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Las practicas de asistencia médica estan orientadas por tecnologias, discursos y
conocimientos sobre salud/enfermedad produciendo efectos de dominacién,

mediante la elaboracion de diagnodsticos, farmacologizacion, creacion y
mantenimiento de pautas, habitos y conductas de vida.

La interaccion en el dispositivo médico de Atencién Primaria, construida con
relacion a la existencia de un discurso médico y unas practicas sociales alrededor
de la salud, la enfermedad y el cuerpo desde la visién biomédica dominante y el
contenido ideoldégico que éstos contienen, esta atravesada por relaciones de poder.
A partir de datos etnograficos y entrevistas en profundidad, analizamos en este
articulo los diagnésticos, la medicalizacion y las estrategias biopoliticas de
prevencion y mejora de la salud desarrolladas desde la consulta de un Centro de
Atencion Primaria de Barcelona como dinamicas de control producidas en el
encuentro médico, que convierten el cuerpo en organismo.
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Medical practice is driven by technology, discourses, and knowledge about health
and illness. This has resulted in its gaining a dominating position in power relations
achieved by means of diagnosis, medicalization, habit and conduct creation and
maintenance.

Interaction at primary care centres is built on mainstream biomedical views of both
the medical discourse and the social practices related to health, illness and the
human body. Moreover, it is also rooted on the ideologies conveyed by those social
concepts, which in turn, permeate interaction all through with power relations.

The present paper takes ethnographic data and in-depth interviews as a departing
point to analyse how diagnosis, medicalization, and biopolitic strategies for health
prevention and improvement carried out in primary care centres in Barcelona make
up a control apparatus. Furthermore, this essay also explores how the apparatus is
developed in the medical encounter and turns the body into an organism.

Qualitative Methodologies

...las personas pueden y suelen estar angustiadas por no poder encontrar ni dar significado a sus vidas,
0 porque no pueden aceptar ni crear pautas satisfactorias para regular su conducta personal. Las
personas deberian respetar a los médicos por sus aptitudes, pero desconfiar de ellos por su poder
(Szasz, 1977/1981, p. 19).

Introduccion

El encuentro médico es una de las unidades basicas de andlisis en el campo de la sociologia médica v,
ya desde los comienzos de la investigacion social de la practica médica (Henderson, 1935, citado en
Lupton, 1995), ha sido concebido como un encuentro diadico, definido por asimetrias de poder, por la
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médico como dispositivo de control en un centro de atencién primaria de Barcelona. Athenea Digital, 13(2),
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83



¢,Cuerpos u organismos? El encuentro médico como dispositivo de control en un centro de atencién primaria de Barcelona

negociacion del conocimiento cientifico y por las relaciones privadas y préximas que se dan en este
contexto (Lupton, 1995). Como toda relacion atravesada por la idea de poder-saber (Foucault, 1977), la
relacién médico-paciente estd determinada por un vinculo asimétrico y vertical y, desde finales del siglo
XX, un gran numero de autores/as ha destacado el papel de control social de la medicina, reforzado por
la institucionalizacion del modelo biomédico (Lupton, 1995). El encuentro médico-paciente cristaliza en
torno a una serie de factores previos que subyacen a esta interaccion: discursos y practicas sociales
alrededor del concepto de salud-enfermedad desde una visidon biomédica dominante (Moral, 2008), una
medicalizacion (lllich, 1977/1981) y una psicopatologizacion de la vida cotidiana (Moral, 2008). Como
apunta Howard Waitzkin (1991), los encuentros médicos rutinarios acontecen ademdas bajo una
configuracion micropolitica subyacente con un trasfondo de control ideoldgico y social.

Junto a las contribuciones que diferentes autores/as han elaborado sobre el encuentro médico-paciente,
y partiendo desde la perspectiva del construccionismo social donde los fendmenos no estan
determinados sino que son construidos mediante nuestras practicas, siendo éstas inevitablemente
contingentes, sociales, histdricas y relativas a una determinada cultura (Ibanez, 2001), nuestro objetivo
con este articulo es doble: en primer lugar, problematizar el encuentro médico en Atencion Primaria (AP,
en lo que sigue) como dispositivo productor de dindmicas de control; y, en segundo lugar, desnaturalizar
esas dinamicas materializadas en los diagndsticos, los tratamientos farmacoldgicos y la prevencion de la
salud y analizarlos como estrategias biopoliticas de control de la poblacion como subterfugio para el
desarrollo de la salud y calidad de vida, elementos que se definen en el encuentro médico-paciente en la
AP.

Salud y biopolitica

En las dos ultimas décadas, los sistemas sanitarios y las practicas de la medicina han transformado sus
objetivos orientando el foco de la atencion desde la enfermedad a la salud. Como apuntan Amando
Martin y Juan Cano (2003, p .4), “las medidas de prevencién y promocién de la salud pueden contribuir
de forma efectiva a modificar los habitos de vida que estan en la base causal de las enfermedades
cronicas, de importancia creciente en las sociedades desarrolladas”. Ello implica educar para la salud,
potenciar la autorresponsabilizacion de las personas y de la comunidad en el cuidado de la propia salud,
y no la mera trasmision de conocimientos e informacién sobre las caracteristicas de las enfermedades en
el encuentro médico. De una forma mas sutil, implicaria también la voluntaria asuncién por parte de
los/as pacientes de los imperativos sociales y econdmicos que sustentan las sociedades occidentales
contemporaneas (Lurbe i Puerto, 2005).

Estas medidas de prevencion, promocion, modificacion de habitos y pautas de vida remiten a la nocién
de biopolitica desarrollada por Michel Foucault a partir de 1977 y elaborada por otros/as autores/as
(como por ejemplo, Agamben, 1998; Esposito, 2005; Hardt & Negri, 1994; Heller & Feher, 1995; Negri,
1994; Rose, 2001). Foucault (1977) analizé la “biopolitica de la poblacién” considerando el cuerpo
humano como ente, y definié esta forma de “bio” como la manera en que la practica gubernamental

' Nos referimos a los trabajos sobre el analisis de los tipos de emociones en ambientes clinicos (Epstein & Borrell,
2001); la posiciéon de sujeto que ejercen las personas legas en medicina en las interacciones con médicos u otro
personal sanitario (Lupton, 1997); el analisis del encuentro clinico desde la teoria de la posicion de sujeto, donde se
muestra a los actores desplazdndose a través de una variedad de posiciones subjetivas en la negociacién del
encuentro médico (Fahy & Smith, 1999); la necesidad de deconstruir el vacio existente entre la presentacion
superficial de aspectos técnicos y el contexto social subyacente (Waitzkin, 1991); el estudio de la tecnologia
empleada en la practica en el cuidado de la salud que encarna y performa las tensiones derivadas de los cambios
que se estan produciendo en la organizacién de la practica clinica y en el cambio de la visién basada en la evidencia
médica a la vision centrada en el paciente (May, 2006); etc.
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intenta racionalizar los fendmenos planteados por un conjunto de seres vivos constituidos en poblacién, y
cuya finalidad es la produccion y reproduccion de la vida en si misma desde su propio interior, las formas
mediante las que el poder penetra en los cuerpos y se incorpora en sus modos de vida. Este autor
localizé el nacimiento de la biopolitica a finales del siglo XVIIl, como una nueva técnica de poder
enfocada a la multiplicidad de los seres humanos que controla los procesos vitales (nacimiento, muerte,
reproduccién, enfermedad, produccién), e identificd, en ese mismo periodo, el establecimiento de la
clinica médica y el hospital de ensefianza como punto vital para las formas de conceptualizar el cuerpo.
Como apunta Nikolas Rose (2007), la medicina clinica constituyé al/a la paciente como sujeto activo, que
ha de tomar parte en el proceso de recuperacion de sus dolencias. Esta idea de generar una interioridad
especifica en la poblacion y promover una movilizacién constante de los individuos orienta el recorrido de
este articulo.

La atencion primaria como dispositivo

Esta investigacion se ha desarrollado en un Centro de Atencion Primaria (a partir de ahora, CAP) de
Barcelona, considerando todos/as los/as agentes que en él intervienen. En Catalunya, como en Espana,
la AP es el elemento central del sistema sanitario y se enmarca en el servicio nacional de salud,
contemplado como una red integrada de servicios de salud que cubre a toda la poblacion, o a una parte
especifica, financiada mediante el presupuesto general del Estado (Martin & Cano, 2003). Este tipo de
sistema sanitario es el vigente, entre otros paises, en Suecia, Reino Unido y Espafia.

La Conferencia de Alma-Ata de la OMS en 1970 defini6 la AP como:

La asistencia esencial, basada en métodos y tecnologias practicas, cientificamente
fundados y socialmente aceptables, puesta al alcance de todos los individuos y familias
de la comunidad, mediante su plena participacion, y a un coste que la comunidad y el
pais puedan soportar (...) con un espiritu de autorresponsabilidad y autodeterminacion.
La AP es parte integrante tanto del sistema nacional de salud, del que constituye la
funcion central y el nacleo principal, como del desarrollo social y econémico global de la
comunidad. Representa el primer contacto de los individuos, la familia y la comunidad
con el sistema nacional de salud (...) Constituye el primer elemento de un proceso
permanente de asistencia sanitaria (citado en Martin & Cano, 2003, p. 5).

La atribucién al médico de familia de la responsabilidad de controlar el proceso de bajas laborales y
prescripcion farmacéutica, y de ser el primer contacto y filtro para casi toda la asistencia sanitaria
especializada, dotan al encuentro médico en AP de un protagonismo muy significativo en el proceso vital
de la poblacion atendida.

Como hemos apuntado previamente, uno de nuestros objetivos con este articulo es mostrar el CAP
como un dispositivo, asumiendo la definicién que hace Foucault (1977, citado en Pujal & Amigot, 2010, p.
134), como “un conjunto decididamente heterogéneo que comprende discursos, instituciones,
instalaciones arquitectonicas, decisiones reglamentarias, leyes, medidas administrativas, enunciados
cientificos, proposiciones filoséficas, morales, filantropicas”. En él, se expresa el poder estructurando los
parametros y los limites de pensamiento y de practica, sancionando y/o prescribiendo los
comportamientos desviados y/o normales, produciendo y guiando costumbres, habitos vy
acontecimientos, mediante el discurso como una practica social constitutiva y generadora de realidades y
relaciones sociales (Foucault, 1991). EI CAP es transitado por la poblacién para obtener asistencia
sanitaria, tratamientos, derivaciones al especialista, tramitacion de bajas y altas laborales y, en algunos
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casos, para la emisién de informes en procesos judiciales. Todo ello, otorga a estos centros de una
autoridad significativa, convirtiéndose en nucleos de peregrinacion colectiva en la vida cotidiana hacia la
curacién del cuerpo y la psique de algunos grupos. De esta relevancia del CAP y del encuentro médico
en AP como escenario cotidiano de las personas y de las estrategias utilizadas en este nivel asistencial,
surge la necesidad de problematizar la utilidad de los diagndsticos para el prondstico y evolucién de los
tratamientos, asi como de la prevencién/promocion de la salud, ademas de reflexionar acerca de como la
designacion de la propia enfermedad y la inclusién en una determinada categoria patoldgica, puede
determinar la realidad en el desarrollo o remisiéon de las disfunciones y en un modo particular de
entenderse el mismo paciente.

Metodologia

Para el desarrollo de esta investigacién, hemos utilizado dos herramientas metodoldgicas como son la
observacion participante y las entrevistas en profundidad. La observacion participante se ha llevado a
cabo en un CAP de la provincia de Barcelona. Como apunta Margarita Sanchez-Candamio (1995, p. 27),
esta técnica refiere a:

La descripcion del modo de vida o las actividades propias de un grupo de individuos
determinado o una raza, y consiste en una descripcion cientifico social de una gente y
sus bases culturales. Es decir, una manera de describir y reconstruir analitica y
criticamente escenarios y grupos culturales.

El uso de esta técnica respondio al interés por participar en la cotidianeidad de la practica médica de la
AP y conocer las dinamicas que se establecen en la relacion médico-paciente de una consulta en un
centro ambulatorio de AP, viendo, escuchando y preguntando, con el objetivo de extraer gran cantidad
de datos que, tal y como apunta Félix Vazquez (1997, p. 1):

Son contenidos informativos relativos a las interacciones de las personas entre si y con
la propia investigadora, a las actividades y a los contextos en los que tienen lugar, a la
informacion proporcionada por las personas a iniciativa propia o a peticién de la
investigadora.

La observacion tuvo una duracidon aproximada de cien horas, realizada durante los meses de mayo a
julio de 2011.

Todo proceso de investigacion toma forma y adquiere sentido en un contexto sociohistérico determinado.
En este sentido, no podemos hablar de nuestra experiencia como observadores/as participantes e
investigadores/as sin hacer referencia al momento de crisis por el que esta pasando el sistema sanitario
publico espafiol. Los condicionantes socio-politicos que estan afectando actualmente al panorama
sanitario publico en Catalunya y en Espafa, con importantes reducciones del gasto publico en sanidad y
educacion, estan suponiento “una reduccion sin precedentes del gasto sanitario del 10%; ahorro que en
algunos hospitales alcanza el 20%” (Guell, 2011; parrafo 2). Los cambios que se estan produciendo a
nivel directivo, institucional, econdmico y politico estan teniendo efectos directos, tal y como pudimos
comprobar durante observacién participante, en la cotidianiedad de los centros de salud y en los
hospitales.

La peticion de autorizacion para llevar a cabo la observacién a la directora responsable del servicio, se
vio justamente influida por estos condicionantes, retrasando la concesion de la autorizacién y entrada en
el campo. En este sentido, y tal y como apuntaban Taylor y Bogdan (1984/2009), el planteamiento
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original de la investigacion, asi como sus objetivos y rasgos especificos, tuvieron que adaptarse a las
posibilidades del contexto en el que se llevd a cabo el trabajo de campo. No obstante, esta demora en el
proceso de entrada al campo y la posibilidad de participacién en las movilizaciones que el personal
sanitario lleva realizando desde hace varios meses, nos permitieron llevar a cabo una observacién
participante peculiar y significativa, que contribuyé a que la estancia de investigacion fuera generadora
de un conocimiento mas profundo y heterogéneo de toda la controversia planteada alrededor de la salud
publica y de como esta problematica afecta a la cotidianeidad de la AP.

El centro ambulatorio donde se realizé la observacion participante posee la particularidad de ser, ademas
de CAP, una de las unidades docentes acreditadas de la especialidad de medicina de familia y
comunitaria de Barcelona. En este sentido, desarrolla actividades de docencia pre/postgrado, formacién
continuada de los/as profesionales, de investigacion basica y aplicada en las materias propias del
ambito. Por esta razoén, la presencia fisica del investigador durante la observacién participante en la
consulta transcurrié de forma fluida, debido principalmente al gran numero de estudiantes, médicos
residentes y personal sanitario que transitan y realizan sus practicas en el centro. La médico, Beatriz?, en
cuya consulta participamos del encuentro médico-paciente, dio permiso para interactuar e intervenir en
las situaciones donde se creyera necesario y, en cierto modo, se participé como parte del personal del
centro. Otro agente con bata blanca (durante la observacion en la consulta, el investigador iba equipado
con esta prenda) fue percibido con naturalidad y no desperté desconfianza en los/as pacientes durante la
visita (fueron pocos/as los/as que preguntaron y/o cuestionaron la presencia del investigador en la
consulta).

Durante las sesiones de observacién se procedi6 a la recogida de notas de campo que posteriormente
eran redactadas con detalle en el diario de campo. La elaboracion de este diario de campo fue de gran
utilidad para nuestro trabajo (como podra verse a partir de la utilizacion de fragmentos del mismo a lo
largo del articulo, para articular e ilustrar nuestra propuesta analitica), ya que facilité el ejercicio de
reflexion sobre el propio proceso de investigacion, asi como, una vez abandonado el campo, el posterior
trabajo de estructuracion y de analisis en profundidad del material disponible.

La segunda técnica empleada fue la entrevista individual en profundidad de tipo semiestructurado. Esta
técnica del método linguistico se puede definir como aquellos “encuentros cara a cara entre el
investigador y los informantes, dirigidos hacia la comprension de las perspectivas que tienen los
informantes respecto de sus vidas, experiencias o situaciones, tal como las expresan con sus propias
palabras” (Taylor & Bogdan, 1984/2009, p. 101). El criterio muestral estuvo determinado por el aporte a
la comprension tedrica que potencialmente las/los informantes poseian y por el modo en cémo éstos/as
perciben las practicas y condicionantes que rodean a la asistencia médica de la sanidad publica. Las
caracteristicas de estos/as informantes (ver tabla 1) son las siguientes: 1) una usuaria y un usuario del
sistema de salud publico, con una
opinién formada acerca del

Pseudénimo  Edad Sexo Trabajo N‘;‘é?:,:e?:o sistema de salud catalan y de la
Tarin 33 Hombre Varios Pakistan atencion sanitaria, asi como un
Vero 40 Muijer Pensionista Ecuador grado de implicacion personal en
Ana 38 Mujer Mediadora Catalunya el uso de estos servicios
Beatriz 44 Mujer Médico Ap Catalunya asistenciales. El interés por
Tabla 1. Perfil genérico de los/as participantes en las entrevistas. estos/as informantes se basa en

que, como apunta Jerome Bruner

2 Hemos utilizado pseuddnimos para mantener el anonimato de las personas entrevistadas y participantes en la
observacion.
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(1990/2002), las personas implicadas comparten creencias acerca de cdmo son las personas y el mundo
y, de este modo, podemos acceder a los procesos interpretativos que nos permitan juzgar las variadas
construcciones de la realidad siendo inherentes en cualquier sociedad; 2) una médico de familia con una
amplia experiencia en la atencion médica y con un excelente conocimiento de la realidad sanitaria y
asistencial de la poblacion atendida; y 3) una responsable de la mediacién intercultural, seleccionada por
su experticia en la mediacion y gestion de la comunicacion®, especialmente entre el personal sanitario y
la poblacion de caracter migrante.

El analisis del material cualitativo emergente de las entrevistas y del diario de campo, se ha realizado
mediante el analisis de contenido tematico orientado al estudio de datos provenientes de discursos
directos y manifiestos (Vazquez, 1997). Este tipo de analisis de contenido se caracteriza por la
sistematizacion y analisis de los datos, a partir de la formulacién de inferencias que remiten a un
contexto especifico (Pefaranda, 2010). Consta de tres etapas consecutivas y recursivas: preandlisis,
codificacion y categorizaciéon. De este analisis inductivo del material, y con relacion a la caracterizacion
del encuentro médico-paciente, han emergido con fuerza tres categorias que nos permiten dar cuenta de
como el encuentro médico opera como dispositivo productor de dinamicas de control. Estas tres
categorias, que pasaremos a ver con detalle a continuacién, son los diagndsticos, el tratamiento
farmacoldgico y la prevencién/promocion de la salud.

Materializaciones del control en la atencién primaria: cuerpos
y organismos

La metafora “cuerpos u organismos”, es decir, como el cuerpo se convierte en organismo en la relacién
médico-paciente, no refiere en este articulo al “cuerpo sin érganos”, cuerpo contrario al “organismo como
organizacion organica de los érganos”, al que aluden Giles Deleuze y Felix Guattari (1980/2002). Mas
bien, remite a la idea de Umberto Galimberti (1996) cuando enfatiza en una mirada médica que ignora el
cuerpo porque solo conoce el organismo, que no ve al/a la enfermo/a sino a su enfermedad evitando
descifrar una biografia, interpretando una patologia, en la que la:

Subjetividad del paciente desaparece detras de la objetividad de los sintomas que no
remiten a un ambiente, a una manera de vivir, a una serie de costumbres contraidas,
sino a un cuadro clinico, en que las diferencias individuales, que repercuten en la
evolucién de la enfermedad, desaparecen ante aquella gramatica de los sintomas con
la que el médico clasifica las entidades morbosas, al igual que el botanico hace con las
plantas (Galimberti, 1996, p. 12).

Desde el sistema médico, se considera esta idea acientifica, ya que plantean los diagnésticos como base
de la medicina cientifica, trasladando a conceptos generales las diferentes entidades mérbidas, sin que
ello suponga una simplificacion de la realidad, siendo compatibles con una descripcién pormenorizada
del caso individual (Martin & Cano, 2003).

3 El tipo y la calidad de la comunicacion es un aspecto de vital importancia en el encuentro médico (Barry,
Stevenson, Britten, Barber & Bradley, 2001). Existen diferentes investigaciones que hacen referencia a la existencia
de ciertos sesgos sociales y culturales legitimados en la atencion médica hacia el colectivo migrante, asi como
problemas de comunicacion en la relacion terapéutica, referenciados tanto por los/as profesionales como por los/as
migrantes, que podrian generar procesos de subjetivacion negativos, una atencion médica deficitaria —debido a una
dificultad en el manejo de la relacion— y sentimientos negativos latentes (Garcia & Martincano, 2004). A pesar de
que ésta era una de las hipotesis iniciales que guiaba nuestro trabajo, durante nuestra observacién no observamos
un trato diferenciado o un estilo comunicativo diferente por parte de la médico respecto a sus pacientes en funcion
de su origen.
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La propuesta que articulamos a continuacién trata de poner en juego tres de las categorias que han
emergido con mas fuerza en nuestro analisis con relacién al encuentro médico, como materializaciones
del control en la Atencién Primaria. La articulacion de estos tres elementos, y la descripcion densa de
cada uno de ellos, nos permite hacer una lectura biopolitica del encuentro médico-paciente en Atencion
Primaria como dispositivo de control, constituyendo, como veremos, cuerpos en organismos.

¢ Es el diagndstico la enfermedad mas comun?1. Definicidbn y negociacion
de la demanda y la respuesta

En el actual panorama neoliberal, la competencia de la medicina se extiende en la vida diaria, pero el/la
médico ha perdido la exclusividad del diagnéstico y de las decisiones en detrimento del especialista
(Rose, 2007). El elemento y la funcién basica en Medicina, y en la AP, es el diagndstico, una de las
actividades y rituales cotidianos en la consulta. El diagndstico es una parte central del encuentro médico-
paciente, si bien muchas de las personas que acuden a consulta tienen un historial con diagndsticos
establecidos anteriormente. El diagndstico se puede definir, segun los usos habituales del término, como
“la decision, a partir de una cierta coleccién de sintomas, por la atribucion al caso del nombre conocido
de una enfermedad” (Escudero et al 1996, p. 25). Es importante recordar que la determinaciéon de una
serie de sintomas (y la exclusion de otros) que componen el conjunto elegido esta previamente
condicionada por un repertorio Iéxico ya establecido, es decir, por el hecho de que se cuenta entre los
términos de este vocabulario con un nombre, que ya esta constituido por una coleccién de rasgos que lo
definen (Escudero et al, 1996). Cuando una persona visita por primera vez al médico, existe un
protocolo, compuesto por una bateria de preguntas, para establecer el historial clinico que ayudara a
realizar diagnésticos diferenciales. Son datos que guian y orientan la diagnosis: datos de filiacion del
paciente, antecedentes de interés patoldgico y familiares, antecedentes laborales, antecedentes
personales (factores de riesgo, habitos toxicos, alergias, etc.) Un modelo del tipo de protocolo,
identificado en nuestra observacion, que orienta esta exploracion inicial seria:

Protocolo para el historial: edad / lugar nacimiento / tiempo residencia / lugar de
residencia / fumador? / consumo drogas / profesion / enfermedades importantes /
medicacion / familia / hijos/ (Registro de diario de campo, 9 de mayo de 2011, p. 14)*

El historial clinico recoge toda la informacion relevante y privada de una persona, asi como la anamnesis
del sintoma o conjunto de sintomas (qué ocurre, desde cuando ocurre, etc). Este historial clinico, para el
sistema médico, facilita la atencion al individuo y la familia, garantiza la continuidad en la atencion,
asegura la calidad de la asistencia y permite conocer los diagnésticos y las actividades preventivas y
curativas para optimizar la atencioén y los recursos (Martin & Cano, 2003). Desde un punto de vista mas
general, planteamos que esta cesidn obligatoria de informacién personal al sistema sanitario, con el
objetivo de mejorar la asistencia, responde a una forma de control, de vigilancia, como un primer paso
para un control externo que derivara en autocontrol interno: por un lado, se impulsa la responsabilizacion
de la poblacién en el cuidado de su propio cuerpo para producir una determinada subjetividad,
manteniéndola continuamente movilizada en la busqueda de la salud, de la belleza, etc.; por otro, la
medicina sostiene el uso del diagndstico como elemento vital para el tratamiento y soluciéon de la
dolencia.

El proceso que sigue la médico para elaborar un diagndstico fisiolégico se contempla en el siguiente
extracto de la entrevista a la profesional:

* El modelo de definicion de los codigos que utilizamos para hacer referencia a los extractos del diario de campo es
el siguiente: DC (diario de campo); 9MAY (fecha de la observacién); P.14 (nUmero pagina diario de campo).
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De cada proceso agudo discriminas si es algo urgente o no, entonces ya va a al
hospital... El resto, discriminar si es un proceso agudo o crénico... urgente o no...
agudo, subagudo o crénico... y eso te permite hacer diagnésticos diferenciales... Hay
normalmente para cada diagndstico unos criterios de gravedad o signos de alarma que
te pueden hacer sospechar algo mas, si no por descarte... Dependiendo de las franjas
de edades hay unas patologias mas frecuentes que son las que habitualmente
descartamos de entrada y, si algo no nos cuadra, entonces hacemos interconsulta al
especialista o se piden las pruebas complementarias... El 80% de cosas que vemos en
primaria suelen ser cosas mas o menos banales: una fiebre, urticaria..., puede ser
urgente pero banal... A mi me dicen me duele aqui, yo sé lo que hay ahi
anatémicamente... Si te duele un hombro, puede dolerte por tema anatémico-musculo-
esquelético o un dolor irradiado de otro punto... Dependiendo de como es el dolor, vas
acotando: si es un dolor mecanico (cuando muevo, me duele), si es un dolor
inflamatorio (da igual como me ponga, duele)... Las inflamatorias van mas tipo
reumatoldgicas, las mecanicas van mas tipo traumatoldgicas... Vas descartando... La
exploracion te permite saber si es un dolor mecanico pero activo (cuando él mueve el
hombro o cuando lo muevo yo) o si es pasivo. Si es activo suele ser problema muscular
o tendinoso, y si es pasivo suele ser capsular, de la capsula articular... En funcién de lo
que te queda, haces el diagndstico... Si no lo tienes claro, pides pruebas
complementarias: radiografia, ecografia... Lo que te vaya a orientar mas para
discriminar... (Beatriz, entrevista personal 4, 20 de junio de 2011)°

Incluimos toda la extensién del protocolo que sigue la médico porque consideramos interesante
reflexionar sobre la logica utilizada para elaborar los diagnésticos; légica que deja intuir la gran cantidad
de informacién anatomo-patolégica que un/a médico debe manejar en este proceso de diagnéstico. La
médico deduce, a partir de unos sintomas verbalizados por el/la paciente, el proceso que puede estar
detras de la dolencia. Esta secuencia estandarizada, asi como el historial clinico y los protocolos de
asistencia, estan basados en las guias de practica clinica, manuales de actuacién basados a su vez en
la EBM (Evindence-Based Medicine). La atencion médica moderna esta basada en dos paradigmas: la
PCM (patient-centered medicine) y la EBM. La EBM es un concepto que se introdujo en la literatura
cientifica a principios de la década de los 90 y, dada su perspectiva biomédica y positivista se focaliza en
ofrecer a los/as clinicos/as la mejor evidencia disponible para ofrecer el mejor tratamiento posible,
entendiendo la medicina como una simple iniciativa racional-cognitiva (Bensing, 2000). La médico lo
describe asi:

Nos basamos en unas guias. Tenemos unas guias de practica clinica que nos las
sabemos. Las sabemos porque es lo basico que hay y estas guias se basan en la
EBM. O sea, la EBM a lo que te viene es a que si tu tienes un caso, no te quedes en lo
que hay, sino que, si hay dudas, busques la informacion basada en la evidencia
cientifica, o sea, articulos... O sea, si yo tengo algo en la consulta que me hace dudar,
no me quedo con eso; 0 sea, eso lo resuelvo buscando por Internet o busqueda
bibliografica... Lo que hacen son revisiones sistematicas sobre un tema, por ejemplo,
los diabéticos, hay que darles aspirinas o no. Segun la evidencia cientifica, hay que dar
o no hay que dar... Entonces lo aplicas. (Beatriz, entrevista personal 4, 20 de junio de
2011).

® En las citas a entrevistas personales se incluye el numero de la entrevista y un seudénimo de la entrevistada para
mantener el anonimato.
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Como describe Beatriz, esa evidencia cientifica se ha de amoldar a la diferencia individual de la persona
que esta en consulta. Asimismo, la médico reflexiona acerca de la perspectiva biomédica y sobre los
rangos estadisticos que colocan a las personas en el lugar de la normalidad o de la patologia, en funcion
de determinados criterios con espacio para la modificacion y, en cierto modo, aleatorios. Segun Carl May
(2006), la EBM es un tipo de respuesta institucional a los problemas de subjetividad y heterogeneidad
que la PCM produce en el encuentro clinico. En los siguientes extractos, Beatriz relata la excesiva
importancia que la EBM alcanza en la practica médica cotidiana, condicionando el imaginario de los/as
pacientes cuando los resultados de los analisis muestran una alteracion, por exceso o por defecto, de
algun parametro fisioldgico:

La EBM puramente es muy cientifica. Lleva una revision sistematica de la literatura vy,
de ahi, saco una conclusion. Pero falta que luego sea extrapolable a lo que tu tienes...
(Beatriz, entrevista personal 4, 20 de junio de 2011).

La médico plantea que las revisiones sistematicas son un estandar directamente vinculado a rangos
estadisticos, siendo imprescindible ajustar la evidencia cientifica al caso particular. Como continua
apuntando Beatriz:

Te mueves en rangos muy estadisticos...  Por qué una hemoglobina de 12 es normal
en mujer, y 13 en hombre? ;Por qué? Porque han hecho un campana de Gauss y el
95% es la normalidad. No somos estadistica. La gente se preocupa mucho de las
estrellas de los andlisis, y si yo tengo 12.9 no es normal. No hay espacio para la
diferencia individual. Puede orientar... Si hubieran hecho el corte en 12.9 o0 en 13.1,
pero esta en 13.0, y ¢ esta mal? (Beatriz, entrevista personal 4, 20 de junio de 2011).

Se puede deducir que es mediante las revisiones sistematicas estandarizadas y estadisticas como el
poder de la medicina, a través del paradigma oficial y neopositivista de la EBM, genera saber, define las
condiciones de este saber y origina la realidad que estudia, por medio del discurso institucional médico
que construye la realidad de los diagndsticos. En esta relacion de saber-poder, la EBM aglutina
estadisticos, gestores, empresas e inversores con intereses determinados en financiacion de estudios y
revisiones, pudiendo inducir formas de control. De todos modos, lo que hemos observado en la consulta
es que, en la mayor parte de los encuentros médicos, existe un intento de fusionar ambos patrones,
consiguiendo construir una interaccion donde la estadistica de la medicina y la subjetividad del/de la
paciente estan situados en el mismo plano, contribuyendo a alcanzar resultados satisfactorios en el
encuentro y en el desarrollo de los tratamientos. Por lo tanto, no se trataria tanto de eliminar la
estadistica de la medicina sino de, como apunta John Bensing (2000), dar importancia a la subjetividad y
heterogeneidad en la consulta, de impulsar la integracion de ambos modelos (PCM-EBM) en la atencién
médica cotidiana ya que, como hemos visto en los encuentros médico-paciente observados, el desarrollo
de ambos paradigmas beneficiaria a la larga la asistencia médica.

Cada paciente tiene en su historial todos los diagnésticos divididos en tres colores, dependiendo de la
gravedad del sintoma y/o diagnéstico. Foucault (1954/2003) entendi6 los diagndsticos clinicos como un
ejercicio de poder a través del cual se instaura como “verdad” un suceso “psicopatolégico”. En este
sentido, el construccionismo también plantea dudas acerca de la necesidad de la diagnosis como
elemento eficaz de cuidado. La patologia es una forma de concebir la realidad, y patologizar es una
forma de desconocimiento de la diversidad. Como se recoge en el diario de campo:

Leo en la pantalla una extensa coleccion de diagnodsticos: el 80% en color rojo
(diabetes mellitus tipo 2, infarto cerebrovascular, tabaquismo, accidente isquémico...) y
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3 en color naranja (sindrome ansioso-depresivo, obesidad) (Registro de diario de
campo, 14 de junio de 2011, p. 63).

Leo los diagnésticos: tiene 16 (3 en rojo: celiaquia, asma bronquial, caries dental. El
resto, en naranja: artritis, incontinencia urinaria...) (Registro de diario de campo, 14 de
junio de 2011, p. 67).

Estos extractos describen de forma resumida los historiales clinicos de dos pacientes diferentes. Como
ellos, un alto porcentaje de la poblacion visitante pueden tener alrededor de veinte trastornos o dolencias
diagnosticadas. Observar la cantidad de patologias y sus diferentes grados de gravedad expresados en
colores de muchos pacientes, nos producia cierta alarma. Durante la observacion, la reflexién acerca de
la vision de la médico y el rol que el/lla paciente desempefia en la interacciéon, como cuerpo o como
organismo, emergia constantemente. Por un lado, existe una preocupacion, un interés de la médico en
ese cuerpo, en la persona, en sus condiciones vitales, en el conjunto de relaciones que ese/a paciente
habita. Por otro, el/la paciente es un organismo con una serie de diagndsticos, con una serie de etiquetas
que le adjudican o sujetan a una categoria preestablecida en las guias médicas (artriticos, diabéticos,
hepaticos, cardiopatas, fumadores, reumaticos, etc.) desde donde la médico dialoga con ese organismo.
En este sentido, y como se puede apreciar en el siguiente extracto, es importante conocer los
diagnésticos asignados previamente a un/a paciente, para valorar su posible interaccién con los nuevos
sintomas:

Puedes anularlos, lo que pasa es que te interesa saber... Nosotros cuando hacemos la
historia clinica nos interesa no sélo lo activo de ahora, sino lo anterior, porque muchas
veces estan relacionados los procesos: si es un chico joven de 15 afios que no tiene
ningun antecedente patolégico ni familiar de interés, el diagndstico ira orientado hacia
otro lado... Es importante tener el antecedente... En principio todos los tienes presentes
porque muchos de los graves se correlacionan con los que son mas banales, pero
tienes la manera de pasarlos de activo a pasivo, que ya estan resueltos pero quedan
ahi... Por ejemplo, una infeccidon de orina. Una vez la has tratado y esta resuelta, pasa
a pasivo, pero si en un afio hay 10 infecciones de orina es que algo pasa... Te interesa
que quede el registro... (Beatriz, entrevista personal 4, 20 de junio de 2011).

Como muestra este fragmento, Beatriz reconoce los diagnosticos de interés previos para detectar
posibles correlaciones en las disfunciones que posteriormente pudieran ocurrir. Los diagnésticos en el
historial clinico de los/as pacientes permanecen durante toda la vida, ya que los antecedentes pueden
ayudar a comprender sintomas futuros. Pueden transformarse en pasivos en el programa informatico,
pero el antecedente siempre figura en el historial. En este sentido, se podria considerar que los
diagndsticos clinicos pueden convertirse en iatrogénicos, siendo ellos mismos agentes que colaboran en
el desarrollo y mantenimiento de la enfermedad, mermando la capacidad de los individuos de hacerse
cargo de su propia vida (Escudero et al, 1996).

Ademas de los efectos iatrogénicos, el diagnéstico puede contribuir al control y al propio proceso de
subjetivacion del individuo, estigmatizando al/a la paciente, volcando la responsabilidad del problema en
un plano estrictamente individual, evitando, de este modo, y tal como plantea Rose (2007) con el
argumento de la “genetizacion”, destinar recursos a paliar desigualdades sociales que contribuyen al
origen y mantenimiento de un gran numero de desérdenes fisicos y emocionales. Negar la subjetividad
humana objetivando individuos mediante el diagndstico, asumiendo el trastorno o patologia médica como
identidad, entendiendo al/a la paciente desde la 6ptica clinica, nos puede llevar a considerar al individuo
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“mas bien como participante en multiples relaciones, y su problema sélo es un problema a raiz de la
forma en que es construido en algunas de ellas” (Gergen, 1991/2006, p. 328).

No obstante, es interesante observar como los diagndsticos también pueden generar “beneficios
secundarios”: las personas dotan de poder al diagnéstico, pudiendo apropiarse de él y, desde su
posicion de vulnerabilidad, utilizarlo para su propia conveniencia, siendo util a modo de proteccion
emocional, la que otorga la “anormalidad” de una situacion patolégica en determinadas circunstancias
vitales. Es decir, aunque el diagndstico, que define esos procesos de subjetivacion a los que haciamos
mencion anteriormente, suponga una etiqueta, un estigma que puede ser dificil de eliminar, el/la paciente
puede encontrar en esa vulnerabilidad generada por el diagndstico un plano idéneo desde el que
relacionarse.

“Salir con la receta en la mano” ¢ Existe un uso excesivo del tratamiento
farmacologico?

Una vez realizada la exploracién y el diagnéstico, la prescripcion del tratamiento se realiza con el objetivo
de paliar, reducir o eliminar el sintoma o la dolencia que ha llevado a la persona a acudir al médico.
Como en el caso del diagnéstico, los tratamientos también se orientan de acuerdo con la EBM. La
adecuacion de cada tratamiento indicado al diagnéstico se realiza mediante el analisis de la calidad de la
prescripcidon. Se considera una prescripcion de calidad la que se realiza cuando se abordan los
problemas de salud con las medidas farmacoldgicas y/o no farmacolégicas que estan avaladas por la
mayor evidencia cientifica posible (Martin & Cano, 2003). Uno de los elementos que destaca fuertemente
de nuestra observacion es el gran volumen de farmacos recetados durante el encuentro médico-
paciente. Como sefiala Ramoén Garcia (1995, p. 46), existe un proceso de:

Medicalizacion de la salud (mental), convirtiéndola en un problema estrictamente
sanitario. Una tendencia a la uniformizacién, a la negaciéon de la diversidad, a la
disolucion de la pluridimensionalidad y multidisciplinariedad reales, a la biologizacion y
a la farmacologizacion de la enfermedad.

La medicalizacién de los trastornos continta (Lemos, 2008, citado en Moral, 2008), e incluso el Ministerio
de Sanidad y Consumo (2007, p. 94) apunta, como punto critico del sistema de atencion comunitaria de
los transtornos mentales, que:

Se ha producido una importante medicalizacion de los problemas de la vida cotidiana y
una tendencia a la utilizacion exclusiva de los instrumentos farmacolégicos que
consumen menos tiempo y exigen menos pericia y menos implicacion profesional, para
la atencién de trastornos que requeririan intervenciones psicoterapéuticas especificas.

La médico también reconoce en su practica diaria la existencia de un alto porcentaje de poblacion
demandante de tratamientos farmacoldgicos, recurso rapido y facil, basado en un discurso anclado en el
imaginario de que los farmacos quimicos son el remedio mas eficaz para solucionar las dolencias:

Esto es porque todos buscamos el remedio facil... Yo cuando era pequefia, si me dolia
la garganta, mi madre me hacia agua con miel, las gargaras. Y, si no se me pasaba,
iba al médico... Ahora es: “me duele la garganta desde esta mafiana, ;dame algo no?”
Y cuando les dices “pues haz unas gargaras de agua con vinagre”, te miran como si
fueras... “;Esto me das? ;para esto he venido? Es...un problema de que es una
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sociedad cémoda y lo facil es tomar la pastilla (Beatriz, entrevista personal 4, 20 de
junio de 2011).

Este fragmento ilustra la transformacion que se esta produciendo en los ultimos afios en torno al uso de
los recursos disponibles para tratar las dolencias, de la concepcién de la salud, del dolor fisico y
emocional. Podriamos pensar que existe una contradiccion en el planteamiento de Beatriz, o un doble
discurso sobre la salud/enfermedad y sobre el modo de plantear el bienestar de la poblacién, ya que
habla de lo farmacolégico como remedio facil en detrimento de otras practicas de salud, al tiempo que
ella misma participa de la medicalizacion. Como afirma M? de la Villa Moral (2008), el estado de salud-
integracion cada vez se hace mas inalcanzable en una sociedad que, por un lado, no tolera el dolor y
acude a remedios con los que alcanzar un bienestar artificial y que, sin embargo, acepta por otro lado el
riesgo de operaciones de mejora del estado de no-enfermedad (como son, por ejemplo, las operaciones
estéticas). La prescripcion de psicofarmacos en situaciones donde las vias de solucién para las
circunstancias que originan o mantienen las dolencias poco tienen que ver con factores quimicos o
biolégicos, sino con condiciones socioeconomicas (como la falta y/o dificultades respecto a la vivienda, la
duracién de las jornadas laborales, las condiciones higiénico/sanitarias, etc.), se ha convertido en un
elemento muy presente durante el desarrollo de nuestras observaciones. El siguiente extracto del diario
de campo muestra como se medicalizan y psicopatologizan disposiciones vitales complejas que afectan
dramaticamente a la vida de las personas, y cuya solucion transita por otras vias:

“Trabajo 12 horas, estoy cansado”, dice. Trabaja en un locutorio, no duerme bien, ha
perdido 6 kg, piensa mucho, en Pakistan... Muchos problemas, no tiene nunca
vacaciones... Cuando se va, Bea y Paula, la enfermera, comentan: “no hay por dénde
cogerlo... pobre chico... ni se puede traer a la familia, facturas y cosas que debes.
Todo son problemas sociales... Muchos no llegan ni al entierro de su padre, no pueden
viajar porque si se van los despiden... Para que uno te llore en la consulta, tiene que
estar desesperado, cuando la solucién es que tuviera un trabajo pues bien y hacer la
reagrupacion... Estd casado hace 2 afios y no pueden tener hijos, su mujer esta alli y
para ellos tener hijos es vital...”. “No va a ponerle nada de medicacion porque hasta
que no vea el perfil hepatico no se arriesga a poner nada mas”. “Esto es poner
parches... es una putada... Se esta enganchando a un farmaco (antidepresivo) cuando
la solucién es que tuviera un trabajo bien y hacer la reagrupacion” (Registro de diario
de campo, 23de mayo de 2011, p. 47).

Este extracto del diario de campo es parte de la interaccion en la consulta entre la médica y una persona
de origen pakistani, cuya situacién se vislumbra muy complicada. Beatriz le receta un antidepresivo y un
ansiolitico. Como tratamiento de urgencia es recursivo y util, en ocasiones para iniciar otro tipo de
abordajes, pero introduce casi en exclusiva el factor biolégico y carga en el individuo la responsabilidad
del cambio, eximiendo a la sociedad de su propia responsabilidad y convirtiendo, de forma indebida, los
problemas sociales en patologias individuales. Como la médico expresa de forma elocuente es “poner
parches” y, posiblemente, sea éste uno de los mecanismos de cémo el cuerpo, formado y atravesado por
relaciones y conexiones que alteran la salud, se convierte en organismo, biologizando, individualizando y
obviando la confluencia de elementos no relacionados con la medicina. Autores/as como Jodo Biehl y
Amy Moran-Thomas (2009), reflexionan sobre los nuevos procesos de reconfiguracion de la experiencia
de enfermedad, de la subjetividad y del control que estan aconteciendo en el ambito de la salud y como,
junto a los efectos de las desigualdades econdmicas, sociales y médicas, estan produciendo realidades
devastadoras en determinados sectores de la poblacion.
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En algunos casos, la medicacion impide desarrollar las dinamicas cotidianas. En este sentido, provocan
un efecto negativo en el transcurso de las dolencias, ya que impiden realizar otras actividades debido a
los efectos secundarios, como en el caso de la experiencia del siguiente paciente:

Toma 4 pastillas diarias, son diuréticas y le hacen ir al bafo constantemente (el
paciente dice: “no puedo salir de casa...”). Le provocan somnolencia y verbaliza
aburrimiento por esta situacion de tener que permanecer en casa sin poder caminar, lo
que le beneficiaria (Registro de diario de campo, 23 de mayo de 2011, p. 33).

La cotidianeidad y, paraddjicamente, la salud de este paciente estan afectadas por las alteraciones
secundarias de la medicacion que consume para paliar, entre otros transtornos, su hipertension. La
universalizacion prescriptiva para todos/as y para todo encierra amenazas constantes para la poblacion.
La dependencia a los farmacos en general, y a los psicofarmacos en particular, la eficacia simbdlica de
recibir algo “tangible” en la consulta y la inexistencia de otro tipo de tratamientos en el sistema de la
seguridad social, son elementos que se han de problematizar ya que nos muestran otras formas de
materializar ciertas dinamicas de control.

Promocion y mejora de la salud jun fin o un medio para otros fines?
("healthism”)

Los motivos de consulta, las razones que mueven a una persona a acudir al CAP o qué se pretende
solucionar en el encuentro médico son preguntas necesarias para entender como éste puede funcionar
como un elemento de control en el proceso de subjetivacion del/de la paciente. El tipo de relacion que se
establece entre médico y paciente puede articularse desde la dependencia, pero la curacion es un
trabajo de paciente y médico. Los/as pacientes a veces buscan un médico autoritario-paternalista y
acuden al CAP a encontrar soluciones que se encuentran en otros lugares:

Hay gente que espera un médico médico... Hay gente que espera un médico padre o
madre, ¢vale?... Y hay quien espera un confesor... A veces es algo en lo que les
educan supongo, pero a veces a ti también te sale, eh?, porque lo ves. Es gente que
necesitan que les digan pues venga va, aunque intentas no, porque no lleva a ningun
lado, porque luego al revés, se enganchan y no hay manera... Pero si que hay gente...
a veces te hacen preguntas, esto yo no te lo voy a arreglar, son cosas que no son
problemas médicos... Buscan un consejero... Esto has de ir a buscarlo a otro lado pero
no aqui... Esto es porque estan hablando con su médico y es como si fuera una fe
ciega (Beatriz, entrevista personal 4, 20 de junio de 2011).

Este extracto de entrevista a la profesional puede hacernos pensar que existe una dependencia al
consejo meédico que impide el empoderamiento de los/as individuos. Vivimos en una sociedad
profesionalizada y algunos/as profesionales controlan discursos, significados y valoraciones. La aparente
y continua omnipresencia del binomio poder y ciencia colabora en esta supuesta dependencia. En
contextos médicos, la narracién del/de la paciente suele ser eliminada o queda incorporada en la
exposicion especializada del/de la profesional, obviando generalmente las condiciones sociales en las
que se desarrollan los problemas, pudiendo favorecer una forma de culpa personal.

En este sentido, el CAP podria entenderse como un espacio donde la medicina se muestra como
estrategia biopolitica, la principal institucion de poder, etiquetando cuerpos como desviados o normales,
higiénicos o no higiénicos, controlados o necesitados de control. Los discursos que rodean y constituyen
las practicas médicas contemporaneas, como proceso de gestiéon de cuerpo y medicalizacién de la salud,
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como forma de control que encarna el biopoder. A través del cuerpo y sus manifestaciones, aparatos del
estado como la medicina, definen los limites del comportamiento y registran actividades, castigan
aquellos cuerpos que violan los limites establecidos y asi se crean cuerpos productivos, politica y
econémicamente utiles (Saez & Torras, 2007). El consumo de tabaco, de alcohol, de sustancias
psicoactivas, el mantenimiento de la dieta, el ejercicio fisico y la regulacién de la natalidad son los puntos
principales que desde la AP se normalizan y dictan cuales son las conductas adecuadas para conseguir
un estado de salud 6ptimo:

Mas que la medicacion, es poder venir y contarlo (Beatriz, entrevista personal 4, 20 de
junio de 2011).

Las dolencias pueden no necesitar siempre medicamentos para ser curadas, y esta escueta frase de
Beatriz asi lo plantea. Esta breve referencia, ejemplifica bien la importancia del/de la médico de familia
como figura referente para las personas en su proceso de curacion. El encuentro médico se desarrolla
dentro de un contexto impregnado de ideas y simbolismos fuertemente anclados: el discurso técnico, la
entrada y salida de personal de la consulta para realizar preguntas, las batas blancas, etc. En el
encuentro médico-paciente se naturaliza la obediencia al/a la médico de familia, y es en la consulta
del/de la médico donde suceden los microprocesos que condensan las reglas del sistema socio-sanitario
en las interacciones interpersonales:

Cuando acaba, entra la enfermera, como es habitual, y comentan casos. Este
intercambio de datos, de discurso médico, las batas blancas... me evoca un
simbolismo fuerte. Pienso que de la situacion se desprende una atmosfera de seriedad,
de comunicacion técnica, de una sensacion de poder implicita. Creo que, en cierto
modo, es comprensible porque manejan una gran cantidad de informacion y hay vidas
y casos urgentes que necesitan solucién... (Registro de diario de campo, 9 de mayo de
2011, p. 14).

En los encuentros médicos rutinarios (exploracion de los sintomas fisicos y psiquicos, mediciéon de los
diferentes grados de dolor, intento de alcanzar un diagndstico clinico y/o sugerir los tratamientos
adecuados para las dolencias) es donde los/as médicos practican sus funciones de control. El caracter
de no reciprocidad de la interaccion, en la cual obligacién e informacion se confunden (Cohn, 1997,
citado en Lupton, 1995) pueden hacer que los consejos terapéuticos transmitidos de forma individual en
el encuentro médico (o via masiva en campafias gubernamentales) constituyan una tecnologia de la
salud que pretende la interiorizaciéon del imperativo de salud de las politicas sanitarias gubernamentales
(Lupton, 1995), con la pretension de disciplinar a los individuos a seguir los codigos hegemonicos de la
“vida sana”. El empoderamiento pensado como un efecto microsocial del gobierno, desde la critica de
Foucault y su escuela, se refiere a la falsa construccion de la capacidad de control del individuo sobre su
vida que genera el gobierno y la gobernabilidad en el proceso de individualizacion. Determinadas
practicas o acciones de los/as profesionales alimentan esa supuesta capacidad de control, asi como el
poder que la medicina ejerce todavia hoy en las personas, haciendo que toda la responsabilidad de la
salud individual recaiga en el/la médico, infantilizando al/a la paciente, como entendemos que sucede en
el siguiente extracto:

Yo no quiero perder mi trabajo... Yo soy paciente, ella es doctora. Ella sabe mas y yo
no sé nada, entonces ella... cosa me dice tengo que aceptar, sea mala o buena porque
ella sabe... Ningun doctor quiere que se muera en sus manos un paciente, entonces yo
no tengo que opinar. No quiero pastilla no... yo tengo que callarme, comer y pensar en
mi salud. (Tarin, entrevista personal 2, 10 de mayo de 2011).
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La impresion de sujecion del/de la paciente hace pensar que queda lejos el empoderamiento como
efecto microsocial de la resistencia, relacionado con un proceso de transformacién social y/o individual
de las personas cuya herramienta principal es dar reconocimiento, posibilidad de participaciéon y
protagonismo al sujeto en la produccion de su transformaciéon y cambio, convirtiéndolo en agente pasivo
de su salud y pudiendo crear sujetos dependientes e inseguros.

Creo que el seguimiento en las vidas de la gente es grande. La enfermera dice “ay,
jqué bien le vamos a refiir!”, en referencia a un paciente que tenia que hacerse analisis
y no fue... (Registro de diario de campo, 9 de mayo de 2011, p. 15).

Al mismo tiempo, como refleja este extracto del diario de campo, el personal sanitario “rifie” y elimina el
protagonismo del/de la paciente. En base a un ideal de salud inalcanzable, el estado de salud como valor
(auto)impuesto se convierte en algo a lo que, por necesidad, se aspira, a lo que se dota del poder de lo
absoluto y que se sigue depositando en una responsabilidad individual, velandose el interés en que ello
sea asi e ignorandose la implicacion de la influencia y control de lo social que le otorga, precisamente,
ese valor (Moral, 2008). Por ejemplo, el tabaquismo es un elemento central en los encuentros cuando
el/la paciente es fumador. De hecho, se categoriza como patologia y su diagnéstico es grave, esto es,
causa directa del agravamiento de los determinados sintomas:

Le explica que le entra un litro menos de aire en sus pulmones... El hombre me mira
mientras habla, y Beatriz escribe. Yo asiento con la cabeza, haciéndole entender que
comprendo que es dificil no fumar cuando hay muchas preocupaciones en la cabeza.
Pienso que la actitud es paternalista, los problemas, las circunstancias de vida crean
ansiedad y trabajarla es dificil... El hombre hace muestras de que le es muy dificil dejar
de fumar del todo y Beatriz utiliza un tono quiza mas serio con él, tono desaprobador:
“Un cuadro catarral no se va con antibidtico... Si haces fiebre y empiezas a hacer moco
verde... pero por la mafana es por el tabaco...”. Le vuelve a repetir: “No fumes... no se
pueden hacer milagros... Si te dan medicacién para mejorar por un lado, y por otro lado
lo empeoras, no nos sirve... Tienes un problema en el corazén y otro en el pulmén...
Ya estas haciendo cosas... El tema del alcohol es lo mas dificil y ya lo has hecho”.
“Tengo muchos problemas y fumo...”. “No tendrias que fumar nada...”. Beatriz me dice
que tiene cardiopatia isquémica y que no hay manera...” (Registro de diario de campo,
18 de mayo de 2011, p. 28).

A pesar de que Beatriz anima al paciente con los avances en su proceso para dejar el tabaco, hecho que
le provoca un empeoramiento de su cardiopatia y problema pulmonar, el trasfondo y el estilo
comunicativo le responsabiliza de su adiccion, y sin tratar de abordar los problemas que este paciente
verbaliza respecto a su vida cotidiana. La intervencién terapéutica de Beatriz consiste en un consejo
breve, firme y claro sobre la necesidad de dejar de fumar, repetido de diferentes maneras, en todas las
ocasiones posibles, y reforzado por los diversos profesionales que atienden al paciente. Cuando el/la
paciente visita al/a la médico trae consigo una narracion de su problema, de su vida, en forma de
palabras, de acuerdo con una estructura de lenguaje. En la medida en que se generan en el medio
cientifico, pueden funcionar como vehiculos del conocimiento cientifico. La narraciéon del/de la paciente
del problema se construye en la consulta y “esta tejido con la liviana materia de los relatos cotidianos,
plena de extravagancia, de metafora, de ilusiones y recuerdos distorsionados; la narracién cientifica
cuenta con el sello de la aprobacién profesional de la especialidad” (Gergen, 1994/1996, p. 240).

Pensemos en el juego que se establece con la idea de la responsabilidad individual. El/la paciente
delega en el/la médico porque reproduce la autoridad que detenta el poder. Por otro lado, la medicina
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(el/la médico) dicta la norma de lo que es saludable, delegando en el/la paciente la responsabilidad del
cumplimiento de esa norma, sancionando verbalmente, o de otros modos, la no ejecucion de esa norma,
haciendo responsable al/a la paciente de sus dolencias si no se han seguido esos patrones considerados
saludables, eximiendo otro tipo de motivaciones subjetivas. El/la paciente participa, demanda, y es aqui
donde el control tiene efecto.

Conclusiones

A partir de los extractos del trabajo de campo y de las entrevistas, hemos problematizado el encuentro
médico-paciente desarrollado en un CAP como simple ndcleo de curaciéon de la salud. Lo hemos
analizado como un dispositivo productor de dinamicas de control, desnaturalizando y problematizando
los diagnosticos, los tratamientos farmacoldgicos y la prevenciéon de la salud, que se convierten en
norma de lo que son considerados habitos de vida saludables, entendiéndolos como estrategias
biopoliticas de control de la poblacidon, como justificacién para el desarrollo de la salud individual. La
reflexién de la medicina y sus practicas, como un sistema de racionalizacién y de control, se transforman
en una instancia normativa que, en nombre de la salud, constituye una nueva moral, una nueva
economia y una nueva politica del cuerpo (Martins, 2008). La norma de la salud individual ha
reemplazado a la de la calidad de vida de la poblacion, y la posibilidad de actuar directamente sobre ella
ha colocado al fenémeno de la salud como uno de los ejes centrales en los que el ser humano se piensa
y se define (Tirado, 2008).

En los ultimos 50 afios, Occidente ha desarrollado grandes transformaciones tecnolégicas en medicina,
cambios que continuan aumentando. Sin embargo, como afirma Rose (2007), el mayor de los avances
en esperanza de vida y salud en el primer mundo no radica en la tecnolégica intervencion médica.
Posiblemente las enfermedades que afectan a las personas ahora, y previsiblemente en el futuro, no
requieran de alta tecnologia médica, sino de agua limpia, suficientes alimentos, un salario digno y una
clase politica y burocratica moderadamente competente. Es improbable que estos elementos puedan ser
mejorados por el desarrollo de la biomedicina. Desde el propio sistema médico (Martin & Cano, 2003),
también se asume que el aumento de la longevidad y la mejora en las condiciones de vida en los paises
occidentales, y algunos de los progresos como la disminucion de la morbilidad de las diversas
enfermedades que podrian ser atribuidas a las acciones del sistema sanitario, estan en relacion
fundamentalmente con otros factores medioambientales y con condiciones de vida ajenas a aquel. Las
formas en que las distinciones sociales se inscriben en los cuerpos, hacen importante explorar los
procesos mediante los cuales lo social se convierte en biolégico (Fassin, 1996, citado en Lurbe i Puerto,
2005), mediante los que el cuerpo se convierte en organismo.

La medicina de familia tiene la funcién especifica de gestionar los aspectos relacionados con la vida vy,
en el encuentro médico-paciente, las identidades se construyen: “todas las identidades requieren de otro;
otro en cuya relacién y a través de la cual, se realiza la identidad de cada yo” (Laing, 1974, p. 8). Por
ello, el encuentro clinico ha de ser problematizado, como ya lo han hecho otros/as autores/as, asi como
desnaturalizadas las practicas médicas que, con el objeto de prevenir y curar, contribuyen a transformar
la libertad de eleccién de los/as pacientes en control. El diagnéstico puede provocar efectos iatrogénicos,
contribuyendo al control y al propio proceso de subjetivacion del individuo, estigmatizando al/a la
paciente, volcando la responsabilidad del problema en un plano estrictamente individual. El excesivo uso
de tratamientos farmacoldgicos, medicaliza y psicopatologiza las circunstancias cotidianas y crea
alteraciones intrusivas en los cuerpos. La dependencia al consejo médico que impide el empoderamiento
de los individuos, el juego de la responsabilizacién individual, la interiorizacion del imperativo de salud
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para disciplinar a los individuos a seguir los cddigos hegeménicos de la “vida sana”, son algunos
ejemplos de cémo el control se materializa en el encuentro médico en Atencién Primaria. No hemos
abordado otros elementos de interés relacionados con la farmacologia, como el papel de las industrias
farmacéuticas, el uso diferenciado de farmacos en hospitales y CAP, los medicamentes genéricos, etc.;
pero son, no obstante, componentes esenciales para considerar la formacion de subjetividades como
mecanismos de control.

Los condicionantes socio-politicos que estan alterando actualmente el panorama sanitario publico en
Catalunya, suponen importantes reducciones en gasto publico en Sanidad. Los/as agentes sanitarios se
siguen movilizando para expresar su rechazo contra lo que consideran un ataque contra la sanidad
(recortes de sueldo, de personal, de pruebas, en enfermeria, en hospitales, listas de espera en aumento,
demoras en intervenciones quirurgicas, etc.) que parecen conducir hacia el desprestigio de la sanidad
publica por su falta de rentabilidad y el potenciamiento de la sanidad privada como solucién. Es la era de
una politica de la vida que no se encuadra en el binomio salud/enfermedad, que no se focaliza en la
eliminacién de patologias sino en el crecimiento de nuestras capacidades de control y gestién de
nuestros aspectos vitales (Tirado, 2008). Orientacidon, normalizacion, prescripcion y coercién, es el
transito que debemos evitar para no convertir cuerpos en organismos.
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investigacion con la ultima frase que una de las entrevistadas enuncié para finalizar nuestro encuentro:

Y espero que... Mira... ta también, tu precioso tiempo porque es valioso tu tiempo.
Estas regalando tu tiempo para poder salir adelante y demostrar lo que hay... No sé
cémo te llamas porque... que lo aproveches y demuestres que luchas porque es bonito
lo que estas haciendo. Y también darle un toquecito porque sé que tu eres un
principiante pero hay otros superiores a ti que también ustedes pueden tocar la puerta
asi como ustedes nos tocan a nosotros... Nosotros les damos un empuje y ustedes
también tienen que tocar a los mas altos... Si, pero ellos se hacen los ciegos... Es lo
que esta pasando... (Vero, entrevista personal 3, 10 de mayo de 2011).
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