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RESUMEN

El autor valora, en este trabajo, la evolucion
de la antropologia de los cuidados en Espafia ana-
lizando el tltimo lustro. En los tltimos cinco afios
se ha producido un inesperado incremento del
interés de las enfermeras por la relacion entre la
cultura y los cuidados.
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ANTHROPOLOGY OF CARES

SUMMARY

In this article, the author values the evolu-
tion of the anthropology of cares in Spain analy-
zing the last lustrum. In the last five years an
unexpected increase of the interest of the nurses by

the relation between culture and cares.

Keywords: Anthropology, nursing.

En el altimo lustro estamos asistiendo en
nuestro pais a un interés creciente de las enferme-
ras por la relacion entre la cultura y los cuidados
(las Jornadas Internacionales sobre Cultura de los
Cuidados, patrocinadas por la Universidad de
Alicante, podrian considerarse muy bien la oficiali-
zacién de una nueva enfermeria enmarcada en el
pensamiento hermenéutico). Las teorias de
Leininger, probablemente la primera que realizé un
verdadero esfuerzo por hermanar la antropologia y
la enfermeria (Leininger, 1970) y de otras pensado-
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ras estadounidenses que le siguieron, han tardado
casi una treintena de afos en llegar a nuestro pais,
lo cual se entiende si consideramos la estrechez
intelectual con la que se ha ensefiado la enfermeria
en Espania en la segunda mitad de siglo. Tampoco
la realidad social de nuestro pafs durante este tiem-
po, caracterizada por un etnocentrismo durante la
dictadura franquista ("Spain is different”, ;se acuer-
dan?) y por una adscripcién excesivamente radical
a la globalidad en los ultimos tiempos, ha favoreci-
do el tomar conciencia de la importancia que tiene
la consideracion de la diversidad cultural a la hora
de practicar cuidados de salud eficaces.

El interés creciente por la cultura de la salud
entre nuestras colegas puede tener diversas causas:

—La necesidad de incorporar nuevos refe-
rentes tedricos en un momento de busqueda ince-
sante de identidad y de construccién disciplinar,
ante los nuevos retos de crecimiento tanto en lo
profesional como en lo académico.

—1La necesidad de generar nuevas herra-
mientas que nos permitan manejar adecuadamente
los problemas de enfermeria que se asocian a la
diversidad cultural, favorecida en la Gltima década
por un notable aumento en nuestro pais de la inmi-
gracion desde el continente africano, América lati-
na y Europa oriental (Solas y col, 1995).

—Las posibilidades que los estudios de
antropologia (por ser una titulacion de segundo
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ciclo) dan a las enfermeras para crecer académica-
mente alli donde su disciplina no le ofrece mas que
limitaciones.

Sea como [uere, este interés se ha manifesta-
do en un nuevo discurso, que es posible compartan
aun muy pocas enfermeras, en el que se mezclan:

—referentes filosoficos como la fenomenolo-
gia, utilizada como nuevo paradigma para comba-
tir o compensar el positivismo mas seco en el que
hemos sido educados la mayoria, debido a la medi-
calizacion tanto de los estudios como de la practi-
ca profesional,

—con referentes tedricos como el transcultu-
ralismo o la ethoenfermeria, que nos esta sirviendo
para descubrir nuevos espacios de cuidados (el tra-
bajo con la comunidad, con las familias, con gru-
pos étnicos, con marginados, etc) o para reorientar
o redefinir nuestra aportacion especifica a proble-

mas tradicionales de la salud (asi aparecen nuevas

ideas asociadas al cuidado, como el sufrimiento, lo
que se ha dado en llamar el cuidado informal, etc),

—y con referentes metodolégicos como la
investigacion cualitativa (Amezcua y col, 2000),
que nos esta sirviendo para conocer la realidad
desde otra perspectiva, la que tiene que ver con la
interpretacion que hace el propio sujeto en su con-
texto social (dimension emic), para diferenciarla de
nuestras interpretaciones como profesionales o
como investigadores adoctrinados por nuestro pro-
pio saber cientifico (dimension etic).

En cualquier caso, el maridaje entre enfer-
meria y antropologia (o entre cuidados y cultura)
no se entenderfa sin una aproximacion holistica
hacia el ser humano, si no entendiéramos que en el
proceso de salud-enfermedad, no soélo debemos
considerar los efectos materiales del deterioro bio-

logico, sino que tanta importancia tienen los codi-

gos de respuesta psico-social, que a su vez estan
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condicionados por los referentes culturales en los
que las personas se hayan inmersas. O como diria
Leininger en su concepto de cultura, del "conjunto
de valores aprendidos y transmitidos; las creencias,
normas de conducta y practicas de un modo de
vida de la gente en particular’ (Leininger, 1978).
Con todo ello podremos practicar unos cuidados
culturalmente adaptados, que es lo que al fin y al
cabo pretende el movimiento de la enfermeria
transcultural.

El choque cultural

La antropologia nos ayuda, entre otras
muchas cosas, a comprender los significados que el
paciente y su familia otorgan a la enfermedad, nos
adentra en su universo cultural, que no siempre,
me atreveria a decir que casi nunca, coincide con
el universo supuestamente docto en el que nos
hayamos inmersos como profesionales. Y digo
supuestamente porque la propia cultura cientifica
nos deberia dotar de la suficiente sensibilidad para
comprender las realidades ajenas, cosa que casi
nunca ocurre. Es mds, me atreveria decir que por
efecto del caracter excluyente de la ciencia, los pro-
fesionales de la salud (y mucho mas los que mas
doctos se creen) nos comportamos como verdade-
ros analfabetos culturales ante el hecho diferencial.

;Cuantas veces hemos escuchado afirmacio-
nes tan rotundas como "jAqui el médico soy yo!",
cuando un paciente pone en duda una terapia o
sugiere otras posibilidades? Por lo general, en ese
momento de choque profesional-paciente, es el
paciente el que toma pronta conciencia de su posi-
cion desigual respecto al sistema médico hegemo-
nico, de su relacion de cautividad, de la condicién
de cuerpo-objeto con la que es requerido, y se
calla, y otorga.

Pero ;por qué se produce el choque cultural?
Porque la salud y la enfermedad tienen significados
en ocasiones muy distintos para el paciente que

para el profesional, y por lo tanto incorporan valo-
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res, comportamientos y objetos diferentes. Cuando
la enfermedad trasciende del espacio institucional
médico y se sitta en el contexto social y cultural
del paciente a menudo varia su significado. Los sig-
nificados de la enfermedad, que son [ruto del con-
senso establecido por las particularidades de cada
cultura (Fabrega, 1975:969), pueden ser tan diver-
sos y contradictorios como los actores que inter-
vienen en el padecimiento. Comprender la diversi-
dad de significados supone la posibilidad de com-
prender al paciente y su familia en su ser tnico e
irrepetible y de practicar unos cuidados cultural-
mente adaptados.

Pondré un ejemplo. Cuando un médico
decide el ingreso del paciente en el hospital, éste es
etiquetado a través de un diagnostico, que deter-
mina la unidad donde sera destinado (generalmen-
te se identifica con un servicio médico). El diag-
nostico le otorga la calidad de objeto (Josefa Pérez
pasara a ser la histerectomia de la doce-dos) con un
comportamiento esperado, que viene determinado
en el protocolo de cuidados. Durante su estancia
en el hospital le procuramos una cama en una
habitacion generalmente compartida, en la que
tiene un aseo comun y un pequefio armario como
unico espacio privado. Este esquema responde a la
idea de habitabilidad que nosotros como profesio-
nales tenemos para el enfermo-objeto.

Pero en la medida en que el proceso del
paciente requiera una estancia mas larga, la habita-
cion se ira transformando para adaptarse a la idea
de habitabilidad que tiene el paciente-persona, y
que tenderd a recuperar aquellos objetos que son
habituales en su mundo exterior, a reproducir en lo
posible el ambiente cotidiano que le resulta con-
fortable: un televisor o una radio portatiles, un
teléfono movil, una hamaca, revistas y periédicos,
incluso se colocara junto al sofisticado cabecero de
la cama una fotografia del patron del pueblo, o
varias estampas de los santos de mayor devocion.

El aseo se convertird en tendedero, el armario en
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una despensa, el pollo de la ventana, cuando no le
dé el sol, en improvisado refrigerador, y de noche,
cuando ofictalmente han finalizado la mayoria de
las rutinas, la habitacion se trocara en un dormito-
rio comunitario donde se acuestan ¢l doble de per-
sonas que camas hay.

En nuestros hospitales y debido a la idea que
tenemos de la familia y de su pape!l en el cuidado,
se suele aceptar que haya una persona que acom-
panie al paciente durante el periodo de hospitaliza-
cién. Este familiar-acompariente, que generalmen-
te es la persona mas cercana emocionalmente
(esposo-esposa, hija, etc.) se presta a ello porque
en realidad aspira a realizar en el hospital unos cui-
dados parecidos a los que realizaria de estar en
casa. Pero con el tiempo termina adiestrandose en
algunos cuidados basicos tipicamente hospitala-
rios, como la higiene en cama, la vigilancia del
suero o de las sondas, etc. Su implicacion es tal en
muchos casos que en determinadas unidades
donde los pacientes tienen muy deteriorada su
autonomia {oncologicos, infecciosos, etc.) son un
puente indispensable entre el paciente y la enfer-
mera. Dicho de otra manera, si el hospital prescin-
diera de ellos no contaria con recursos humanos
suficientes para atender adecuadamente a los
pacientes.

Pero aunque ¢l acompatiante realiza unos
cuidados consentidos, ejerce una funcién invisible
para el sistema, lo cual produce contradicciones y
por lo tanto choques. He visto como algunas enfer-
meras recriminan al acomparnante cuando de
noche permite que se le pase el suero del paciente
(porque se ha quedado traspuesto), lo cual le obli-
ga a coger de nuevo la via ("para dormir mas le
valiera marcharse a su casa", vienen a decirle). Al
dia siguiente, una de las primeras medidas que las
enfermeras toman es echar los acompanantes a la
calle cuando los médicos van a pasar sala para que
asi no les molesten con preguntas fastidiosas. Los
acompariantes tienen la obligacion de cuidar a su

paciente-persona, pero no tienen derecho a cono-
cer lo que esta ocurriendo con el enfermo-objeto
salvo cuando lo dictan las normas.

Si un paciente ingresado estd solo y precisa
de muchos cuidados, alentamos a la familia a que
se quede a acompanarle apelando a los beneficios
que le puede procurar en el terreno emocional. Sin
embargo, algunas enfermeras me han pedido que
como responsable de la unidad recrimine a algunos
acomparfiantes por utilizar para su higiene el aseo
de la habitacion, por ponerse un pijama de noche,
por dejarse caer en la cama vacia de al lado, por
tomar alimentos que el paciente desecha, o por
albergar alimentos en la habitacion. Nos preocupa
mucho la calidad de vida del enfermo-objeto por-
que sabemos que puede influir directamente sobre
el mejoramiento de su proceso patologico, v asi
medimos de una manera obsesiva el balance hidro-
electrolitico, la temperatura, el pulso, la respira-
cion, la presion sanguinea, etc. (aunque la mayoria
de las veces no se utilice para nada en concreto).
Pero no parece preocuparnos en modo alguno la
calidad de vida del acompanante del paciente-per-
sona, ni nos preguntamos si el deterioro que puede
sufrir al no poder satisfacer adecuadamente sus
necesidades mas basicas como persona (alimenta-
cion, higiene, reposo, etc.) puede debilitar su
accién cuidadora.

Nuestro posicionamiento ambiguo o de cho-
que hacia el acompanante es porque éste no tiene
ninguna relacion con el enfermo-objeto (con el
higado, el estomago, o el utero deteriorados), sino
que pertenece al mundo del paciente-persona,
donde el acompafnamiento constituye un valor
muy importante, al menos en nuestro contexto
cultural. El acompafiamiento no forma parte de la
praxis que uno puede encontrar en los libros de
patologia médica, y sin embargo seria esperable
encontrarlo como materia truncal en los manuales
de enfermeria (Juan lrigoyen, conocido socidlogo
de la salud que padece una enfermedad crénica,

e

i
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mantenia en un reciente congreso de enfermeria al
que fue invitado que él, cuando acude al hospital,
lo que en realidad espera de las enfermeras es que
"le acomparien"). El "sentirse acompanado” es una
necesidad expresada por el paciente-persona, no
por el enfermo-objeto.

Enfermedad y padecimiento

Esta diferenciacion que hago entre enfermo-
objeto y paciente-persona no es mas que otra estra-
tegia para desafiar la concepcion cartesiana de
separacion entre cuerpo y mente que ha caracteri-
zado a nuestro sistema médico y aun le caracteriza
en su desarrollo practico. Siguiendo a Francoise
Laplantine es posible y conveniente analizar los
conflictos y convergencias entre los dos polos que
estan presentes en la practica asistencial cotidiana
y que necesariamente ha de condicionar la praxis
enfermera:

—Ila "enfermedad en tercera persona", que
hace mencion al conocimiento objetivo de la bio-
medicina y de los valores que la sustentan,

—y la "enfermedad en primera persona",
que se refiere al estudio de la subjetividad del
enfermo a la hora de interpretar el proceso del
enfermar, asi como de la subjetividad del sanador
o del cuidador (Laplantine, 1992:19).

Les propongo un escarceo linguistico en este
punto. Julio Casares recoge hasta 584 palabras en
castellano que sirven para nombrar la enfermedad e
ideas que le son afines (Casares, 1942:196-8). De
ellas hay varias que son usadas cotidianamente como
términos sinénimos porque hasta ahora no hemos
precisado vertebrar el concepto de enfermedad: asi
hablamos de enfermedad y de enfermo, de padeci-
miento y de paciente, de mal o de malestar y de
"estar malo" o "sentirme mal", de dolencia, de afec-
cién, de achaque, de molestia, de transtorno, de
"estar delicado de salud" o de "tener mala salud", etc.

La lengua inglesa posee una triple terminolo-
gia para designar la enfermedad, que los investiga-
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dores anglosajones han sabido utilizar desde hace
varias décadas para construir una taxonomia que
hoy ha sido aceptada por la antropologia de la
salud:

—Disease es lo que nosotros entendemos
por enfermedad en su sentido recto, aquella de la
que se ocupan los médicos, que hace referencia al
mal funcionamiento del sistema fisiologico, su
diagnéstico y su tratamiento (Lipson, 2000:21). El
disease es la aprehension biomédica de la enferme-
dad, fundada sobre un conocimiento objetivo de
los sintomas fisicos de la enfermedad, que implica
por parte de la practica médica de una ocultacion
0, por lo menos, una relegacion al dltimo plano de
lo existencial y de lo social (Laplantine, 2992:19).

—Illness hace referencia a la experiencia cul-
tural, interpersonal y personal (subjetiva) de la
enfermedad. Se refiere a los problemas que la
enfermedad produce al enfermo o incapacitado y a
su familia (Eisemberg, 1977; Lipson, 2000:21).
Posiblemente la palabra en castellano que mejor
recoge esta definicion es padecimiento (de hecho
nosotros usamos harto frecuente el término
paciente para referirnos al enfermo-sujeto).

El padecimiento es mas preocupante para la
mayoria de las personas que la propia enfermedad,
ya que ésta supone a menudo la iniciacién en una
terminologia y una materia que le son extrafas y
por lo tanto no tienen mas remedio que delegar en
los profesionales.

—Sickness se refiere a la dimension simboli-
co-social de la enfermedad. Implica la presencia de
ideologias en torno a la enfermedad, que llegan a
generar estigmas (Martinez Herndez, 172:61).
Seguin Jean Benoist (1983:56) ha de utilizarse para
designar el proceso de socializacion del disease y
del illness, permitiendo analizar los discursos,
comportamientos y las précticas sociales ante la
enfermedad.

Un ejemplo muy claro lo tenemos en el caso

del Sida, que supone un reto para la medicina en
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tanto no ha encontrado un remedio definitivo y
por tanto es una enfermedad en constante proceso
de indagacion de sus causas y posibles terapias
(disease), pero también es una enfermedad que
debido a su peculiar curso clinico provoca un
enorme sufrimiento a los pacientes como conse-
cuencia del deterioro biologico que produce y las
condiciones extremas en que se practican los cui-
dados (illness o padecimiento). A todo ello hay que
anadir el malestar que provoca en el paciente el
tener que enfrentarse a los estigmas que la sociedad
se ha construido en torno a la enfermedad y que da
lugar a respuestas de rechazo social y marginacion
(sickness).

Asi pues desde este momento propongo una
reformulacion de los términos:

—enfermedad-enfermo, que han de referirse
a la enfermedad-objeto (disease),

—padecimiento-paciente, para referirse a la
enfermedad-sujeto (illness), y

—malestar, reservado a la enfermedad-social
(sickness).

Si mi propuesta tiene éxito tendremos que
aprender a usar con propiedad estos términos en el
futuro (ver cuadro 1).

Tiempo y espacio para los cuidados

iPero qué utilidad puede tener para la enfer-
meria este modelo de segmentacion del concepto
de enfermedad? En realidad es determinante para
configurar los diferentes espacios de cuidados en el
proceso salud-enfermedad.

Pondré un ejemplo. Imaginemos el caso de
un nifio (Julidan) que padece un transtorno neuro-
logico degenerativo de origen desconocido. La
enfermedad se mostrara en forma de un conti-
nuum que se va a desarrollar en tiempos y espacios
diversos, en los que se alternaran la enfermedad, el
padecimiento y el malestar (ver cuadro 2). Estos
tiempos y espacios van a determinar el tipo de cui-
dados que Julian y su familia van a necesitar.

TIEMPO 1. Los primeros sintomas de la enferme-
dad se manifestaron en la escuela (espacio social) y
se mostraron en forma de transtornos de la con-
ducta (primero crisis de irritabilidad, luego mareos
y colvulsiones repentinas), que provocaron inquie-
tud a los alumnos comparieros de clase y a los pro-
fesores. La tension entre los padres de Julian y los
profesores, que recomiendan la no escolarizacion
hasta resolver el problema, provocan una situacién
de malestar. A menos que exista un buen programa
de salud escolar a nivel comunitario sera muy difi-
cil que una enfermera se encuentre con el proble-
ma y pueda actuar.

TIEMPO 2. Los padres llevan a Julian al médico,
que recomienda su hospitalizacion para facilitar el
proceso diagnéstico (espacio institucional médi-
c0). El nifio es atendido por médicos y enfermeras
que le hacen multitud de pruebas. Los médicos no
se ponen de acuerdo sobre el origen del problema,
Julian adquiere en ese momento el caracter de
"caso raro" (interesante para la ciencia) y su pre-
sencia institucional se intensifica, es derivado a
OLTOS centros y conoce a nuevos especialistas que
discuten entre ellos sobre su enfermedad. Los
padres autorizan a los médicos a practicar trata-
mientos experimentales con su hijo, mientras
Julian, que sufre la pérdida progresiva de algunas
de sus facultades esenciales, va asimilando el
ambiente institucional como algo inherente a su
existencia (padecimiento). Finalmente se llega al
diagnostico: Julian sufre un fallo genético que pro-
voca una degeneracion del cerebro para el que
hasta ese momento la medicina no puede dar una
respuesta. Los médicos han encontrado limitacio-
nes cientificas y Julian adquiere el caracter de "caso
imposible" (no interesante para la ciencia).
TIEMPO 3. Julian vuelve a su casa (espacio fami-
liar) con un tratamiento paliativo prescrito por los
médicos, que han pronosticado una muerte proba-
ble en un plazo de dos afios. Julian adquiere desde
ese momento la condicién de desauciado (estig-
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ma), que le otorga su situacion de invalidez tanto
médica como social (malestar). Julian y su familia
se enfrentan a las consecuencias de un proceso
degenerativo severo que supone la adopcion de
habilidades cuidadoras y una implicacion y apoyo
permanentes. La familia entra en crisis porque ha
de enfrentarse a un cambio en el sentido vital
(padecimiento).

Mientras los padres de Julidn aceptan el pro-

nostico médico lo normal es que reciban ayuda de
su centro de salud, que realizard un control y
seguimiento del problema en su calidad de enfer-
medad cronica y discapacitante. También podran
acogerse a programas institucionales de ayuda a
domicilio e incluso podran recibir apoyo informa-
tivo, emocional y material por parte de una asocia-
cién de ayuda mutua, de la que ellos como padres
afectados pasaran a [ormar parte (la adscripcion a
la asociacion de afectados es una manera de reafir-
marse en el estigma).
TIEMPO 4. Los padres de Julidn no aceptan el pro-
noéstico (malestar), y compaginan el proceso de
atencion a su hijo (padecimiento) con un proceso
de busqueda de soluciones alternativas que,
dependiendo de su marco cultural de referencia,
les llevara a consultar nuevos especialistas (regreso
al espacio institucional médico) y tal vez a utilizar
terapias no convencionales (homeopatia, curande-
ros, centros religiosos, etc.), (espacio social).

En el continuum de Julian la implicacion de
la enfermera, el tipo e intensidad de los cuidados,
va a variar en funcion del tiempo y de la alternan-
cia en el espacio. Pero también va a variar depen-
diendo si dirige los cuidados al enfermo-objeto o al
paciente-persona. La enfermeria clinica tal como se
ha entendido tradicionalmente dirige su atencion
con preferencia a controlar las variables que se aso-
cian con la enfermedad (un ejemplo de ello son las
tradicionales graficas hospitalarias), mientras que
dedica poco tiempo y esfuerzo a recomponer en un

sentido amplio la vivencia del paciente durante su

1.%y 2.° Semestres 2000 = Afio IV - N.* 7 y 8

enfermedad, lo cual limita la eficacia de los cuida-
dos y se contrapone muy a menudo a las expecta-
tivas del paciente.

El inscribir a la enfermeria en un modelo que
haga compatibles las necesidades del paciente con
su contexto cultural (enfermeria transcultural)
supone desarrollar unas habilidades especilicas,
que tienen que ver fundamentalmente con la con-
versacion y el lenguaje, a través de los cuales es
revelada la cultura (Lipson, 2000:20), y con la
observacion y la comunicacion no verbal (ocupa-
ciéon del espacio, la mirada, el estilo de conversa-
cion y tono de la voz, el tacto, concepto de tiempo,
de modestia, etc.). También implica la adopcion de
instrumentos de valoracion y de evaluacion flexi-
bles, pero sobre todo desarrollar en la enfermera el
saludable habito de la escritura.

La construccién de una antropologia de los
cuidados me parece importante porque nos ayuda
a visualizar el padecimiento de la persona cuando
se enfrenta a la enfermedad. Es una buena estrate-
gia para dotar a los ideales humanizadores por los
que todos luchamos como enfermeros de un marco
de referencia tedrica que posibilite la investigacion
y le de solidez cientifica. Pero también es una
manera de escuchar a los que a menudo no tienen
voz en el sistema hegemonico del que formamos

parte: el paciente y su familia.
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Cuadro 1

LA ENFERMEDAD
Y SUS SIGNIFICADOS

DISEASE

ENFERMEDAD-OBJETO |

'ENFERMEDAD

ILLNESS
ENFERMEDAD-SUJETO

PADECIMIENTO

7

J

SECKNESS
ENFERMEDAD-SOCIAL

MALESTAR

(M. Amezcua, 2000)

ENFERMEDAD
(DISEASE)

Tiempo 2: el diagndstico
ESPACIO INSTITUCIONAL
caso raro~>caso imposible

el estigma
N

Tiempo 4:
>

| ESPACIO INSTITUCIONAL]

Cuadro 2
EL CONTINUUM DE JULIAN

PADECIMIENTO
(ILLNESS)

Tiempo 1: la crisis

ESPACIO SOCIAL
Los sintomas

4

Tiempo 3: los cuidados

ESPACIO FAMILIAR
La invalidez

o

La lucha

ESPACIO SOCIAL
La busqueda
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