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Introduccion

Este libro retine una serie de textos producidos en los ultimos quince
anos, y que en gran medida expresan mis ideas y propuestas respecto de
toda una serie de procesos y de problemdticas que considero importantes
en términos de salud colectiva.

En estos textos analizo ciertos aspectos tedricos, practicos e ideolégicos
de los procesos de salud/enfermedad/atencién que me han preocupado a
través de gran parte de mi trayectoria académica e ideolédgica, y que he tra-
tado de aclararme -y tal vez de aclarar a los demds-, para no sélo compren-
der la realidad sino también para ayudar a modificarla.

Desde esta perspectiva, he tratado de formular y aplicar un enfoque rela-
cional que supere las disputas en torno al papel del sujeto y la estructura (o
cultura) o de las representaciones sociales y de las experiencias, disputas en
las cuales muchos de los que nos dedicamos a la salud colectiva estamos
enredados desde hace un largo tiempo. He cuestionado y formulado pro-
puestas alternativas respecto de nuestra tendencia a describir y analizar los
procesos de salud/enfermedad/atencién en términos de polarizaciones
organizadas en torno a lo cualitativo/estadistico, econémico-politico/sim-
bélico, local/global, micro/macrosocial, biolégico/cultural, o teérico/prac-
tico, lo cual ha conducido a que frecuentemente los procesos sean descrip-
tos y analizados a través de oposiciones y no de articulaciones.

Los textos que presento tratan sobre problemas que me han acompana-
do desde hace afios y sobre los cuales vuelvo una y otra vez, como son los de
la participacién social e individual en los procesos de salud/enferme-
dad/atencion; la significacién decisiva de la autoatencion, a la cual conside-
ro el real primer nivel de atencién de los padecimientos; la estructura y
especialmente las funciones de los modelos médicos; la discusién sobre el
uso de conceptos como estilo de vida, asi como las relaciones entre biome-
dicina, epidemiologia y antropologia como partes necesarias del desarrollo
de una epidemiologia sociocultural.
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Dentro de lo posible he tratado de describir y pensar dichos procesos y
problemas en términos de historicidad, que no sélo tiene que ver con la
posibilidad de comprender mejor las realidades, actores o procesos socia-
les con los cuales solemos trabajar exclusivamente en términos sincréni-
cos, sino también con la pequena lucha que he dado contra el olvido en
muy diferentes campos y sentidos. Considero ademads que la historicidad
no sélo posibilita entender los procesos de salud/enfermedad/atencién
COmMO Procesos y no como variables, sino que constituye uno de los més
fuertes antidotos contra los diferentes narcisismos que nos caracterizan
casi irremediablemente.

En los diversos capitulos existen algunas referencias y andlisis que se rei-
teran respecto de clertas problemadticas, debido basicamente a dos razones.
Una, subrayar las fuertes conexiones que existen entre los diferentes proce-
508 de sulud/enlermedad/atencién y la mayoria de los conceptos y metodo-
logfas utilizados para entenderlos. Y la segunda, observar cémo los mismos
procesos pueden ser analizados desde problematizaciones y conceptos
diferentes, aungue complementarios.

Me formé en Argentina como antropoélogo social, y como salubrista en
Mexico, nungue me identifico profesionalmente con el trabajo antropolégi-
€0, no wolo porgue es el que conozco y manejo mejor, sino porque conside-
10 (ue pot lo menos algunos enfoques de la antropologia social pueden ser
de notable utilidad para comprender e intervenir sobre los procesos de
sulud/entermedad/atencion. Desde esta perspectiva, por ejemplo, el traba-
jo sobre lo obvio, sobre el sentido comtin, sobre lo paradojal que opera en
los diferentes saberes legos, técnicos y cientificos; asi como la busqueda de
los ritunles, las relaciones sociales o los efectos del poder y de los micropo-
deres en los espacios, sujetos y grupos donde no se los busca, posibilita
comprender procesos y comportamientos, asi como sus posibles usos res-
pecto de diferentes probleméticas de salud.

Los materfales que presento surgieron de mis trabajos de investigacion
sobire diversos procesos de salud/enfermedad/atencién iniciados en Argen-
tna en la década del ‘60 y continuados en México desde 1976 hasta la actua-
Heladd. Pera ndemas ha sido parte fundamental de dichos escritos su reelabo-
tuelon o traves de mis cursos sobre antropologia médica, educacién para la
salud y epidemiologia sociocultural desarrollados en varias instituciones y
palses, pero basicamente en la Escuela Nacional de Antropologia e Historia,
un el Centro de Investigaciones y Estudios Superiores en Antropologia Social
v on la vieja Escuela de Salud Publica de México; en la Universitat Rovira i
Vil de Tarragona (Catalunya) y en el Centro Universitario de Salud Publi-
o de Madrid, situados en Espana, y en la Universidad Nacional de Lands y
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en el Instituto Juan Lazarte de Rosario, ambos localizados en Argentina. Es
decir que estos escritos fueron en gran medida también hablados, lo cual tal
vez se exprese a través de mis formas coloquiales de escritura.

Los textos que integran este libro han sido publicados a lo largo de varios
anos, y todos han sido reelaborados y actualizados para esta edicion, indi-
cando que he reducido significativamente el material bibliogrifico que
puede ser consultado en los trabajos originales. Espero que estos trabajos
sean de utilidad, que aclaren algunas malas interpretaciones de mis pro-
puestas sobre el modelo médico hegeménico, sobre autoatencion y sobre
los usos de conceptos como hegemonia/subalternidad, asi como que los
mismos impulsen atin mds los intercambios y convergencias entre los salu-
bristas y antropdlogos que trabajan en salud colectiva.

Coyoacan (México DF), agosto de 2008



Capitulo 1
Modelos, saberes y formas de atencién
de los padecimientos: de exclusiones
ideolégicas y de articulaciones practicas'

Desde una perspectiva antropoldgica, cuando hablamos de modelos,
saberes y formas de atencién y prevencion de padecimientos no sélo pensa-
mos en los de tipo biomédico, sino en todos los saberes y formas de atencién
que en términos intencionales buscan prevenir, dar tratamiento, controlar,
aliviar y/o curar un padecimiento determinado, lo cual implica asumir una
serie de puntos de partida que contextualizan nuestra perspectiva.?

En primer lugar asumimos que por lo menos en las sociedades europeas
y americanas actuales existe toda una variedad de saberes y formas de aten-
cién a los padecimientos, que utilizan diferentes indicadores y técnicas
diagnésticas para la deteccién de problemas de salud, asi como variados
tipos de tratamiento e incluso diferentes criterios de curacion.

Pero ademds de reconocer esta diversidad, cuando nos referimos a los
saberes y formas de atenci6n lo prioritario para nosotros no es s6lo pensar-
los en términos de eficacia técnica o de significaciones culturales, sino reco-
nocer su existencia, dado que el sector salud (SS) y la biomedicina tienden a
negar, ignorar y/o marginar la mayorfa de los saberes y formas no biomédi-
cos de atencién a los padecimientos, pese a ser utilizados frecuentemente

1. Una versi6én anterior de este texto fue publicada bajo el titulo “Modelos de atencién de los
padecimientos: de exclusiones teéricas y de articulaciones précticas”. En: Spinelli, H., com-
pilador, Salud Colectiva. Cultura, instituciones y subjetividad, Epidemiologia, gestion y poli-
ticas. Buenos Aires, Lugar Editorial, 2004, p. 11-47.

2. Los conceptos de forma, saber y modelo corresponden a diferentes niveles de abstraccion, y
son complementarios. En términos esquematicos, con por saberes nos referimos a las repre-
sentaciones y pricticas organizadas como un saber que operan a través de curadores o suje-
tos y grupos legos. Con formas nos referimos a las experiencias utilizadas por sujetos y gru-
pos, y donde el interés estd en obtener las trayectorias y experiencias individuales, Y por
modelo nos referimos a una construccién metodolégica que refiere a los saberes tratando de
establecer provisionalmente cudles son sus caracteristicas y funciones bdsicas. Subrayamos
que los tres conceptos son construcciones generadas por el investigador.
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por diferentes sectores de la poblacién, y constituyendo la autoatencion la
forma mds generalizada de atencion de los padecimientos.

Los diversos saberes y formas de atencién a la enfermedad que actual-
mente operan en una sociedad determinada, tienen que ver con las condi-
ciones religiosas, étnicas, econémico/politicas, técnicas y cientificas que han
dado lugar al desarrollo de formas y saberes diferenciados que suelen ser
considerados antagénicos, especialmente entre la biomedicina y la mayoria
de los otros saberes. Para gran parte de los antropélogos, la medicina tradi-
cional americana presenta caracteristicas que no sélo se diferencian sino que
se oponen a determinadas concepciones y técnicas de la biomedicina. Y lo
mismo sustentan los representantes de la denominada medicina cientifica
respecto de la medicina tradicional y de la mayoria de los saberes populares,
generando una visién antagénica y excluyente entre estos saberes.

Si bien dichas diferencias existen, generalmente las mismas tienden a ser
registradas y analizadas por los investigadores a través de las representacio-
nes sociales e ideolégicas, y mucho menos de las practicas sociales de los
sujetos y grupos involucrados, lo cual refuerza una concepcion dominante
de antagonismos mds que de articulaciones transaccionales entre los dife-
rentes saberes y formas de atencién. Mds aun, considero que el reconoci-
miento de estas oposiciones suele darse sobre todo a través de las represen-
laciones técnicas y sociales de los curadores de los diferentes saberes, pero
mucho menos a nivel de las précticas de los sujetos y conjuntos sociales que
se atienden con ellos, quienes tienden a integrar las diferentes formas y sabe-
res mas que a antagonizarlos, excluirlos o negar unos en funcion de otros.

L.o que domina en las sociedades actuales, dentro de los diferentes con-
juntos sociales estratificados que las constituyen y mds alld de la situacién
de clase social o de la situacion étnica, es lo que se conoce como pluralismo
médico, término que refiere a que en nuestras sociedades la mayorfa de la
poblacién utiliza potencialmente varios saberes y formas de atencién no
s6lo para diferentes problemas, sino para un mismo problema de salud.

En los paises de la denominada sociedad occidental, y especialmente en
los mds desarrollados, se estd incrementando actualmente el uso de las
medicinas alternativas o paralelas, y si bien dicho incremento seria en cier-
ta medida una reaccién a determinadas caracteristicas de las orientaciones
biomédicas, éste no es sin embargo el factor decisivo, por lo menos respec-
to de determinados procesos. Por ejemplo, se suele decir que el desarrollo
de ciertas medicinas alternativas es debido en gran medida al tipo de rela-
cion médico/paciente que ha ido configurando e imponiendo la biomedici-
na, el cual excluye, niega o subordina la palabra del paciente. Si bien esta
afirmacion es en parte correcta, debe subrayarse que varias de las medicinas
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alternativas y de las denominadas “tradicionales” se caracterizan por ser tan
asimétricas v excluyentes de la palabra del paciente como la biomcdicina, y
algunas mucho mds. Para varias de estas medicinas la asimetria —In.C]L.lSO en
el uso de la palabra- es condicion necesaria para atender los padecimientos
y por lo tanto para “curar”, .

El incremento constante de las denominadas medicinas alternativas y la
recuperacion de formas de la medicina popular no constituyen sélo reacciq-
nes contra la biomedicina. Si bien no niego la existencia de procesos reacti-
vos hacia la medicina alopdtica, éstos no constituyen los unicos ni frecuen-
temente los principales factores de este desarrollo. Mds atin, en ciertos casos
observamos el desarrollo de procesos aparentemente paraddéjicos. :

Asi, por ejemplo en el caso de los saberes denominadqs tradicxonalgs y
populares observamos que algunas de sus actividades mas emblemzitmas
han sido impulsadas en las tltimas décadas por actores que cqns_tltuyen
uno de los pilares de la biomedicina. Me refiero a la industria quimico/far-
macéutica que en las tltimas tres décadas ha desarrollado una notable y
creciente elaboracién de productos herbolarios, dado el incremento del
consumo de estos productos por los sectores sociales de mayores ingresos.
Mds aun, en varios paises latinoamericanos, incluido México, varios estu-
diosos de la medicina herbolaria se han convertido en productores y vende-
dores de dichos productos como tarea central de sus actividades.

En cada sociedad los diferentes grupos sociales utilizan formas de aten-
ci6n tradicionales/populares especificas, pero me interesa subrayar que la
mayoria de ellas estdn dejando de ser patrimonio exclusivo de determina-
dos sectores sociales, culturales o étnicos. Este es un proceso constante,
pero que ha cobrado una dindmica mds acelerada en las ultimas dé’cafias
debido a procesos como la expansién de la industria qufmico./ farp)aceutlca,
las migraciones nacionales e internacionales y la globalizacién de los
medios de comunicaciéon masiva.

Otro proceso importante a considerar es la presencia en las sociedades
denominadas occidentales de saberes y formas de atencién a la salud que
corresponden a saberes académicos de otros sistemas culturales muy dis-
tintos del occidental. Los casos mds conocidos son los de la acupuntura y de
la digitopuntura?, pero debe subrayarse que en varios paises europeos y
americanos se han asentado y desarrollado la medicina mandarina y la
medicina ayurvédica en contextos donde previamente no existian estas

3. Reconocemos no obstante, tanto en pafses americanos como europeos, la existencia de téc-
nicas de digitopuntura propias y que son previas a las actuales técnicas difundidas desde
paises asidticos, y que conviven y se interrelacionan con ellas.
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tradiciones académicas. Y algo similar podemos decir del budismo zen, que
fue apropiado en términos de posibilitar una mejor “salud mental”, y que
tempranamente fue impulsado en esa direccion por autores de enorme
impacto como E. Fromm en los ‘50 y '60.

Si bien una parte de este desarrollo se debe a procesos migratorios de
masa, que implican el asentamiento no sélo de trabajadores migrantes,
sino también de sus sistemas de atencién, en otros casos se debe a un pro-
ceso de apropiacion generado por determinados sectores sociales de los
propios paises “occidentales”, como es el caso de las estrategias de vida tipo
“new age".

Estos y otros procesos han impulsado una constante diversidad de sabe-
res y de formas de atencion que, por supuesto, adquieren una dindmica y
diferenciacion especifica en cada contexto, pero cuyo eje estd en la enferme-
dad y no en la salud. Si bien casi todas las formas y saberes se preocupan por
la salud, e incluso la biomedicina habla de producir salud, de salud positiva
o de estilos de vida saludables, lo cierto es que la casi totalidad de las activi-
dades de los diversos saberes y formas de atencién actiian basicamente res-
pecto de los padecimientos y enfermedades y no respecto de la produccién
de salud. Y esto no sélo porque lo proponen e impulsan los curadores, sino
porque ademads lo solicitan los sujetos y grupos sociales, ya que demandan
bislcamente acciones sobre sus padeceres mas que sobre su salud.4

Lo senalado no ignora que, especialmente en las sociedades capitalistas
e mis alto grado de desarrollo, se incrementa la poblacién que realiza dife-
tentes tipos de acciones en busca de mejorar y/o promover su propio esta-
do de salud a nivel individual, aunque frecuentemente a través de una
nocion sumamente medicalizada del mismo, pese al uso cada vez mds fre-
cuente de formas alternativas de atencién y prevencion.

4. 51 Blen en biomedicina, como en otras formas de atencion, existen actividades que no tienen
(uw ver directamente con la atencién y prevencién de la enfermedad, como ocurre con la
cliugla realizada con objetivos estéticos en el caso de la alopatia, o del uso de técnicas adivi-

natorius practicadas por curadores de otras formas de atencién, no obstante en todos los sis-
teman de atencion el objetivo central tiene que ver con las enfermedades. Es importante
tcardar ademds que determinados padecimientos son generados por el propio curador en

ol ¢ano de la brujerfa practicada en contextos africanos y latinoamericanos, pero también en
ol cano de la biomedicina a través de los episodios de iatrogenia negativa.
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Los conjuntos sociales como eje de la atencién
de los padecimientos

Si bien es conveniente estudiar las distintas formas y saberes a través de
la relacion curador/paciente, considero que desde un punto de vista meto-
dolégico la identificacion y andlisis de las formas de atencion deberia ini-
ciarse a través de la descripcion de lo que hacen, usan y dicen los sujetos y
grupos sociales para atender sus padecimientos, y no a partir de los curado-
res biomédicos, tradicionales o alternativos.

En términos metodolégicos deberiamos iniciar la descripcién a través de
los sujetos y los conjuntos sociales, porque a partir de ellos, y especialmen-
te de la “carrera del enfermo”, podemos identificar todas o, por lo menos, la
mayoria de las formas de atencién que intervienen en un contexto determi-
nado, lo cual serfa dificil de obtener —por muy diversas razones- si partiéra-
mos inicialmente de los curadores, o incluso de la relacién curador/pacien-
te centrada en un solo tipo de curador.

Pero ademds, a través de los sujetos y conjuntos sociales podemos obser-
var el uso articulado de los saberes y formas que utilizan y no los usos exclu-
yentes. Si nosotros partiéramos del punto de vista de cada curador, de cada
saber, lo frecuente seria la ignorancia o la exclusién de los otros saberes o un
reconocimiento critico y frecuentemente estigmatizado de los mismos, asi
como la tendencia a focalizar la descripcion en el saber especifico que cada
curador representa. Si bien es a través de las perspectivas y de las précticas
de los diferentes actores significativos que podemos detectar la variedad de
articulaciones generadas en torno a los padecimientos que se dan entre los
mismos, no obstante es a través de los “pacientes” que podemos registrar la
variedad de formas de atencién que utilizan y articulan con el objetivo de
reducir o solucionar sus problemas.

Considero que si el sector salud quiere conocer y/o implementar el siste-
ma de atencién real que utilizan los sujetos y conjuntos sociales, deberia
identificar, describir y analizar las diferentes formas y saberes que los suje-
tos y conjuntos sociales manejan respecto de la variedad de padeceres rea-
les e imaginarios que reconocen como afectando su salud. Por supuesto que
esto no supone que reduzcamos la identificacién de los padeceres ni de las
formas y saberes sélo a los que reconocen los sujetos y conjuntos sociales,
sino que éste es el punto de partida para establecer la existencia de los dife-
rentes saberes y formas de atencion que los grupos no sélo reconocen sino
que, sobre todo, utilizan.
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Aclaro que si bien propongo metodolégicamente iniciar la descripcion
por los saberes y experiencias de los sujetos y grupos que padecen un pro-
blema determinado, ello por si solo no asegura la deteccion de las diferen-
tes formas y saberes utilizados si no existe una decision metodoldgica de
observarlos. Como sabemos, la mayoria de los estudios antropologicos
sobre los procesos de salud/enfermedad/atencion (de ahora en adelante
proceso s/e/a) que ocurrian en los grupos étnicos americanos, no incluia la
atencion biomédica ni el uso de productos relacionados con el saber biomé-
dico por parte de esos grupos, pese al constante incremento de su uso, ya
que lo que interesaba a los antropélogos era el estudio de las formas y sabe-
res tradicionales y no dar cuenta del conjunto y variedad de las précticas y
representaciones utilizadas por los grupos étnicos para atender y dar solu-
cién a sus problemas de salud.

Por eso subrayo la decisién metodolégica de incluir no sélo a los diferen-
tes actores significativos, sino de trabajar con las diversas representaciones y
practicas que los sujetos y grupos utilizan referidas al proceso s/e/a. Esta
aproximacién implica detectar y construir los perfiles epidemiologicos y las
estrategias de atencion que desarrollan y utilizan los diferentes actores socia-
les involucrados, y especialmente el personal biomédico, los curadores tradi-
cionales, los curadores alternativos y los diferentes grupos sociales “legos”, lo
cual posibilitarfa observar las caracteristicas de los diferentes perfiles utiliza-
dos asi como las convergencias y divergencias. Este tipo de aproximacion,
que aplicamos especialmente en el estudio de comunidades rurales y urba-
nas de Yucatdn (Menéndez, 1981) y de Guanajuato (Menéndez, 1984), contri-
buirfa a producir una epidemiologia de los saberes —incluidos los comporta-
mientos— respecto de los procesos de s/e/a, que posibilitaria comprender la
racionalidad de las acciones desarrolladas por los sujetos y grupos sociales,
asf como también la racionalidad de los diferentes tipos de curadores, lo cual
permitirfa desarrollar estrategias que articulen y utilicen dichos saberes.

Procesos sociales, econémicos y culturales posibilitan el desarrollo de
diferentes formas de atencion a partir de las necesidades y posibilidades de
los diferentes sujetos y conjuntos sociales. Y al senalar esto pienso tanto en
las estrategias de supervivencia desarrolladas por personas ubicadas en
situacién de marginalidad y extrema pobreza, o que estdn cayendo en situa-
cion de pobreza, asi como en sujetos que dada su busqueda de una especie
de eterna juventud frecuentemente homologada a salud, encuentran en
ciertas prdcticas y/o sustancias la posibilidad imaginaria y momentédnea de
lograrla. Asi como también pienso en la adhesién de otros grupos a practi-
cas religiosas que proveerfan de un “equilibrio” psicobioldgico al sujeto, que
vi mis alla de la enfermedad inmediata que padecen.
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Las carencias econémicas, la existencia de enfermedades incurables o si
se prefiere todavia no curables, asi como la bisqueda de soluciones a pesa-
res existenciales, conducen a la bisqueda y frecuente creacion o resignifica-
cioén de las formas de atencion.

Frente a determinados tipos de “alcoholismo” para los cuales la biomedi-
cina tiene una eficacia limitada, los propios conjuntos sociales desarrolla-
ron grupos de autoayuda como Alcohdlicos Anénimos, forma de atencion
que evidencia la mayor eficacia comparativa con cualquier otro tipo de
atencion especifica respecto de este problema, por lo menos en ciertos con-
textos. Pero existen grupos que han creado respecto del “alcoholismo” otras
estrategias, como son “los juramentos a la Virgen” en el caso de México, o el
uso de la brujeria en el suroeste de los EE.UU., que también tienen resulta-
dos en el control del consumo patolégico de alcohol, y en la disminucién de
los danos generados por dicho consumo.

Partiendo de los comportamientos de los sujetos y grupos respecto de
sus padeceres —y cuando propongo esto pienso en conjuntos sociales estra-
tificados y/o diferenciados a través de condiciones ocupacionales, econg-
micas, étnicas, religiosas, de género, etc., que operan en diferentes contex-
tos latinoamericanos-, encontramos que los mismos utilizarian
potencialmente los siguientes saberes y formas de atencion:

a) Saberes y formas de atencién de tipo biomédico implementados por
médicos y personal paramédico que trabajan en los tres niveles de
atencioén respecto de padecimientos fisicos y mentales, y que incluyen
saberes preventivos de tipo biomédico. Dentro de la atencién biomé-
dica pueden reconocerse formas antiguas y comparativamente margi-
nales, como son la medicina naturista, la balneoterapia o la homeopa-
tfa. Deben también incluirse las diferentes formas de psicoterapia
individual, grupal y comunitaria gestadas por lo menos en parte desde
la biomedicina.

b) Saberes y formas de atencién de tipo “popular” y “tradicional” expre-
sadas a través de curadores especializados como hueseros, culebreros,
brujos, curanderos, parteras empiricas, espiritualistas, yerberos, sha-
manes, etc. Aqui debe incluirse el papel curativo de ciertos santos o
figuras religiosas tanto cristianas como de otros cultos, asi como el
desarrollo de actividades curativas a través de grupos como los pente-
costales o los carismaéticos. )

c) Saberes y formas de atencién alternativas, paralelas o “new age” que
incluyen a sanadores, bioenergéticos, nuevas religiones curativas de
tipo comunitario, etc.
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d) Saberes y formas de atencién devenidas de otras tradiciones médicas
académicas: acupuntura, medicina ayurvédica, medicina mandarina,
etc.

e) Saberes y formas de autoatencién que se expresan a través de dos tipos
basicos: i) las centradas en los grupos primarios “naturales”, especial-
mente en el grupo domeéstico, y ii) las organizadas en términos de gru-
pos de autoayuda referidos a padecimientos especificos: Alcohélicos
Anénimos, Neurdticos Anénimos, clubes de diabéticos, padres de
ninos con sindrome de Down, etc.

Esta clasificacion podria ampliarse y/o modificarse seguin otros autores y
objetivos, subrayando que no las consideremos como formas estdticas y ais-
ladas cada una en sf misma, sino que asumimos la existencia de un proceso
dindmico entre los diferentes saberes y formas de atencion. Es decir que los
mismos operan en forma especifica y/o a través de la articulacion con otras
formas y saberes.

Dicha dindmica opera por lo menos en dos niveles, referentes a las rela-
ciones establecidas entre las diversas formas de atencién a través de los dife-
rentes operadores de las mismas, y asi vemos c6mo la biomedicina por lo
menos en determinados contextos se apropia de la acupuntura o de la qui-
ropracia, y en otros retoma la tradicién herbolaria o incluye grupos de Neu-
réticos Anénimos como parte de los tratamientos. Por lo cual se genera
algun tipo de articulacion entre diferentes formas de atencion, incluso entre
algunas que en determinados momentos aparecfan como antagonicas,
como es el caso de la actitud biomédica inicial én América Latina hacia los
grupos de Alcohdlicos Anénimoss.

El otro nivel refiere a la integraciéon de dos o mds saberes y formas de
atencion por sujetos y grupos que tienen algiin padecimiento, lo cual puede,
sobre todo, ser observado a través de la denominada carrera de enfermo, y
constituyéndose este tipo de articulacion en el mds frecuente, dindmico y
expandido.

Por supuesto que otras fuerzas sociales operan en este proceso de relacion
entre las diferentes formas y saberes, como es el caso de ciertas organizaciones

5, En la mayoria de los paises europeos y americanos la biomedicina y el sector salud rechaza-
ron 0 marginaron inicialmente en forma técita o explicita a Jos grupos de Alcohdlicos Ang-
nimos. En el caso de América Latina, epidemiélogos y psiquiatras sostenfan que dichos gru-
pos de autoayuda no se expandirfan a nivel regional por razones culturales, especialmente
de tipo religioso. Sin embargo, a partir de la década del ‘60, y sobre todo de los ‘70 se genera
una notable expansion de estos grupos que conduce a que paises como Honduras y México
woan de los que tienen un mayor porcentaje de grupos de AA a nivel mundial.
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no gubernamentales (ONG) en el campo de la salud reproductiva o el de la
propia industria quimico/farmacéutica impulsando cada vez mds los medi-
camentos de origen herbolario. Pero desde nuestro punto de vista son las
actividades impulsadas por los sujetos y grupos sociales las que generan la
mayoria de las articulaciones entre las diversas formas y saberes a través de
sus usos, y superando frecuentemente la supuesta o real diferencia o incom-
patibilidad que puede existir entre los mismos, dado que dichas incompati-
bilidades y diferencias son secundarizadas por la buisqueda de una solucién
pragmatica a sus problemass.

Si bien, como ya senalé, algunas articulaciones se generan a través de los
propios curadores, éstos tratan sin embargo de mantener su propia identi-
dad como curadores, y desde esa perspectiva la articulacion se expresa a tra-
vés de una apropiacion de técnicas pero tratando de mantener la diferencia,
hegemonia y/o exclusion a través de seguir proponiendo su forma de curar
como la més idénea. Esta es la manera dominante de actuar de la biomedi-
cina, que si bien constituye la forma de atencién mds dindmica y en expan-
si6n dentro de un mercado competitivo de saberes, dicho proceso no se
reduce a la dimensién econémica, sino que incluye procesos ideoldgicos,

ociales y técnicos que tienen que ver con el mantenimiento y desarrollo de
ISL identidad profesional y de su hegemonia.

Este proceso podemos observarlo en uno de los campos menos legitima-
dos dentro del saber biomédico, es decir el referido a la salud mental, que
actualmente se caracteriza por una actitud profesional ecléctica segtn la
cual, y en funcién del objetivo terapéutico, la psiquiatria utilizaria todas
aquellas estrategias y orientaciones biomédicas que demuestran cierto
grado de eficacia, pasando por lo tanto a segundo plano la fundamentacion
tedrica de las caracteristicas diferenciales de cada una de ellas. El pragma-
tismo psiquidtrico expresado especialmente a partir del RSM-III-R, se
impondré cada vez mas, por lo menos en las instituciones oficiales.

Pero debemos reconocer que s6lo una pequena parte de la psiquiatria -y
subrayo lo de psiquiatria- recurre a formas de atencion desarrolladas desde
perspectivas no médicas, ya que el eclecticismo se reduce a las diferentes
técnicas desarrolladas desde la biomedicina y campos afines. Esto no igno-
ra, por supuesto, la existencia de numerosas experiencias que han incluido

6. Esto no niega que haya diferencias significativas entre las distintas formas de pensar y actuar
sobre el proceso de s/e/a, pero dichas diferencias deben ser observadas siempre a través de
las précticas, dado que es en las mismas que podremos evidenciar si realmente existen dife-
rencias, asf como también observar el uso articulado de ellas. Dichas articulaciones se desa-
rrollan a través de diferentes dindmicas transaccionales y casi siempre dentro de relaciones
de hegemonfa/subalternidad.
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desde técnicas shamdnicas hasta rituales sociales urbanos, pero ésta no ha
sido la linea dominante —especialmente en el caso mexicano- de la psiquia-
tria privada ni de la que opera en las instituciones médicas oficiales.

La apropiacién y el eclecticismo podemos observarlos no sélo a través de
la biomedicina sino también de las otras formas de atencién. En América
Latina hay un proceso constante seguin el cual una parte de los curadores
populares y tradicionales, ademads de prescribir y/o realizar sus tratamien-
tos tradicionales, recetan también antibiéticos o vitaminas como parte de
su forma de atencién (Press, 1975). En el caso de las parteras llamadas empi-
ricas, observamos la utilizacién de técnicas de induccién del parto de tipo
biomédico, desde por lo menos la década del ‘70.

Este proceso de apropiacion obedece a varias dindmicas, entre las cuales
subrayo dos; la desarrollada a partir de los propios curadores en busca de
mayor eficacia, lo cual conduce en determinados casos a que las medicinas
generadas por la industria quimico/farmacéutica sean incluidas y usadas
dentro de concepciones culturales tradicionales, como ocurre, por ejemplo,
con la oposicién y complementacién entre lo frio y lo caliente, cuyo ritual es
aplicado al uso de aspirinas, penicilina o alka-zelzer en numerosos grupos
étnicos mexicanos; y otra impulsada por el sector salud a través de los pro-
gramas de atencién primaria. De tal manera que por ejemplo en México fue
el sector salud quien enseind, por lo menos desde la década del ‘40, a perso-
nas de las comunidades rurales a dar inyecciones, dado que no existian
recursos humanos locales previamente formados para hacerlo, y parte de
este personal que aprendid a inyectar fueron curadores tradicionales. Fue el
sector salud el que adiestro a parteras empiricas de tal manera que éstas uti-
lizaron una sintesis de elementos tradicionales y biomédicos; fue el sector
salud el que ensefi6 a sujetos de las comunidades a cortar nédulos de per-
sonas con oncocercosis o que seleccioné a personas de la comunidad como
agentes de salud. Fue el sector salud y un niimero cada vez mas amplio de
organizaciones no gubernamentales (ONG) los que formaron y siguen for-
mando en la actualidad cientos de promotores de salud que suelen utilizar
una mezcla de técnicas populares y biomédicos, pero en la mayoria de los
casos impulsados desde objetivos, concepciones y practicas biomédicas.

Este proceso complejo, dindmico y diferenciado podemos observarlo y
detectarlo sobre todo si lo registramos a través de las acciones de los sujetos
y grupos sociales, dado que desde la perspectiva de las diferentes formas de
atender -y no sélo de la biomedicina- sélo registrarfamos una parte de
dichas formas de atencién y generalmente en forma no relacionada.

Desde los diferentes saberes y formas de atencién, y especialmente
desde el saber e instituciones biomédicas, sélo se tiende a reconocer
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algunas de las formas y saberes, y no las mas diversas y a veces impensables
actividades curativas o sanadoras. Pero ademds tiende a generarse una
vision estigmatizada y excluyente de por lo menos algunas formas y saberes,
subrayando que la eficacia, la eficiencia y la legitimidad estdn referidos
exclusivamente al propio saber biomédico.

Este proceso, y lo subrayo, también ocurre con las otras formas y saberes
que fundamentan su legitimidad e identidad no en la racionalidad cientifi-
ca sino en la religiosa y/o étnica, proponiendo una eficacia comparativa
inherente al uso exclusivo de estas dimensiones.

Si el eje lo colocamos en los diferentes conjuntos sociales aplicando los
criterios sefalados previamente, no sélo registraremos todas o por lo menos
la mayoria de las formas y saberes que se usan realmente, sino que no ten-
dremos una visién unilateral de las formas y saberes que pretenden su
exclusividad a través de lo cientifico, de lo religioso o de lo étnico, dado que
las registramos a través de los diferentes puntos de vista que operan en una
comunidad, y que incluyen las perspectivas diferenciales de los diferentes
sujetos y grupos sociales, incluidos los diversos tipos de curadores.

Pero el aspecto central, que luego desarrollaremos, es que los sujetos y
grupos sociales constituyen el agente que no sélo usa los diferentes saberes
y formas de atencién, que los sintetiza, articula, mezcla o yuxtapone, sino
ademds que es el agente que reconstituye y organiza estas formas y saberes
en términos de “autoatencién”, dado que ésta constituye no sélo la forma de
atencién mds constante y frecuente sino el principal niicleo de articulacion
practica de los diferentes saberes y formas de atencién, la mayoria de los
cuales no puede funcionar completamente si no se articulan con el proceso
de autoatencién. Este senalamiento es obvio, pero tiende no sélo a ser olvi-
dado, sino también excluido del analisis de los servicios de salud. Una cosa
es hablar de convalescencia y otra asumir que el papel decisivo en gran
parte de las actividades de convalescencia estdn a cargo del sujeto y su
grupo a través de acciones de autoatencion (Smith, 1982).

En varios trabajos realizados en diferentes contextos mexicanos se des-
cribe cé6mo durante la carrera del enfermo los sujetos demandan inicial-
mente un tipo de atencién en funcién del diagnéstico presuntivo que mane-
jan y de otros factores, como la accesibilidad fisica y econémica a las
diferentes formas de atencién que operan en su contexto de vida. Pero si
dicha primera atencién no resulta efieaz la reemplazan rdpidamente por la
atencion de otro tipo de curador, implicando este cambio una transforma-
cién en el diagnéstico y tratamiento. Este proceso puede agotarse en esta
segunda instancia o dar lugar a la demanda de otras formas de atencion, que
puede implicar una nueva demanda de atencion a los primeros curadores
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consultados. Este proceso no sélo es producto del pragmatismo y de la
urgencia de los grupos, sino que es facilitado porque los principales indica-
dores diagnésticos que manejan los grupos —pero también los curadores de
distinto tipo- permiten que a través de los mismos indicadores se diagnos-
tique, por ejemplo, gastroenteritis o empacho, posibilitando una articula-
cion practico/ideoldgica entre las diferentes formas de atencion y estable-
ciendo una conexién entre ellas a través de la carrera del enfermo
(Menéndez, 1984, 1990a; Osorio, 1994; Pena, 2006).

Este tipo de aproximacién epidemiolégica ~que denominamos sociocul-
tural- posibilitarfa ademds observar cudles son las formas de atenciéon mas
usadas y las que tienen mayor eficacia para abatir, controlar o disminuir
determinados dafos en términos reales o imaginarios. Al igual que también
podriamos registrar cudles son los factores de tipo econémico, técnico o
ideolégico que se oponen o facilitan la articulacién de las diferentes formas
de atencion, a través de las practicas cotidianas de los conjuntos sociales.

Pero ahora no voy a desarrollar el andlisis integral de los diferentes sabe-
res y formas de atencidn, sino que a modo de ejemplo me concentraré en los
que consideramos los dos saberes dominantes de atencién a los padeci-
mientos en un contexto como el mexicano actual?, es decir la biomédica y la
autoatencion. Para lo cual primero describiré algunas caracteristicas basicas
del saber biomédico, haciendo hincapié en aquellas que limitan la posibili-
dad de una articulacién mayor y mds eficaz con la autoatencién, y luego
haré lo mismo con la autoatencién, para concluir proponiendo algunos
mecanismos de articulacion posibles.

Biomedicina: algunos rasgos y limitaciones

En principio recordemos que la biomedicina en tanto institucién y pro-
fesién se caracteriza por su constante aunque intermitente modificacién y
cambio y no por su inmovilidad, y cuando senalo esto no me refiero sélo a
cambios técnicos y cientificos, sino también a cambios en sus formas domi-
nantes de organizarse e intervenir no sélo técnica sino ademd4s econémica,
social y profesionalmente. Por lo cual el andlisis que estamos realizando en
este texto no refiere a la biomedicina que se practicaba en 1850, en 1920 o

7. Por supuesto que en estos contextos encontraremos distintas formas de articulacién entre
biomedicina y autoatencién, en funcién de las caracteristicas socioeconémicas, étnicas,
religlosas, etc. de los diferentes grupos y sujetos sociales,
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1950, sino a las tendencias que se desarrollan desde las décadas del '60 y ‘70
hasta la actualidad.

Subrayo que para ciertas miradas a-histéricas, estos cambios, o por lo
menos algunos de ellos, suelen ser leidos en términos de crisis, generando
en algunos casos la idea que la biomedicina estaria en una situacion de cri-
sis permanente. Mds aun, seguin algunos autores estariamos asistiendo a un
derrumbamiento de la misma, augurdndose su reemplazo mds o menos
inmediato por algunas formas de atencion “alternativas”, Otras tendencias,
por el contrario, estdn en una suerte de exitismo cientificista, que sélo con-
cibe el cambio en términos de progeso técnico mas o menos infinito, pero
que demuestra escasa sensibilidad para detectar y explicar los cambios ins-
titucionales, culturales y econémico/politicos que indudablemente estdn
afectando el saber médico.

Estas propuestas simplemente las sefialo pero sin analizarlas, ya que lo
que busco es, por una parte, subrayar que los cambios y modificaciones no
tienen que ver necesariamente con crisis, derrumbamientos ni con progre-
sos tecnologicos, y por otra que uno de los aspectos mds significativos que
observamos tiene que ver con el constante proceso de expansion de la bio-
medicina.

En los paises desarrollados y sudesarrollados denominados “occidenta-
les”, y pese al incremento de medicinas paralelas y alternativas, la forma de
atencion que mds se expande directa o indirectamente luego de la autoaten-
cién, es la biomédica. Pero, ademds, si bien en algunos paises occidentales
se estdn estableciendo y desarrollando actividades correspondientes a otras
tradiciones médicas académicas, en los paises que han originado dichas tra-
diciones como Japén, India o China estd expandiéndose e incluso pasando
a ser hegemonica la biomedicina, subalternizando y/o desplazando a las
medicinas académicas locales.

Distintos hechos evidencian dicha hegemonia, siendo el mas evidente el
que la biomedicina es la tinica forma de atencién que ha conseguido orga-
nizar una institucion internacional a la que adhieren oficialmente la mayo-
ria de los paises del mundo actual, como es el caso de la Organizacién Mun-
dial de la Salud (OMS), que ademds tiene sedes regionales a nivel de los
diferentes continentes y en el caso de América se expresa a través de la Orga-
nizacion Panamericana de la Salud (OPS). Proceso que no ocurre con ningu-
na otra forma de atencion a la enfermedad. Este es un hecho tan obvio que
ni siquiera se reflexiona sobre €l en términos del papel hegemoénico que
cumple y expresa.

Mas alla de su real cualidad cientifica y de su eficacia, debemos asu-
mir que la biomedicina y la expansién biomédica constituyen una de las
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principales expresiones sociales e ideoldgicas de la expansion capitalista,
o si se prefiere de “Occidente”, en términos frecuentemente de hegemo-
nia/subalternidad.

Es el conjunto de estos procesos, que alcanza su expresion mds notoria
en la expansion del consumo de medicamentos producidos por la industria
quimico/farmacéutica, el que respalda nuestras interpretaciones. En paises
como México dicha industria, en forma directa y/o a través del sector salud,
ha conseguido colocar algunos de sus productos en los lugares mds remotos
y aislados del pais, siendo actualmente parte de las estrategias de atencién
de los diversos grupos étnicos mexicanos. Es justamente a través de los
medicamentos que observamos una constante expansion de la biomedicina
en paises pertenecientes a otras tradiciones culturales como son la mayoria
de los paises africanos y asidticos.

Pese a la evidencia de esta tendencia, se sostiene la pérdida de importan-
cia de la biomedicina a través de diferentes argumentos. Si bien la principal
causa serfa la expansion de las denominadas medicinas alternativas, otros la
atribuyen a la ineficacia biomédica especialmente en campos como el de la
salud mental, dado que en varios paises occidentales se observa no sélo una
reducida eficacia biomédica para toda una serie de padecimientos menta-
les, sino también un constante descenso en el nimero y/o porcentaje de
psiquiatras. Y asi, por ejemplo, desde hace unos veinte anos decrece cons-
tantemente en los EE.UU. el niimero de estudiantes de medicina que eligen
la orientacién psiquidtrica, mientras en el caso de México desciende cons-
tantemente el porcentaje de psiquiatras por habitante. Pero estos argumen-
tos son muy débiles comparados con los que evidencian la constante expan-
sién biomédica.

Lo senalado no niega que existen situaciones conflictivas y desarrollos de
saberes y formas de atencién que parcialmente reemplazan o complemen-
tan a la biomedicina. Asi como criticas de muy diferente tipo a las caracte-
risticas y funcionamiento de la biomedicina, que ha conducido en diferen-
tes momentos a sostener la crisis del saber y a instituciones biomédicas.
Pero hasta ahora la biomedicina ha encontrado siempre “soluciones” que
siguen asegurando su expansion.

Posiblemente la mayor crisis operada dentro de la biomedicina, por lo
menos a nivel de los criticos, se dio entre mediados de los ‘60 y fines de los
‘70. Las criticas iban dirigidas hacia la pérdida de eficacia de la biomedicina,
hacia el desarrollo de una relacién médico/paciente que no sélo negaba la
sujetividad del paciente sino que incrementaba la ineficacia curativa, al
desarrollo de una biomedicina centrada en lo curativo y excluyente de lo
preventivo, al incremento constante del costo econémico de la atencién de
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la enfermedad, a las diversas situaciones donde se registraban transgresio-
nes a la ética médica, asi como a otros procesos. Varias de estas criticas estan
a la base de las propuestas de Atencién Primaria Integral desarrolladas
desde los ‘60, pero que luego de un primer impacto redujeron las expectati-
vas de sus propuestas, asi como disminuyeron también las criticas.

Pero en los ‘80 y sobre todo en los ‘90 reaparecen las criticas, tal vez
menos ideologizadas que en los ‘60, denunciando otra vez la ineficacia de la
biomedicina puesta de relieve en el retorno de la morbimortalidad por
tuberculosis broncopulmonar, célera o dengue; en la fulminante expansion
del VIH-sida; en la imposibilidad de curar la mayoria de las enfermedades
cronicas ya que hasta ahora sélo es posible controlarlas; en el incremento
constante de la desnutricion y no sélo en paises pobres y subdesarrollados;
en la persistencia de problemas éticos, y en toda una gama de aspectos de
los diferentes procesos de s/e/a. Gran parte de estas criticas durante los dos
lapsos senalados se concentran en ciertas caracteristicas del saber biomédi-
co, y especialmente en su biologicismo excluyente.

Pero nuevamente estas criticas estan disminuyendo, y el eje estructura-
dor sigue estando colocado en el biologicismo de la manera de pensar y
actuar biomédica. La biomedicina sigue depositando sus expectativas en el
desarrollo de una investigacién biomédica que da lugar al surgimiento de
explicaciones biolégicas sobre la causalidad de los principales padecimien-
tos y de soluciones basadas en la produccién de fairmacos especificos, asi
como en una constante biologizacién de las representaciones sociales del
proceso s/e/a (Menéndez, 2001, 2002).

Mas alla de criticas y crisis, lo que observamos es una continua expan-
sién de la biomedicina, que afecta el desarrollo y su relaciéon con las otras
formas de atencién. Dicha expansion se caracteriza por un proceso de con-
tinuidad/discontinuidad, donde la continuidad estd dada por el constante
aunque intermitente proceso de expansién basado en la investigacion bio-
médica y en su eficacia comparativa, en la produccién farmacolégica y en la
medicalizacién no s6lo de padeceres sino también de los comportamientos;
y la discontinuidad por las orientaciones criticas surgidas al interior y fuera
de la propia biomedicina, asi como por las actividades y representaciones
impulsadas por las otras formas de atencién y especialmente por las practi-
cas de los diferentes conjuntos sociales para asegurar la atencién y solucién
real y/o imaginaria de sus padecimientos.

Este proceso de expansion se basa en toda una serie de procesos que se
potencian. Bl primero es el constante apoyo a nivel privado y oficial de la bio-
medicina; mas alla del porcentaje del producto interno que los gobiernos de
cada pafs invierten en el sector salud, lo que necesitamos reconocer es que
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dichas inversiones son dedicadas en su totalidad o casi totalidad a la biome-
dicina. Si bien esto es obvio, debemos asumirlo como un hecho que hemos
normalizado, pero que supone que, salvo excepciones, el resto de los saberes
y formas de atencion, por lo menos en los paises occidentales, no cuentan
con la legitimacion y sobre todo con los apoyos econdmicos y politicos ofi-
ciales. Si bien también es obvio, debemos ademads recordar que a nivel priva-
do la casi totalidad de las inversiones estdn dedicadas a la biomedicina.

Estas inversiones se traducirdn en la cobertura de atencion, en las cam-
paias de prevencion, en el nimero de camas de hospitalizacion, asi como
en la produccion y consumo de productos biomédicos, especialmente
medicamentos.

El segundo proceso refiere a la demanda de atencion biomédica, y si bien
no lo vamos a describir, lo que debemos asumir es que esta demanda crece
en todos los estratos sociales a través de un proceso que articula los objeti-
Vos e intereses empresariales y estatales, por una parte, y los de los sujetos y
conjuntos sociales, por otro. Mds aun crece en la mayoria de nuestros gru-
pos étnicos.

Pero ademds la expansion opera a través de lo que se denomina proceso
de medicalizacion, el cual implica convertir en enfermedad toda una serie de
episodios vitales que son parte de los comportamientos de la vida cotidiana
de los sujetos, y que pasan a ser explicados y tratados como enfermedades
cuando previamente sélo eran aconteceres ciudadanos. Este proceso impli-
ca no sélo que los sujetos y grupos vayan asumiendo dichos aconteceres ciu-
dadanos en términos de enfermedad y no de lo que tradicionalmente han
sido, es decir conflictos y padeceres, sino que pasen a explicarlos y atender-
los, en gran medida, a través de técnicas y concepciones biomédicas.

Incluso observamos que se desarrolla toda una serie de conceptos que
potencialmente supondrian la inclusién de las dimensiones sociales y cul-
turales en la explicacion e intervencién respecto de los procesos de-s/e/a,
como es el caso de los denominados “eventos criticos”, pero dichos concep-
tos tendieron también a ser biomedicalizados.

Esta medicalizacién supone no sélo convertir en problema de salud deter-
minadas situaciones cotidianas —como fue y es el caso de la hiperkinesis
infantil o trastornos de atencién-, sino ademas convertir en problema quirr-
gico la situacién de parto, a través de la generalizacion de la cesdrea en paises
como México, donde no sélo alrededor del 35% de los partos en las institucio-
nes oficiales y privadas se hacen a través de cesdreas que en su mayoria son
innecesarias, sino que esta tendencia se incrementa constantemente.

Si bien respecto del proceso de medicalizacién existe actualmente una
concepcion menos unilateral y mecanicista que la dominante en los ‘60 y
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‘70, que incluso ha conducido a algunos autores a negar dicho proceso, no
cabe duda que el mismo no sélo existio sino que sigue vigente. Lo que las
investigaciones v reflexiones actuales han cuestionado es la vision omnipo-
tente y unilateral con que eran -y todavia son- observados estos procesos,
segtin la cual la biomedicina podia imponer a los sujetos y grupos sociales y
casi sin modificaciones y oposiciones por parte de éstos, sus maneras de
explicar y atender los padeceres.

Considero que la descripcion y andlisis de los procesos de medicalizacién
en términos de hegemonia/subalternidad posibilita reducir o directamente
eliminar la tendencia a pensar la medicalizacion a partir exclusivamente de
la biomedicina, del "poder médico”. La inclusién de las transacciones socia-
les que operan entre los sectores hegemonicos y subalternos, en la medida en
que no s6lo pensemos en términos de hegemonia/subalternidad, sino tam-
bién en términos de contrahegemonia, conduce o posibilita tomar en cuen-
ta el papel de los sectores subalternos (Menéndez, 1981).

Son estos y otros procesos y tendencias los que operan en las relaciones
de la biomedicina con los otros saberes y formas de atencion; siendo espe-
cialmente en la actualidad la medicina alopética la que establece las condi-
ciones técnicas, sociales e ideoldgicas dentro de las cuales se desarrollan las
relaciones con los otros saberes.

La biomedicina actual se caracteriza por una serie de rasgos técnicos,
profesionales, ocupacionales, sociales e ideoldgicos que hemos descripto y
analizado en varios trabajos, y que expresan la orientacion dominante de la
medicina alopadtica, asi como las caracteristicas y funciones a través de las
cuales trata de imponer y mantener su hegemonia y sobre todo su uso.

Si bien he descripto y analizado la biomedicina en términos de formas de
atencion y de saber, necesito subrayar que en funcién de varios objetivos
metodolégicos que he desarrollado en varios trabajos, decidi trabajar ade-
maés con el concepto de modelo, Y fue a partir de principios de la década del
‘70 que comencé a elaborar mi propuesta de modelos médicos y especial-
mente de lo que denominé modelo médico hegemdnico (MMH)8 respecto
del cual he identificado, descripto y analizado alrededor de unas treinta
caracteristicas estructurales?, de las cuales s6lo comentaré algunas que nos

8. Cuando hablo de modelo médico hegemdnico referido a la medicina alopdtica, lo hago en
términos de una construccién metodolégica manejada en un alto nivel de abstraccién, de tal
manera que, como todo modelo, constituye un instrumento para la indagacién de la reali-
dad, pero no constituye la realidad. i

9. He agrupado las caracteristicas del MMH en siete bloques: a) concepciones teérico/ideol6-
gicas dominante (division cuerpo/alma, biologicismo, evolucionismo, énfasis en lo patolo-
gico, individualismo); b) exclusiones (ahistoricidad, a-socialidad, a-culturalidad, exclusion
del sujeto); ¢) relacion instituciones medicas/paciente (asimetrfa, exclusion del saber del
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permitan especialmente observar ciertas tendencias que posibiliten obser-
var las relaciones de la biomedicina con las formas de autoatencion de los
padecimientos.

Coincidiendo con la mayoria de los analistas del saber biomédico, consi-
dero que el primer rasgo estructural dominante de la biomedicina es el bio-
logicismo, por lo menos a nivel ideolégico/técnico, dado que es el factor que
no solo refiere a la fundamentacion cientifica del diagnéstico y del trata-
miento, sino que constituye el principal criterio de diferenciacién con las
otras formas de atencion. Si bien el saber biomédico, especialmente en algu-
nas de sus especialidades y orientaciones, toma en cuenta los niveles psico-
légicos y Sociales de los padecimientos, la biomedicina en cuanto institu-
cion tiende a subordinarlos o excluirlos respecto de la dimensién biolégica.

La dimension biolégica no es meramente un principio de identificacion
y diferenciacién profesional, sino que es el nicleo de la formacién profesio-
nal del médico. El aprendizaje se hace a partir de contenidos biolégicos,
donde los procesos sociales, culturales y psicolégicos son anecdéticos, y
donde no hay informacién sistematica sobre otras formas de atencion. Es de
la investigacién biolégica, bioquimica, genética que la biomedicina extrae
sus explicaciones y sus instrumentos de atencion. Esta afirmacién no igno-
ra la importancia del trabajo médico clinico cotidiano, pero éste aparece
como un campo aplicativo y subordinado al campo de investigacion, que es
el que genera las explicaciones y el tipo de farmaco especifico a utilizar por
los clinicos. El paso a primer plano de la investigacion genética en los ulti-
mos veinte anos ha reforzado aun mds esta tendencia.

Subrayo, para evitar equivocos, que al sefialar el peso del biologicismo no
ignoro obviamente sus aportes; ni tampoco niego el uso por parte del perso-
nal de salud de relaciones personales, incluida la dimensién posicolégica,
no sélo en la relacion afectiva con el paciente sino también en la estrategia
curativa y hasta diagndstica, pero estas habilidades personales aparecen
como secundarias desde la perspectiva de la biomedicina en términos de
institucién y de formacion profesional.

Mads aun, en las ultimas dos décadas se ha desarrollado un doble dis-
curso en los funcionarios que dirigen las principales carreras de medicina
en México, ya que por una parte sefialan la importancia de los procesos

paciente, el paciente como construccion, medicalizacion de los comportamientos); d) el tra-
bajo médico (dominio del trabajo clinico asistencial, diagnéstico y tratamiento basados en
la eliminacién del sintoma, concepcién de la enfermedad como ruptura y desviacion); e)
pragmatismo médico; f) autonomia médica (profesionalizacion formalizada, identificacién
con la racionalidad cientifica); y g) la enfermedad y la salud como mercancias.
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sociales, de las condiciones economicas, de la prevencion respecto de los
procesos de s/e/a, y por otra impulsan una formacion unilateralmente téc-
nica y excluyente que contradice sus consideraciones verbales, dado que las
escuelas de medicina que dirigen van a producir un profesional que no
podrd enfrentar en términos profesionales lo que dichos funcionarios
denuncian como objetivos incluso prioritarios.

Por lo tanto el médico, salvo el caso de una parte de los salubristas, no
tiene formacion profesional respecto de los procesos socioculturales y eco-
némico/politicos que inciden en la causalidad y desarrollo de los padeci-
mientos, por lo cual si le preocupan estos procesos sélo puede actuar a tra-
vés de sus habilidades personales, pero no de su formacién profesional.

El biologicismo inherente a la ideologia médica es uno de los principales
factores de exclusién funcional de los procesos y factores histéricos, socia-
les y culturales respecto del proceso de s/e/a, asi como de diferenciacion de
las otras formas de atencién consideradas por la biomedicina como expre-
siones culturales no cientificas, y en consecuencia excluidas o por lo menos
subalternizadas. Pero a su vez la dimensién biolégica es la que el médico
mejor maneja y la que le posibilita su eficacia diferencial.

A partir de estos senalamientos me interesa reflexionar sobre si el perso-
nal de salud, y especialmente el médico, considera los procesos culturales y
econémico/politicos como significativos para explicar la causalidad, desa-
rrollo e intervencién respecto de las enfermedades; y de ser significativos,
;como los utilizaria a través del acto médico clinico para contribuir a aliviar,
controlar o curar el padecimiento?

Frente a este interrogante debemos reconocer que en el nivel de la inter-
vencién la casi totalidad de los médicos dejan de lado dichos aspectos, aun
reconociendo su importancia. Ya que una cosa es reconocer que la situacion
de extrema pobreza y marginalidad incide en la desnutricion, y otra poder
operar con dichos factores a través de la intervencién clinica, mas alla de un
proceso de rehabilitacién que frecuentemente no puede evitar la recidiva, a
menos que haya un mejoramiento de las condiciones de vida y de alimenta-
cion generado por el desarrollo y distribucion socioeconémicos, o por lo
menos que existan programas de alimentaciéon complementaria o contra la
pobreza que incluyan acciones antidesnutricionales pero no en términos
episodicos sino a través de una cierta continuidad en el tiempo.

Practicamente ningtin médico ignora esta situacién, y si bien puede asu-
mir la importancia de factores como la extrema pobreza en el desarrollo y
mantenimiento de problemas de salud, a nivel técnico e institucional su
manejo de estos aspectos es, por decirlo suavemente, limitado, y mas alla de
que tenga o no formacién profesional que le permita tener una vision social
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de los problemas de salud. Mas aun en el caso de la précti.cu privada, L.?Sp(:-
cialmente de las grandes corporaciones médicas, el manejo de estos aspec-
tos sociales, economicos y culturales quedan excluidos. Y en el caso (_lf? las
instituciones oficiales dependerd de la existencia de programas espeghcos.
pero donde el trabajo meédico es exclusivamente clinico, y dentro de €l [an\m-
poco se manejan los factores y procesos senalados, por lo menos en el caso
mexicano. ’ '
Esta orientacion la podemos observar a traves de los aspec‘tos mas deci-
sivos del trabajo médico. Desde por lo menos la década del ?0 dlferen.tes
tendencias de la psicologia, de la sociologia, de la antropo.logla y espec!z}l-
mente de la biomedicina vienen sefalando la impo.rtancm de la relacion
médico/paciente, para el diagnostico y para el tralan_nento, yen consecuen-
cia la necesidad de mejorarla, de hacerla mds simétrica, de incluir no solo‘la
palabra del paciente sino sus referencias sociocultural.es, dado que las mis-
mas tienden a ser excluidas por la mayoria de los médicos. Pe alli que parte
del mejoramiento de la calidad de los servicios médicos estd depositada jus-
tamente en la modificacién de aspectos de la consulta. De esto son cons-
cientes gran parte de los médicos, y reiteradamente se propone la necemdadl
de mejorar dicha relacion, incluyendo el dar mds tiempo a la palabra de
paciente. . '
Dentro del campo antropolégico se ha desarrollado una cczmelnte lidera-
da por médicos de formacion antropoldgica que _desde los anos 7Q ¥ sobre
todo desde los ‘80 vienen proponiendo la necesidad de que el m‘edlco no
sélo posibilite que el paciente narre su enfermed‘ad, sino que ademads apren-
da a decodificar cultural y medicamente el significado de du?has narrativas.
Esta propuesta tiene sus dos principales centros de. influencia en las escue-
las de medicina de Harvard y de Berkeley, y ha implicado el desarrollo de.L,m
programa especial de formacién de médicos dentro de esta concepcion
(Good y Del Vecchio Good, 1993). . |
Pero debemos recordar que, mds alld de algunas parucular}d:ades, esta
propuesta reitera lo senalado por diferentes corrientes an'tropologlcas, y p((i)r
supuesto biomédicas, desde por lo menos la dfécada del '20; y subrayo 10. de
reiteracion, porque dicha propuesta opera mads en el plano de la Feﬂexmn
teérica, de las experiencias universitarias y de algunos grupos especiales que
en el plano de los servicios de salud, los cuales —por lo menos en algunos
aspectos significativos— suelen orientarse en un sentido inverso c'ie lo re’cdq-
mendado por los que analizan y reflexionan sobre lz.J relacion -médi-
co/paciente y su papel dentro de los servicios de sal_ud 9ﬁcxales y/ o'pnvados.
La observacion de sistemas de salud como el britanico o el mexicano nos
indica que pese a reconocer las criticas senaladas respecto de las caracteristicas
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dominantes en la relacion médico/paciente y la necesidad de revertir la
orientacion de los servicios de salud, lo que se desarrolla en los hechos es
una tendencia a reducir cada vez mas el tiempo de la relacion médi-
co/paciente y especialmente el tiempo dado a la palabra del paciente. Es
decir que se potencian la tendencia histérica de la biomedicina para esta-
blecer una relacion asimétrica, vy las dindmicas institucionales actuales, que
tienden a reforzar dicha orientacion de la biomedicina mas alla de los dis-
cursos y reflexiones de analistas médicos, de los cientificos sociales y de las
propias autoridades sanitarias. Asi, por ejemplo en el Instituto Mexicano del
Seguro Social (IMSS), que da atencion a cerca del 50% de la poblacién mexi-
cana, la media actual del tiempo de la segunda consulta y de las subsecuen-
tes es de cinco (5) minutos o aun menos!? (Menéndez, 1990b; Salas, 1997).

La relacion médico/paciente se caracteriza, especialmente en el primer
nivel de atencién pero también a nivel de especialidades, por la duracion
cada vez menor del tiempo de la consulta, por reducir cada vez mas la pala-
bra del paciente, pero también por reducir cada vez mads la palabra del pro-
pio médico. En la mayoria de las instituciones médicas oficiales mexicanas
ya no se realizan historias clinicas en el primer nivel de atencién o han sido
reducidas a enumerar algunos datos econémico/demograficos y algunas
caracteristicas del tratamiento —generalmente la enumeracién de los tipos
de farmacos y de las dosis prescriptas— consigndndose muy escasa informa-
cién de tipo diagnéstica y de evolucion del padecimiento.

La anamnesis médica casi ha desaparecido pese al reconocimiento téc-
nico de su utilidad; y asf, por ejemplo, varios de los principales especialistas
en alcoholismo a nivel mexicano e internacional, como Velazco Ferndandez o
G. Edwards, consideran decisiva la profundizacién de la indagacién clinica
especialmente para el paciente con alcoholismo crénico y/o dependiente,
proponiendo incluso la necesidad de desarrollar en el médico habilidades
clinicas y existenciales especiales. Pero reconociendo que ya no es posible
realizarlas, pese a subrayar, sobre todo en el caso de Edwards, que la anam-
nesis médica es decisiva para establecer un buen diagnéstico y orientar efi-
cazmente el tratamiento.

Antes de seguir con este andlisis quiero indicar que no estoy proponien-
do ningtn lamento por formas perdidas de “humanismo médico”, sino
senalar algunas tendencias actuales de la biomedicina, que desarrollan
aspectos contrarios o divergentes a los que las ciencias sociales y sobre todo

10. Existen, por supuesto, orientaciones biomédicas que proponen otras formas de relacion
médico/paciente que posibilitan una mayor expresion de la palabra del paciente, pero que
no desarrollaremos en este trabajo.
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la propia biomedicina, consideran como optimos en términos de la calidad
de la atencion.

Por lo tanto, observamos la reduccion del tiempo de la relacion médi-
co/paciente a través de la propia trayectoria histérica de la biomedicina, tra-
yectoria que ademads indicaria que el médico ha ido abdicando cada vez mas
de su propia capacidad y posibilidad de detectar y analizar sintomas -y no
s6lo signos— respecto de los padecimientos, al referirlos cada vez mas a indi-
cadores objetivos. Actualmente la posibilidad de establecer diagndsticos y
tratamientos no se deposita en el andlisis de los sintomas, ni en los signos
detectados por el “0jo” y “mano” clinicos, sino en los signos producidos por
los diferentes tipos de analisis, es decir por pruebas objetivas, lo cual ha teni-
do consecuencias no sé6lo para la relacion médico/paciente sino también
para la identificacion profesional del médico consigo mismo (Reiser, 1978).

La trayectoria de la biomedicina entre fines del siglo XIX y la actualidad
se caracteriza por el paso de la hegemonia del sintoma focalizada en la pala-
bra del paciente, a la hegemonia del signo expresada cada vez mds unilate-
ralmente por el peso de las “pruebas objetivas”.

Subrayo, para evitar malas interpretaciones, que no niego ni rechazo la
importancia de contar con indicadores diagnosticos objetivos, sino que
estoy analizando las implicaciones que el desarrollo de determinados pro-
cesos pueden tener para la biomedicina, para la relacion médico/paciente y
para la autoidentificaciéon profesional del médico, los cuales no pueden ser
realmente reflexionados y comprendidos si no se incluye la dimension his-
térica, que sin embargo aparece excluida frecuentemente de la reflexién y
de la accién médicas. Y justamente la a-historicidad es otra de las caracteris-
ticas basicas del saber médico.

La exclusion de la dimension histdrica del saber médico adquiere carac-
teristicas especiales si la referimos a lo que actualmente es el nicleo de la
relacién médico/paciente, es decir la prescripcién del tratamiento, que en
gran medida es la prescricion de medicamentos.

Desde la perspectiva que estamos desarrollando, la inclusiéon de la
dimension histérica posibilitaria observar los beneficios de la prescripcién
de determinados farmacos para el abatimiento o control de determinados
padecimientos, pero también los efectos negativos de los mismos, tanto en
términos de un uso inmediato que evidencia una determinada eficacia,
como en términos de un uso prolongado que evidencia que dicha eficacia es
momentdnea, o que su aplicacién podria generar mds problemas que su no
utilizacién. Estos procesos no aparecen incluidos en la formacién profesional
ni en la practica médica como aspectos reflexivos de su intervencion, de tal
manera que se genera un efecto interesante en la relacion médico/paciente,
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segtin el cual el personal de salud suele achacar a la ignorancia, falta de
educacion y/o desidia de la poblacion lo que por lo menos en determina-
dos casos fue consecuencia de un determinado uso médico original que
la gente aprendio en forma directa o indirecta a través del propio perso-
nal de salud.

Una simple y no demasiado profunda indagacién histérica posibilitaria
observar que algunas formas incorrectas de utilizar los antibiéticos, el disul-
firan o el clorofenicol durante el lapso 1940-1960, los pacientes las aprendie-
ron del personal de salud. Que el amamantamiento al seno materno fue
cuestionado por las instituciones médicas, incluso a nivel de sus organiza-
ciones internacionales, durante las mismas décadas, sobre todo por razones
de higiene, e influyé junto con otros factores en el reemplazo de la leche
materna por las férmulas ldcteas.

Ademads, como sabemos, el consumo de ciertas drogas psicotropicas
actualmente consideradas adictivas fue facilitado por tratamientos médi-
cos, incluso desde la primera infancia. Los jarabes conteniendo codeina, la
expansion del consumo de ritalina y el uso indiscriminado de diazepdn en
instituciones médicas oficiales mexicanas, no deberian desconetarse del
incremento del consumo de sustancias consideradas adictivas.

La aplicacién de la dimension histérica posibilitarfa observar la gran can-
tidad de éxitos farmacolégicos generados desde la biomedicina, pero tam-
bién la cantidad de usos incorrectos que la poblacién aprendio directa o indi-
rectamente de la intervencion médica, entre ellos el de la polifarmacia. Si
bien este aspecto lo retomaremos luego, al hablar de la automedicacion, me
interesa subrayar la exclusion de la dimensién histérica porque dicha exclu-
sién cumple varias funciones, entre ellas favorecer la omision no sélo de los
efectos negativos de la prescripcién médica, sino de su notoria influencia en
el uso de la automedicacién por la poblacién. Lo cual, y lo recuerdo, no es un
hecho del pasado, sino que sigue vigente, como es el caso del mal uso de ani-
tibiéticos por parte del personal de salud en los tratamientos de gastroente-
ritis, lo que ha sido observado reiteradamente a través de estudios realizados
recientemente en paises subdesarrollados y desarrollados.

Por tltimo, y como expresion privilegiada de lo que estamos sefialando,
la a-historicidad posibilita dejar de lado uno de los procesos més trabajados
por las ciencias sociales, la psiquiatria critica y en menor medida la medici-
na social: el denominado proceso de medicalizacién, al cual ya nos hemos
referido. Dicho proceso, primero a través de padecimientos psiquidtricos y
luego de enfermedades crénico/degenerativas y de "violencias”, ha eviden-
ciado —entre otros procesos— la capacidad de la biomedicina para construir
(inventar) sindromes que dan lugar no sélo a la elaboracion de criterios

o
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diagndsticos y de historias naturales de las enfermedades, sino también a la
propuesta de tratamientos en gran medida basados en medicamentos.

Como va lo senalamos, los procesos de medicalizacién fueron intensa-
mente estudiados desde los anos ‘50 v especialmente desde los '60 hasta la
actualidad, y si bien observamos énfasis diferentes a lo largo de dicho
periodo, existe sin embargo una notable continuidad en poner de manifies-
to que determinadas enfermedades han sido construidas por el propio
saber médico, o por lo menos se acentuaron rasgos de las mismas para jus-
tificar intervenciones por razones econémicas, de control profesional o de
control politico.

Desde los trabajos antipsiquidtricos que plantearon “la manufactura de
las enfermedades mentales” hasta las “disease mongering” actuales, pasan-
do por las internaciones psiquiatricas forzadas aplicadas en la antigua
URSS, las intervenciones quirdrgicas innecesarias o los padecimientos
inventados o hipertrofiados como la hiperkinesis infantil, observamos una
linea dominante, que no sélo fue descripta por cientificos sociales, sino
también, en gran medida por médicos clinicos.

Durante los ‘90 y los primeros ainos de 2000 se han subrayado especial-
mente los aspectos econémicos del proceso de medicalizacién, describien-
do la patologizacién y medicalizacion de comportamientos cotidianos, y la
conversién de factores de riesgo en cuasi-enfermedades que en ambos
casos requieren de tratamientos especificos, especialmente de tipo farma-
colégico.

Esta corriente de estudios ha dado lugar a la acunacién, a fines de los ‘90
del término “disease mongering”, que ha sido traducido al espafiol como
“trdfico de enfermedades inventadas” o “negocio de enfermedades inventa-
das”. Si bien este tipo de “enfermedades” ha sido impulsado por la industria
quimico-farmacéutica, no cabe duda que la biomedicina tanto a nivel priva-
do como oficial tiene un papel determinante en su legitimacién, expansién
y uso. Son médicos los que han “inventado” —o si se prefiere reorganizado-
criterios diagnésticos e indicadores de riesgo, y son médicos los que diag-
nostican dichos padecimientos y prescriben medicamentos o intervencio-
nes quirurgicas- especificos.

Como ya indicamos, uno de los mecanismos més utilizados en la actua-
lidad para medicalizar comportamientos es el de establecer umbrales de
riesgo cada vez menores respecto de los niveles de glucosa o de colesterol,
lo cual se traduce en la necesidad de prevenir a través de medicamentos, en
forma cada vez mds temprana, constituyéndose no sélo en parte de las préc-
ticas privadas de atencién, sino en parte de las politicas de las instituciones
oficiales, como lo hemos podido observar en México a través de las politicas
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v actividades preventivas aplicadas especialmente a partir de 2003/2004. De
tal manera que pacientes que hasta ahora no eran considerados diabéticos
o con problemas cardfacos en funcién de los indicadores de riesgo que se
manejaban biomédicamente, siguen sin ser considerados “enfermos’, pero
se les recomienda preventivamente desarrollar ciertas conductas saludables
y también utilizar determinados medicamentos.

La revision histérica de estos procesos de medicalizacién evidencia que
los mismos generan construcciones profesionales “innecesarias” desde el
punto de vista del paciente; que dichas propuestas y acciones son parte de
los procesos de hegemonia/subalternidad que se juegan a través de las ins-
tituciones biomédicas, asi como tienen que ver con procesos econémi-
co/financieros en los cuales estdn coludidas las empresas quimico/farma-
céuticas, las corporaciones médicas empresariales y frecuentemente el
sector salud. Pero ademds dichos procesos deben ser descriptos y analiza-
dos para entender los tipos de autoatencion -incluida la automedicacion-
que son usados por los pacientes.

Tal vez los aspectos mds excluidos por la biomedicina son los que corres-
ponden al campo cultural; si bien el personal de salud suele reconocer la
significacién de la pobreza, del nivel de ingresos, de la calidad de la vivien-
da o del acceso al agua potable como factores que inciden en el proceso de
s/ela, sobre todo en los tltimos afios ha disminuido no tanto el reconoci-
miento sino la inclusién de los factores religiosos o de las creencias popula-
res respecto del proceso de s/e/a por parte de la biomedicina.

Mientras hace unos cuarenta o cincuenta anos sobre todo la orientacién
salubrista reparaba en la importancia de los factores culturales generalmen-
te como mecanismos negativos o como procesos que indicaban determina-
das tendencias patologizantes en un grupo social determinado, en la actua-
lidad dichos factores han sido cada vez mas excluidos de las acciones
practicas. En las décadas del ‘40, ‘50 y ‘60 una parte del salubrismo reconocia
que ciertas creencias culturales podian oponerse a la expansion biomédica,
idea que opera en la actualidad, por ejemplo, respecto de los programas de
planificacién familiar o respecto del uso de protecciones en las relaciones
sexuales; pero mientras en dichas décadas se pensaba en cémo modificar
culturalmente los saberes populares, actualmente se piensa a través de qué
mecanismos administrativos y médicos puede generarse esta modificacion,
para lo cual se proponen diferentes estrategias que van desde la estimulacién
econémica al equipo de salud para elevar el niimero de mujeres “controla-
das”, que incluye la aplicacién de esterilizaciones femeninas y en menor
medida masculinas frecuentemente sin consentimiento informado, hasta la
aplicacién de programas contra la pobreza donde la planificacién familiar
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aparece como uno de los objetivos basicos de la solucién de la misma o por
lo menos de reduccién de algunas caracteristicas consideradas simultdnea-
mente como su efecto/causa. Es decir que el equipo de salud y/o el de desa-
rrollo social, mds que actuar sobre las condiciones culturales, opera a través
de acciones médicas que incluyen la estimulacién econémica.

La dimensién cultural es cada vez menos utilizada salvo respecto de cier-
tos padecimientos, aunque debe subrayarse que los que mds se suele tomar
en cuenta son los procesos sociales y no los culturales, aun en el caso del
VIH-sida o de las adicciones. En las décadas del ‘50 y ‘60 toda una corriente
epidemioldgica se preocupd por detectar y establecer en América Latina
cudles eran los patrones culturales de consumo de sustancias adictivas, que
en aquella época se centraban bédsicamente en el alcohol, lo cual contrasta
con las tendencias epidemiolégicas actuales respecto de las adicciones
—-incluido el alcohol-, donde esta orientacién ha desaparecido y no ha sido
reemplazada por ninguna otra buisqueda de factores y procesos culturales.

Pero en el caso de México ademds observamos que por lo menos una
parte de los epidemidlogos especializados en adicciones hablan de la
importancia de los comportamientos culturales para la prevencién de
determinado problema, pero sin generar las investigaciones para obtener
este tipo de informacién, y menos aun la aplicacién de acciones de tipo cul-
tural (Menéndez, 1990b; Menéndez y Di Pardo, 1996, 2003).

No obstante, es importante subrayar que tanto hace cuarenta afios como
en la actualidad la biomedicina utilizé y utiliza la dimensién cultural sobre
todo para evidenciar aspectos negativos de la poblacién. Tiende a senalar
como los factores culturales favorecen el desarrollo de padecimientos o se
oponen a prdcticas biomédicas que podrian abatirlos o por lo menos redu-
cirlos, pero no se incluyen las formas de atencion “culturales” que podrian
ser utilizadas favorablemente para abatir los dafos. Si bien el uso de algunas
de estas formas de atencion, sobre todo las consideradas “tradicionales”, fue
propuesto por las estrategias de atencién primaria y se han generado inves-
tigaciones al respecto, las mismas en el caso de México han sido escasamen-
te impulsadas por el sector salud, salvo en contextos especificos y reducidos,
y sobre todo en funcién de una concepcién de ampliacién de cobertura a
bajo costo y para poblaciones marginales rurales.

Es a través de tomar en cuenta los procesos y factores culturales que
podemos observar la existencia de otras formas de atencién de la enferme-
dad, cuyas principales diferencias radican no sélo en el tipo de técnicas uti-
lizadas sino también en el sentido y significado cultural con que se las utili-

za, residiendo en ello gran parte de su funcién cultural mas alld de su
eficacia especifica.
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Podria seguir enumerando otros rasgos de lo que denomino mO(!elo
médico hegeménico, a través de los cuales observar procesos que explica-
rfan el distanciamiento, subordinacion, exclusié'n.o negacién de otros s'e}be-
res y formas de atencion por parte de la biomed1cmg, pero para coqclgn me
referiré a una caracteristica a través de la cual la blom‘e:dlcma se diferencia
con fuerza de la mayoria de las otras formas de atencién. Y me refiero a su
identificacién con la racionalidad cientifica, expresada sobre tod_o a traves
de la ya citada dimensién bioldgica. Es en este rasgo dqn'fie se smte.t}za. a
través de la autoidentificacién profesional con “la ciencia’, la gxclusnon de
las otras formas identificadas justamente con criterios no c1entff1cp§ ycon la
dimensién cultural. Si bien la eficacia, la eficiencia o las condncnongs Qe
atencién de la biomedicina constituyen criterios importantes, el criterio
decisivo refiere a la racionalidad cientifico/técnica. .

El conjunto de las caracteristicas -y de las funciones- fi(;l MMH, y no
cada caracteristica en sf misma, tiende a establecer una relacién de hegemo-
nia/subalternidad de la biomedicina respecto de las otras formas de aten-
cién no biomédicas, de tal manera que tiende a excluir!as, 1gn-orarlas o eslig-
matizarlas aunque también a una aceptacion crl’tlcg 0 mclusp a un'a
apropiacién o a un uso complementario sobre todo de ciertas técnicas, pero
siempre con cardcter subordinado. : Ak N .

Reitero que no niego la importancia de la mvesug.a’cmq blome.dlca. ni los
aportes de la farmacologia, ni la capacidad de deteccion d_lagnéstlca a tlraf/es
de pruebas e indicadores objetivos, sino_ que 19 que me interesa senalar es
que los usos de estas y otras caracteristicas e instrumentos corgt’nbuyel} a
excluir, negar o secundarizar los otros saberes y fon‘mas de 'atenc.:xon’no bio-
médicos a través de criterios que s6lo refieren a la dimensién cientifica del
proceso de s/e/all. . ,

Este proceso adquiere un cariz especial en el caso de las relaciones que
se establecen entre la biomedicina y la autoatencién de los pad_eceres, ya
que a través de dichas relaciones se generan con mayor frecuencnﬁ conflic-
tos tanto a nivel de la relacién médico/paciente como de l?. r.elacmn sector
salud/conjuntos sociales. Lo cual ocurre por dos razones Paswas: porque la
autoatencion es la forma de atencién a la enfermedad mds frecuentemente
utilizada por los grupos sociales, y porque la aut.o'atencién es .parte de :a
mayoria de los usos de las otras formas de atencion, y en particular de la
atencion biomédica.

11. Es obvio que en este proceso de secundarizacion y exclusion inciden factores de tipo ocu-
pacional y de competencia en el mercado,
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Estas afirmaciones, que sustento a través de nuestras propias investiga-
ciones y de estudios desarrollados por otros investigadores orientados por
este enfoque, parten de considerar la autoatencion a través de toda una
serie de caracteristicas que analizaré mds adelante, pero sobre todo de
observarla como proceso, lo cual se diferencia de las investigaciones gene-
radas desde la biomedicina que la consideran como una entidad en si y sélo
referida a actividades muy especificas, lo cual conduce a un notorio subre-
gistro de las actividades de autoatencién incluso en sus investigaciones
sobre este proceso, y a no captar su papel constante y frecuentemente deci-
sivo en el proceso de articulacion de las diferentes formas de atencion y
especialmente con la biomedicina.

Autoatencién como proceso estructural

La autoatencion constituye una de las actividades bdsicas del proceso
salud/enfermedad/atencion, siendo la actividad nuclear y sintetizadora
desarrollada por los sujetos y grupos sociales respecto de dicho proceso. La
autoatencién constituye una actividad constante aunque intermitente
desarrollada a partir de los propios sujetos y grupos en forma auténoma o
teniendo como referencia secundaria o decisiva a las otras formas de aten-
ciéon. La autoatencién puede ser parte de las acciones desarrolladas por las
otras formas de atencién, dado que frecuentemente es un paso necesario en
la implementacion de las mismas.

Por autoatencién nos referimos a las representaciones y practicas que la
poblacién utiliza a nivel de sujeto y grupo social para diagnosticar, explicar,
atender, controlar, aliviar, aguantar, curar, solucionar o prevenir los procesos
que afectan su salud en términos reales o imaginarios, sin la intervencién
central, directa e intencional de curadores profesionales, aun cuando éstos
pueden ser la referencia de la actividad de autoatencién; de tal manera que
la autoatencién implica decidir la autoprescripcién y el uso de un tratamien-
to en forma auténoma o relativamente auténoma. Es decir que la autoaten-
cion refiere a las representaciones y practicas que manejan los sujetos y gru-
pos respecto de sus padeceres, incluyendo las inducidas, prescriptas o
propuestas por curadores de las diferentes formas de atencién, pero que en
funcion de cada proceso especifico, de las condiciones sociales o de la situa*
cion de los sujetos conduce a que una parte de dicho proceso de prescripcién
y uso se autonomice, por lo menos en términos de autonomia relativa.

Pero la autoatencion puede ser pensada en dos niveles, uno amplio y
otro restringido. El primer nivel refiere a todas las formas de autoatencién
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que se requieren para asegurar la reproduccién biosocial de los sujetos y
grupos a nivel de los microgrupos y especialmente del grupo doméstico.
Formas que son utilizadas a partir de los objetivos y normas establecidos
por la propia cultura del grupo. Desde esta perspectiva podemos incluir no
sélo la atencién y prevencion de los padecimientos, sino también las activi-
dades de preparacién y distribucién de alimentos, el aseo del hogar, del
medio ambiente inmediato y del cuerpo, la obtencién y uso de agua, etc.,
etc., etc. Son parte de la autoatencién el aprendizaje de la relacién con la
muerte en los diferentes términos prescriptos por cada cultura, que pueden
incluir el cuidado del sujeto moribundo, el ayudar a morir, o el manejo del
cadaver en funcién del sistema de creencias. La autoatencién tal como la
estamos definiendo, mds alld de que ciertos actos se expresen fenomeénica-
mente a través de individuos, refiere a microgrupos y especialmente a aque-
llos que mds inciden en los procesos de reproduccién biosocial y que inclu-
yen sobre todo al grupo doméstico, pero también al grupo de trabajo, al
grupo de adolescentes, etc., etc., etc.

La definici6n restringida refiere a las representaciones y précticas aplica-
das intencionalmente al proceso de s/e/a. Por supuesto que es dificil esta-
blecer un claro corte entre algunas actividades de la autoatencién en senti-
do amplio y en sentido restringido, pero debemos asumir que este corte
~como casi todo corte de tipo metodolégico- opera como un mecanismd de
ordenamiento de la realidad, y que en consecuencia dicho corte excluye
—por supuesto que metodolégicamente- determinados hechos, como por
ejemplo la permeabilidad entre diferentes tipos de actividades. Desde una
perspectiva procesual, por ejemplo, la crianza de los hijos supone desarro-
llar y aplicar saberes a toda una serie de aspectos de la realidad (amamanta-
miento, otros tipos de alimentacién, aseo, control de esfinteres, formas de
descanso incluidas las horas y tiempos de sueno, aprendizaje de relaciones
microgrupales bdsicas, y un espectro enorme de otros comportamientos), y
varios de estos comportamientos refieren en forma general o especifica a
procesos de s/e/a pero entramados a través de los mismos saberes.

Por lo tanto, el corte metodolégico, si bien suele ser arbitrario, posibilita
concentrarnos justamente en la autoatencién de tipo restringida, pues es la
que nos interesa analizar, pero a partir de asumir que en los procesos con-
cretos apareceran incluidos aspectos de la autoatencién ampliada.

La autoatencién suele ser confundida o identificada por la biomedicina
exclusivamente con la automedicacion, es decir con la decisibn mds o
menos auténoma de utilizar determinados farmacos para tratar determina-
dos padecimientos sin intervencion directa y/o inmediata del médico o del
personal de salud habilitado para ello. Pero la automedicacién solo es parte
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de la autoatencion, y el haber reducido la autoatencion a automedicacion es
justamente un efecto del saber biomédico, como veremos luego.

Ademas, desde nuestra perspectiva, consideramos que la automedica-
cion no refiere s6lo a la decisiéon de utilizar determinados tipos de farmacos
desarrollados por la industria quimico/farmaceitica (IQF), sino a todas las
sustancias (infusiones de hierbas, alcohol, marihuana, etc.), asi como otras
actividades de muy diferente tipo (cataplasmas, ventosas, masajes, etc.),
que son elegidas y usadas por los sujetos y microgrupos con autonomia rela-
tiva para actuar respecto de sus padeceres o para estimular determinados
comportamientos. Por su parte la biomedicina piensa la automedicacién
casi solo a través de los farmacos producidos por la industria quimico/far-
macéutica (IQF), la cual si bien actualmente es una de las prdcticas mas
extendidas de automedicacion en numerosos grupos sociales, no por ello la
automedicacién refiere exclusivamente a éstos, sino que forma parte de las
diferentes actividades de autoatencion.

Otro término que se utiliza como equivalente de autoatencion es el de
“autocuidado”, desarrollado desde la biomedicina y desde el salubrismo
especialmente a partir del concepto estilo de vida, de tal manera que por
autocuidado se suelen entender las acciones desarrolladas por los indivi-
duos para prevenir el desarrollo de ciertos padecimientos y para favorecer
ciertos aspectos de salud positiva. El uso de este concepto por el sector salud
es marcadamente individualista, y se diferencia del de autoatencion, que si
bien incluye la experiencia y trayectoria de los sujetos tiene un cardcter gru-
pal y social por lo menos en términos referenciales. Considero que el con-
cepto de autocuidado es una variante del de autoatencién impulsado a tra-
vés de determinadas ideologias no sélo técnicas sino también sociales que
s6lo toman en cuenta al individuo. Desde mi perspectiva, las actividades de
automedicacién y de autocuidado son parte del proceso de autoatencion
pero no su equivalente, ya que autoatencién no sélo constituye el concepto
y proceso mas inclusivo, sino que aun refiriéndose a un sujeto tiene siempre
como referencias entidades grupales!2,

12. Para algunos autores el autocuidado tendria implicaciones preventivas o de potencializar la
salud en términos de la denominada “salud positiva”, mientras que la autoatencion referi-
ria a acciones de tipo asistencial. Personalmente considero que tanto la autoatencion como
el autocuidado pueden desarrollar ambos tipos de actividades, y la diferencia radica en el
énfasis dado a lo individual por las propuestas de autocuidado, y la orientacién hacia la
salud colectiva que caracteriza la propuesta de autoatencion. Para los que utilizan el con-
cepto de autocuidado es el estilo de vida individual el que posibilitaria reducir o eliminar
las conductas de riesgo respecto de fumar tabaco, beber alcohol o comer carnes rojas, pero
esta concepcion del autocuidado y del estilo de vida suelen excluir las condiciones socioe-
condmicas de vida que hacen posibles reducir dichos riesgos.

(5
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Como ya senalé, la biomedicina critica y se opone a la autoatencion casi
exclusivamente en términos de automedicacién. El personal de salud consi-
dera casi unanimemente que la automedicacion’ es negativa o perniciosa;
que es producto de la falta de educacién o de la ignorancia, y tiende a iden-
tificarla como un comportamiento de los estratos sociales mds bajos. Dicha
evaluacion surge generalmente de la propia experiencia clinica o de la tradi-
cién oral institucional, asi como de la posicién del sector salud frente a la
automedicacion, pero no de investigaciones sistemadticas sobre lo negativo
o beneficioso de la automedicacion. En los paises europeos y americanos
contamos con muy escasas investigaciones al respecto!3.

En general la biomedicina y el sector salud sélo han senalado los efectos
negativos de la automedicacién, denunciando recurrentemente su papel en
el desarrollo de resistencias al efecto de ciertos medicamentos sobre los vec-
tores de determinados padecimientos o las consecuencias cancerigenas -0
de otro tipo- debido al uso indiscriminado de sustancias como el clorofeni-
col. No obstante, casi no existen investigaciones, especialmente estudios de
seguimiento de actividades de automedicacién en el caso de las enfermeda-
des crénicas, para establecer si realmente la automedicacién tiene conse-
cuencias negativas o positivas. Si bien la critica a la automedicacién es rela-
tivamente antigua, la misma se ha incrementado en las tiltimas décadas
debido a que habria aumentado la automedicacién con fdrmacos, y a que
una parte de éstos tendrian consecuencias mas negativas que los fairmacos
antiguos dadas las caracteristicas “mds agresivas” de las sustancias que los
constituyen, a la especificidad del medicamento y a un uso cada vez mds
indiscriminado4.

Pero mds alld de que los cuestionamientos biomédicos sean o no correc-
tos, me interesa subrayar la visién unilateralmente negativa de la biomedi-
cina hacia la autoatencién y automedicacion, asi como la nocién de que la
misma se ha incrementado, lo cual contrasta con las numerosas actividades
de autoatencién que impulsé y sigue impulsando el sector salud. Considero
que la biomedicina ha desarrollado una relacién contradictoria y escotomi-
zante respecto del proceso de autoatencién, dado que por una parte lo

13. En nuestra revision de la bibliograffa generada respecto del autocuidado, automedicacién y
autoatencién para los lapsos 1951-1980 y 1981-2000 detectamos muy escasos trabajos
sobre autoatencién desde la perspectiva que estamos desarrollando. La mayoria conside-
ran a la automedicacion como préctica popular negativa y desconectada de la biomedici-
nay del SS.

14. Es obvio que la alta peligrosidad de algunos medicamentos no es sé6lo una cuestion recien-
te, dado que algunos fdrmacos de antigua elaboracién eran simultdneamente medicinas y
venenos, dependiendo dicha consecuencia de la dosis consumida,
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cuestiona en términos de automedicacion, mientras por otra impulsa cons-
tantemente actividades de autocuidado y de otras formas de autoatencion.

Para evaluar lo senalado voy a precisar algunos aspectos del proceso de
autoatencion que posibilite entender lo que estoy proponiendo. En primer

lugar considero a la autoatencién como un proceso estructural, constante
aunque en continuo proceso de modificacion. Dicho cardcter estructural
-observado especialmente a nivel de sujetos y microgrupos- deviene de
algunos hechos bésicos.

El primero es que la autoatencién constituye uno de los procesos bdsicos
para asegurar el proceso de produccion y reproduccién biosocial y sociocul-
tural de los sujetos y grupos, lo cual puede observarse especialmente a tra-
vés de los procesos de s/e/a. Todo pequeiio grupo, y en particular el grupo
doméstico, se caracteriza por la frecuencia, recurrencia y continuidad de
episodios de enfermedades, padeceres, daiios y/o problemas que afectan la
salud de uno o mas miembros de dichos microgrupos. La mayoria de estos
episodios son leves, agudos y transitorios, y pueden hallar solucién o por lo
menos alivio a través de las acciones de los miembros del grupo. Junto a
estos padecimientos siempre han existido enfermedades crénicas que para
que no se traduzcan en muerte prematura requieren que el sujeto y su
microgrupo se constituyan en partes activas del proceso de atencién, dado
que sobre todo para algunos padecimientos la autoatencién es decisiva para
la sobrevivencia y/o para la calidad de vida del sujeto enfermo.

El nicleo de la existencia y continuidad de la autoatencién refiere a la
frecuencia de padeceres agudos de muy diferente tipo, a la existencia e
incremento de enfermedades crénicas fisicas y mentales, a la bisqueda de
estimulaciones psicofisicas con diferentes objetivos, de tal manera que toda
sociedad necesita desarrollar saberes especificos a nivel de los grupos
donde emergen estos padecimientos o estos objetivos de vida, establecien-
do incluso una divisién del trabajo especialmente en el grupo familiar
donde la mujer en su rol de esposa/madre es la que se hace cargo del proce-
so de s/e/a de sus miembros.

La mujer es la encargada de diagnosticar el padecimiento, de manejar
por lo tanto indicadores diagndsticos, de establecer una evaluacién de la
gravedad o levedad del caso. Desarrolla nociones sobre la evolucién de los
padeceres, asi como frecuentemente sobre la variedad estacionaria de
determinadas enfermedades. Ser4 ella la que implemente los primeros tra-
tamientos, asi como decidird por su cuenta o de acuerdo con otros miem-
bros del grupo familiar la demanda de atencién, que puede iniciar por la
consulta con personas de su inmediato espacio social, y continuar con el
tipo de curador considerado mds adecuado, y cuya consulta depender4 de
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los recursos econémicos y culturales del grupo, y de la infraestructura de
servicios existentels.

La autoatencién casi siempre es la primera actividad que el microgrupo
realiza respecto de los padeceres detectados, y esa actividad no incluye ini-
cialmente ningtin curador profesional, aun cuando pueda inicialmente con-
sultar a algiin miembro de los actores familiares y sociales (vecinos, compa-
neros de trabajo) inmediatos, pero que no desempena ninguna actividad
como curador profesional.

Es a partir de lo que acontece en la autoatencion y por supuesto en la
evolucion del padecimiento, asi como en funcion de las condiciones socio-
econémicas y culturales ya senaladas, que el sujeto y su microgrupo deciden
consultar o no a curadores profesionales de una de las formas de atencién
que reconocen y aceptan, y por supuesto a las que pueden acceder en tér-
minos econémicos, pero también socioculturales.

La decision de ir a consultar a un curador profesional, y una parte de las
actividades que se realizan luego de la consulta, constituyen también parte
del proceso de autoatencién. Luego de la primera consulta puede decidirse
la consulta inmediata o postergada con otro curador del mismo tipo o de
otra forma de atencién, y esta decision, al igual que lo que ocurre luego de
la consulta, también es parte de este proceso.

La decisién de consultar curadores profesionales se hace desde determi-
nados saberes y determinadas experiencias que van a incidir en el trata-
miento y en la relacién curador/paciente. El sujeto y su grupo pueden con-
sultar a uno o mds curadores y servicios, pero siempre a partir del niicleo de
autoatencion. De alli que la autoatencion no debe ser pensada como un
acto que los sujetos y grupos desarrollan aislada y auténomamente, sino
como un proceso transaccional entre éstos y las diferentes formas de aten-
cion que operan como sus referentes. Mds aun serd el sujeto y su grupo los
que a través de la carrera del enfermo articulen, a partir de las caracteristi-
cas de cada grupo y de cada padecer, las diferentes formas de atencién pero
en funcién de esta experiencia.

Es el proceso de autoatencion el que articula las formas existentes, mas
alld de que éstas tengan interacciones directas entre si. La mayoria de las
formas de atencién, incluida la biomédica, permanecen frecuentemente
ignorantes de una carrera del enfermo que articula diferentes formas y hasta

15. Subrayo que lo que describo es la fenomenologfa de la autoatencién al interior del grupo
doméstico, segtin la cual en todos los contextos sociales la autoatencion se desarrolla sobre
todo a través de la mujer en su rol de esposa/madre. Esta descripcion no pretende perpe-
tuar esta situacion, sino indicar que asf opera en la realidad acrual,
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sistemas de atencién con el objetivo de hallar una solucion a sus problemas.
Esto es en gran medida debido a que la realidad social es pensada y analiza-
da como acto y no como proceso; la autoatencion es potencialmente siem-
pre parte de un proceso que incluye los actos no sélo de los sujetos y micro-
grupos, sino también de los diferentes curadores que intervienen en dicho
proceso. La tendencia a-relacional que ha dominado el estudio del proceso
salud/enfermedad/atencién tiende a colocar el acento sobre cada actor en
si, en lugar de colocarlo sobre el proceso relacional que incluye todos los
actores significativos que intervienen.

El conjunto de las actividades y articulaciones que estoy sefialando se
dan potencialmente en todo grupo y sujeto mds alld de su nivel educacional
y econémico, aunque estos y otros factores —como ya vimos- inciden en las
caracteristicas especificas que tendra el proceso de atencién. No cabe duda
que la gravedad o agravamiento de una enfermedad, su complejidad, la
necesidad de aplicar tecnologfas sofisticadas, la existencia o no de cobertu-
ra de las diferentes formas de atencién y la pertenencia a algtin sistema de
seguridad social incidirdn en el tipo de atencion y autoatencién desarrolla-
do. Tampoco cabe duda respecto de que los factores econémicos inciden en
la automedicacién, pero sin constituir el factor determinante de la misma,
como sostienen numerosos autores.

Considero que la autoatencién se constituye estructuralmente no sélo
por las razones sefaladas, sino porque implica la accién mds racional, en
términos culturales, de estrategia de supervivencia e incluso de costo/bene-
ficio no sélo de tipo econémico sino también de tiempo por parte del grupo,
en la medida que asumamos en toda su envergadura la incidencia y signifi-
cacién que tienen para su vida cotidiana la frecuencia y recurrencia de los
diferentes tipos de padeceres que amenazan real o imaginariamente a los
sujetos y microgrupos.

Desde esta perspectiva y para tener nocién cabal de lo que estamos pro-
poniendo, debo precisar que cuando hablamos de padeceres nos estamos
refiriendo a una extensa variedad que va desde dolores episédicos de cabe-
za, dolores musculares leves, temperaturas poco elevadas, resfrios o escozo-
res transitorios, pasando por dolores del alma, estados de tristeza, ansieda-
des, o pesares momentdneos. Toda una serie de dolores devenidos de
golpes, accidentes o relaciones sociales operan durante parte del dia o la
semana en algunos de nosotros. Es decir que hay toda una serie de padece-
res que el sujeto experimenta y autoatiende de alguna manera a través de
cada dfa. Respecto de estos padeceres, puede no hacer nada, o sélo hablar-
lo con alguien, dejando que el trascurso del tiempo los solucione, lo cual
también es parte de las acciones de autoatencién. Todos estos padeceres
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son atendidos y solucionados a través de la autoatencion, a menos que se
agraven o que su reiteracién y/o continuidad preocupe al sujeto y su grupo.
Debemos recordar que en la primera infancia algunas enfermedades gastro-
intestinales y respiratorias agudas, asi como algunos padecimientos popu-
lares y tradicionales, son constantes, y también tienden a ser atendidos al
interior del grupo, y sélo se pasa a consulta con un curador cuando cobran
determinado nivel de gravedad establecido por el propio grupo.

Pero ademds de estos padecimientos el paso a primer plano de las enfer-
medades crénico/degenerativas y de las invalideces ha conducido a que
parte del tratamiento de las mismas sea implementado por el enfermo y/o
por su grupo, dado que si no lo hacen se reducird significativamente su
esperanza de vida. De tal manera que la mayoria de las acciones respecto de
los padecimientos agudos y crénicos se realizan en forma auténoma o arti-
culada con otras formas de atencidn, a través de la autoatencion.

El conjunto de estas acciones supone la existencia de un saber respecto
del proceso de s/e/a dentro de los microgrupos y especialmente de los gru-
pos domésticos, que mds alld de lo erréneo o correcto de sus explicaciones
causales, diagnésticos provisorios o tipo de tratamiento, implica sobre todo
la existencia de este saber, que se ejercita constantemente a través de dife-
rentes tipos de padeceres, y es a partir de este saber que se establecen las
relaciones transaccionales con las otras formas de atencién. Cuando un
sujeto va al médico, a un quiropréctico, a una curandera o a un sanador
“new age”, va generalmente con un diagnéstico provisional del padecimien-
to por el cual recurre a dicho curador. Y lo que subrayo, mds alld de lo equi-
vocado o certero del diagndstico asi como de lo preciso o difuso del mismo,
es la existencia de esta actividad diagnéstica ejercida por el propio sujeto y
su microgrupo.

El diagnéstico presuntivo establecido por el propio sujeto y su grupo es
parte de la autoatencién, y desde nuestra perspectiva constituye una posibi-
lidad de articulacién en la medida en que la biomedicina vea los procesos de
autoatencién como procesos a través de los cuales trabajar y no como pro-
cesos a cuestionar. Desde esta perspectiva hemos hecho varios ejercicios en
Espafia con médicos que operan en el primer nivel de atencién para que
desde el inicio trabajen con el diagnéstico presuntivo del paciente solicitan-
doselo y desarrollando la primera consulta a través del mismo, no sélo para
incluir toda una gama de informacién sino sobre todo para trabajar con el
paciente a partir de sus propias claves pero articuladas con los objetivos bio-
médicos. Dichas experiencias evidenciaron justamente esta posibilidad.

En una evaluacién sobre los resultados de un proyecto de investiga-
cién/accién aplicado en una zona palidica ecuatoriana de poblacion
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bédsicamente amerindia, los investigadores compararon el autodiagnostico de
las personas que habian tenido malaria con el diagndstico profesional y
encontraron que coincidian en un 80% de los casos, concluyendo que e’l auto-
diagnéstico tiene un buen valor predictivo (Kroeger et al., 1991: 290). Mds aun,
dicho proyecto impulsé el autotratamiento contra la malaria basado en el uso
de farmacos complementado con plantas medicinales tradicionales.

Debemos aclarar que la autoatencion y la automedicacién no refieren
s6lo a la intervencion sobre los padeceres, sino también a la aplicacion de
tratamientos, al consumo de sustancias o a la realizacién de actividades que,
segln los que las usan, posibilitarian un mejor desempeno deportivor sexual
o laboral. Son sustancias y acciones que no sélo posibilitarian salir de la
angustia, de la depresién o del dolor, sino que ademds permitirian ciert'os
rendimientos y goces. Desde esta perspectiva, las diferentes formas de adic-
cién pueden ser consideradas parte del proceso de autoatencién (Menén-
dez, 1982, 1990b; Menéndez y Di Pardo, 2003; Romani y Comelles, 1991).
Mas aun, toda una serie de actividades impulsadas sobre todo en los dltimos
afios y relacionadas con el desarrollo de ciertos estilos de vida, tratan de
obtener determinados beneficios fisicos y mentales a través de correr todas
las mananas, o todas las tardes —dado que por lo menos en algunas socied.a-
des las noches se han tornado peligrosas—-, de ir dia por medio al gimnasxq.
de beber entre dos y tres litros de agua diarios, de practicar yoga o de reali-
zar ciertos ejercicos zen.

Los grupos domésticos desarrollaron estructuralmente lo que ahora' se
denomina “cuidador”, es decir aquel miembro del grupo que cuida espec!al-
mente a los fiifios y a los ancianos en su vida cotidiana, incluyendo especial-
mente el cuidado del sujeto durante sus enfermedades, sus discapacidades
y/o limitaciones generadas por el envejecimiento. El rol del cuidador tam-
bién recay6 en la mujer y es parte de una serie de actividades de autoaten-
cién que son parte del proceso de s/e/a. Como por ejemplo las que se gene-
ran durante la convalescencia de una enfermedad y que bédsicamente se
desarrollaron también dentro del grupo doméstico y en gran medida a tra-
vés del rol del cuidador.

Lo que estamos sefialando es obvio, pero no es tan obvio pensarlo en tér-
minos de autoatencién, y menos aun reconocer su papel decisivo en la recu-
peracién del paciente. Diversos estudios evidenciaron a partir de la década
del ‘70 el papel positivo de las redes familiares, e incluso demostraron que
durante el periodo de convalescencia dichas redes tienen mas importancia
que el sistema de atencién biomédico (Smith, 1982). ]

Desde la perspectiva que estamos desarrollando, la automedlcamér{ rgﬁe-
re no s6lo al consumo auténomo de aspirinas, antibiéticos o psicotropicos
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en calidad de farmacos, sino también al consumo de anabélicos, de infusio-
nes de boldo o de tila, o de alcohol en determinadas situaciones. Ser4 la
intencionalidad con que se utilice cualquiera de estas sustancias las que le
dé el cardcter de automedicacion.

Hay toda una serie de procesos sociales, econémicos e ideolégicos que han
impulsado determinadas formas de autoatencién en las sociedades actuales.

Generalmente se sostiene que el desarrollo de la industria quimico/far-
maceutica y la publicidad tienen que ver centralmente con esta tendencia al
consumo de determinados productos; también se ha sefialado que el desa-
rrollo de determinadas ideologias en busca de una salud y juventud més o
menos permanente, o de ciertos equilibrios psicofisicos ligados o no a con-
cepciones religiosas y/o consumistas, han impulsado determinadas formas
de autoatencion y automedicacion.

Pero también toda una serie de grupos organizados a partir de un pade-
cimiento (Alcohélicos Anénimos -~AA-, Neuréticos Anénimos NA, clubes de
diabéticos, etc.) o desarrollados a partir de reivindicar su identidad diferen-
cial (movimiento feminista, movimiento gay) han impulsado procesos y téc-
nicas de autoatenci6n, de tal manera que los grupos de AA impulsan la abs-
tinencia absoluta a partir de definir el “alcoholismo” como enfermedad pero
excluyendo programdticamente la intervencién bio-médica, y las “clinicas
libres” feministas norteamericanas impulsaron la autoinspeccién del apara-
to reproductivo femenino y de los senos con objetivos diagnésticos y tera-
petiticos. Por lo tanto debemos reconocer la existencia de muy diferentes
sectores sociales y de objetivos personales, grupales y de movimientos
sociales que potencian la autoatencion, incluida la automedicacién.

La biomedicina como generadora de autoatencién

Hasta ahora he tratado de demostrar que hay una intensa y constante
relacién entre las formas y saberes biomédicos y los de autoatencién, a par-
tir de procesos impulsados sobre todo por las necesidades, objetivos y/o
deseos de los sujetos y grupos. Si bien cada grupo incluye en sus actividades
de autoatencién explicaciones y sobre todo précticas y productos devenidos
de diferentes fuentes, debe asumirse que la biomedicina constituye actual-
mente una de las principales fuentes de-las actividades de autoatencién.

Como ya he sefialado, la biomedicina cuestiona y/o ve negativamente
la automedicacién, a la que considera responsable de toda una serie de
consecuencias negativas para la salud; pero simultdneamente la biomedi-
cina considera positivamente el autocuidado y genera toda una serie de
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actividades que impulsan no sélo el autocuidado sino’(ambien la‘ .efutolm:.f:
dicacién. Y asi observamos que en la mayoria de los paises d.e'AlTl(:‘I‘I.Cfl .a.l
na el sector salud desarrolla programas de planificacion fa'mlhar. 0 si hedplel:'-
fiere de salud reproductiva, que tratan que e?l grupo familiar y s.ob'r(? to V?(ac:
mujer aprenda a planificar la familia, utilhce varios métodostpalla (4130 ol
embarazos y especialmente la pildora anticonceptiva, y que sobre to
ili amente. i
utlll‘\flgsa ‘:L?r?,o:l] sector salud ha basado sus politicas .de planificacion gn
México casi exclusivamente en las actividades f.ememnas. (.flado que‘sa e
que no sélo es la mujer la encargada a nivel familiar de‘t'rab.a)ar con los pro-
cesos de s/e/ay que es la responsable de la auto::lltencxon, incluida la auto-
medicacion, sino que aparece ademds como el sujeto que se l.u’ice resppl1sia-
ble de estas actividades. De alli que en el caso de la plgmﬁcgcn?n fam‘lhar as
actividades de autoatencion se han centrado en la mujer, dlse'néndose co“ns-
tantemente farmacos para que ella los utilice, sie‘ndp el p"enultmio de ellos,
como sabemos, la denominada “pastilla del dia siguiente. El .v‘alhon aparece
como un sujeto no responsable, tanto que se ha tratado de disenar un.<’:og-
dén femenino, dada la renuencia o directamente el'rechazo de la mayoria de
los varones mexicanos a utilizar el condon mgscu_hno. : i
Por otra parte, no s6lo en México sino a nivel mtemacnor'l'fil, las po (;tlc:rsl
de prevencién del VIH-sida estan basa(.ias en la au‘toatencmnhpen;:S :r =
términos generales y especificos. Es decir que, por ejemplo, se ag_én Boos
llado campaiias generales para mujeres y para varones, pero tE]n; Sl o poS
cificas para las/os sex-servidoras/res o para la poblacion gay. ‘:j gl pn-
de la sociedad civil han promovido intensamente el uso auténomo del co)
dén no sélo como técnica anticonceptiva, smo también como un mecanis-
mo preventivo de enfermedades de transmision sexual.' . S
El sector salud y toda una variedad de ONG, hgn difundido tam ld e
uso auténomo de la rehidratacién oral, ensefiando incluso a preparar 1cda
solucién, dado el papel decisivo que cuqlple en el control ¥ abatlr{nentosoti
diversos tipos de gastroenteritis. El objetivo es lograr también que las per
nas autonomicen la preparacién o la compra y su uso. oo aly 1
En algunos paises el SS estd tratando que la Roblacxon pueda ‘b(?l‘tan’a
determinados problemas, dado que una deteccion opor.tuna posibili
una intervencién médica mds eficaz. Por lo. tanto se sugiere 0 m;l.uFfz, %(;r]
ejemplo, a que los varones se haga}n cada seis meses 0 un ano me cl:g)anaﬁo
antigeno prostatico. Y que las mujeres reah.cen cada seis m('e§esd<:3 i ey
un papanicolau u otras formas mas sosfisticadas de deteccion i
nados padecimientos, y que aprendan a palparse los senos para
de posibles nédulos.
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Cuando a principios de 1980 iniciamos nuestro estudio sobre personal
biomédico y alcoholismo, encontré que un proyecto de investigacién sobre
deteccion y tratamiento de alcohdélicos llevado a cabo en el Instituto Nacio-
nal de la Nutricién aplicaba un cuestionario de autollenado que podia esta-
blecer un primer diagndstico sobre el alcoholismo de los sujetos que parti-
cipaban en el estudio. Se aplicaba una variante de pruebas disenadas en los
EE.UU., cuya caracteristica comun era el autollenado por los propios suje-
tos. Encontré que las diversas propuestas incluian desde cuatro hasta vein-
te items, y que los médicos que las habian disefiado estaban convencidos de
que las mismas tienen capacidad diagnéstica.

Toda una serie de investigadores y de instituciones biomédicas han desa-
rrollado este tipo de cuestionarios de autollenado respecto de problemas de
enfermedad mental y fisica, desde por lo menos la década del ‘60 hasta la
actualidad. La ltima que experimenté es la que me aplicaron a mediados
de 2007 durante mi hospitalizacién por infarto agudo de miocardio en la
terapia intensiva de un hospital privado de la ciudad de México. Los datos a
llenar correspondian a una investigacion sobre problemas de hipertension
arterial, que se realizaba en siete paises financiada por una de las mads
importantes empresas quimico/farmacetiticas y contaba —segiin me dije-
ron- con el aval de la Organizacién Mundial de la Salud.

Pero estas pruebas que incialmente se aplicaron con objetivos de inves-
tigacién y mads tarde de deteccién oportuna y prevencion, fueron obviamen-
te autonomizadas por la poblacién no sélo a través de la accién de los suje-
tos y grupos, sino también de determinados medios que convirtieron estos
“tests” en parte de sus secciones casi fijas, especialmente en el caso de las
revistas femeninas, donde los cuestionarios de autollenado fueron referidos
desde toda una variedad de padecimientos mentales hasta la sexualidad,
pasando por la alimentacion.

Es la propia biomedicina la que para determinadas enfermedades cré-
nicas ha impulsado las acciones auténomas de los pacientes, de tal mane-
ra que aprendan a leer glucosa en orina y/o sangre a través de técnicas sen-
cillas, asf como a aprender a autoinyectarse insulina. Mds aun disefia cada
vez mds estrategias para inducir a los individuos a detectar algunos de los
principales riesgos, y asi Prevenimss desarrolla una campafa personal y
medidtica para que los sujetos, a través de técnicas sencillas, puedan detec-
tar ciertos riesgos. Posiblemente la campana mads intensiva se realizé res-
pecto de obesidad/diabetes, induciendo a los individuos a vigilar su obesi-
dad y sobre todo su cintura a través de un solgan que dice: “Midete... no te

or -
pases: 90 cm de abdomen méximos en los hombres y 80 cm de abdomen en
las mujeres”.
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Después de que durante anos la biomedicina cuestionara o ignorara el
papel de los grupos de Alcohélicos Anénimos, actualmente en numerosos
contextos el SS los ha reconocido como parte central del tratamiento contra
el alcoholismo, y aconseja a los “alcohélicos rehabilitados” su permanencia
en dichos grupos como principal mecanismo de control de ese padecimien-
to, dada la alta frecuencia de recaidas que caracterizan no sélo al sujeto con
problemas de alcoholismo, sino al conjunto de quienes presentan compor-
tamientos adictivos.

Constantemente la biomedicina refuerza los comportamientos de autoa-
tencién, los cuales pueden aparecer como actos auténomos o como parte
de una secuencia de pasos y de actores sociales. Asf, en el primer caso tene-
mos que la Organizacién Mundial de la Salud ha propuesto como norma
universal la alimentacion exclusiva con leche materna hasta los seis meses
de edad del nifo. Es decir, es la autoridad médica la que propone la autoa-
tencién alimentaria no s6lo como el acto de salud bésico, sino incluso como
el tinico. Pero sobre todo busca que dicho comportamiento se autonomice
en términos de amamantamiento.

Es decir que por un lado la biomedicina y el sector salud cuestionan la
automedicacién, pero por otro impulsan, favorecen, incluyen o aceptan for-
mas de autoatencion, incluidos ciertos tipos de automedicacion. Més aun,
varias de las actividades sefialadas evidencian que la propia biomedicina es
consciente de las actividades de articulacién que se generan sobre todo en
el caso de las enfermedades crénicas. Pero también en el caso de interven-
ciones quirtrgicas en las cuales el paciente debe conseguir donantes de san-
gre, tarea que en la mayoria de los casos desarrolla la familia o amigos del
sujeto a ser operado. Posiblemente, como ya lo sefialamos, las actividades
de autoatencién que mds ha reconocido la biomedicina son las que se desa-
rrollan durante la convalescencia de un paciente. Y en todas estas activida-
des la autoatencién opera como paso necesario de una carrera del paciente
que articula a las diferentes formas de atencion.

En consecuencia, domina en la biomedicina una especie de escotomiza-
cién —por no decir esquizofrenia— respecto del proceso de autoatencion, en
términos de escindir la autoatencién considerada “buena” de la “mala”, no
asumiendo que ambas son parte de un mismo proceso, y que tienen los mis-
mos objetivos desde las perspectivas y acciones de los sujetos y grupos
sociales. Esta manera de pensar la autoatencién por el SS contribuye por
una parte a seguir responsabilizando a la “victima” en sus usos de la auto-
medicacién, al mismo tiempo que impulsa la autoatencion en términos de
autocuidado y también de automedicacion.
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El sector salud necesita asumir que la autoatencién no sélo es la princi-
pal forma de atencién desarrollada por los propios sujetos y conjuntos
sociales, sino que es a través de ella que los sujetos y grupos se relacionan
con las otras formas de atencion, incluida la biomedicina. Es a través de la
autoatencién que los sujetos se apropian de las otras formas y las relacio-
nan, y es en este proceso que se generan consecuencias negativas y positi-
vas para la salud.

Subrayo, para evitar o por lo menos reducir los equivocos posibles, que
cuando recupero como bdsica la autoatencién, no supone proponer que la
misma es siempre acertada y eficaz. Por el contrario, considero que una
parte sustantiva de la autoatencién —-no sabemos cudnto, por falta de inves-
tigaciones especificas- tiene consecuencias negativas o por lo menos resul-
tados ineficaces.

Pero la autoatencién no implica sélo la posibilidad de consecuencias
negativas o positivas para la salud, sino que es el medio a través del cual los
sujetos y sus grupos pueden evidenciar -y evidenciarse- su capacidad de
accion, de creatividad, de encontrar soluciones, y en consecuencia es un
mecanismo potencial -y subrayo lo de potencial- de afianzamiento de cier-
tos micropoderes, asi como de la validez de sus propios saberes!6.

Actualmente el proceso de autoatencién se desarrolla en gran medida a
través de la relacién directa e indirecta con la biomedicina. Este es un pro-
ceso dindmico y cambiante, que permite observar que determinados proce-
sos de autoatencién que durante un tiempo fueron cuestionados ahora son
aceptados. ;Quién se asombra o cuestiona actualmente de que las personas
utilicen el termémetro para medir su temperatura? El termémetro forma
parte del equipamiento bésico de gran parte de la poblacién de determina-
dos paises “occidentales”, pero este uso es parte de un proceso de apropia-
cién y conversion en autoatencién ya olvidado. El termémetro es el prime-
ro de los instrumentos biomédicos que pasaron a ser utilizados
auténomamente por la poblacién, como mds adelante lo fueron los apara-
tos para tomar la presién sanguinea o para medir glucosa en orina y sangre,
lo cual ahora es aceptado —por supuesto, con reticencias- por el personal de
salud. Sin embargo, otras apropiaciones tecnolégicas mds recientes son
cuestionadas en nombre de la complejidad técnica y cientifica, constituyen-
do una suerte de historia interminable de criticas/reconocimiento de los
procesos de autoatencion.

16. Enfatizo lo de potencial, porque algunos autores colocan en el ejercicio de estos micropo-
deres la posibilidad de un desarrollo generalizado del poder.
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El tipo de relacién dinamica y complementaria, pero también simulta-
neamente conflictiva y contradictoria, entre biomedicina y los sujetos y gru-
pos sociales, puede observarse especialmente a través de uno de los princi-
pales actos médicos, el del tratamiento y especialmente el de la prescripcién
de medicamentos. Lo que acontece en torno a la precripcién médica vy el
cumplimiento de la misma se constituye en uno de los principales campos
de critica de la biomedicina hacia el comportamiento de la poblacién, con-
cluyendo reiteradamente que la poblacién no comprende la prescripcion,
no la cumple o la cumple mal. Constantemente se sefiala que el paciente no
completa la totalidad del tratamiento, ya que por decision propia lo inte-
rrumpe frecuentemente cuando decide que ya ha sido eficaz, que ya se ha
solucionado su problema.

La mayoria de estos sefialamientos médicos pueden ser correctos, y exis-
ten varias explicaciones al respecto, pero me interesa recuperar un tipo de
comportamiento caracterizado por el no cumplimiento de la prescripcion,
el cual se ha ido evidenciando en los tltimos afios y que se conoce como el
caso del “paciente bien informado” (Donovan y Blake, 1992). Este tipo de
paciente se caracteriza por no cumplir la prescripcion, pero no por ignoran-
cia de las consecuencias negativas que puede tener la suspension o modifi-
cacion del tratamiento o por no entender la prescripcién recetada, sino
debido a dos hechos bdsicos: por la cantidad de informacién técnica que
posee este tipo de paciente y porque su modificacién del tratamiento obe-
dece a su propia experiencia como enfermo con la prescripcién recetada. De
tal manera que el paciente decide aumentar, reducir o espaciar la dosis a
partir de su conocimiento y de su propia experiencia; acciones que, por otra
parte que el paciente no oculta sino que discute con el médico.

Este paciente, y lo subrayo, no suele cuestionar el “poder médico” ni la efi-
cacia de la biomedicina; por el contrario, puede ser un fuerte partidario de la
misma. A este paciente no le interesa discutir el poder en la relacién médi-
co/paciente, sino mejorar su salud, controlar lo mejor posible su padecimien-
to crénico. Este nuevo tipo de paciente —que por supuesto no es tan nuevo- se
caracteriza por su informacién y no por su ignorancia, pero ademds por un
saber que refiere a su propia experiencia de enfermedad y atencién.

Este proceso opera en todas las especialidades médicas, y asi E Lolas,
uno de los mds prestigiosos psiquiatras latinoamericanos, sostenfa a princi-
pios de los ‘90 que se incrementan cada vez mds las demandas y propuestas
de los pacientes a niveles no considerados por los psiquiatras. Actualmente
los pacientes llegan a consulta demandando determinado medicamento del
cual se han enterado por Internet, y aclarando que si el médico no conoce
dicho medicamento el paciente le explicard en qué consiste.
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Actualmente este tipo de situaciones constituye una de las mejores
expresiones de la relacién dindmica que opera entre la biomedicina y el pro-
ceso de autoatencién a partir de las acciones impulsadas por los sujetos y
grupos en funcién de su propia enfermedad, lo que estd dando lugar al desa-
rrollo de propuestas de co-atencién.

Debemos asumir que en estos nuevos procesos se potencian toda una
serie de actores y de intereses sociales que en cierta medida y por diferentes
razones refuerzan los procesos de autoatencion, y de los cuales sélo comen-
taré cuatro. Uno que refiere al ya citado impulso constante dado por la pro-
pia biomedicina, pero observado desde los objetivos empresariales biomé-
dicos. Toda una serie de actividades auténomas o dependientes de
autoatencién o autoprevencion son impulsadas por la biomedicina para
favorecer ciertos intereses econémico/profesionales. Durante los anos 2007
y 2008 observamos en México una fenomenal campana impulsada a través
de revistas, folletos y sobre todo sugerencias desarrolladas a través de las
instituciones biomédicas proponiendo que los grupos familiares “guarden
la sangre del cord6n umbilical de sus hijos para salvarles la vida en caso de
alguna enfermedad de tipo hematoldgico”. En esta propuesta la autoaten-
cién opera como mecanismo de prevencion para las familias y como objeti-
vo financiero para las empresas médicas.

Una segunda fuerza impulsora de la autoatencién es la denominada
industria de la enfermedad, especialmente la industria quimico/farmacéuti-
cay de aparatos médicos que tratan de inducir a la poblacién a consumir glu-
cometros o medidores de colesterol y triglicéridos. Toda una serie de publi-
caciones tratan de “ayudar” a la poblacién a autocuidarse, generalmente
apoyados por laboratorios y otras empresas. Y asf Abbott Nutrition promue-
ve un medidor de glucosa a través del siguiente material informativo:

“;Entiendes tus cifras de glucosa y aziicar en sangre? Por automonito-
reo, entendemos las mediciones de glucosa en sangre en diferentes
momentos del dia. Estas cifras ofrecen fotos instantdneas de como res-
pondemos al tratamiento médico, al plan de alimentacién balanceada
y a la actividad fisica. ;A qué me ayuda el monitoreo de glucosa? A
tomar decisiones para resolver problemas de control. Hacer elecciones
en la cantidad y contenidos de los alimentos. Decidir los momentos
para tomar alimentos. Reconocer hipoglucemias durante y después del
ejercicio. Decidir si es conveniente hacer ejercicio” (Suplemento Infor-
mativo del diario Reforma y Federacién Mexicana de Diabetes, 2008).

Este material refiere también a una tercera fuerza, estrechamente ligada
ala anterior, la de la industria de la salud, donde las empresas, especialmente
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las relacionadas con la produccién y comercializacién de alimentos, impul-
san ciertas formas de vivir y sobre todo de comer para protegernos de even-
tuales enfermedades y especialmente de problemas cardiacos. Ya que como
senala la Sociedad Mexicana de Cardiologia “La mayor parte de las enferme-
dades cardiacas se relacionan con la manera en que vivimos. El elevado
nivel de sedentarismo, el sobrepeso y la obesidad contribuyen en forma
notable al riesgo de eventos cardiovasculares”, y estas palabras son acompa-
nadas en la misma publicacién por publicidades de una pégina respecto de
varios productos, pero especialmente dos: aceites y avenas, cuyos textos
subrayan sus efectos positivos respecto del control y disminucion de pade-
cimientos cardiacos (Suplemento del diario Reforma y Sociedad Mexicana
de Cardiologia, 2008).

Y hay una cuarta fuerza, que ya citamos, y que son los medios de comu-
nicacién de masas y especialmente Internet:

“En relacién con la informacién se estdn produciendo cambios signi-
ficativos. Mientras que durante un tiempo eran los profesionales de la
medicina quienes mantenian la hegemonia sobre la informacion rela-
cionada con la salud [...] en este momento periodistas, economistas y
otros individuos e instituciones de cualificacion desconocida son, a
menudo, los protagonistas de esta informacién y disponen para su
divulgacion de tecnologias de la informacion [...] de notable accesibi-
lidad y penetracion” (Aibar, 2004: 50).

Y que mds alld de los errores, deformaciones, apropiaciones incorrectas
que ocurren en la realidad, evidencian su notable uso por parte de los inter-
nautas.

A principio de la década de 2000, Pew Internet & American Life Project
reconocia que mds de la mitad de los usuarios de Internet a nivel mundial
habian consultado por lo menos una vez un portal médico y habian utiliza-
do un tratamiento recomendado en algtn sitio sin consulta médica. En
dicho estudio se observo que el 61% de los adultos norteamericanos busca-
ron informacién sobre salud en Internet, y que tenian una visién positiva de
la informacién obtenida y de sus aplicaciones (Meneu, 2004).

Segun informes realizados por Ogilvy Healthworld y por Google, el 85% de
los pacientes utiliza actualmente Internet como fuente de informacion, y los
buscadores representan una fuente de informacién bdsica en la consulta de
hébitos de vida saludable (92%), buisqueda de sintomas especificos (87%) y la
comprension del diagnéstico y del tratamiento (87%). Mds aun, segtin un estu-
dio especifico de la Comunidad Europea, 103 millones de ciudadanos comuni-
tarios buscaron en 2005 informacién sobre temas de salud en Internet.
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Y es el conjutno de estos procesos lo que explica que la Comision de
Salud de la Comunidad Europea

“ha puesto en marcha una nueva pagina web sobre salud en la ofrece-
rd a los ciudadanos de la UE informacion clara y concreta sobre diver-
sos temas sanitarios como la salud de los bebés, las enfermedades
infecciosas, los seguros médicos y el bioterrorismo. Esta pagina web,
traducida a las veinte lenguas oficiales de la UE, esta dirigida por igual
a pacientes, profesionales sanitarios y cientificos, que podrdn acceder
desde ella a mds de 40.000 sitios de Internet de fuentes fiables" (Gace-
ta del Viernes, 26/05/2006).

Es decir que un conjunto de fuerzas de distinto tipo se complementan y
se potencian para impulsar la autoatencidn, el autocuidado y la automedi-
cacion; y allf la biomedicina y el sector salud cumplen un papel central.

De algunas articulaciones posibles

A lo largo de este capitulo he querido subrayar no sélo la significacion e
importancia de la autoatencion, sino la existencia también de relaciones de
diferente tipo entre ésta y las instituciones y actividades biomédicas, y que en
consecuencia y mas alld del reconocimiento de los aspectos potencialmente
negativos de la autoatencion, en lugar de cuestionarla constantemente, de
estigmatizarla, de negarla e incluso de intentar prohibir la adquisicién de
medicamentos, el sector salud deberia intencionalmente utilizarla, no sélo
por su potencial eficacia, sino ademds porque dicha forma de atencién
puede ser prohibida pero no eliminada, debido a las caracteristicas descrip-
tas previamente, y especialmente al papel que cumple en el proceso de
reproduccion biosocial y sociocultural a nivel de sujetos y de microgrupos.

Ya he sefialado que la autoatencién constituye el primer nivel real de
atencién, y que dicho proceso cuestiona algunos de los principales estereo-
tipos que maneja el SS respecto de los conjuntos sociales. La autoatencion
evidencia que si bien los sujetos y grupos se equivocan o usan incorrecta-
mente los medicamentos, también indica que los mismos aprenden, modi-
fican, resignifican sus prdcticas, y que una parte de esa automedicacién ha
sido decisiva para abatir o controlar determinados padecimientos. Y esto no
s6lo por un efecto magico o de micropoder de la relacién médico/paciente
o del farmaco, sino por una apropiacion y uso que evidencia en la propia
experiencia del sujeto y su grupo que el firmaco consumido es eficaz o por
lo menos mas eficaz que otros productos.
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El hecho de que la poblacidn utilice estos farmacos e incluso autonomi-
ce su uso, evidencia que reconoce su eficacia y ademas -y es lo que me inte-
resa subrayar-, que en gran medida aprende dicha eficacia a través de la
relacion directa o indirecta con el personal de salud. Esta conclusién no
niega, por supuesto, que en la relacion médico/paciente se desarrollen efec-
tos de micropoder, ni que el firmaco y el propio médico tengan una eficacia
simbdlica que va mads alld de la eficacia farmacolégica del medicamento.

El proceso de autoatencién evidencia no sélo que la gente se apropia y
aprende, sino ademds que el SS, el personal de salud, el médico ensefian a
autoatenderse mds alld de la intencionalidad de hacerlo. Los sujetos y gru-
pos aprenden constantemente el uso de indicadores diagndésticos y de far-
macos a través de la relacién médico/paciente, aun dentro del reducido
tiempo que caracteriza la consulta médica actual. Gran parte del mayor y
profundo aprendizaje opera en el momento clinico, pues es el momento en
que se constituyen aperturas afectivas y cognitivas para poder asumir lo
prescripto de una manera experiencial. Y es también por este proceso que
serfa importante, como ya lo senalamos, trabajar con el diagnéstico presun-
tivo que la mayoria de los pacientes ya tienen de sus padecimientos.

En consecuencia, el SS deberia impulsar intencionalmente la articulacién
entre los servicios de salud y el proceso de autoatencién, de tal manera que
se constituyera en parte central de sus estrategias. Por supuesto que en la
préctica el SS ha ido impulsando algunas articulaciones como hemos visto,
pero conjuntamente sigue manteniendo una critica a determinadas formas
de autotencion, y sigue estigmatizando la automedicacién. Lo que propongo
no es eliminar la critica, sino fundamentarla; pero lo mas importante es tra-
tar de mejorar los comportamientos de autoatencion de los conjuntos socia-
les a través de una reorientacién de las acciones de educacion para la salud,
pero no sélo de las acciones que especificamente se denominan asi, sino
sobre todo de las que se desarrollan en la relacién médico/paciente.

El sector salud deberfa ensenar a automedicarse bien a la poblacién y no
s6lo a “autocuidarse”, lo cual implica el desarrollo de una relacién médi-
co/paciente mds simétrica y complementaria. Para ello deberfan modificar-
se varias prdcticas y representaciones profesionales e institucionales, y en
particular que el sector salud y el personal de salud asumieran que la autoa-
tencion no es un proceso aislado u opuesto al quehacer biomédico, sino que
es parte integral del proceso de s/e/a que incluye a ambos. En consecuencia
deberfa abandonar su actitud escotomizante de la realidad, impulsando un
proceso donde se articulen la autoatencién y la biomedicina a partir de
reconocer la existencia constante del ejercicio de autonomias funcionales,
intencionales y/o relativas en los sujetos y grupos!7.
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Es obvio que el SS y el personal biomédico saben que ocurren los proce-
sos senalados, y que ademads una cosa es la critica publica y otra los trata-
mientos privados donde la autoatencién es central, incluso en términos de
prevencién. Mdas aun, por lo menos en la mayor parte de los paises latinoa-
mericanos la mayoria de los medicamentos que deberian adquirise con
receta pueden comprarse libremente. El SS britdnico ha reconocido estos
procesos, y en los tiltimos anos ha promovido la venta libre y sin receta de

farmacos para reducir el colesterol, para atacar migranas, e incluso la venta

sin receta de antibiéticos para problemas oculares o de transmision sexual,
con el objetivo de lograr mas eficacia en términos de atencion y de preven-
cién. Lo cual en los hechos supone asumir que la autoatencion constituye el
real primer nivel de atencion.

Lo que estoy senalando puede dar lugar a pensar que apoyo la biomedi-
calizacion con farmacos, cuando lo que propongo es todo lo contrario.

Cuando senalo que el personal de salud deberia ensenar a autoatender-
se e incluso a automedicarse, ello supone justamente ensenar a reducir el
uso de farmacos. Pero como sabemos, esta ensenanza es dificil de desarro-
llar por una profesion que halla en el farmaco su diferenciacion y autoiden-
tificacion en el acto de curar. Mds aun, considero que la estigmatizacion cli-
nica de la automedicacién tiene que ver en gran medida con el papel que el
farmaco tiene para la identificacién del acto médico en términos simbélicos
y econémicos, pero también en términos técnicos.

Por tiltimo quiero aclarar que el énfasis en la autoatencién no supone eli-
minar ni menguar la responsabilidad del Estado respecto de las acciones
contra la enfermedad; no supone reducir las inversiones en el campo de la
s/e/a, ni implica reducir el papel de los servicios de salud para colocarlos
exclusivamente en la sociedad civil, que es una forma elegante de pensar la
privatizacion de los servicios de salud, por lo menos por algunas tendencias.
Si bien ésta ha sido la manera en que algunos sistemas de salud han impul-
sado su reforma a través de la privatizacion directa o indirecta de los servicios
de salud, que en algunos casos supone darle un papel especial a las ONG, en
funcién de una relacién costo/beneficio que posibilita abaratar costos de
atencion a la enfermedad, y arguyendo que esta orientacién reconoce el peso
de la sociedad civil, nuestra propuesta obviamente no va en esa direccion.

Propongo la inclusién protagénica de los grupos y sujetos sociales a través
de la autoatencion -y, por supuesto, de otros procesos y mecanismos-, pero
articulada con los servicios de salud biomédicos y con las otras formas de

17, La cuestion de la autonomia como parte del proceso de autoatencion, constituye uno de los
problemas tedrico/ideoldgicos y de intervencion especificos mds interesantes, pero que no
vamos a desarrollar ahora,
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atencion, lo cual implica incluir la responsabilidad econdmica y social del
Estado tanto respecto de los servicios de salud como hacia los grupos y suje-
tos, pero con el objetivo de impulsar la articulacién intencional de un proce-
so que hasta ahora estd basicamente depositado en los sujetos y grupos socia-

les, asi como para incrementar la eficacia del mismo y de ser posible reforzar.

la capacidad y autonomia de dichos grupos sin abdicar de la responsabilidad
del Estado, y sin encontrar en esta propuesta ninguna contradicciéon en sus
términos como sostienen algunas tendencias neoliberales y no tan liberales!s.

Lo que debemos asumir en términos criticos de tipo epistemolégico y en
términos lo mds claros posible de acciones técnicas y sociales, es que los
mismos conceptos, procesos y sujetos sociales pueden ser apropiados y/o
utilizados por tendencias técnico/ideoldgicas que sostienen concepciones
muy diversas, que impulsan propuestas diferentes y hasta opuestas entre si.
Frente a ello nuestra actitud epistemoldgica no debe ser incluir dentro de un
mismo bloque social a todas las tendencias que utilizan conceptos simila-
res, se preocupan por los mismos problemas y trabajan sobre ciertos sujetos
sociales, sino que, por el contrario, debemos producir un andlisis teérico y
practico que aclare la especificidad, orientacion y dinamica de las diferentes
propuestas. Este proceso se convierte en necesario cuando observamos que,
en el caso de la autoatencién, y mds aun en el de la autogestion, se desarro-
llan tendencias que impulsan dichos conceptos y procesos a través de lo que
se denomina autocuidado en un sentido opuesto o por lo menos diferente
del que estamos proponiendo.

Como lo he senalado reiteradamente, la inclusién de las diferentes for-
mas de atencion dentro de las relaciones de hegemonia/subalternidad que
operan en un contexto determinado posibilita describir y analizar dindmi-
camente las transacciones que se desarrollan entre los diferentes actores
sociales, y en consecuencia encontrar en sus saberes el uso real dado a las
diferentes formas de atencién. El papel de la biomedicina, de la autoaten-
cién o de la medicina tradicional no se define a priori en funcién de las
caracteristicas de cada saber!9 tomado en forma aislada, sino a través de las
relaciones y consecuencias de sus saberes en las condiciones de salud y de
vida de los sujetos y conjuntos sociales.

18. Lo sefalado no supone ignorar que las politicas impulsadas por el Reino Unido no sélo tie-
nen que ver con el logro de una mayor eficacia, sino también con reducir el gasto estatal en
salud. Asi como también reconocer que las empresas quimico/farmacetiticas son en térmi-
nos econdmicos uno de los sectores mds interesados en el desarrollo de la automedicacion,
como lo hemos desarrollado en otros trabajos.

19. Saber es un concepto que refiere a las representaciones y practicas que utiliza un actor
determinado, y que incluye el efecto de poder que desarrolla todo saber.

Capitulo 2
Estilos de vida, riesgo y
construccién social'

La antropologfa social y las disciplinas médicas organizadas en torno a la
salud publica, y especialmente la antropologia médica y la epidemiologia,
han desarrollado diferentes perspectivas para describir y analizar los proce-
sos de salud/enfermedad/atencion, que presentan simultdneamente carac-
teristicas complementarias y divergentes. En este capitulo y en el siguiente
analizaré varias de las principales caracteristicas de ambas perspectivas a
partir de reconocer la existencia de similaridades, pero también de diferen-
cias cruciales, ya que estas ultimas no deberian ser negadas y/o trivializadas
en nombre de afanes interdisciplinarios que frecuentemente concluyen en
la yuxtaposicién y no en la articulacion de perspectivas.

El andlisis de las relaciones entre estas dos disciplinas parte del supues-
to de que desde por lo menos la década del ‘60 se ha dado un proceso de
convergencia especialmente en torno a los problemas y procesos de salud
que les interesan prioritariamente, al mismo tiempo que determinados fac-
tores limitan la complementacién en términos interdisciplinarios. Posibilit6
esta convergencia el impulso dado a las concepciones y actividades de Aten-
cién Primaria desde fines de los ‘60, y especialmente luego de la Conferen-
cia de Alma Ata, que favorecio el reconocimiento del papel de los factores
sociales y econémicos respecto de los procesos de s/e/a, impulsé la partici-
pacién y promocion social en salud, asi como el trabajo a nivel comunitario
recuperando el saber popular sobre los padecimientos, y favoreciendo el
uso de actividades basadas en redes sociales, grupos sostén, o grupos de
autoayuda, que incluyé por lo menos a nivel declarativo el uso de las medi-
cinas denominadas “tradicionales” y/o “alternativas”.

1. Una versién anterior de este texto fue publicada bajo el titulo “Estilos de vida, riesgos y cons-
truccion social. Conceptos similares y significados diferentes”. En: Estudios socioldgicos,
Meéxico, 1998, XVI (46): 37-67. Y



