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RESUMEN. En el siguiente articulo se plantean los limites de la oposicién entre lo biolégi-
co y lo social. Puede resultar clarificador, para un indispensable didlogo con la medicina,
precisar las distintas dimensiones socioculturales que contribuyen a (e interfieren en) la
construccion de la salud y de la enfermedad, en el campo social integrado por profesionales,
profanos, médicos-enfermos y profanos-enfermos. Al destacar los multiples significados con
los que se percibe lo orgdnico, asi como las relaciones con los sistemas médicos, el enfoque
antropolégico permite restituir la complejidad inherente al tema.

Mediante el uso respectivo de los calificativos «mdgico-religioso» y
«cientifico» ha sido habitual oponer la dimensién socza/ de la enfermedad en
las sociedades llamadas «primitivas» o «tradicionales» con la dimensién bi0ld-
gica erigida en nucleo univoco de atencién por la medicina empirica®. Me

U Este trabajo fue expuesto en la IV Reunién de la Sociedad Espafiola de Historia de la
Medicina (mayo 1989), bajo el titulo Las dimensiones de lo social en la construccion de la salud y
de la enfermedad.

2 Resulta arduo encontrar un término diferenciador que no conlleve connotaciones
erréneas, cuando no despectivas. Por insatisfactorio que resulte, utilizaré en la presente
comunicacién los términos mis cominmente empleados. Por lo tanto, distinguiré la medici-
na «cientifica» y ¢l sistema «biomédico» de la medicina «popular» (al igual que F. Loux lo
hace, en el sentido en el que estd producida por el pueblo) y del sistema «sociomédicon, res-
pectivamente. En cualquier caso, y pese a la simplificacién que implica el uso de un dnico
término en ambos casos, ¢llo no significa que los campos asi cubiertos se presenten como
unificados y homogéneos. Véase Laplantine (1986: 15).
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atreveria a afirmar que es porque la antropologia social se asimila a2 menu-
do con ¢l estudio de orras sociedades (por lo tanto, de procesos de cons-
truccién de la salud y la enfermedad distintos del biomédico) por lo que se
admite que los profesionales de esta disciplina incidan en un campo donde,
de no ser asi, parece que ¢l antropélogo poco puede aportar. «La enferme-
dad, la salud, la muerte —constata Herzlich (1984: 189)— constituyen objetos
cuyo cardcter “natural”, “fisico”, “objetivo” es particulatmente fuerte. En primer
andlisis, parece escapar de lo social: (...) [su] evidencia “fisica” (...) no se puede elu-
dir y parece agotar su realidad» Pese a esta evidencia cabe preguntarse si la
oposicion entre la dimensién bioligica y la dimensién social es oportuna para
distinguir entre si los diferentes modelos de construccién de la salud y la
enfermedad.

Pero, ante todo, creo importante recordar que nuestro discurso, tanto
médico como a menudo antropolégico, juega ya de hecho con asociaciones
de ideas y aprioris mds o menos explicitos, que adquieren carta de naturale-
za a través de los usos terminoldgicos, haciéndose asi mds dificil el replan-
teamiento de la cuestién. Ello resulta mds claro recordando los polos dico-
témicos alrededor de los cuales se articulan 2 menudo los campos cubiertos
por la medicina biomédica y la medicina popular:

biolégico 2 social

natural + cultural

empirico S ideolégico-simbdlico
racional + irracional

cientifico * magico-religioso
objetivo * subjetivo

verdadero #* falso

Como se puede observar, una lectura horizontal del cuadro opone tér-
mino a término las caracteristicas supuestas de ambos campos; paralela ¢
inseparablemente, una lectura vertical asocia entre si, mediante desliza-
mientos sucesivos y aparentemente inexorables, una serie de asociaciones
de ideas que, de buenas a primeras, dificilmente se puede explicar, de no
ser por los lazos simbdlicos que tejemos entre unas y otras caracteristicas.
La cuestién de definir hasta qué punto estas dicotomias dan cuenta de la
realidad se convierte, pues, en una necesidad tanto metodolégica como
epistemolégica. Esta revisiéon de las categorfas se impone tanto mds en
cuanto que estos pares dicotémicos y asociaciones de ideas soslayan una
determinada prictica y concepcién del acto terapéutico, todavia vigente:

el conocimiento * la ignorancia
la actividad * la pasividad
el poder #* la desposesion/sumision
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Es de constatar que, en el origen, la distincién entre lo social y lo
biolégico deriva del proceso de segmentacién de la realidad social por la
ciencia y la creciente especializacién de sus diferentes disciplinas, lo que dio
lugar al aislamiento de lo fisiobioldgico por la medicina. En el terreno ya
de la antropologia social, ello ha llevado a un desdoblamiento del problema
que, de no ser por esta circunstancia, muy probablemente no tenia por qu¢
haberse producido. Dando por supuesto la dimensién fundamentalmente
biolégica de la medicina cientifica, antropélogos como Ackerknecht,
Foster, etc., procuraron averiguar si dicha oposicién permite establecer una
diferencia cualitativa entre el sistema biomédico y los sistemas médicos
populares y/o entre estos altimos®. S6lo en fechas mds recientes, se ha ido
replanteando la premisa sobre la cual estaban basados estos discursos, anali-
zando las dimensiones sociales de la construccién de la salud y de la enfer-
medad en el sistema biomédico mismo. Mi comunicacién se inscribe en este
tltimo marco. '

* Una primera aproximacién nos llevaria, indudablemente, a recordar el
nexo entre la ciencia médica y la cultura* asi como el hecho de que aquélla
sea el producto social de las circunstancias histéricas de diversa indole (social,
econémica, politica y cientifica) que han impulsado su desarrollo. Aunque
no sea mi intencién detenerme sobre esta cuestién, es conveniente tener
presente que constituye el trasfondo sobre el cual se desarrolla todo lo
demids. Asimismo, presumo que un gran CONSENSO €Xiste entre nosotros
sobre el hecho de que la medicina ha ido desempefiando, mediante el siste-
ma sanitario, un papel cualitativo indudable en la organizacién social y en
la formacién y cambio del sistema de ideas y de representaciones. Se puede

3 La distincién de Foster (1976) entre los sistemas «personales» y los sistemas «natura-
les» no recubre exactamente la distincién entre «medicina primitiva» y «medicina cientifica,
ya que se trata de distinguir entre si distintos tipos de sistemas etiol6gicos no-occidentales.
No obstante, parte de unos presupuestos que no se alejan mucho de los que rigen dicha pri-
mera oposicién. Su vocacién es doble: de un lado, permiten mostrar que se dan otros prin-
cipios de construccién médica que la «migica-religiosa» en las sociedades tradicionales; ade-
mds, al hablar de sistemas «naturales», permite romper una lanza a favor de una aproximacion
entre éstos y los sistemas «cientificos», corrientemente considerados como mds «racionalcs».
Mis recientemente, Auge defendié la hipétesis de que no hay nada que distinga fundamen-
talmente los distintos sistemas: «wna misma ligica intelectunal rige la puesta en orden biolsgica y la
puesta en orden sociabs, o, dicho de otro modo, «que bay una sola rejilla de intevpretacion que se
aplica tanto al cuerpo indjvidual como a las instituciones sociales» (1984: 306).

4 Las relaciones entre la cultura y la medicina fueron pronto puestas de relieve por los
historiadores. Valga como testimonio esta cita de Sigerist sacada de su Inzroduction a la méde-
cine (1932): «La medicina es una de las cosas mds estrechamente vinculadas con el conjunto de la cul-
tura, puesto que toda transformaciin en las concepciones médicas estd condicionada por transformaciones
en las ideas de la épocar, cit. por Canguilhem (1971: 73). Un antropélogo, Frangois Laplan-
tine, formula asi la cuestidn: «Seria errdneo pensar que la medicina que calificamos de cientifica ha
conseguido imponerse poniéndose en el lugar de otva medicina. Sus condiciones de anclaje y, por consi-
guiente, de éxito pueden encontrar una explicacion dnicamente tomando en cuenta el hecho de que ha
encontrado un terreno social (religioso en particular) favorable para su eclosion». (1986: 47). Un paso
hacia cllo ha sido ya iniciado por Foucault (1963) con su anilisis dec las condiciones sociales
v politicas que permitieron el desarrollo del andlisis clinico.
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constatat, ademds, que este papel no ha sido constante, sino que se ha ido
desarrollando en una doble direccién de lenta y creciente «desposesion»® del
profano de su capacidad de construir la enfermedad, y de paulatina tenden-
cia a ampliar cada vez mis el dominio de competencia de la biomedicina:
«sin abandonar, obviamente, el terveno de la enfermedad —en palabras del antro-
pologo italiano Paolo Bartoli (1984)—, la medicina, sobre todo a través de la
bigiene, conquista o construye el terreno de la salud y es justamente sobre éste donde
consolida definitivamente su propia vocacion de reglamentar todos los aspectos de la
vida cotidianar, introduciéndose en el terreno de una gama cada vez mds
amplia de hibitos (alimenticios, sexuales, natalidad, trabajo, etc.) Todo ello
hace mds perentorio aun, como Loux apunté (1983: 289) al reflexionar
sobre las relaciones entre medicina «cientifica» y medicina «popular», que
nos interroguemos sobre las relaciones entre el saber y el poder. En cualquier
caso, pese a la implacabilidad del pensamiento dicotémico que —ya lo
hemos sefialado— asocia de forma aparentemente ineludible el poder con
el conocimiento, todos somos conscientes de que la posicién de poder que
se deriva de aquél estd fundamentado tanto en dicho conocimiento como
en las condiciones sociales de clase que permiten adquirirlo.

Sin embargo, una cuestion es reconocer el cardcter cultural, social e his-
tdrico de la ciencia médica, asi como su compromiso social, y otra distinta la de
admitir que su objero mismo tiene dimensiones sociales ineludibles. Pese a
que, como lo observaron Revel y Peter, «es tarea del historiador, y quizd su
privilegio, el poder tomar cualquier archivo como el producto de una operacion» y que
«a este respecto, precisamente, se desmarca de las evidencias médicas para interrogar-
se sobre lo que hace posible la constitucion de un discurso o de una cadena de discur-
sos sobre el cuerpor (1974: 177), en esta otra dimensién de lo social sea tal vez
donde ma$ claramente se separan los enfoques antropolégicos y biomédi-
cos. De aqui que sea el argumento en el que centraré mis especificamente
mi atencién. En lo que sigue haré un ripido repaso del estado de la cues-
tioén, cuyo fin dltimo serd apuntar los aspectos que, segin mi entender,
pueden ser de interés para la historia médica, asi como ofrecer alguna
sintesis de los principales presupuestos que animan la investigacién antro-
polégica en la materia hoy en dia.

La dimensién social de la construccion de la salud y de la enfermedad
abarca varias vertientes que resulta util confrontar. En efecto, las relacio-
nes entre lo biolégico y lo social, asi como la importancia que van teniendo
cada uno de cllos, se presentan de forma distinta segin nos interesemos
por la prictica biomédica, por las representaciones que de ella se hacen los
profesionales, por el punto de vista de los profanos en general, o por el de
los propios enfermos, con mayor o menor grado de deficiencia.

Por importantes que resulten los andlisis epidemiolégicos, sélo ponen
de relieve uno de los nexos entre lo biolégico y lo social. Bajo este punto

5 . Revel . P. Peter (1974).
y
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de vists, lo social queda limitado a la etiologia (objetiva). Al confundirse en
este cos:texto con la investigacion causal, la reflexién médica incurriria asi
—desde un punto de vista antropolégico— en un error parecido al que
Auge denunciaba al mostrar que la asimilacién entre lo social y lo migico
en la definicién de la medicina popular por los antropélogos, derivaba del
«privilegio otorgado a la nocion de causar. Frente a ello subraya, por el contra-
rio, que «hay dimensiones sociales de las enfermedades distintas de la dimension
erioldgica, unas dimensiones propiamente intelectuales que no se identifican tampoco
con las meras instituciones de diagndstico y de curar (1984: 50).

Mientras para los especialistas en biomedicina, la enfermedad y la salud
«representan —en palabras de Bartoli— condiciones del organismo medibles y
describibles segrin pardmetros, mds o menos objetivos y topoligicamente identifica-
bles», es preciso recordar a nuestra atencién (como ya lo hicieron hace tiem-
po algunos soci6logos) que, aun asi, la realidad orgénica es distinta de la for-
ma en la que la sociedad y el cuerpo médico la percibe, la reconoce y la identifi-
¢a como estado de salud o de enfermedad. Como Herzlich comenté a este
respecto, el saber médico no es una simple lectura, sino, al igual que el saber
popular, una construccién. En este mismo orden de ideas, esta autora observa
ademds c6mo, a lo largo de la prictica sanitaria, los médicos «construyen acti-
va y selectivamente durante los primeros afios de ejercicio, unos sistemas de categorias
y de nociones mediante los cuales aprebenden las enfermedades y a los enfermos con
los que tienen relacion, y organizan sus intervenciones diagndsticas y tevapéuticas».
Experiencia médica y corpus de conocimientos especializados contribuyen a
que se desestime una determinada configuracién sintomitica o que, por el
contrario, se la considere como enfermedad. Pero ademds, como continda
Herzlich, «estos sistemas que constituyen de becho los saberes “operatorios” de la
medicina general, dependen de las ideologias profesionales, de las representaciones
que se bacen del lugar que ocupa la medicina general frente a la medicina especiali-
zada y/o hospitalaria, de sus concepciones del papel del médico generalista en la
sociedady (1984: 198). De hecho, como bien lo pone la autora de relieve, la
construccién de lo biolégico, la identificaciéon del estado de salud y de
enfermedad bajo los cinones definidos en este marco, no estn al abrigo de
lo ideolégico y de lo ético y, por lo tanto, de las facilidades y/o de las resis-
tencias que imponen estos 6rdenes de hechos. »

Pero resulta atn insuficiente apuntar el caricter necesariamente relativo
¢ ideoligico de la construccibn oficial (cientifica) de la salud y de la enferme-
dad. Henri Pequignot definié la medicina como «el encuentro de una técnica
cientifica y de un cuerpor®. Se pone asi de relieve que, por importante y domi-
nante que sca la influencia de la ciencia biomédica en la construccién de la
salud y de la enfermedad, la prictica médica y el sistema sanitario dificil-
mente pueden comprenderse sin tener en consideracién que constituyen el
producto de un encuentro en el que participan el especialista, el médica/

¢ Citado por Laplantine (1986: 17).
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enfermo, el profano y el profano/enfermo. Este mismo argumento es ¢l
que defendié Canguilhem hace tiempo al discutir la tesis de Leriche sobrc
la invalidez del juicio del enfermo: «(...) nosotros pensamos que no hay nada c¢n
la ciencia que no haya aparecido antes en la conciencia y que, particularment.
en este caso que nos ocupa, el punto de vista del enfermo es en el fondo el verdade-
1o (..). Por lo tanto, cievtamente siempre de devecho sino actualmente de becho, existe
una medicina porque hay hombres que se sienten enfermds, y no porque hay médicos
se enteran los hombres de sus enfermedades» (1971: 64-65). Visto desde otra
perspectiva, el cardcter ineludible de este didlogo estd bien puesto en evi-
dencia en la propia automedicacién (Comelles: 1988).

Este didlogo no se agota con la relacién de cara a cara que el médico
establece con el enfermo (y sus préximos) en la consulta y/o en el marco
hospitalario. Yendo mds alli de la formulacién técnica de Péquignot,
Laplantine define la medicina como «una relacién que sale de la confronta-
cién entre dos campos de conocimientos y de significaciones» (1986: 17). Se apun-
ta asi hacia «/a otra cara» —como dice Herzlich— de la enfermedad?. Esta,
prosigue, «(...) exige siempre una interpretacion que sobrepasa el cuerpo individual
y la etiologia especifica. Conlleva siempre la formulacién de preguntas res-
PECto a sus causas —que 1o se reducen, en nuestra Conciencia, a un germen o a
unos factores genéticos— y mds adn a su significaciin: “Cpor qué yo?”, “cpor qué
7", “cpor qué aqui?”, “cpor qué abora?» (1984: 201).

Si la construccién de la salud y de la enfermedad tiene «dos caras,
quisiera destacar que el dmbito simbélico abarca varias dimensiones, no
excluyentes entre si, estableciéndose entre lo biolégico y lo social relacio-
nes diversas. Herzlich (1969) pronto destacé un hecho que debia de ser
confirmado por la mayoria de los estudios posteriores: el discurso profano
sobre la salud y la enfermedad es fundamentalmente un discurso sobre las
relaciones entre el individuo y la sociedad en el que aquéllas funcionan como
«significanter (Herzlich: 1984) de éstas. Ello se observa tanto en las repre-
sentaciones en torno a la etiologia (en cuyo caso, dicho sea brevemente y
simplificando, las relaciones son pensadas muy cominmente en los términos
conflictivos de una agresion padecida por el influjo de agentes maléficos, proce-
dentes de la sociedad) como en las consecuencias de la enfermedad (entre
las cuales los aspectos de minusvalia van ocupando un lugar de primer
orden) y en la construccién de la idea de persona.

7 Como ficilmente se puede entender, la cuestion de la construccidn de la salud y la
enfermedad por los profanos no tienc un alcance meramente distintivo como pudo ser el
plantcamiento antropolégico tradicional; para muchos de los antropélogos que s¢ dedican a
la cuestion, no se trata dnicamente de poner de relieve los aspectos por los que los puntos
de vista protanos y biomédicos se diferencian, asemejan o aproximan, por importantcs que
sean, ya quc se parte del presupuesto que dichos modelos interactiian con el biomédico. En
este sentido no se trata dnicamente de romper con la puesta entre paréntesis del enfcrmo, la
wdlesposesion», a la que ha abocado la construccién de la medicina, sino de tomar e¢n cuenta los
dos niveler de andalisis (Véase Herzlich, 1985: 207).
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Bajo este punto de vista mds amplio, si bien ¢l contenido dado a esta
relacion —Herzlich sefiala como las relaciones sociales en si mismas apare-
cen como «neutralizadas» tras la polucién, el ruido, la alimentacién (1984:
204)— asi como las formas en las que el mal se manifiesta, cambian, sc
observa una innegable continuidad entre estas representaciones y las que
suelen articular las concepciones populares donde los trastornos orgianicos
son concebidos corrientemente como manifestaciones de la relaciéon del indi-
viduo con su entorno ecolégico y social. Lisén Tolosana destaca asi ¢l
hecho de que, para los interesados, la enfermedad es fundamentalmente
«polisémica» y «contextual», lo cual —constata— levanta un muro de inco-
municacién dificilmente franqueable que choca con el «cardcter monosémico de
la concepcion e interpretacion médicar (1979: 97).

No obstante, los estudios sobre las representaciones en torno a las
enfermedades crénicas deberian ayudar a dar una respuesta mis matizada
sobre la forma en la que las relaciones entre lo bioldgico y lo social se conci-
ben (a nivel simbélico). En un reciente estudio que realizamos Rosario
Otegui, Pilar Garcfa y yo misma entre 25 personas que padecian de artritis
reumatoided, hemos podido comprobar cémo la dimensién orginica
aparecia en el discurso bajo varias formas. Discursos maltiples, pues, de los
cuales se entresacaban —paralelamente a unas representaciones en torno a
la discapacidad mds directamente— unas construcciones en torno a la defi-
ciencia propiamente dicha en la que se desarrollaba toda una elaboracién
mental alrededor del movimiento® asi como unas imigenes en torno al mal'?,
que abarcaban desde la etiologia hasta la forma en la que irrumpe en el

¥ Los primeros resultados han sido consignados en un informe depositado en el Centro
de Investigaciones Sociolégicas que subvenciond la investigacién: M. J. Devillard, R. Otegui
Pascual y P. Garcia Ferrero, Problemdtica socioldgica de una enfermedad crinica: la artritis reuma-
toide. Avances del material alli recogido se publicaron en el num. 808 de Jano. Medicina y
Humanidades.

% Resulta interesante recordar que Herzlich pone de relieve c6mo la actividad constituye
el nicleo alrededor del cual se construyen las representaciones en torno a la salud y a la
enfermedad (1969). La «actividads es la traduccién funcional del movimiento. De hecho, noso-
tras hemos averiguado que, al hablar de «movimiento», lo que mds se lamentaba, efectiva-
mente, es la discapacidad (M. J. Devillard, 1987; 1988). No obstante, creo que, sin generali-
zarle ni agotar la construccién del significado en él mismo, es importante salvaguardar la
relativa autonomia de las imagenes en torno al «movimiento», en la medida en que, en el dis-
curso de determinados enfermos, llega 2 tener dimensién propia. A mi entender, en sacar
diferencias de este tipo es lo que se gana en pasar de las representaciones generales sobre
salud y enfermedad a los planteamientos elaborados a partir de una experiencia directa
(cuanto mis si se trata de enfermedades donde el componente orginico es mayor).

10 Ta clasificacién introducida por la OMS para diferenciar las distintas dimensiones de
la enfermedad —la «deficienciar, la «discapacidads y la «minusvaliar— resulta limitadora para
dar cuenta de las distintas dimensiones subjetivas con las que los enfermos perciben la
dimensién orginica. Asi, y basindonos en la analogia del malestar y ¢l empleo menos usual
d¢ mal como sinénimo de enfermedad (estar malo), optamos por utilizar este dltimo vocablo
para referirnos a la repeesentacion de la deficiencia, cuando los enfermos la distinguen de
sus manifestaciones somdticas.
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cuerpo y progresa, pasando por las formas en las que se representa la enfer-
medad.

Como demuestra Laplantine (1986), al averiguar la existencia de cuatro
modelos etiolégicos y cuatro modelos terapéuticos en los discursos sobre
enfermedad elaborados tanto por los profesionales en los distintos sistemas
médicos como por los profanos, no resultaria dificil mostrar que la estruc-
tura fundamental subyacente a los sistemas de representaciones respectivos a
la deficiencia y al mal no se alejan tanto como a menudo se cree de las matri-
ces que estructuran el discurso biomédico: con respecto a la etiologia, por
ejemplo, las oposiciones entre lo ontoldgico y lo relacional, lo exdigeno y lo
enddgeno, lo sustractivo y lo aditivo, lo benéfico y lo maléfico, son elementos
comunes que son ficiles de identificar en la base de las representaciones
que ¢l enfermo de artritis reumatoide se hace de la enfermedad. Siguiendo
el anilisis de este autor, la cuestién no parece poder derivarse de la
influencia del discurso biomédico sobre las representaciones profanas: «La
variabilidad extrema de los modos de imputacién causal —constara Laplantine
con respecto a los sistemas médicos franceses—, asi como de las respuestas
terapéuticas consideradas, no debe disimular que la interpretacion de la enfermedad
y de la curacion, en su proceso mismo de elaboracion, tiene a su disposicion silo un
nimero limitado de términos: apenas treinta que constituyen las palabras claves, las
ideas fuerza que puntdan todos los discursos que hemos recogido, todos los textos
que hemos leido», (1986: 42). Estructuras mentales mds profundas estarfan,
pues, en la base de estas afinidades discursivas.

Tal constatacién resulta 1til e instructiva para desmitificar la supuesta
incompatibilidad del discurso médico y del discurso profano. No obstante,
mis alld de la identificacién de las similitudes, el mayor interés de las inves-
tigaciones monogréficas (ademds de restituir la cara subjetiva de la enfer-
medad y de abrir una ventana sobre el mundo de las asociaciones simbdlicas
que rodean las concepciones de la salud y de la enfermedad cuando estin
libres del corsé que impone el discurso cientifico) es de desvelar los proce-
sOs que generan estas representaciones apuntando, por el contrario, las dife-
rencias contextuales que llevan a formas distintas conceptual y existencial-
mente de abordar la situacién. En el ya citado estudio sobre la artritis
reumatoide hemos podido observar, por ejemplo, cémo la importancia de
los aspectos 6rganicos con respecto a las dimensiones sociales de la enfer-
medad (minusvalia), y por lo tanto las construcciones en torno a la salud y
a la enfermedad, podian ser muy variables segin el grado de afectacién de
la enfermedad, su proceso de desarrollo, pero también el sexo y la edad, Ia
aceptacién o no aceptacién de la misma por parte del entorno, o la situa-
cién econémica, social y familiar del enfermo. Asimismo, una comparacién
entre la artritis reumatoide y la esclerosis multiple!! muestra cémo los mis-

11 F. Perefia y J. Ibdfez (1984).

86



.LA CONSTRUCCION DE LA SALUD Y DE LA ENFERMEDAD

mos elementos somiticos y sociales van adquiriendo una dimensién e
importancia diferente y diferenciadora en uno y otro caso.

Intimamente ligada a esta concepcién de la salud y de la enfermedad
estd la idea de toralidad que van destacando varios autores y a la que ya
aludf implicitamente al hacer alusién a las relaciones entre las ideas en tor-
no 2 la salud y a la enfermedad y las que configuran la imagen de persona. Y
es que, en efecto, se puede decir de la enfermedad lo que Pierret constatéd
con respecto a la salud: «Hablar de la salud es hablar de la vida», o sea, del
conjunto de las pricticas corporales y sociales. La higiene, la alimentacién,
la sexualidad, el ocio, el deporte, el hibitat, el trabajo, la educacion, la
salud y la enfermedad, las representaciones en torno al cuerpo, la vida y la
muerte, la concepcién de la persona y las relaciones con los demds, etc.,
constituyen una foralidad que resulta dificil deslindar las unas y las otras. Al
proporcionar el conocimiento de la cultura que falta normalmente en los
estudios cuyo fin es conocer las rcprcscntacioncs que circulan en torno a la
salud y a la enfermedad en general, o a éstas con respecto a un determinado
colectivo que no tiene mis punto en comun que el de padecer una misma
enfermedad, los estudios de comunidad son los que mds claramente permi-
ten destacar esta caracteristica fundamental de la construccién de la salud y
de la enfermedad por el profano. Un ejemplo notorio es la reciente mono-
grafia de Maria Cdtedra Tomds (1988) en la que esta autora muestra Ja for-
ma en la que dichas concepciones estin intimamente ligadas a la cosmogo-
nfa vaqueira.

No obstante estas constantes, las interrelaciones entre los elementos
pricticos y representacionales que conforman el modo de vida y la forma
de pensar no deben disimular la variedad de formas con los que se les articula
unos a otros. Ello queda bien ilustrado por la imposibilidad, constatada por
parte tanto de Herzlich (1969) como de Pierret (1984), de hablar de /a
salud en singular, y por la variedad de los modelos aislados de los anilisis
de las representaciones tanto de la enfermedad como de la salud. Con las
diferencias que impone la diversidad de enfoque o de tratamiento de la
cuestién, todos los andlisis coinciden en destacar esta variedad!2.

12 Herzlich (1969), en congruencia con su planteamiento general, definié la enfermedad
en funcién de la forma en la que los indivduos se la representan en relacién a su posicién en
la sociedad, averiguando asi tres modelos fundamentales: la «enfermedad-destructorar, 1a que es
liberadorar y la «enfermedad-oficion, en la cual la «funcién reconocida al enfermo es la de luchar
contra la enfermedady. A su vez, pero sin separar la salud de la enfermedad, Romizzi (1987)
averigué asi en Perugia cuatro modelos: el «organicista», en el que prima la atencién a los
aspectos anatémicos y biofisiolégicos; el «funcionalista», en el que se antepone el cumpli-
miento/incumplimiento de los roles sociales; el que el autor denomina «eficientista» por
poner los entrevistados el énfasis sobre la identificacién del sujeto con su rol social y la efi-
ciencia con la cual lo realiza; y, por dltimo, el «ambientalista», el cual incide mayormente
sobre la influencia del entorno en el estado de salud y enfermedad. La investigacién que
Pierret (1984) llev6 a cabo en Paris y en dos departamentos franceses, PEssone y PHerault,
toma como «categotia operativa» a la salud exclusivamente. Dicho de otro modo, al no par-
tir de la idea de que la salud se define necesariamente con referencia a la enfermedad, o que
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Para terminar, quisicra sacar unas breves conclusiones sobre el enfoque
antropolégico-social de la salud y de la enfermedad. Ademds de centrarse
sobre las dimensiones sociales del problema, tal vez lo que mis le caracteriza
es ¢l intento de restituir la complejidad propia de los hechos sociales. Ello
pasa por la reintegracién del profano en la arena biomédica; por una aten-
cién especial a la contextualizacion y a la multiplicidad de las formas; por la
reconstruccién de la totalidad y. de su légica subyacente; pero sobre todo
por la restitucién en el conjunto del sentido que constituye la cara de la
salud y de la enfermedad tal vez mds olvidado por la biomedicina. Y es que,
en efecto, como recuerda Herzlich, «el cuerpo solo no hablay.

unos mismos modelos culturales articulan ¢l campo formado por ambos, la autora puede
identificar «formas del estado de la salud» en los que la enfermedad no constituye el nucleo
obligado que articula las pricticas y las representaciones. Al lado de la salud-enfermedad,
averigua asi la existencia de un concepto de salud-nszramenzo (la salud constituye un capiral
a preservar), la salud-producto (la salud es el resultado de los comportamientos, de las condi-
ciones de vida y del sistema social) y la salud-7zstizucién (concepcién politica donde la salud
¢s un patrimonio colectivo a cargo de la sociedad). En comparacién con este mis reciente
estudio, el que Herzlich hace de las «formas de salud» mantiene bajo alguna forma u otra un
componente orginico de referencia: la «salud-vacia» (caracterizada por la ausencia de la
cnfermedad o de la conciencia del cuerpo), el «fondo de salud» (constituido por la fuerza, la
resistencia a las enfermedades), el equilibrion (bienestar psicolégico y fisico). ¢(Estas diferen-
cias entre las representaciones en torno a la salud son el resultado de la aplicacién de una
metodologia y de una definicion distintas del objeto en estudio?; ¢o el producto de la evo-
lucion que culminé ¢n que la salud se vuelva un «valor emergenter? (Pierret, 1984); ¢o de
ambas cosas a la vez?
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