuentra la fuerte crisis econémica y politica vivida en Ecuador a partir de
1997 (Centro de Investigaciones CIUDAD, 2001), que se superpone a los procesos previos de estanca-
miento econémico y deterioro de las condiciones de vida y salud (CEAS, 1990), que habrian comenza-
do en torno a 1982, cuando el Ecuador inicia nuevos planes de ajuste neoliberal.

Entre los anos 1995 y 2000 el porcentaje de poblacién pobre se increment6, del 34% al 71%, y la
que vive en condiciones de pobreza extrema de un 12% a un 31% (ILDIS, 2003). Mientras tanto, en esos
cinco anos, el gasto publico social no supera el 6, 1% del PIB —cifra que corresponde a 1999— ni el gas-
to publico en salud del Gobierno Central el 1, 1% del PIB —1995—. En una situacién de crisis econémi-
ca, en la que ademas la inversion social (educacion, salud, trabajo y bienestar) tiene un descenso a la mi-
tad entre 1996 y el 2000 —del 36% al 17%- (v. v. a. a., 2001), ;qué sucede con las familias, con sus con-
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diciones de vida y salud, con sus recursos para hacer frente a la enfermedad? La emigracién internacio-
nal ha sido una de las respuestas de la poblacién a la crisis. Asi, un 83% de los receptores de remesas que
respondieron a una encuesta (Benedixen & Associates, 2003, pdg. 31) estaban de acuerdo en que una de
las principales razones por las cuales la gente emigra del Ecuador es para poderle mandar dinero a sus fa-
milias.

Estas remesas tienen su significado en lo que se refiere a los recursos destinados para la salud. Si
tenemos en cuenta que en este tiempo ha habido una disminucién del gasto en salud —segtn los estu-
dios de las Cuentas Nacionales en Salud, en 1997, el gasto total en salud® habria sido equivalente al 3,
8% del PIB, un 21% menos que en 1995—; que de ese gasto casi un 40% corresponderia a gasto directo
de los hogares, en adquisicién de medicamentos, pagos de atencién médica y otros insumos y exdme-
nes (V. V. a. a., op. cit.); y que mds del 61% de los receptores de remesas las utilizan en gastos diarios, co-
mo son pagar la renta, comprar comida o medicinas (Benedixen & Associates, 2003). Resulta evidente
el papel que las remesas estan jugando como sustitutas del gasto social en general (ILDIS, 2002), y en
concreto, del gasto en salud.

No s6lo se trata de un envio de dinero que les permite a las familias receptoras de remesas afron-
tar ciertos gastos necesarios en salud. Una parte importante de las migrantes ecuatorianas -habiamos
senalado anteriormente la feminizaciéon de las migraciones en esta nueva etapa- estan dedicadas en Es-
pana al cuidado de nifios y ancianos, asi como al servicio doméstico. Los aprendizajes que realizan des-
de esta posicién también pueden revertir en sus familias, ya que en algunos casos en lugar de dinero en-
vian medicamentos concretos: aquéllos que utilizan con las personas a las que cuidan, personas que
comparten caracteristicas etarias con las que se suelen quedar en Ecuador. El flujo de recursos para el
cuidado de la salud no se da exclusivamente en una direccién: medicinas, remedios naturales y recursos
tradicionales como los brazaletes para el mal de ojo, parten desde las familias en el Ecuador hacia Eu-
ropa, principalmente de madres y abuelas, en las que puede que, en un momento previo, hubiese caido
la responsabilidad de cuidar de sus nietos. La circulacién de medicinas es una practica coherente con
otras que se llevan a cabo en Ecuador; alli la automedicacion? y la venta de medicamentos sin receta mé-
dica son procesos habituales.

En el estudio de una comunidad nahua multisituada entre Estados Unidos y México, Gonzalez
Chévez (op. cit.) describe cdmo no sélo circulan recursos materiales, sino también pueden llegar a ha-
cerlo los enfermos: en direccién a Estados Unidos, donde algunos adultos pueden ser diagnosticados y/o
tratados, o en direccién donde una vez retorne algiin migrante enfermo sus familiares no dejan de brin-
darle sus formas de cura. También existe un flujo de profesionales. Junto con los trabajos que muchas
inmigrantes ecuatorianas realizan en el sector de cuidados, hay que tener en cuenta que entre los emi-
grantes ecuatorianos hay personas con distintos grados de estudio en el ambito de la salud, incluyendo
licenciados médicos y odontdlogos; sin embargo, por lo costoso y largo de la equiparacién de titulos en
Espana, se ven forzados a aceptar trabajos mucho menos cualificados o, en algunos casos, trabajar de
manera irregular al servicio de compatriotas. La circulaciéon de profesionales en sentido contrario no es-
td estrictamente asociado al fendmeno migratorio, sino a distintas maneras de cooperacién internacio-
nal, a través de las distintas ONGs espafiolas que trabajan por el territorio ecuatoriano.

Debe quedar claro que ninguno de estos flujos es simétrico, lo que se envia en una direccién no
es equiparable a lo que se manda en la otra. Se podria decir que mientras en un sentido se envia dine-
ro, tecnologias sanitarias y medicamentos modernos, en el otro se envia tradicién cultural y carifio;
mientras excepcionalmente pueden algunos enfermos beneficiarse de los derechos adquiridos por algtin
familiar migrante —y regularizado—, los nifios y ancianos, quienes mds altas cotas tienen de morbilidad
se quedan en Ecuador; mientras los profesionales ecuatorianos se sitian en puestos de salud devalua-
dos o no obtienen los derechos para llevar a cabo su profesion de manera reglada, los profesionales es-
panoles encuentran respeto y gratitud. Considero necesario seguir profundizando en el estudio de estos
desequilibrios, que son producto y expresién de las relaciones de dominacién econémica y simbdlica a
las que nos referiamos con anterioridad, para ver como dichas relaciones se articulan en ejemplos con-
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cretos.

Es importante también sefialar que no son todo beneficios lo que, en cuestion de salud, reciben
los emigrantes y sus familiares del proceso migratorio, aunque en una primera mirada superficial y et-
nocéntrica pudiera parecer que si. La desestructuracién familiar que resulta del proceso migratorio,
considerada especialmente grave cuando es la madre de familia la que se va, se piensa la causa, en las co-
munidades de emigracion, “de graves desérdenes psicolégicos en los nifios y nifias y del alcoholismo, la dro-
gadiccion y los embarazos precoces en los y las adolescentes” (Herrera y Martinez, 2002), mientras que, co-
mo vimos anteriormente, también se considera que la migracién, por las pérdidas y el enfrentamiento
a situaciones nuevas que supone, es causa de malestares mentales en los inmigrantes. Teniendo en cuen-
ta que desde la obra de Durkheim existe una larga tradicién de estudio que relacionan a la familia con
los procesos de s/e/a como factor explicativo de los mismos (Menéndez, 1993 op. cit.), los procesos mi-
gratorios son, sin duda, un buen campo donde profundizar en dicha relacién. Reconocer el papel de la
familia y las redes sociales en los procesos de salud es importante, pero también lo es tratarlo en su com-
plejidad. Herrera y Martinez (op. cit.) apuntan que esta imagen de la migracién como la causa princi-
pal de ruptura y desestructuracion de las familias, que lleva asociada una importante estigmatizacion
social de los hijos e hijas de los emigrantes, no es tan real, y que son necesarios trabajos de investigacién
que aporten datos sobre las distintas estructuras familiares que existian previamente, asi como las que
se conforman a partir de los procesos migratorios. También es necesario realizar investigaciones en los
contextos receptores que nos faciliten el reconocimiento de los distintos factores que permiten a mu-
chos inmigrantes organizar su vida, gestionar sus duelos y procesos de adaptacion, sin la necesidad de
ser diagnosticados ni tratados de trastornos mentales.

Para finalizar con las aportaciones que una mirada al origen puede suponer para el estudio de las
relaciones entre salud y migracion, quisiera volver al problema de la comprensién de las culturas de los
inmigrantes. El andlisis en su complejidad de los contextos de partida nos facilita el paso de tomar en
cuenta exclusivamente los factores exéticos de las mismas: sus religiones, sus medicinas folk, sus reme-
dios tradicionales..., a tomar también en cuenta que en los paises de origen existen sistemas de salud
biomédicos, y que muchas veces no son demandas exéticas las que generan los malentendidos entre los
profesionales sanitarios europeos y los pacientes inmigrantes, sino diferencias en las practicas y organi-
zaciones de unos y otros. Pongamos como ejemplos, para el caso de la pediatria, las diferencias entre el
sistema médico cataldn y el ecuatoriano en el calendario vacunal; en los exdmenes considerados nece-
sarios para otorgar certificados médicos escolares; en el uso de la desparasitacién -sistematica cuando
las parasitosis son endémicas y posteriores a unos analisis y diagndstico en Espafia, donde en su mayo-
ria son excepcionales-; o en el uso de los complementos alimenticios y vitaminas (Mefiaca, op. cit.).

En definitiva, a lo largo de estas pdginas he tratado de mostrar los distintos focos donde han pues-
to su interés multiples investigaciones sobre salud y migracién; y cémo una perspectiva que incluya el
lugar de origen, que utilice un mismo nivel de complejidad para el analisis de los conocimientos, las
précticas y las culturas presentes en la relacion, y que tenga en cuenta las condiciones histéricas y es-
tructurales en las que esta relacion sucede, puede aportar nuevos elementos de andlisis y comprension.

Notas

1 Este trabajo lo ha hecho posible una beca predoctoral FPU del Ministerio de Educacién y Cultura que esta vinculada
a los proyectos financiados con fondos europeos Partners for Health I y Partners for Health II. Asi como la asociacion,
en calidad de investigadora, a FLACSO-Ecuador, durante una fase del trabajo.

Quiero agradecer, en especial, el apoyo recibido en Quito tanto por parte de la citada universidad, como por el CEAS,
asi como el recibido en Cotacachi por distintos participantes del Sistema Descentralizado de Salud.

2 Comelles, J. M. (2003), comunicacién personal, comentarios a un borrador del trabajo que coordinan Balanz6, X., Fai-
xedas, M. T. y Guayta, R., que lleva por titulo provisional: Quadern de bona praxi. La immigracié y els immigrants i la
seva salut.

3 Comunicacién personal citada.
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4 Propuesta de E. L. Menéndez (2002) en el doctorado en Antropologia de la Medicina de la Universidad Rovira i Virgi-
li de Tarragona.
5 Resulta inquietante la falta de comunicacion que, en gran medida, existe entre la especialidad de antropologia de la me-

dicina y la de las migraciones; los primeros tardan mucho en recoger los nuevos planteamientos tedricos que se van de-
sarrollando en el dmbito de las migraciones en general, y los expertos en procesos migratorios no muestran practica-
mente ningtn interés en los vinculos de éstos con la s/e/a.

6 Hay autores que plantean que el uso del apelativo transnacional se debe restringir a “actividades de tipo econémico,
politico o cultural siempre que los protagonistas les dediquen la mayor parte de su tiempo de manera regular” (Portes,
1999) (traduccién y subrayado mio). Sin embargo, otras muchas veces, se habla de redes transnacionales, asi como de
comunidades multisituadas, didsporas, etc., de manera equivalente y mds genérica, tal y como me planteo hacer en es-
tos momentos.

7 Los datos que se presentan a continuacién son generales, y pueden ser objeto de multiples matizaciones en la medida
que la investigacién etnografica avance. No hay que olvidar la diversidad presente en el Ecuador entre los contextos de
Costa, Sierra y Selva; entre las situaciones rurales y urbanas; entre las poblaciones indigenas, afroecuatorianas y mesti-
zas; o entre distintas etapas del proceso migratorio con sus caracteristicas y tiempos diferenciales.

8 Entre los proveedores de salud en Ecuador, dentro del sector biomédico, se encuentran: 1) Los seguros publicos: el Ins-
tituto Ecuatoriano de Seguridad Social, los Institutos de Seguridad Social de la Policia Nacional y las Fuerzas Armadas,
y el Seguro Social Campesino; 2) Otras instituciones publicas, como el Ministerio de Salud Publica (MSP) y los muni-
cipios, que realizan servicios fundamentalmente para poblacién no asegurada; 3) Instituciones privadas sin dnimo de
lucro, como la Junta de Beneficiencia de Guayaquil, la Cruz Roja Ecuatoriana, SOLCA, INFA, etc., y 4) La medicina pri-
vada, dentro de la cual se incluyen aseguradoras, medicina pre-pagada y servicios directos.
Existe también un sector de medicinas alternativas y tradicionales. En algunos lugares se estan llevando a cabo proyec-
tos interculturales de salud, integrando, por ejemplo, las medicinas tradicionales y/o alternativas, a las prestaciones del
MSP (como en Guamani, Quito) o a los planes municipales de salud (como en Cotacachi, municipio donde ademds se
han descentralizado las competencias en salud).

9 Comunicacién personal de la prof. Nilda Villacrés, FLACSO-Ecuador.
También en Espaiia, si bien existen algunas restricciones mas que en Ecuador, pero menos que en otros paises occiden-
tales, a la venta de medicamentos, también nos encontramos con multiples situaciones de automedicacién.
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INTERCULTURALIDAD Y SALUD

Xavier Albé
Centro de Investigaciéon y Promocién del Campesinado
(CIPCA). La Paz. Bolivia

En la mayoria de nuestros paises y ciudades convive gente de diversas extracciones culturales. No
viven encapsulados, cada uno dentro de su propio grupo, sino que establecen relaciones entre si, unas
positivas, otras negativas. Aqui presentaré primero algunos conceptos basicos sobre qué es y que impli-
ca la interculturalidad! y en una segunda parte afiadiré algunas aplicaciones de ello al campo de la sa-
lud.

1. Interculturalidad

Interculturalidad es cualquier relacion entre personas o grupos sociales de diversa cultura. Por ex-
tension, se puede llamar también interculturales a las actitudes de personas y grupos de una cultura en
referencia a elementos de otra cultura.

Algunos hablan también de interculturalidad, en términos mds abstractos, al comparar los diver-
sos sistemas culturales, como por ejemplo la cosmovision indigena y la occidental. Pero éste es un uso
derivado del anterior, sobre todo desde una perspectiva educativa.

Las relaciones interculturales son negativas si llevan a la destruccion del que es culturalmente dis-
tinto (como en la ex Yugoslavia) o por lo menos a su disminucién y asimilacién, como sucede en nues-
tras sociedades neocoloniales. Son, en cambio, positivas si llevan a aceptar al que es culturalmente dis-
tinto y a enriquecerse mutuamente, aprendiendo unos de otros. La simple tolerancia del que es cultu-
ralmente distinto, sin un verdadero intercambio enriquecedor, no llega a ser todavia una interculturali-
dad positiva.

Los dos polos basicos: identidad y alteridad

La interculturalidad asi entendida es un caso especifico de las relaciones de alteridad o —como
otros prefieren— de otredad, es decir, entre los que son distintos, sea por su cultura, por su género, su
afiliacion politica, etc. Estas relaciones son positivas si unos y otros aceptan su modo distinto de ser. En
todos estos casos, unos y otros aprenden de los “otros” distintos, pero sin perder por ello su propio mo-
do de ser. Todos se van enriqueciendo y transformando mutuamente, pero sin dejar de ser lo que son.
Para ello deben fortalecerse los dos polos —el de la propia identidad y el del “otro” distinto— y asegurar
que se producen intercambios constructivos entre ambos.

El polo de la propia identidad

El reconocimiento de la propia identidad es echar raices hacia adentro. Empieza en el reconoci-
miento y aceptacién de la propia personalidad, del “yo”, pero tiene enseguida su expansion social natu-
ral al sentirse parte de un grupo social basico de referencia, de un “nosotros” compartido entre varios.
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Los grupos de expansién de la propia identidad hasta formar un “nosotros” pueden ser muchos:
la familia, la comunidad, la region o pais, el grupo cultural; el género, la clase social; el colegio, el equi-
po de trabajo; el partido politico. Pero dentro de esas multiples referencias, la identidad con el propio
grupo cultural suele aglutinar otras muchas formas comunes de convivencia —la familia, la comunidad,
el territorio, la lengua comun...—, por lo que constituye un mecanismo basico para fortalecer la estruc-
tura interna personal y grupal.

A este nivel de grupo ocurre lo mismo que al nivel personal. Todo pedagogo y psicélogo sabe que
el primer requisito para el desarrollo personal es que uno se conozca y acepte tal como es, con sus luces
y sombras. Y lo mismo debe ocurrir con su grupo cultural de referencia.

Es particularmente necesario trabajar en esa autoidentificacién cultural en el caso de los miem-
bros de las culturas subordinadas. Por serlo, es mas comun que sus culturas sufran distorsiones y que
ellos se sientan discriminados por los miembros e instituciones de la cultura dominante. En consecuen-
cia, tienden mds facilmente al autorechazo, como resultado de tantos siglos de sentirse despreciados por
los otros. Valorar lo propio, aunque otros les rechacen, es entonces el punto de partida desde el que em-
pieza a ser posible construir una relaciéon de genuina interculturalidad.

El polo del “otro distinto”

Bien asentada la propia identidad hacia adentro, la otra cabeza de puente es hacia afuera, es decir,
la actitud de apertura hacia los otros, que son distintos por provenir de culturas distintas, quizas inclu-
so desconocidas. Esto implica ante todo que se entra en alguna forma de comunicacién con ellos, es de-
cir, aunque siguen siendo “otros”, ya empiezan a ser vistos al mismo tiempo como td, ustedes. Si, ade-
mas, esta relacién es de respeto y acogida, ya ha surgido un relacionamiento positivo.

No se acepta a alguien simplemente por ser “mejor” ni se lo rechaza por ser “peor”, sino que, por
principio, se lo acoge con apertura a pesar de ser distinto y quizds desconocido. De ahi, esta actitud de
apertura se extiende también hacia las realizaciones provenientes de otras culturas, en cuanto son dis-
tintas: ciertos habitos y costumbres, lenguas, musica, ritos, instituciones, articulos de intercambio, etc.

Los dos polos se necesitan

Si falla alguno de los dos polos, no podemos hablar de interculturalidad positiva. Habrd simple-
mente:

+  Fundamentalismo, si un grupo (o miembros de €l) se cierra en si mismo como el tnico que va-
le. De ahi, surgiran conflictos crénicos, que pueden llegar incluso al etnocidio cultural, si el gru-
po mds poderoso elimina o absorbe por la fuerza al otro.

+  Alienacion, si un grupo (o miembros de él) se asimila y deja absorber en otro grupo mas pode-
roso con pérdida de la propia identidad.

En cambio, si se mantienen ambos polos, empieza a generarse una dindmica nueva, que enrique-
ce a ambas partes sin pérdida de ninguna de ellas. Los miembros de un grupo amplian sus horizontes
por el mero hecho de aceptar a los del otro. A partir de ello, y a medida que van descubriendo las alter-
nativas que ha desarrollado el otro, pueden dar un sentido mds relativo y contextualizado a sus propios
logros, al tiempo que los del otro grupo hacen otro tanto. Se percibe y vive la complementariedad (mas
que oposicioén) entre unos y otros. Surgen apropiaciones selectivas de algunos logros de un grupo por
parte del otro, en ambos sentidos.

Notese que esta interculturalidad positiva no implica transculturacion, es decir, el paso de la pro-
pia cultura a otra, por considerarla mejor o superior. Exige a la vez el mantenimiento y fortalecimiento
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de la propia identidad cultural y la apertura a la gente distinta de otras culturas sin que ello suponga ya
la pérdida de la identidad de unos u otros.

Naturalmente, todos esos mecanismos tienen que funcionar en ambos sentidos, con alguna for-
ma de mutua reciprocidad y basarse en cierta simetria de relaciones, para que llegue a funcionar ade-
cuadamente a lo largo del tiempo. De lo contrario, tarde o temprano la relacion se deteriora hacia algu-
na de las desviaciones arriba mencionadas: fundamentalismo y conflictos crénicos; alienacién y asimi-
lacién. Pero es posible que la simetria sélo se logre después de largos, pacientes y quizas dolorosos pro-
cesos.

El nivel estructural de la interculturalidad

Para lograr todo esto hay que trabajar simultineamente en varios planos: el interpersonal, el gru-
pal y el estructural.

La raiz fundamental de la interculturalidad positiva estd ciertamente en las relaciones interperso-
nales, es decir, entre personas y entre grupos de personas; éstos son los dos niveles mds inmediatos de la
interculturalidad. Pero no podemos quedarnos sélo en ellos.

Se debe llegar también a penetrar y transformar las instituciones y estructuras que constituyen to-
do el edificio social. Es decir, lograr que las instituciones estén estructuradas de tal forma que reflejen y
a la vez facilitan las relaciones positivas entre los diversos grupos de personas. Este es el nivel estructu-
ral de la interculturalidad. Por ejemplo, toda la organizacién del sistema educativo, los medios de co-
municacion, las iglesias, el sistema judicial, el sistema politico, la policia, el ejército y otros aparatos de
seguridad del Estado, etc.

Finalmente, la plenitud intercultural se dard cuando, a través de este trabajo simultaneo en los tres
niveles, se llegue a transformar toda la sociedad y su modo de pensar y proceder; cuando lleguemos a
ser iguales sin dejar de ser distintos: iguales en nuestra aceptacion publica y en nuestras oportunidades
pero distintos en nuestras identidades personales y de grupo. Cuando nos sintamos todos felices y or-
gullosos de vivir en una sociedad basada y organizada en funcidn de este respeto por su diversidad cul-
tural que a todos nos enriquece.

El cruce con la estructura socioeconémica

Dentro de este nivel estructural, el punto mas complejo pero clave para consolidar la intercultu-
ralidad positiva de toda la sociedad es el de su estructura socioeconémica. Lograr relaciones de inter-
culturalidad positiva seria mas sencillo si se tratara de gente de culturas distintas pero de igual posicién
y prestigio social; por ejemplo, entre dos paises o dos pueblos indigenas semejantes en contacto. Pero lo
comun es que cada grupo esté en una posicidn social y econdmica distinta y entonces hay que superar
mayores bloqueos. Asi ocurre, por ejemplo, el los paises coloniales, en otros ya independientes pero que
mantienen una estructura neocolonial, en los paises del Primer Mundo receptores de inmigrantes de
otros paises, en paises y dreas con refugiados politicos de otro origen, en paises pluriétnicos con un gru-
po hegemoénico, o incluso por migraciones internas de tipo laboral dentro de un mismo pafs, etc. Po-
driamos concluir que, de una manera cada vez mas generalizada, las relaciones interculturales asimétri-
cas son un ingrediente presente en cualquier parte de ese mundo cada vez mads globalizado y a la vez in-
justo.

Entonces los que se sienten de la cultura “dominante” dificilmente aceptaran como iguales a los
que ellos consideran “inferiores” y los discriminan. Les falla el polo “otro distinto”. A su vez, los que su-
fren tal discriminacion (por ejemplo, por ser indigenas o de origen africano), tienden a subvaluar su
propia cultura, olvidarla y adoptar sélo la de los que les dominan, siquiera para no sufrir ya tanta dis-

67



68

AA. VV.

criminacién. Les falla el polo “nosotros”. No se puede entonces hablar de interculturalidad positiva ni
en unos ni en otros.

Esta situacion nos recuerda el tipico brindis colectivo, en que, mientras mueven las copas en la di-
reccion indicada, todos brindan al unisono: “arriba, abajo, al centro, adentro”. Pero, al aplicarlo a un
“brindis intercultural”, el orden légico es otro: adentro, arriba, abajo y todos al centro. Cada una de es-
tas direcciones indica una actitud que debemos aprender a desarrollar:

(a) La actitud hacia adentro de la propia cultura es para fortalecer la estructura interna personal
y grupal: la propia identidad. Es la primera cabeza del puente intercultural, al que ya tanto nos hemos
referido.

La otra cabeza de puente —los otros distintos— implica acentos y actitudes diferenciadas si tene-
mos en cuenta la estructura socioeconémica y de poder.

(b) La actitud hacia arriba, como primera situacion social para acercarse al otro, es la mds tipica
de los grupos oprimidos, siquiera como un mecanismo para escapar de las marginaciones y discrimi-
naciones que les hacen sufrir los que se sienten “arriba”. Pero s6lo serd una actitud intercultural positi-
va cuando no implique el rechazo de la propia cultura ni tampoco la imitacién servil de todo lo que ha-
cen los de arriba sino una apropiacion selectiva de aquellos rasgos culturales que les parezcan buenos pa-
ra su propio fortalecimiento.

(c) La actitud hacia abajo, como segunda situacion de acercamiento al otro, desde una situacion
de mayor poder, es la mds dificil pero a la vez la mds necesaria para llegar a establecer relaciones inter-
culturales de equidad en el conjunto de la sociedad. Para que esta actitud sea plenamente positiva tiene
que superar no solo las habituales discriminaciones sino también una actitud de simple servicio salva-
dor de quien se siente con todas las soluciones, y aceptar mds bien al distinto como tal, aunque esté so-
cialmente ubicado en una situacién desfavorable.

Finalmente, como ideal resultante de todo lo anterior, deberian desaparecer las relaciones hacia
“arriba” o “abajo”, para aceptarse unos a otros, como iguales en calidad y derechos, desde sus identida-
des distintas. Por eso hablamos de:

d) La actitud ideal, hacia el centro. Cada uno se acepta a si mismo, tiende desde ahi un puente a
los otros, y todos se encuentran en el centro de una sociedad realmente pluricultural e intercultural.

Pero no debemos enganarnos. La raiz de estas actitudes contrapuestas entre los que se sienten
“arriba” y “abajo” es la estructura injusta de dominacién econdémica, politica, social y cultural que tiene
nuestra sociedad desde la Colonia, si no antes, hasta los actuales esquemas de globalizacién excluyente.
Mientras persista esta estructura desigual e injusta, seguird generando estas actitudes contrapuestas.
Hay que trabajar, por tanto, en transformar esta estructura hacia otra mas equitativa. Pero esto nos lle-
va mucho més alld de nuestro tema. Limitémonos de momento a recordar que esta tarea implica un cui-
dadoso trabajo interdisciplinario para la s6lida formacion ética, social, politica y econémica de docen-
tes y alumnos y que ésta debe desembocar en una accién interinstitucional coherente.

2. Hacia un enfoque intercultural de la salud

No se necesita mucha perspicacia para ver que también en el caso de la salud se necesita desarro-
llar un enfoque intercultural. En este caso no sélo estd en juego la buena relacion social y convivencia
entre los interlocutores de distinto origen cultural. Con frecuencia tener o no una buena comunicacién
y actitudes entre distintos puede acarrear también consecuencias en la futura calidad de vida y hasta en
la sobrevivencia misma del enfermo.

Como vimos, una primera dimension en la que deben fomentarse relaciones interculturales po-
sitivas es en las actitudes entre personas. Estas son un factor terapéutico fundamental cuando se trata
de curar a un paciente. Sin embargo, las relaciones interpersonales entre médico y paciente estan tam-
bién en crisis desde que el viejo concepto de “médico de cabecera” o “médico de la familia” ha quedado
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sustituido por la relacién mds impersonal e institucional que prevalece en los hospitales, el sistema de
seguros, etc. Cuando, sobre todo en el Primer Mundo, estd ademds de por medio el riesgo de que un pa-
ciente abra un juicio legal millonario contra el médico que lo atendi6é mal, la relacién de partida entre
éste y sus pacientes puede enfriarse todavia mas. Los médicos evitan entonces cualquier relacién e in-
formacion innecesaria al paciente, si perciben que en algiin momento ésta podria ser utilizada en su
contra.

En las siguientes pdginas esbozaré muy brevemente algunos problemas y pistas de solucién to-
mando en cuenta, muy particularmente, la problemadtica y las experiencias que yo he conocido en Bo-
livia. Pero de ahi no resulta dificil inferir lo que podria hacerse tanto en otros paises de caracteristicas
comparables como incluso en paises del Primer Mundo, que ya no pueden reproducirse sin el aporte
cada vez mayor de inmigrantes llegados desde las culturas del tercer mundo.

Bloqueos culturales

Si el personal de salud y sus instituciones pertenecen a culturas distintas a la de sus pacientes, los
bloqueos de comunicacién ya mencionados tenderan a aumentar. Distingamos entre la perspectiva del
médico mds su personal de apoyo y la de los pacientes de otro origen cultural, junto con sus familiares.

La perspectiva médica

Lo primero que en estas diversas circunstancias suele ocurrir es que cada interlocutor ignora la si-
tuacion y supuestos del otro, lo cual es particularmente grave en el caso del médico y demds personal
de salud que supuestamente debe ponerse al servicio de sus pacientes y clientes. Con frecuencia se par-
te ya de un bloqueo casi general debido a la ignorancia de la lengua del otro, lo que obliga al silencio
mutuo o a recurrir a intérpretes pocas veces disponibles v, si los hay, no siempre fiables.

Pero, se conozca o no la otra lengua, esta ignorancia puede expandirse a otros muchos ambitos
relacionados con la salud y la enfermedad, como las creencias y expectativas en torno a los procesos de
curacion, la expectativa de que se realicen determinados ritos curativos o el rol que deben jugar los fa-
miliares en todo ello.

Si, por afiadidura, estos pacientes sufren algin tipo de discriminacién y desprecio social por su
origen cultural, las relaciones se vuelven todavia mas enrarecidas. A lo anterior se suma entonces la sub-
valoracion del mundo del paciente, conézcase o no, por parte del personal médico. Esta suele ser la si-
tuacion habitual en aquellos paises con una historia colonial y neocolonial y ocurre también cada vez
mds en paises del Primer Mundo que reciben inmigraciones masivas de determinados paises. La reac-
cién del personal médico ante un paciente “negro”, “indio”, “sudaca” o “moro” puede que se inicie ya con
una serie de prejuicios quizas inconscientes pero muy activos, originados por el simple hecho de su ori-
gen cultural.

Si la relacién entre las dos culturas es ya habitual pero con esa carga de discriminacién, las parti-
cularidades culturales del paciente, aun cuando tal vez ya se conozcan, se subvaltian, se desprecian o in-
cluso se prohiben en las premisas del hospital o centro de salud. A estos pacientes se los tildara de igno-
rantes. La causa de su falta de reaccién tendera a justificarse con frases como “ese no entiende nada”, sin
darse cuenta que quien no quiere entender al paciente diferente es el propio médico o enfermera que
emite tal juicio. Se le considerard “sucio”, tal vez se le gritara como a la empleada doméstica en el hogar.

No sobra mencionar que a veces algunos misioneros de orientacion fundamentalista, si bien sue-
len dar una atencién mas esmerada y manifiestan mas sintonia con los pacientes, puede que actten asi
por afanes proselitistas. Su eficaz accién médica es su anzuelo. Si curan mejor que la medicina tradicio-
nal local, su dios también debe ser mejor... Por suerte este enfoque es cada mds raro. Pero todavia existe.
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La perspectiva del paciente

Desde la perspectiva del propio paciente surgen también otros bloqueos. Pensemos en el caso fre-
cuente en Bolivia de enfermos provenientes de alguna comunidad indigena que, por su pobre condicién
de salud, deben internarse en un hospital. La aceptacién o no de esta medida dependerd de cudles ha-
yan sido sus experiencias previas.

En muchos lugares rurales el médico es un sujeto raro que reside por un tiempo corto en la po-
blacién central realizando su “afio de provincias’, que de hecho ahora se reduce a tres meses o incluso
menos. La gente local suele ver caras distintas cada vez que se acerca al centro de salud en que reside el
doctor. Este, por otra parte, estd mas preocupado por su futuro que por las responsabilidades que mo-
mentdneamente estd asumiendo en aquel preciso lugar. Encontrar a un buen médico en esas circuns-
tancias es cuestion de loteria. S6lo ocasionalmente en determinados lugares bien atendidos por un mé-
dico o enfermera estable, dedicado y cercano, vinculado tal vez a alguna iglesia o alguna ONG, los pa-
cientes se sienten en casa y entonces puede llegar a crearse una relaciéon muy fuerte y familiar.

Cuando, por la gravedad o complejidad del caso, el doctor decide que un paciente debe ir al hos-
pital, la reaccion de éste y la de sus familiares suele ser negativa, con mucho susto e incertidumbres: el
traslado al hospital, en la distante ciudad, es visto como una antesala de la muerte. ;Quién le atendera?
;Le vamos a dejar s6lo? ;Y el gasto! ;Cémo podremos pagar tanto?

S6lo cuando ya existe una relacion previa y mas personal con el personal de salud aumenta la pro-
babilidad de que el paciente y sus familiares acepten la recomendacién de ir al hospital. Entonces ya se
fian de quien se lo recomienda y, posiblemente, le acompana hasta ahi. Una vez internado, tendra que
sufrir pacientemente y en silencio la probable discriminacién. Tal vez llorard no tanto por el dolor fisi-
co —la mayoria resiste con un admirable estoicismo y autocontrol, aprendido en el duro ambiente rural
de los Andes o la selva— sino mads bien por su soledad en medio de tantos desconocidos o por el temido
costo, si no se ha logrado un arreglo favorable... Subrayemos que en este punto hemos visto también
bastantes casos de una solidaridad ejemplar.

Dentro de las culturas oprimidas, s6lo algtin intelectual mas ideologizado puede que tome una
actitud —o mds exactamente, un discurso retérico— de pleno rechazo a la medicina “occidental” que se
ensena en las facultades de medicina. Remeda asi a contrapunto la actitud e ideologia fundamentalista
de tantos médicos que piensan ser sélo ellos los poseedores de toda la verdad médica. En una ocasién
realizibamos un diagndstico de la salud en una region rural de Bolivia y tuvimos la audacia de pedirse-
lo simultdneamente a un médico universitario y a un especialista en medicina tradicional. Nuestra idea
era poder dar después un paquete de recomendaciones que tomaran en cuenta las dos vertientes. Pero
fracasamos. Ninguno de los dos aceptaba el punto de vista del otro, al que atribuia todas las deficiencias
observadas en el diagndstico.

La dimensién institucional

Mucho de lo anterior implica ya el nivel institucional. Las estructuras y el ambiente o paisaje cul-
tural y lingtiistico de los establecimientos de salud tienen mucho que ver con la aceptacién o rechazo
por parte de pacientes de otro origen cultural.

;Qué lenguas se escuchan? ;Hay algin lugar adecuado para los familiares visitantes, sobre todo si
éstos llegan del campo y no tienen familiares y amigos en la ciudad? Seguro que el hospital tendra una
capilla y un capelldn catélico, probablemente es frecuentado también por pastores evangélicos. Pero
sdard también alguna facilidad para que yatiris, ipayes u otros especialistas religiosos realicen rituales
propios de la cultura y religion originaria de los pacientes?

La calificacion lingiiistica y cultural del personal que atiende a los enfermos de diversos origenes
tiene también su dimension estructural. ;Cémo puede apoyarse el proceso de curacion si el personal del
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hospital ni siquiera puede comunicarse con sus pacientes? Con frecuencia los Gnicos intérpretes a ma-
no son personal de limpieza de las salas y otros subalternos, sin ninguna preparacién especifica en el
campo de la salud. Deberia existir una politica institucional de cupos minimos de personal médico (no
s6lo subalternos) idéneo en determinada lengua y cultura, de acuerdo al origen cultural de los pacien-
tes que llegan o deberian llegar a cada establecimiento.

El curriculum

Toda esta problematica arranca desde la formacién de los futuros médicos, enfermeras y demas
personal en la respectiva facultad. Se pretendera justificar la prematura y exclusiva especializacion en s6-
lo su rama médica por razones précticas de recursos y tiempo. Pero si esta formacién no se complemen-
ta con una debida calificacién intercultural y otros correctivos, los efectos pueden ser fatales.

Volviendo al aspecto lingiiistico, no faltan a veces dentro de la carrera ofertas de cursos en algu-
na lengua mas hablada en el entorno local. Pero no suelen ser cursos eficaces para ensenarla. Tal vez se-
ria mejor potenciar mds a quienes ya la saben. Volveremos después a este tema.

Un primer capitulo, regularmente descuidado, que debiera incorporarse en el curriculum es el
analisis de conceptos basicos vigentes en la esfera de salud y enfermedad en las culturas en que el futu-
ro personal médico deberd después desempenarse. Dentro de ello juega casi siempre un papel funda-
mental toda la esfera psicoldgica y religiosa. Todos sabemos que para curar a un enfermo hay que to-
mar en cuenta a toda la persona, no sélo al 6rgano afectado. Si el paciente no tiene “ganas de vivir’, hay
que ayudarle para que vuelva a tenerlas. Si, dentro de su cultura, estd convencido de que su dolencia es
un embrujo o “mal puesto” por otros, no bastaran las pastillas o inyecciones. El enfermo debera tam-
bién convencerse de que se ha atacado adecuadamente a estas otras causas de su dolencia, tal vez s6lo
culturales para otros pero muy reales para el paciente.

Pero mas alld de esta formacién cognoscitiva lo més fundamental que debe asegurarse a lo largo
de toda la formacién de los futuros médicos y enfermeras, en este campo de la salud intercultural, es
una actitud de apertura, aceptacion y sintonia con los pacientes culturalmente distintos, aun en el caso
de no comprenderles.

El bloqueo de fondo

Pero también en el campo de la salud intercultural, como en los demds dmbitos, el principal blo-
queo estructural de fondo es la estructura misma de la sociedad, que refuerza las desigualdades de su
composicién socio econémica con la persistencia de discriminaciones culturales. Seguimos siendo neo-
coloniales en lo econémico, politico, social y cultural.

En términos econdmicos es evidente que los que mas necesitan de médico son los que menos pue-
den pagarle. Por tanto, si el nivel de atencién queda librado a las leyes de la oferta y la demanda, segui-
ran muriendo antes de hora los que siempre murieron antes. Este factor de suyo econémico tiene, sin
embargo, también sus consecuencias culturales porque los més pobres suelen ser ademds los miembros
de otras culturas distintas de la hegemoénica.

En general puede afirmarse que, por toda la estructura socioecondmica, los niveles de atencién
son mucho mas bajos en las regiones rurales con alto porcentaje de poblacidn indigena. Los dos tltimos
censos de poblacién y vivienda en Bolivia (1992 y 2001) han permitido medir el nivel de necesidades
bésicas insatisfechas en el dmbito de los servicios basicos de salud. Se lo ha medido en términos de la
proporcién de mujeres que han sido atendidas por médicos, enfermeras o auxiliares de enfermeria —sea
o0 no institucional— con los siguientes resultados diferenciados en el drea rural (con alta concentracién
de poblacién indigena) y en el drea urbana:
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% con necesidades basicas de salud insatisfechas:

1992 2001
en area urbana 44, 2 31,2
en area rural 66, 6 54,5

El porcentaje de poblacién mal atendida no sélo es mucho mayor en el campo, mayormente in-
digena, sino que ademads el ritmo de mejora de un censo a otro es ahi mucho mas lento que en la ciu-
dad, pese a los notables esfuerzos que ha realizado el Estado en este campo.

En concreto, ;qué médico querra realmente ir al campo, de manera espontanea, careciendo alli de
todas las comodidades basicas, teniendo ademads pocas posibilidades de ganarse la vida a un nivel razo-
nable y sintiéndose para colmo totalmente en corral ajeno, sin comprender a la gente ni entender su for-
ma de vida? Si los egresados van para su ano —mejor, meses— de provincia, es s6lo por ser éste un requi-
sito indispensable para el titulo. Pasan entonces por ese trance como gato sobre brasas quedando vacu-
nados para el resto de sus dias.

Se puede discutir el sesgo etnocéntrico del método mismo adoptado para esta mediciéon. Por
ejemplo, quienes s6lo han acudido al yatiri, partera o a otros curanderos “empiricos”, han sido automa-
ticamente clasificados como mal atendidos. Pero indirectamente ello muestra también la distancia psi-
coldgica entre las dos medicinas. No es raro que en los centros intermedios del campo las pocas camas
hospitalarias existentes estén subutilizadas. El médico de turno no se preocupard por ir a las comunida-
des del contorno o exigira para ello pagos superiores a lo que los pacientes podrian darle y éstos se re-
sistirdn también a quedarse en el hospital. La combinacién entre actitudes y estructuras interculturales
no deja de generar paradojas como ésta.

Esta estructura socioeconémica que genera una brecha creciente se reproduce ademds a si misma
con su doble ropaje cultural de rasgos neocoloniales. ;Cémo es la composicién étnica y cultural de Co-
legio Médico, del profesorado y del alumnado en la Facultad de Medicina? ;Se hace algo para modificar
esta composicion? Los pocos indigenas que llegan a la facultad, ;fortalecen alli su identidad o acaban
mads bien rechazdndola y rechazando a los suyos cuando retornan para el afio/meses de provincia?

Pistas de solucién

Por suerte no todo es negativo ni partimos siempre de cero. Existen ya experiencias muy positi-
vas en la direccién correcta. Una de ellas es lo que algunos han llamado los “médicos descalzos”, que se
inicid ya hace anos en Guatemala. De manera mas general, todos reconocen que en paises pluricultura-
les donde el sector rural es a la vez el mds pobre y el mas distinto en términos culturales, esta doble cir-
cunstancia bloquea mucho mds su atencion. Tal es la situacién de Guatemala o de Bolivia. En tales cir-
cunstancias, el personal clave para superar la brecha es cabalmente el personal médico auxiliar surgido
del propio campo y de su cultura. Es cercano a la gente y a la vez abierto a médicos y enfermeras. Lla-
mense médicos descalzos, promotores de salud, responsables populares de salud [RPS] o sanitarios,
constituyen ellos la bisagra clave.

Nuestra propuesta irfa mds lejos. Hemos mencionado mas arriba las dificultades irresueltas para
lograr que médicos y enfermeras manejen las lenguas de cada lugar con la debida soltura. ;Qué serd mas
préactico? ;Ensenar eficazmente las lenguas a todos esos médicos o lograr que surjan nuevos médicos ca-
lificados de entre este personal auxiliar brotado de las propias comunidades? Pensamos que esta segun-
da via ofrece mas posibilidades no sélo en el campo lingiiistico sino en todo el de un enfoque realmen-
te intercultural, siempre que se lo acompainie de manera adecuada de principio a fin. Pero una condicién
sine qua non es que en toda su formacion se respete y valore su origen y experiencia cultural previa, tam-
bién en el campo de la salud. Cumplirla supone cambios drésticos en el actual esquema formativo y —al-
go quizds mds viable a corto plazo— un acompanamiento cercano y personal a estos futuros médicos con
raices en la tierra fresca de cada pueblo.
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Como un complemento para superar los bloqueos de la actual estructura socioeconémica, que
llevan a la crénica marginacion del campo en la salud, habria que fomentar y estructurar con audacia y
seriedad una rama especializada de salud intercultural y/o de salud rural, segtn las caracteristicas de ca-
da pais. Es evidente que el estilo previo de “aiio de provincias” es s6lo un parche y de mala tela. Ahora
se lo estd suprimiendo pero sin sustituirlo por algo mejor. Se dejan simplemente los agujeros y desga-
rres a la vista sin parche alguno.

Una pregunta es si habra candidatos para tal especialidad. Una primera cantera podrian ser el per-
sonal brotado ya de las propias comunidades, al que me referia en el parrafo anterior. Pero no es la tini-
ca. Aqui la condicién indispensable para que los haya es que tengan una retribucién estimulante y con-
diciones adecuadas de trabajo. Todo ello no puede dejarse a las leyes del mercado neoliberal, porque
—como vimos— éste a la larga acaba dando mejores servicios s6lo a los que mejor puedan pagarlos; pe-
ro no a los que mas los necesiten. El Estado, con el apoyo de organismos internacionales solidarios, de-
be hacer una discriminacién positiva a favor de estos sectores mds pobres y culturalmente distintos, que
son ahora los més olvidados.

A este propdsito cabe resaltar otra experiencia positiva que se inicié hace varios afios en Potosi,
Bolivia, con apoyo de la OMS/OPS y de la cooperacioén italiana y con la participacién de docentes visi-
tantes llegados desde México o Chile. Me refiero al diplomado en salud intercultural ofrecido conjun-
tamente por la Universidad Tomas Frias y el Hospital Bracamonte. Su principal resultado es que un gru-
po muy entusiasta de jovenes médicos y otro personal de salud tuvo la vivencia muy positiva de com-
partir sus conocimientos y practicas con parteras, yatiris y otros especialistas de salud tradicional. En el
seminario de cierre del programa resultaba altamente estimulante escuchar, por ejemplo, a un médico
cirujano explicando cémo los yatiris atendian también a sus pacientes. Como resultado de aquel pro-
grama, el Hospital Bracamonte de Potosi es ahora pionero en tener una sala especial de atencién a los
pacientes y familiares que llegan desde el campo quechua.

Lamentablemente, aquella experiencia no ha podido proceder hasta ahora en el siguiente paso
previsto de ofrecer una maestria internacional en salud intercultural. Pudieron mas las restricciones de
la estructura socioeconémica dominante que, con demasiada frecuencia, se contenta con resultados ra-
pidos y espectaculares sin llegar a incidir en las causas de fondo. Habrd que seguir bregando.

En esta misma linea convendria poder avanzar hasta llegar realmente a desarrollar una intercul-
turalidad de fondo en el campo de la salud, de manera que médicos tradicionales y académicos lleguen
a compenetrarse y complementarse, de modo que uno y otro ofrezcan lo que puedan dar y a la vez ten-
gan la hidalguia de avisar al paciente cudndo deben mds bien (o también) acudir al otro. “Interconsul-
ta” lo llama el Dr. Jaime Zalles, muy bregado en esas lides.

Para ello deberdn también fomentarse talleres y encuentros regulares entre los representantes de
una y otra(s) medicina(s) como fuentes complementarias del saber médico, asegurando que en ellos se
dé un ambiente de equilibrio intercultural, de modo que ningtn sector quede marginado o subordina-
do al otro. A la larga, estos talleres debieran permitir avanzar en el conocimiento de los respectivos diag-
noésticos y tratamientos, en las distintas l6gicas y concepciones subyacentes, tanto médicas como religio-
sas e incluso filosdficas, y de los contextos sociales y ecoldgicos en que discurre y se desarrolla cada cul-
tura.

No es tampoco ajena a todo ello la diversa concepcidn y sentido metafisico que pueda tener el mo-
mento trascendental de la muerte para unos u otros. ;Qué sentido puede tener, por ejemplo, para tan-
tos pueblos indigenas seguros de que la muerte es el paso a otra forma de vida y de relacién con la co-
munidad y con el cosmos renovador de vida, esta especie de obsesién del Primer Mundo para mante-
ner de manera artificial la vida de un paciente terminal con un bosque de tubos y sondas?

Basten de momento estas rapidas pinceladas para subrayar que el enfoque intercultural, en sus di-
versas dimensiones, tiene también mucho que caminar en el campo de la salud y la enfermedad.
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Retomo ahi partes de mis textos Iguales aunque diferentes (La Paz: Ministerio de Educacién, UNICEF y CIPCA, 42 edi-
cién, 2002) y Cultura, interculturalidad, inculturacion (Caracas: Federacion Internacional de Fe y Alegria, 2003).

Prevencién dental. Equipo de Salud Altiplano. Pampas de Jestis de Machaga. Bolivia
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l. Introduccién

La problematica de la salud es, sin duda, una de las mayores preocupaciones que priman en nues-
tra sociedad actual. Esa misma preocupaciéon no es ajena a los pueblos indigenas que, hasta hoy, pade-
cen una situaciéon de vulnerabilidad clara en el campo de la salud —y en otros. Un elevado nivel sanita-
rio, una mejora en la calidad de vida de las personas son metas que todos los paises desean obtener me-
diante determinadas politicas. Los pueblos indigenas aspiran también a conseguir esas metas.

Una de las razones principales de esta situacién de vulnerabilidad es, por una parte, el abandono
y la falta de acceso a los recursos publicos y, por otra, la imposiciéon de un sistema de salud ajeno que no
se adecua a la idiosincrasia cultural de estas poblaciones. Es necesario que se pongan en marcha verda-
deras lineas de aplicacion interculturales para Centros de Salud y Organizaciones No Gubernamentales
de Desarrollo que trabajen en poblaciones indigenas.

En estos tltimos anos, los proyectos de cooperacién en salud en dreas indigenas reproducian —sal-
vo honrosas excepciones— el sistema de salud emanado por los Estados y se copiaban las pautas y esque-
mas de infraestructuras de salud que se podian dar en zonas urbanas o urbano-marginales. Se imponia
la medicina “académica” en detrimento de las practicas locales de salud. Otros muchos proyectos “juga-
ban” con la introduccién de figuras como parteras nativas, chamanes o yerberos/as para dar ese “toque”
de interculturalidad a sus programas.

Nuestro andlisis se centra en que, para aplicar realmente la interculturalidad en estas poblaciones,
es necesario estudiar a fondo la etiologia de enfermedades, las formas de terapia indigenas y su farma-
copea correspondiente, las relaciones existentes entre patologias, medio ambiente y espacio terapéutico;
las variables de género en la consideracion de la enfermedad y su tratamiento; las relaciones institucio-
nales y de poder entre médicos, pacientes y especialistas médicos nativos, etc2. Es necesario analizar la
interaccion entre el sistema de salud formal y el indigena y para ello también debemos tener en cuenta
las experiencias que en este campo estdn surgiendo en paises como Chile, Honduras, Bolivia, México o
bien el Programa de Salud Indigena (que no intercultural) que ha puesto en marcha AIDESEP3 en la
Amazonia peruana.

Il. Los programas de salud en zonas indigenas y los profesionales médicos

Las primeras experiencias de salud en zonas indigenas han ido casi siempre de la mano de pro-
yectos puestos en marcha por las distintas iglesias o grupos religiosos que se encontraban trabajando en
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la zona. Los recursos e infraestructuras estatales de salud practicamente no llegaban —ni llegan hoy- a
estos territorios. De haberlos, estaban cerca de un centro urbano o su cobertura era muy escasa. Las se-
gundas instituciones en poner en marcha programas de salud en zonas indigenas fueron las Organiza-
ciones no Gubernamentales, que, en la mayoria de los casos, reproducian los mismos esquemas a la ho-
ra de aplicar sus programas de salud?.

Los primeros trabajos de estas instituciones fueron, mayoritariamente, elaborar censos de pobla-
ci6én para tener una idea cuantitativa del alcance que debian tener sus programas. La principal labor
propiamente de salud fue poner en marcha sistemas de atencién médica asistencial descentralizada me-
diante la construccidn y dotacion basica de postas comunales y la capacitacion de promotores locales en
salud, dirigidos por un misionero/a, pastor, médico, monja, enfermero o técnico sanitario no indigena.

Las infraestructuras sanitarias que se asociaban a este tipo de programas de salud reproducian en
pequena escala aquellas infraestructuras de las que se disponia en las zonas urbanas: hospitalillo, farma-
cia, sala de curas, zona de consultorio, laboratorios rudimentarios e incluso modestas instalaciones de
agua potable y luz eléctrica, todo ello sostenido econdémicamente por financiaciéon externa y ajena a la
propia economia indigena.

Una vez que estaban puestas en marcha estas infraestructuras, las coordinaciones con los respec-
tivos Ministerios de Salud para integrar a estas postas dentro de los sistemas estatales era inmediata o
paralela al proceso de construccién. La mayor parte de las acciones de los Ministerios iban encamina-
das a las campanas de vacunacion, control de enfermedades infecciosas (diarreicas y respiratorias) y a
facilitar personal y recursos para los cursos de capacitaciéon de promotores. El seguimiento y supervi-
sién de estos programas permitia, en cierta medida —aunque no siempre se hacia—, elaborar diagnésti-
cos de salud de estas zonas.

En esos momentos, ni por parte de los pueblos indigenas ni por parte de los técnicos fordneos que
colaboraban con estos programas podia hablarse de criterios de salud intercultural tal y como se mane-
jan hoy, aunque habia intentos por lograr esa via alternativa e integral de atencién en salud para estas
poblaciones.

La salud (y los recursos en salud), que es/son un derecho de todos los seres humanos, se convertia
—entonces y ahora— en un poderoso mecanismo de control de la poblacion, generaba una gran depen-
dencia econémica e institucional y, paulatinamente, creaba nuevas pautas de terapia y consumo ajenas
al sistema sociocultural indigena.

La capacidad de autogestion de estos programas por parte de los propios indigenas ha sido muy
limitada o nula. Una vez retiradas las ayudas, o desaparecidos los técnicos foraneos, las infraestructuras
creadas iban cayendo en desuso por la imposibilidad de mantenerlas. Esto ha ocurrido en mayor grado
con aquellos programas puestos en marcha por ONGs, dado que las postas creadas por érdenes religio-
sas suelen mantener el tutelaje mayor tiempo o siempre, sobre todo si las comunidades de referencia son
satélite de un centro misional.

Otro de los problemas asociados a estos programas fue el efecto de “mimetismo” que se dio entre
comunidades o entre organizaciones indigenas. Paralelamente al crecimiento y multiplicaciéon en Euro-
pa —y sobre todo en Espafna— de multiples ONG?, van surgiendo y fortaleciéndose las organizaciones in-
digenas en el ambito de las bases y a escala nacional. Todas quieren que se les financien proyec