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La biomedicina quiso abandonar la cultura durante el s. xx. Ahora, cuando parece 
haber triunfado tanto en el diagnóstico como en la terapéutica, cuando todo, o casi 
todo en la práctica médica parece esrar protocolizado y todas las respuestas, o casi todas, 
parecen venir de la biología molecular, de la resolución de las cadenas del genoma, o 
de los mediadores neuronales, el gobierno federal norteamericano anuncia que no 
financiará instituciones hospitalarias que no se acrediten como "culturalmente com- 
petentes", y en Europa las migraciones extra-comunitarias y la presencia de la diver- 
sidad cultural en el Estado del bienestar plantean contradicciones aparentemente 
irresolubles en la cartera de servicios de las instituciones. ¿Qué significa hoy el retor- 
no de la "cultura" al sector salud y de qué "cultura" estamos hablando? ¿Se trata de la 

entendida como taxonomia étnica, se trata de "culturas" como sign@cados, se 
trata de la medicalización como arena de producción de sign$cados ~t/Itt/rales en curso 
de cambio? 

Negar la czlltura para crear czrlturas profesionales 

El proyecto de la biomedicina, desde el s. xrx, aspiraba a alcanzar la máxima eficien- 
cia diagnóstica, pronóstica y terapéutica, depurando, casi patológicamente, la clínica y 
el laboratorio de cuantas variables fuesen accesorias a esos tres actos. Operaba sobre 
una transformación de la construcción del conocimiento médico, conocido como el 
"nacimiento de la ciínica moderna", coetáneo con el despliegue del Estado liberal.' 
Desde entonces se desvaneció paso a paso el valor del contexto - e 1  significado del 

1. Sobre la transición entre la medicina galénico-hipocrática y la clínica moderna sigue siendo fundamental 
Foucault (1978) y Ackercknetch (1986). 



medio, la sociedad .y la cultura en el enfermo y en la enfermedad- en la práctica 
clínica, quedando el cuerpo desnudo del paciente en la mesa de exploración o el del 
cadáver en la de autopsias en busca de la utopía de una práctica técnica que condu- 
jese a una toma de decisiones racional. El paciente ideal viene a ser hoy uno intubado, 
monitorizado, que recibe alimentación parenteral para que no defeque, que orina me- 
diante una sonda, y sobre el cual las computadoras alimentan de parámetros objeti- 
vos las decisiones que un médico supervisa desde un dhpatching, desde el cual dicta 
órdenes al personal técnico que realiza los inevitables cambios de curas o de ropas del 
paciente hasta que los robots sean capaces de hacer10.~ En esa arena la cultura, según 
los médicos, -y en todas sus acepciones- habría dejado de existir. 

Aunque en casos concretos y circunstancias particulares sea posible acercarse a 
esa utopía, como siicede en algunos pacientes internados en unidades de cuidados 
intensivos, en pacientes en coma d@assé a los que puede mantenerse en vida largo 
tiempo "conectados", o en donantes, legalmente muertos pero biológicamente vivos 
mientras esperan la llegada del receptor, la anulación completa de la capacidad inter- 
activa y de la intersiibjetividad entre el profesional y el entorno - e l  paciente, su red 
social, la propia institución, los otros profesionales- no se cumplen jamás. Aunque 
el ideal goffmaniano de institución total se aproxime más a esas Unidades de Cuida- 
dos intensivos que al manicomio custodial o la cárcel: en las más perfectas, donde 
parecen imposibles las adaptaciones primarias y secundarias de pacientes y del perso- 
nal, la evidencia etnográfica revela la producción de culturas idiosincrásicas que afec- 
tan al personal, a 10:s enfermos, a los familiares y aún al conjunto de la instit~ción.~ 

Con notable timidez, aunque en público suela afirmarse lo contrario, la creencia 
monoiítica en la racionalidad chica  se ve truncada -y así lo denuncia la experiencia 
y escritura etnográficas- por cambios sutiles en reglamentos y protocolos, por la 
permanente construcción de prácticas y representaciones que, sin ser del todo verba- 
lizadas, ponen de nianifiesto grietas y contradicciones que tratan de resolverse me- 
diante estrategias corporatkas. Éstas se recubren de rituales, estilos retóricas, silencios, 

2. El desarrolio de la «medicina de la evidendm es una consecuencia del desarrollo de la epidemiología clínica y 
apunta hacia ese objetivo. ]En un monográfico reciente de la revista Health (Traynor 2003, Pope 2003) la presenta 
como un nuevo movimiento social y no únicamente ciínico y analiza las «resistencias» de amplios sectores clinicos a 
su penetración. Croje & Fiilian (2003) resaltan la utopía de la búsqueda de una nueva "racionalidad" en ese tipo de 
acercamientos. 

3. Goffman no pudo conocerlas en los cincuenta, puesto que su diseño se definió apenas hace una década. 
Pdaris  (2002) hace una in~eresante revisión de sus fundamentos teóricos. 

4. Hay en castellano algunas etnografías sobre Unidades de cuidados intensivos. Las referencias fundamentales 
son las de Allué (1996, 199'7, 1999) y Pdarés (2003). Ver también Pouchelle (1995), Comelies (2000) y la autobiogra- 
fía de Teliechea Idigoras (1991). 



y cuando son irresolubles llevan a vindicar la "ética" o la "humanización" de las 
prácticas, casi nunca fruto del distanciamiento crítico que emerge de la observación 
etnográfica, sino de la asunción individual -raras veces colectiva- de "valores" reli- 
giosos o cívicos que por su naturaleza quedan por encima de los imperativos de la 
racionalidad ~ientífica.~ Tanto es así que incluso los médicos que "no salvan vidas", 
puesto que no atienden casos de gravedad mortal, pueden pensar que la búsqueda de 
la máxima frialdad emocional y la mayor distancia en relación al cuerpo de sus pacien- 
tes, así como la reducción de cuanto haya de subjetivo en la relación con los pacientes 
y su entorno, mejoran los resultados de su tarea.6 Si cualquier observador desapasio- 
nado puede comprender -y aceptar- la lógica de tal proceder en circunstancias 
extremas, también advertirá su imposible aplicación al conjunto de las personas que 
piden ayuda a profesionales, así como la imposibilidad de que en cada lugar los 
propios profesionales puedan actuar según esa regla. Pero incluso en las situaciones 
más extremas y más cercanas al ideal emergen expresiones como "la salvaremos porque 
es joven y tiene dos hijos, si tuviese más de cincuenta...". Negar lo "cultural" -y lo 
"social"- en la medicina no ha sido, en definitiva, más que una forma de construir 
un cultura profesional específica. 

Hasta que Claude Bernard (1984) en 1865 la convirtió en experimental y abrió 
la puerta a una disciplina que se quiere tan científica como la Física, la Medicina h e  
una tekhné, o un ars que combinaba una hermenéutica de los escritos de autoridades 
con un conocimiento empírico sobre salud y enfermedad fruto de la interacción más 
o menos sistemática con el medio y con las poblaciones tratadas, que procedía de la 
teoría hipocrática y de la ciencia aristotélica.' Esa tekhné limitó su aplicación, hasta el 
s. x ~ x ,  al entorno mediterráneo clásico, islámico o cristiano, a Europa y a las pobla- 
ciones criollas de las colonias americanas. Por eso "la medicalización", como proceso 
de hegemonía, fue inicialmente un hecho "local" -ciudadan- que surgió en la Baja 
Edad Media y se h e  configurando con los primeros intentos de políticas públicas de 
salud en el s. XVI.~ El proceso de medicalización es pues un proceso de hegemonía 
lento y progresivo en torno a una dialéctica entre los intereses y los discursos de los 
médicos y el desarrollo de la gubernamentalidad moderna. Hablamos de un proceso 
de hegemonía puesto que hay suficiente evidencia histórica para afirmar que lo que 

5. Un reciente libro de Boixareu (2003) hace una interesante revisión de la literatura al respecto desde la pers- 
pectiva de la antropología filosófica y la antropología social. 

6. En Perdiguero & Comelles (2000) se discute largamente esta cuestión. 

7. Para una discusión amplia de la cuestión ver Comelles (1993,1998,2000). 

8. La mejor aproximación a los inicios locales de la medicalización están en Garúa Ballester, McVaugh & Rubio 
Vela (1989) y McVaugh (1993). 



llamamos pluralismo asistencial -o médico- fue y es la norma generalizada del con- 
junto de las sociedaldes, a pesar que la hegemonía del modelo médico implique también 
que el proceso de rnedicalización tenga hoy (en buena parte de la sociedad contem- 
poránea) un peso extraordinario en la producción de significados culturales. 

Antes de Claude Bernard, la búsqueda de la hegemonía de los médicos, el proceso 
de medicalización, tenía efectos modestos y se limitaba a conseguir una patente polí- 
tica de monopolio cuyos límites eran  notorio^.^ La producción de conocimiento y 
experiencia clínica era el producto consciente de su interacción con otros especiaiis- 
tas, con los discursos religiosos y con los saberes compartidos que se engendraban en 
la cabecera de los enfermos y con la red de éstos?' Creo que en este contexto puede 
aplicarse propiamente la idea de la hegemonía de la co-producción de saberes que 
propone Alberto Bialakowski. La co-producción explica la apropiación por los médi- 
cos, albéitares y boticarios de las terapéuticas y de la materia médica popular que se 
transport6 a las farmacopeas. Explica a su vez la asunción por parte de los profanos, 
de las interpretaciones hipocrático-galénicas sobre la causalidad, mismas que los 
folkloristas del s. XIX definieron como "medicina popular" y caracterizaron errónea- 
mente como supervivencia, al tiempo que tuvieron buen cuidado de discernir entre 
aquellos saberes empíricos populares que sí podían incorporarse a la biomedicina." 

A pesar de los esfuerzos (anteriores al s. m) por legitimar el arte médico, la cultura 
profesional conteniporánea de los médicos nace entre finales del s. XVIII y 1850.'2 El 
nuevo proyecto profesional venía del intento de los médicos para posicionarse como 
los intelectuales orgánicos de un proyecto de ingeniería social asociada al despliegue 
de la gubernamenralidad en el Estado moderno. Más aüá de los anteriores límites 
"municipales" (Peter 1975, Foucault 1979, Peset 1993), el proyecto implicaba desarro- 
llar una forma distinta de producción del conocimiento científico menos dependiente 
de la experiencia c.lírica cotidiana y de la co-producción de saberes,I3 y pronto cues- 
tionó las teorías de la causalidad ambientalistas propias del neo-hipocratismo así como 

-- 

9. Una buena aproxirnaúón a la problemática de la legitimación política de la práctica médica está en el dossier 
de la revista Dynamis sobre el Protomedicato en España López Terrada (1996) y McVaughn (1993). 

10. La mejor aproxiniación en casteuano a esta problemática es el excelente dossier de Dyt~amis compilado por 
BaUester, Lbpez Terrada ik Maránez Vidal (2002) especialmente Perdiguero (2002). También Zarzoso (2001). 

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

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

13. Y que se acuña en torno al desarrouo del modelo anátomo-dinico, el pastonanismo, las teorías degeneracio- 
nistas y la clínica kraepeliiziana en Psiquiatría, todos ellos a remolque del experimentalismo. 



el valor de la observación etnográfica en la práctica médica.14 Ello condujo a cambios 
sustanciales en el mercado médico, en la reproducción de relaciones de poder entre 
el curador y el profano, en la posición de mediador orgánico de los profesionales y en 
el significado de las instituciones sanitarias en la sociedad actual. Todo ello dio lugar 
a cambios culturales, al deshacer la relación anterior -propia del neohipocratismo- 
entre medio -y cultura- y enfermedad, para dejarla en una relación exclusivamente 
entre naturaleza y enfermedad. Esta transición entre la tekhné como práctica local y la 
biomedicina científica y experimental no ha sido un cambio brutal, sino un proceso 
largo y complicado que ni ha seguido la misma pauta en todas partes, ni ha supuesto 
procesos homogéneos o idénticos incluso dentro del territorio de los estados nacio- 
nales. Tanto es así que la fase actual del proceso de medicalización, el cual ha condu- 
cido a la hegemonía de lo que Menéndez (1978) llamara nzodelo nzédico, lejos de ser un 
proceso monolítico, se muestra como el producto de procesos históricos más comple- 
jos. Éste va a girar en torno a tres pilares complementarios: el desarrollo en sí mismo 
del Estado liberal,'5 el camino en los estados europeos desde el Estado Social al Estado 
providencia y la ruptura que significó en los Estados Unidos el Flexner Report en la 
gestión, administración y organización profesional de los hospitales articulada con 
la involución del Estado social.16 Esos tres pilares y el diálogo entre ellos permiten 
caracterizar las líneas de fuerza fundamentales que han modelado en los distintos países 
procesos de medicalización dirtintos Aversos-, con formas y significados cultura- 
les distintos articuladas con procesos históricos idiosincrásicos.17 Estas formas cultu- 
rales y estos significados se configuran a partir del embodiment por la población de su 
experiencia en relación a los dispositivos desplegados por la concatenación entre polí- 
ticas públicas y privadas y el Estado. 

La diferencia entre el "arte" médico, que antaño caractericé como "modelo clásico", 
y la biomedicina moderna es que no significó la suplantación completa del primero 
por la segunda, sino su subalternidad,18 a pesar que durante el s. xx se vindique al 

14. Ver al respecto el esclarecedor libro de Larrea (1997) sobre el auge y la crisis de la teoría miasmatica, y 
Comeiles (2000) sobre la crisis de la etnografía a favor de la clínica. 

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

16. Esto significó cambios en la gestión y en la administración de los hospitales (Vogel 1980), en las estrategias 
profesionales de los médicos, en el significado de las instimciones en la formación médica y en el proceso salud/enfer- 
medad/atención, y en la creación de un mercado de salud específico muy distinto del que caracterizara la práctica 
médica desde antes de la Ilustración. Ver también el clásico de Freidson (1963). 

17. Para una discusión sobre la diversidad de los procesos de medicalización y la especificidad de los dispositi- 
vos ver ComeUes (1991). 

18. Para una discusión teórica ver Comeiles (1993). Uribe (1996) analizó magistralmente la producción culmrai 
de subalternidad desde un centro de atención primaria. 



primero como el idealgpe de la práctica médica, menos por su eficacia terapéutica, que 
por su actitud abierta y comprensiva al paciente y a su circunstancia. Su subalternidad 
y su condición ideal se ponen de relieve porque la retórica actual respecto al médico 
generalista - e l  médico de familia en nuestro país- fue también una forma de com- 
batir la socialización y la salarización de los médicos vistos como un atentado a la 
libertad del mercado médico. También responde, en algunos casos, a la sensación de 
pérdida de identidad -y de poder- que significa un trabajo en hospital o en aten- ' 
ción primaria, cada vez más estructurado en forma cooperativa y en la que el diag- 
nóstico, el pronóstico y la terapéutica acaban siendo el producto de un trabajo en 
equipo. Junto a ello está el debate por la hegemonía de dos formas de racionalidad y 
de subjetividad. En la tekhné el peso de la experiencia - e n  el sentido aristotélico del 
término- era el valor fundamental, más allá del propio conocimiento libresco, y 
exigía una estrategia de incorporación de la misma que por definición era intersubje- 
uva, por muy cínica y venal que pudiera resultar desde el punto de vista de la ubica- 
ción profesional del médico. Más aún, la tekhné combinaba una mirada clínica sobre 
el paciente con una mirada etnográfica sobre el contexto del paciente que le permite 
manejar esa produicción de conocimiento intersubjetivo -mediante técnicas etno- 
gráficas- y favorecía el despliegue de saberes en el espacio (locus) del paciente. En 
cambio, en el modelo hospitalario, en la biomedicina, la estrategia de conocimiento 
pasa por eliminar lo ahora accesorio, dejando al cuerpo libre de los accidentes socia- 
les y culturales, eliminando la etnografía y apostando por la sola clínica. Para ello el 
enfermo se transporta a un espacio (locus) de conocimiento en el cual el cuerpo se 
individualiza. Nótese que si en el primer caso el médico busca la co-producción de 
saber, aunque conserve sus parcelas de secreto, en el segundo se trata de excluir de  la^ 
co-producción de terceros. El papel cultural de los médicos en la tekhné era local. En 
la biomedicina deja de serlo al articularse con una filosofía política global, y en la 
medida que excluye la experiencia intersubjetiva y acentúa la deslocalización del en- 
fermo de su medio, acaba disolviendo la producción individual de conocimiento a 
favor de un conoci:miento compartidolVo suficientemente inespecífico para efectuar 
una definición de salud global.*O 

19. Aquí no está de más invocar los textos dásicos de Fleck (1986) y de Latour & Woolgar (1995) sobre la 
producción del conocimiento experimental. 

20. Sobre la ideología de la salud pública en el modelo médico es indispensable el interesantísimo estudio de 
Lupton (1995). 



Ctrltwa y Saltrd 117 

Liberalismo y modelo médico 

Las relaciones entre el pensamiento liberal, marxista, socialcristiano o socialdemócra- 
ta y el pensamiento médico no han dado lugar a excesiva labor hermenéutica, y sí a 
muchas simplificaciones. Foucault, en sus trabajos sobre la tnedicalixan'ó~~ y el biopoder, 
Castel(1995) sobre la sala*ación, o Menéndez (1 978) sobre el modelo médico establecen 
las profundas relaciones entre pensamiento liberal y modelo médico. Me tienta suge- 
rir que entre el modelo médico y el jacobinismo político -la radicaiidad liberal- hay 
algo más que una relación metafórica. Es algo profundamente estructural. Por eso los 
textos críticos aludidos, escritos con una voluntad explícita de movilizar una toma de 
conciencia colectiva en contextos históricos bien definidos, deben tomarse con cier- 
tas precauciones. Una lectura poco critica puede favorecer una imagen monolítica, 
mecánica y reduccionista -"terminadaw- del proceso de medicaiización, lo que no 
es el caso. Yo prefiero tomarlas como hipótesis o puntos de partida para explorar su 
variabilidad histórica y su papel en la producción de significados culturales diversos. 
Esto nos obliga a no poner en el mismo saco, por ejemplo, las relaciones del modelo 
médico con el pensamiento liberal en Estados Unidos o Canadá y su evolución, y las 
que se producen en el Estado del bienestar europeo en sus muy diversas manifesta- 
cione~.~'  Por eso el regreso de lo cultural al modelo y a la práctica médicas actuales 
no puede ser contemplado bajo los mismos criterios y parámetro~.~~ En Europa, los 
caminos son tan distintos de un extremo a otro del continente, que no sólo es impo- 
sible pensar en un proceso de medicaiización homogéneo, sino que la propia noción 
de medicaiización no tiene el mismo significado en unos lugares que en otros. 

La teoría del proceso de medicalización y el propio "modelo médico" proceden 
del análisis de los casos francés, alemán, británico y norteamericano como referentes 
históricos en la evolución del Estado liberal y de la transición al capitalismo. Éstos 
enfatizan el significado de los dispositivos de protección social, y las implicaciones 
jurídicas y políticas del despliegue de dispositivos de protección social. No sólo los 
médicos sino también los psiquiátricos y los de asistencia a los pobres en un grupo 
limitado de países centrales puesto que en ellos se evidencian con mayor claridad los 

21. El lector comprenderá que el caso de Japón, y en general la mayoría de los del llamado Tercer Mundo son un 
universo que no me puedo ni de lejos plantear, pero que exigen ~ S N ~ ~ O S  idiosincrásicos. 

22. El propio Freidson (1978), aunque destina un capítuio de su libro clásico a los modelos de seguros social 
europeo no podía tener suficiente perspectiva, ya que cuando prepara su monografía a fmales de los sesenta el Estado 
del bienestar europeo estaba en plana construcción. Únicamente Castel (1981) apuntó algunas ideas clave sobre su 
evolución. 



acontecimientos y 1:i articulación entre medicina, capitalismo y Estado liberal.23 Ewald 
(1996), para el caso francés, cree que el nacimiento del Estado social se enraiza en la 
verificación empírica de los efectos colaterales del liberalismo económico y político a 
principios del s. XE:, y de la discusión sobre la noción de responsabilidad que contri- 
buirá a la configura15ón de una cultura civil igualitaria. Castel(1995) la ha desarrollado 
para comprender 101s recientes procesos de desafiliación a esa civilidad, relacionándola 
con el auge y la decadencia del modelo de salarización de la ciudadanía. La crítica de 
Castel al dispositivo comunitario de protección social del Antiguo Régimen, debe 
verse desde su adhesión a la fdosofía política republicana francesa y a los ribetes idiso- 
sincrásicos de la evolución de la gubernamentalidad en Francia. Para él la comunidad 
como instancia de solidaridad no tiene hoy lugar, más que como supervivencia ar- 
queológica (tyloriana), y por esa razón la individualización de los actores sociales a que 
lleva la hegemonía de la salarización, tendna su correspondencia en la individualiza- 
ción de los cuerpoij propia de la transición hacia una biomedicina, brazo armado de 
la política, en la retórica del combate de ésta contra las desigualdades derivadas del 
hambre, la mortalidad y las epidemias. En su modelo no cabe la diversidad cultural 
sino como arcaísmo, puesto que sospecho que la asocia a un criterio taxonómico de 
lo cultural, en absoluto en los términos que la entenderían en Antropología Bahba 
(2002) o Appadurai (2001), o en política Kymlicka (1996). 

Es la rigidez republicana y civil de las concepciones sobre lo cultural lo que, a mi 
juicio, debilitan la airgumentación de Castel, puesto que el edificio de su concepto de 
desafiliación pasa Flor una suerte de nihilismo respecto a la posibilidad de una recons- 
trucción de las relaciones societales que se demuestra día a día en torno a los proce- 
sos de hibridación cultural y mestizaje, y en la complejidad y la diseminación y la 
riqueza en el espaciio y el tiempo de nuevos movimientos sociales y ciudadanos frente 
a la rigidez estructural de los movimientos sociales del pasado. Las nuevas formas de 
afiliación, una de e!Uas los grupos de ayuda mutua, tienen su correlato en formas muy 
complejas de construcción de sociabilidad -y de construcción cultural en la socie- 
dad moderna.24 EII ningún caso Castel se planteó, a finales de los setenta, que el 
problema de la cris!is del Estado del bienestar había dejado de ser un problema de canti- 
dad basado en indic:adores sanitarios que responden a problemas masivos de la pobla- 
ci6n (la incidencia de epidemias por ejemplo), para serlo de calidad en la atención a 

23. De Francia, Alemania y Gran Bretaña se ocuparon Castel, Foucault y Rosen en obras ya citadas, sobre los 
Iistados Unidos ver Rothtnan (1971) y Castel, Castel & LoveU(1980). Ver también el reciente ensayo de Castel (2003) 
sobre la inseguridad social ... 

24. Sobre los grupos de ayuda mutua y el debate sobre esta cuestión es indispensable Canals (2002). sobre la 
problemática de los colectivos diferentes ver sobre todo AUué (2003). 



mosaicos de grupos discretos de afectados por enfermedades y problemáticas sanita- 
rias singulares (discapacitados, escleróticos en placas, familiares de enfermos menta- 
les, etc ...). En la medida que Castel había profetizado en 1981 la gestión de los riesgos, 
los había concebido en un escenario de exclusión, cuando los hechos muestran que 
precisamente esos nuevos movimientos operan como estrategias de la ciudadanía 
para asegurar su incorporación a un proyecto de ciudadanía inclusivo pero en el cual 
la conciencia ya no es exclusivamente la de clase sino también la conciencia de una 
identidad distinta. 

Cuando Menéndez formuló en 1978 las características del modelo médico, olvi- 
damos que lo pensó desde su experiencia sobre dos países sin Estado del bienestar 
(México y Argentina), y en un momento en que en otros países -la propia España- 
discutían el despliegue del modelo, y cuando en Francia, Alemania, Gran Bretaña y 
Suecia ya habían alcanzado sus objetivos. Así, nuestros objetivos no podían ser pre- 
sentados sino como un periodo de transición relativamente breve -un cuarto de 
siglo-, tras el cual nos habríamos de confrontar con las nuevas necesidades de una 
sociedad "sana" en un contexto en el que se han producido cambios culturales de muy 
distinto orden en el modo como los ciudadanos de la mayor parte de países contem- 
plan ahora el proceso sal~d/enfermedad/atención.~~ 

Quería llegar aquí puesto que el debate sobre la diversidad cultural en el sector 
salud y sobre el papel de las variables culturales en el proceso salud/enfermedad/ 
atención, así como en las respuestas al mismo, surge en dos circunstancias históricas 
distintas. La primera tiene que ver con el despliegue del proceso de medicalización en 
países no occidentales que no tienen porqué compartir los rasgos judeo cristianos o 
ilustrados caractensticos de la articulación entre modelo médico y pensamiento libe- 
ral. Aun en mi modesto conocimiento de Japón, es evidente que los procesos de 
medicalización en Oriente tienen alií características idiosincrásicas que deberían haber 
puesto en cuestión el etnocentrismo con que los occidentales lo c~nceb imos .~~  Lo 
mismo sucede en el despliegue de servicios sanitarios en el llamado Tercer Mundo. 

La segunda circunstancia se refiere a la transición de la demanda de ayuda sanitaria 
en los países desarrollados desde las enfermedades agudas a las enfermedades cróni- 
cas y degenerativas, y a la medicalización de malestares y formas de aflicción en toda la 
población que pone de relieve la necesidad de estrategias terapéuticas y asistenciales que 
desbordan los límites de las instituciones sanitarias y exigen replanteamientos de las 
estrategias de seguimiento de los pacientes y de las formas de comunicación y relación 

25. Esto lo apuntaba en algunos aspectos De Miguel (1985). 
26. Ver ejemplos en el volumen colectivo de Otsuka, Sakai & Kuriyarna (1999). 
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entre profesionales y  ciudadano^.^' En este nuevo contexto, como en el precedente, 
la incapacidad de gestionar los significados culturales pone de manifiesto los límites 
del modelo médico hegemónico: por el lado que corresponde, simplificando, a Europa 
y a América del Norte, porque no responde adecuadamente a los cambios en las repre- 
sentaciones y las prácticas de la salud y de la enfermedad de la últimas décadas; por 
la banda baja, porque la sofisticación del dispositivo técnico de la biomedicina no puede 
utilizarse por falta [de recursos en la mayor parte de países del mundo, y debe volverse 
a intentar recuperar los saberes populares (González Chévez 1998, Osorio 2001) o a 
"devolver" funciones a los entornos familiares de los enfermos (Canals 2002). La crisis 
de la biomedicina revela la inadecuación del modelo médico, a medida que profundiza 
en sus rasgos estr~icturales, al mantenimiento de una relación dialéctica con los sabe- 
res de los "profanos", que le permita mejorar la calidad subjetiva de la práctica asis- 
tencial, y no solamente dirigirla a la mejora de los protocolos biológicos. El fiasco del 
modelo médico deriva de su incapacidad estructural de adaptarse al cambio desde una 
demanda legitimada por el riesgo de la muerte, a otra que busca la reducción del 
riesgo al sufrimierito a medio o largo plazo.28 Es el fruto de haber abandonado los 
criterios de co-pro~ducción con los profanos, que ha llevado al modelo médico a infra- 
valorar su papel y su conocimiento respecto a la salud y a alentar su dependencia de 
terceros -los propios profesionales de la ~alud-,2~ especialmente cuando la implan- 
tación del derecho universal a la salud ha derribado las barreras de mercado para acce- 
der a ellos. En el Tercer Mundo, y no sólo en él, el auge de los movimientos alternativos 
representa formas de organización y de resistencia que conducen precisamente a rein- 
ventar estructuras de producción de conocimiento colectivo que puedan actuar como 
grupos de presión, o como alternativas a las carencias de los  dispositivo^.^^ 

La falta de andisis cualitativos y de evaluación sobre la biomedicina y sobre las 
representaciones de la salud y la enfermedad en el estado del bienestar europeo3' nos 

27. Este problema hie detectado en los sesenta y dio lugar a la literatura y los posicionamientos respecto a la idea 
de participación ciudadaria en salud, cuyos límites ha examinado recientemente Serapioni (2003). La evolución de un 
modelo de participación más o menos colectivo, a nuevas formas de participación, mucho más cualitativa ha sido 
examinada por Canals (21302). 

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

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

30. Ver por ejemplo :las formas de organización de las mujeres en América latina, por ejemplo en Módena (1990), 
Osorio (2001) y González Chévez (1998). 

31. La revista Healltl y Sociology of HeaW and Illness vienen publicando arúculos sobre esta temática desde hace 
algunos años. 
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mantiene prisioneros del esquematismo. En general se suelen justificar los problemas 
a partir de las reducciones del gasto, de las insuficiencias jurídicas, o de la ausencia de 
valores "humanistas" que habría que reintroduir en los profesionales, o de la psicolo- 
gización, psiquiatrización o psicodinamización de la relación médico-enfermo. Mucho 
más raramente -y pocas veces aun en Europa-, los antropólogos tratan de buscar 
explicaciones más globales, unas a partir de las aproximaciones fenomenológicas co- 
mo embodiment pero no ha sido abundante la producción de evidencia empírica en 
contextos  europeo^.^' 

Muy poca investigación se construye sobre etnografías de las relaciones entre los 
ciudadanos, los profesionales y las instituciones, y menos aún se plantea que la diversi- 
dad cultural y sobre todo la construcción de significados culturales en un contexto como 
en el que vivimos no puede hacerse sobre la base de protocolos de "identificación" 
cultural administrativa, sino comprendiendo la complejidad de las identidades múltiples 
de los ciudadanos de una sociedad moderna. Es en este escenario basado en el mesti- 
zaje cultural y la hibridación donde pueden observarse cambios muy profundos, y diver- 
sos, en la percepción de las amenazas de salud en las sociedades desarrolladas, en los 
patrones de uso de los servicios y en la retórica política que sustituye hoy la idea de e&- 

medzd por la de sal.d, menos médica y más política, menos particular y más universal en 
un contexto en el que se habla, precisamente de reducir el catálogo de prestaciones de 
enfermedad. Pero en un contexto en el que la diversidad cultural es un problema nuevo, 
crucial para el sector salud, y para los antropólogos que nos confrontamos con él. 

Dispositivos y divenidad cultural 

«The foliowing nationai standards issued by the U.S. Department of Health and Human 
Services' (HHS) Office of Minority Heaith (OMH) respond to the need to ensure that all 
people entenng the health care system receive eqnitable and effective treatmetlt in a cultura/b and 
/ingnistica/b appropnate manner. These standards for culturally and iinguistically appropnate 
services (CLAS) are proposed as a means to correct ineqnities that currently exist in the provi- 
sion of heaith services and to make these services more responsive to the individual 
needs of aii patients/consumers. The standards are intended to be inclusive of all cultu- 
res and not lirnited to any particular population group or sets of groups; however, they 
are especiaiiy designed to address the needs of racial, ethnic, and linguistic population 
groups that expenence unequai access to heaith services.1) 

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



Esta es una de las respuestas del Gobierno de Estados Unidos al problema de la 
atención a la diversidad cultural, en la que hace referencia a la necesidad de acredita- 
ción cultural de los hospitales públicos que deseen recibir subvenciones federales. Si 
hasta ahora la acreditación aludía a la práctica sanitaria, académica u hotelera, ahora 
se extiende a un escenario de diversidad cultural en pos de mejorar la equidad en la 
atención. Tras elia se halla el concepto de competencia culttral (cultural cotnpetet~ce), que 
aparece reiteradamente en la literatura biomédica norteamericana desde hace años, y 
revela un cambio en la conciencia de los profesionales de los responsables políticos 
respecto a la diversidad cultural, en la línea de la discusión sobre los derechos de las 
minorías (Kyrnhcka 1996). 

Para un antropcilogo europeo, que lea por encima esto, puede parecerle un avance. 
Y no dudo que en algún aspecto lo es, especialmente en lo que hace referencia a la 
necesidad de los hospitales de asegurar una traducción en lenguas diversas a la docu- 
mentación clínica que firma el enfermo a su ingreso, así como al derecho del enfermo 
a ser informado adecuadamente -consentimiento informado- de las actuaciones 
que van a ejercerse: sobre él. Esta dimensión cuyos efectos son fundamentalmente 
jurídicos, no significa demasiado, es una medida que trata de blindar a las administra- 
ciones hospitalarias de la malpráctica relacionada con las dificultades de colectivos 
cada vez más numerosos en Estados Unidos que no entienden el inglés, y mucho 
menos la redacción leguleya de los documentos de autorización que, por docenas, un 
paciente firma a su ingreso en el hospital o antes de la intervención. A mi juicio, no 
este aspecto no responde tanto a una idea amplia de la diversidad cultural, como a una 
cultura jurídica en la que la jurisprudencia basada en la common law debe garantizar 
la seguridad jurídica del ciudadano. Pienso, como contraste en el caso lamentable de la 
muerte de un niño magrebí en el servicio de urgencias del Hospital de MeUa hace 
un par de años, que fue despachado sin más por la ministra de turno, insinuando que 
la culpa era de la madre que no hablaba español ... En este punto lo que se plantea no 
es un problema de "competencia cultural" -concepto  sobre el que volveré algo más 
tarde-, sino algo que podríamos llamar "competencia lingüística", o "competencia 
jurídica" y que tiene que ver con el más elemental sentido común en un contexto 
globalizado en el que el recurso a las instituciones sanitarias, tanto en situaciones de 
emergencia como, en otras, plantea a las instituciones sanitarias públicas el problema 
de poder "traducir" las demandas de atención. En los países turísticos, como España, 
este es un fenómeno bien conocido desde los primeros sesenta, pero que durante déca- 
das no planteó problemas pues el turista accidental pagaba su visita y era reembol- 
sado posteriormente por sus cajas de Seguridad Social, y más tarde ese turista llevaba 
su bloc de convenio o disponía de un seguro de viajes que aseguraba su repatriación 
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o la atención de emergencia. Esta problemática se acentúa con la llegada de inmi- 
grantes extracomunitarios, por el hecho de que el catálogo de lenguas se amplia -sólo 
en Cataluña la Consellena de Sanitat tiene censadas 37 habituales-. Algunas de ellas no 
eran muy frecuentes en nuestros pagos -urdu, bereber-, y muy a menudo la de- 
manda de atención no es sólo la emergencia, que puede resolverse mediante un sistema 
de traducción por teléfono, sino la continuidad y el seguimiento de los casos. 

Desde el punto de vista de la competencia lingüística, esto no significa que se 
produzca un cambio cultural en el modelo médico. Ni mucho menos: el médico recibe 
traducción telefónica o usa un vocabulario multilingüe para "traducir" los signos y 
reificar los síntomas, sin que ello suponga ninguna sensibilidad especial a favor de la 
diversidad cultural del paciente. Nos hailamos en un escenario administrativo, en el 
cual la narrativa del paciente y el modo cómo expresa su enfermedad, no tienen por 
que tener relevancia en el diagnóstico, pronóstico, terapéutica y seguimiento, puesto que 
una vez "traducido" el síntoma, la racionalidad aplicable es la misma. Es más, el sistema 
espera que a la vuelta de dos o tres años, la competencia lingüística del inmigrante sea 
suficiente como para prescindir del mediador en esta etapa. 

Es en este punto donde puede comprenderse la falacia de la idea de "competen- 
cia cultural", y la hostilidad de los antropólogos norteamericanos al respecto. Tal y 
como se formula en América no sólo no pone en peligro al modelo médico, sino que 
protege a los profesionales de las acciones judiciales debidas a malas prácticas deriva- 
das de la lengua o de la idiosincrasia cultural de los pacientes. Es cierto que en su 
modestia, la acreditación cultural tiene la virtud de ampliar el espacio de la acredita- 
ción a variables de naturaleza cultural, y significa una primera llamada de atención 
respecto a los derechos de las minorías, pero su fundamentación en un modelo de 
taxonomía étnica y cultural muy rígido tiene, a mi juicio, efectos indeseables impor- 
tantes. El principal es que no pone en cuestión la racionalidad médica y por tanto una 
forma de construcción del pensamiento que excluye el valor de lo cultural y lo social 
en la práctica, pero que permite "añadirlo", sin más a la lista de ítems que deben regis- 
trarse en los protocolos clínicos. Kleinman nos comentaba tiempo atrás, riendo, que 
sus estudiantes acaban escribiendo en las historias: signos, síntomas, exploraciones y... 
modelo explicativo de la enfermedad, convirtiendo lo cultural en un ítem política- 
mente correcto, pero sin contribuir a una producción dialéctica de saberes. 

Sin embargo, la presencia cada vez mayor de inmigrantes en los países desarro- 
llados está produciendo un efecto distinto al anterior, mucho menos reducible a 
variables discretas y que pone en cuestión la propia racionalidad del modelo médico. 
Me refiero no a los problemas que plantea la atención de emergencia - q u e  sería el 
caso c l á s i c e ,  sino los problemas que plantea a los servicios de salud la presencia 



de una población iinmigrante, previamente medicalizada en sus países de origen y a 
menudo con formación media o supen0r,3~ cuya demanda corresponde a atención 
primaria en salud rnental o que va a precisar seguimiento. Es decir un escenario de 
práctica en el cual la comunicación intercultural, la intersubjetividad, y la co-produc- 
ción de saberes van a ocupar la parte principal de la escena34, de un modo idéntico a 
cómo se produce con los ciudadanos del país, pero ante una situación en la que entre 
los nuevos clientes y profesionales no puede haber, a corto plazo, las mismas compli- 
cidades que se han construido durante décadas entre los profesionales de la salud y 
los ciudadanos, y que dan lugar a la producción de práctica y representaciones con las 
que nos manejamos en lo cotidiano. El efecto de la inmigración tiene el valor de 
llamar la atención sobre la necesidad de co-producir y de gestionar las variables cultu- 
rales, una vez que las culturas en torno a la salud parecían tan compartidas por la 
ciudadanía que parecía que no debían merecer atención, puesto que nuestra ciudada- 
nía ya había asumido y compartía un estilo de funcionar idiosincrásico y a menudo 
muy automatizado. 

La diversidad cultural asociada a la inmigración, representa elementos de reorga- 
nizaci6n de la cultura de la salud en el conjunto de la población por varias razones: 
porque desafía la organización de los dispositivos o abre espacios imprevistos de 
uso; porque desafla las organizaciones de los profesionales y de las instituciones 
exigiendo cambios y nuevas estrategias de formación; y porque supone desde el punto 
de vista poiítico -y especialmente en Europa-, un reconocimiento de los derechos 
de las minorías que habitualmente se había escudado en el principio de la homoge- 
neidad cultural "nacional" para disimular la diversidad cultural. 

En la literatura sanitaria europea el concepto de cultural cofqbetence no ha llegado 
apenas porque nuestro Estado del Bienestar, basado en el derecho al acceso universal 
de la salud, con independencia de la variabilidad cultural del ciudadano, resuelve al 
menos sobre el papel, el uso de los servicios, aunque no los efectos de la diversidad 
cultural sobre un sistema, cuyo proyecto fundacional era y es radicalmente igualita- 
rista. Amparada en este principio, que le permite trazar políticas públicas idosincrási- 
cas, la filosofía y la práctica política europea suele ser reacia a introducir lo cultural>5 
incluso en contextos como el catalán que deberían ser más sensibles a la variabilidad 

33. A veces parece a los profesionales de aquí que los inmigrantes no hayan visto antes un hospital en su vida, 
ignorando que un 60% de los que están ahora en Cataluña tienen o Bachillerato o grados superiores de educación. 
La diferencia es que aquí ia asistencia es gramita y en muchos de sus paises no necesariamente. 

34. Es lo que Menéndez (1990) Uama transacciones, y que corresponde a los consensos de que hablara Gramsci. 
35. Una comparacióri entre España y los Estados Unidos en torno a las problemáticas de la diversidad cultural 

está en Greenhouse (1998) y Greenwood & Greenhouse (1996). 



cultural. Así, en los Plans de Sal& (Health Plans) bianuales de la Generalitat de Cata- 
lunya, el principio de la "salud igual para todos" parece excluir para siempre cualquier 
atisbo de discriminación por razones étnicas, culturales o religiosas, lo mismo que la 
Constitución española36 y la Ley General de Sanidad de 1986. La realidad es más tozuda 
que la escritura leguleya y tanto en weyare states como en los que carecen de él, la discri- 
minación y la falta de equidad, y las desigualdades de acceso asociadas a variables 
culturales, identitarias o lingüísticas son un hecho cotidiano por acción u omisión, 
puesto que los proveedores de los servicios, las instituciones y los profesionales cons- 
truyen ellos mismos sus propias culturas institucionales y corporativas en las que se 
proyectan no sólo los perfiles profesionales sino también las identidades múltiples de 
sus miembros. 

Este es el punto clave. Hasta aquí la medicalización había sido embodied en los países 
desarrollados como un rasgo más de los instrumentos de homogenizacióm cultural 
"nacional" y de ciudadanía. Ahora los inrnigrantes ponen de manifiesto que "su diver- 
sidad'' no es únicamente "suya", sino que es compartida también por el conjunto de la 
ciudadanía, en la medida que la demanda de servicios es ahora matizadísimanente di- 
versa, del mismo modo que es diversa la economía post-fordiana. Pero la cultura de la 
fase presente de la medicalización se construyó en un escenario fordiano: reparación de 
mano de obra, lucha contra la mortalidad, etc.. . mientras ahora el conjunto de la pobla- 
ción padece menos enfermedades que malestares y esos son mucho más diversos que 
la diversidades de perfumes que pueden encontrarse en las tiendas de cosméticos de los 
centros comerciales ... Ante estos malestares el peligro está en pensar que los malestares 
de la ciudadanía no son culturalmente diversos ni pueden reducirse todos, o casi todos, 
a "ansiedad" y "depresión" y tratarse dentro del modelo médico fordiano, mientras que 
son singuiares los de los inmigrantes, a pesar de que el mayor interés del modelo sería 
verlos reducidos también a "ansiedad" y "depresión". Pero lo peor es no comprender 
que en ese modelo de gestión de esos malestares estamos también co-produciendo sa- 
beres que conducen a que la demanda en base a malestares crezca indefinida y exponen- 
cialmente si nos limitamos a actuar sobre las consecuencias y no sobre las raíces. 

El reto de f&ro 

La superación del concepto de cozzpetencia tultural debe partir de la revisión de las con- 
cepciones taxonómicas de "cultura" - e n  la cual incluso los politólogos más abiertos 
como Kymlicka (1996) se sienten más cómodos-, y el acercamiento a las concepciones 

36. Para el papel de lo cultural en la Cons+ción española de 1978 ver Prieto de Pedro (1992). 



fluidas de la cultura en la linea de lo señalado desde los colonialstadies (Appadurai 2001, 
Bahba 2002) o de la literatura sobre el embodiment (Csordas 1994). Por eso, más que 
pensar la acreditación en términos de asegurar el conocimiento de las taxonomías 
culturales, o de disponer de los recursos de traducción, por otra parte indispensables, 
el problema remite a cambios sustanciales en las abilites. Ello es en la agenty y en la 
profesionalidad, necesario para una concepción de caltara flexible y en constante cons- 
trucción y deconstrucción, capaz de responder a la variabilidad y complejidad de las 
identidades en un universo esencialmente me~tizo.~'  Un universo donde la producción 
de etnoscapes es un fenómeno constante atrapado en historicidades particulares y, por lo 
tanto, sometido a procesos transaccionales permanentes que a su vez constituyen formas 

de saber, saberes o formas de agenty. En  este ámbito se trata de plantear anthropologi- 
cal abiIities en la práctica profesional, para acabar con las situaciones de desconcierto 
ante la diversidad cultural y mitigar las respuestas situadas en la banda discriminato- 
ria del espectro ali~dido. E n  una comunicación reciente destinada a una reunión 
profesional de médicos de familia, Xavier Aüué (2003) señala: 

El médico debe tener una percepción de su propia cultura y su status y de las diferencias 
en control y poder existentes en la relación médico/paciente, y un conocimiento básico 
de cómo la teona y la práctica de la Medicina están condicionadas culturalmente, de la 
existencia de fenómenos de exclusión (racismo), de las diferencias en las estructuras fami- 
liares y los diferentes roles asumidos por los miembros de las familias en las diferentes 
culturas, los factores sociopolíticos que repercuten sobre la existencia de los pacientes y 
de los síndromes o enfermedades culturalmente construidos ("cuItz~re-bound yrdrotns"). 
Además debe adquirir habilidades o destrezas que le permitan comprender los modelos 
explicativos de 1:i enfermedad de los pacientes, ser capaz de modificar sus instrumentos 
de interacción con el paciente en función de las diferencias culturales y procurar evitar 
prejuicios o conceptualizaciones preestablecidas. Entre sus cualidades se deben incluir la 
empatía, el respeto, la capacidad de inspirar confianza, la comprensión y establecer lazos 
que faciliten la c:olaboración, que proporcionen esperanza y ánimo y que permitan al 
paciente asumir el control propio de su proceso ("e@o~venng")). 

Se trata de la toma de conciencia de los médicos aparhr de la novedad de la pre- 
sencia de extranjer~os en las consultas y derivar esa toma de conciencia, inicialmente 
identificatoria, hacia un modelo mucho más comprensivo del contexto cultural y de 

37. La distinción entre identidad y identificación se la debemos a Ignasi Terradas. La idea de mestizaje está 
presente en Laplantine (1!)99), Laplantine & Xouss (1997) y Appadurai (2001). 
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la diversidad de todos sus pacientes. Aunque para muchos antropólogos esta propuesta 
estaría demasiado cerca de un concepto taxonómico de cultura, no debe olvidarse que 
resulta difícil, desde un punto de vista pedagógico y en este momento histórico, expli- 
car a profesionales sanitarios con una formación radicalmente neopositivista y taxo- 
nómica que las nuevas concepciones de lo cultural exigen imperativamente deconstruir 
sus propias identidades y en algunos sentidos su propia racionalidad. Sobre todo 
teniendo en cuenta que sólo algunos de ellos han desarrollado una conciencia de la 
diversidad cultural. 
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