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Introduccion
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a implantacion de la Atencion Prima-
ria de Salud ha supuesto la rcorganiza-
cion del aceeso al sistema de cobertura
sanitario derivado de la reforma sanitaria. En este
articulo se plantca un esborzo de las consecuencias
quc ticne la substitucidn progresiva del modelo de
Ambulatorio por ¢l de Centro de Salud. En con-
creto, a traves de una metodologia cualitativa cen-
trada ¢n la observacion participante y cn el estu-
dio de entrevistas en profundidad efectuadas con
los trabajadores de un Equipo de Atencion Pri-
maria, se ha optado por analizar como ¢l cambio
propucsto no cs solo téenico —en cuanto a practi-
cas medidas a potenciar o crradicar—, sino que
conlleva una redefinicion del papel de la enferme-
dad y la salud en el medio social, usi como una ree-
ducacion que supera lo entendido como sanitario
por los usuarios.

Los Centros de Salud se disehan como Ja es-
tructuracion de atencion a la salud que desde la
Reforma Sanitaria se quiere instaurar cn ¢l nivel
primario de cuidados de salud y enfermedad. En
cl Estado espanol. su aprobacion se recoge en el
ano 1984 (BOE 1984: 2627-2629) desarrollando
y asentando su papel en ¢l sistema sanilario a tra-
vés de la Ley General de Samidad de 1986,

Estos centros nuclcan toda su actividad alrede-
dor de una nueva especializacion como cs la Me-
dicina Familiar y Comunitaria. A traves de los
Meédicos de Familia y por medio de grupos inter-
disciplinares con personal sanitario y no sanitario
—enfermeria, auxiliares de clinica, trabajadores
sociales, celadores y auxiliares administrativos—
se constituyen los Equipos de Atencion Primaria.

La practica asistencial de los Médicos de Fami-
lia en los Centros de Salud permite acercarse a la
vigeneia y traduccion cotidiana de un discurso de
aplicacion del conocimiento médico —la Aten-
cion Primaria de Salud— que pasa por ser uno de
los pilares del modelo de salud propugnado inter-
nactonalmente. Esc conocimiento, entendido
como destreza en el uso de ciertas acciones tecni-
co-ctentiticas de diagnostico v tratamiento inclu-
ye, no cn menor medida, unas acciones expresivas
que otorgan significado al objeto/sujeto de traba-
jo —c¢lenfermo/la enfermedad— y a los pasos que
se siguen en la relacion médico-usuario. Me cen-
tro en ¢l sintoma como dato. aparcniemente clave
en cualquicr acto médica, dada su doble condi-
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ci16n de clemento provocador del recurso a la ins-
titucion médica y de vivencia subjetiva del usua-
rio. Desde el sintoma se abre un abanico de estra-
tegias instrumentales y comunicativas a seguir por
meédico y usuario —a veces, en sintonia, pero las
mas en colision— que responden a la validacion
del sintoma o a su transformacién en signo o sim-
bolo de otro pluno cognitivo, hasta ahora no uni-
do ala salud/enfermedad.

El juego entre sintoma, signo y simbolo y {a de-
cantacidn por cste Ultimo, indica una significativa
variacton en el enfoque de tos procesos de salud/
cnfermedad gue refuerza la caracterizacidon como
sistema cultural de cualquier sistema médico
(Good, 1977, Klcinman, 1980; Turner, 19800,

Sintomas y signos

ST LS S 33 AR TS L5 SRR E LSS SEE AL S A4S E L S S

entro del mundo sanitario s¢ acepta
que la determinacion y designacion
de un usuario como un tipo v otro de
cnfermo se basa en la semiologia médica. La se-
miologia del médico se ha definido como «cl estu-
dio delos sintomas e indicios naturales a traves de
los cuales se manitiestan las enfermedadess (Gui-
raud, 1985:7). Este estudio sc ha visto reducido al
mundo de lo natural presuponiendo que esos
«sintomas € indicios naturales» al no tener inten-
cion de comunicacion (Guiraud, 1985:33) no
«son signos en ¢l seno de lu vida socials (Saussure,
1985:29). No obstante, parcce obvie que ¢l pro-
pio concepto de sintoma como vivencia no puede
eludir la significacion cultural intrinseca. Y, por
otra parte, los «indicios naturales», que pucden
entendersc como resultados de pruebas analiti-
cas, aun no implicando csa intencionalidad comu-
nicativa solo existen en cuanto son obviados o ve-
saltados y, en este sentido, interpretades por la
cultura médica.

Por consiguicente, la semiologia médica es parte
de la semiologia como «el estudio de los sistemas
de signos no lingiiisticos» (Guiraud, 1985:7). De
ahi que la distincion entre sintoma y signo no pa-
rezed ser una diferenciacion de csferas de signifi-
cacion —la natural v la cultural—, sino mas bicn dc
niveles de intcrpretacion. El sintoma es subjctivo
e inefable, mientras el signo es compartido y obije-
tivable,

En ¢l contexto del Centro de Salud se maodifi-
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can tanto el sintoma como el signo. Se incorpora
una vision del lugar e importancia del sintoma que
conlleva una redefinicion de su contenido. Y, al
ticmpo, se amplia v varia ¢l papel de los signos
pertinentes en la asistencia sanitaria.

En el modelo ambulatorio, ef enfermo cra de-
finido segin sus sintomas o, fo que cs lo mismo,
desde aquellos trastornos molestos que el sujeto
sefalaba al meédico; el médico necesitaba al sin-
toma para orientarle sobre ¢l tipo de enferme-
dad.

En el modelo de Atencion Primaria se relega al
enfermo, su vision subjetiva, y se prima la enfer-
medad, la objetivacion de un proceso morboso.
La enfermedad se constata en cl usuario sen ¢l
comsciente o no de ello. Esa enfermedad no tiene
por qué traducirse en sensaciones cxperimenta-
das por el individuo: pucde estar presentc a traveés
de signos que solo advierte el médico por medio
de la exploracién y las pruebas analiticas y radio-
l6gicas. La enfermedad buscada indica el sintoma
a4 encontrary a evaluar.

Se distingue, ast, entre la sintomatologia, com-
prendida como los sintomas que ¢l usuario perci-
be, y la semiologla, que abarca ¢l conjunto de sig-
nos que el médico va a tener en consideracion.
Aqui, los sintomas propiamentc solo jucgan un
papel mas, no ¢l decisivo. El sintoma se contex-
tualiza dentro de antecedentes de otras situacio-
nes similares, dentro de la existencia de enferme-
dades de especial dedicacion cn los objetivos de
Atencion Primaria —enfermedades del programa— !
o 1o, de otras alteraciones pasadas, de sus proble-
mas familiarcs, de su frecuencia en las visitas al
Centro, ete. La combinacidn de la sintomatologia
del usuario subsumida en la semiologia médica
depende de la semdntica clinica que ¢s la que con-
ficre sentido a cada sintoma vy signo que mancja cl
mcédico de familia.

Hay, entonces, tres variables que s¢ entrecru-
zan: el sinfonma def usuario, es deciy, lo que ¢l cuen-
ta como percepeion inesperada; ef simtoma pard el
médico, que serda aqucla sensacian transmitida
por el usuario que entra dentro de Ta 1ogica de un
trastorno o enfermedad clinicamente cstructura-
doty, el signo médico, aqucl elemento que captaccl
meédico y no el usuarto y que mucstra una allera-
cion de algun género. Sc puede hablar, come mini-
mo. de dos niveles que se entrecruzan: ¢l del lego,
que solo puede relatar la subjetividad. y el del mé-
dico, que interpretasicmpre esa subjetividad. bus-
cando y otorgando determinados significados a
clementos objetivables.
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De enfermos a enfermos:
de la constatacion a la gestion
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ror se encuentrad uno de los rasgos
que manifiestamente mas caracleriza
al nuevo modelo de prestacion sanitaria cn la me-
dicina primaria: el galimatias de categorias. Don-
de estabamos acostumbrados a escuchar las pala-
bras enfermo y consulia nos cncontramos <on
varjaciones lerminoidgicas lanto para las perso-
nas atendidas por el nuevo servicio como parados
tliempos de su actividind sanitari.

E Ambulatorio como dispositivo de vigilaneia
vsupervision de la trunsmision de quejas de ta po-
blicion actua clasilicando v distribuyendo en los
distintos servicios sanitarios ai enlermo que acude
o lainstitucion, Fl sitntoma gque neeesita para su
funcion ordenadora/reguladora le resulta impres-
cindible, pues no tiene el cometido, ni por tanto
ios medios, para intervenir sabre fa salud de los
ciudadanos. Supervisa la enfermedad v traza sus
raspos definitorios. Su tarea se centra en inventa-
riar y framutar para olros servicios (especialistas,
hospitales) e enlermedad que se e presenta

Ll Centro de Salud, por su parte debe actuar
como agente generador de salud: su orientacion
preventive v de promocion v educacion en salud
pasi por lagestion de Ta salud /enfermedad de lag
usuarios. La vivencia legal —el sintoma— se infra-
valora por lo que tiene de indefinicion y vaguedad
como dato cientifico. Por cllo, los Equipos de
Atencion Primaria construyen sus propios ele-
mentos —sintomas que st se validan v signos que se
detectan— para evaluar el estado de salud del
ustario. Ese proceso de indagacion e interpreta-
cion se articula como conexidén simbolica entre
dos conlextos diferentes: la vivencia de enferme-
dad del usuario v lu bisqueda de salud de la insti-
tucion, Hay una substitucion por parte def trabaja-
dor sanitario de un referente por otro, de una
alteracion de las expectativas en ¢l discurrir de la
vida cotidiana ¢ la evaluacion y proyeceion de un
mado de vida a alcanzar definido como saludable
y. cn consecuencia, descable para ¢l usuario. El
médico de lamilia ao csta, prioritariamente, para
curar al enfermo. sino para estructurar y construir
niveles de salud en los usuarios v en la poblacion.

De ahi que la enfermedad en ¢l Equipo de
Atencion Primaria, para ser nombrada como tal,
debe reflejar un orden en los sintomas relatados y
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accptados. Sino s ast, se picnsa que todavia no es
an problema asistible o que «no cs de médicos»
(V1) . Si, residualmente, sigue 1eniendo que en-
carar la enfermedad ésta va a ser retraducida en
ocasion para logros de salud. Al menos retdrica-
mente, se aphican criterios de eficacia y eficiencia.
Se parte de una tipificacion de casuisticas que
transforma [a ambigicdad e indefinicion sospe-
chada de un Gnico rotulo para distintas situacio-
nes —tanto clinicas como relacionales— en una
ordenacion ajustada a prioridades v formas de
gustion médica.

El medico una vez que ha calilicado al usuario
como enfermo, le asigna a un tipe de consulta;
consulta a demanda, consulta citada, consulta
programada, avisos domiciliarios y visita g termi-
nales . En cada una de estas ¢l medico va a enfo-
car cl proceso diagnostico buscando y fomentan-
do la clase de sintomas gue concuerden con
signos por ¢l recabados o que prevea como exis-
tentes en base a la clasificacion realizada. De ma-
nera que el sintoma preguntado al usuario y la
importancia clinica gue se le conceda variard en
funcion desies catadogado como enfermo de de-
manda (incluyéndose los avisos domiciliarios),
enfermo citado. enfermo programado v enfermo
terminal.

La reformulacion que sc ejerce sobre el lugar
del sintoma en la consulta médica llega a poner en
cucstion su necesidad pava lu exdgesis medica. No
obstante, esta devaluacion del sintoma parcee no
podersertotal, ya que todavia es atraves del sinto-
ma por lo gue se origina el primer contacto entre
usuario y medico.

Jerarquia en la atencion
Prioridades y contingencias
en la gestion sanitaria
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:§§§a?§§i n todo caso. el discurso medico del
Rl Coentro de Salud intenta adecuar los

sintomas @ signos. Y osto, porgue
quicre hacer corresponder las vivencias de males-
tar a lo que ¢l estima que debe ser significativo
—«por lo que se debe ir al medicor— vy, a la vez,
pretende que situaciones no vividas como de e¢n-
fermedad se conviertan en sintomas para ¢l usua-
110 «hay que cambiar los modos de vidas +. El mé-
dico presta mas ateneion a posibles sintomas no
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mencionados ¢ inespecificos sobre los manifesta-
dos y especilicos. El Equipe de Atenciton Primaria
maximiza esta oposicion en la intrascendencia que
adjudica a la presencia de sintomas en «los funcio-
nales» > y en la importancia que conficre a su au-
sencia en «log cronicos programadoss, Las enler-
medades de «la demanda», minusvaloradas por ¢l
médico, se contemplan como tolerables no tanto
porlo que sienta ¢l usuario como porgue s¢ supo-
nen acabadas en si mismas 9, La ausencia de sinto-
mas en «los cronicoss se interpreta conto una fase
previa que contienc latentemente su aparicion wi-
da a sitaaciones o estadios de la enfermedad de
consecuencias nocivas. Frente a [a tolerancia del
sintoma, sc erige la intolerancia ante ¢l no sintoma.

Esta variabilidad en la relevancia del sintomg
sc observa ante los distintos enfermos, Asi, en «el
tuncionals, ¢l Hamado desorden de sintomas que
le conduce precisamente a ser cliquetado de en-
{ermo, no es estrictamente tal, va que el orden que
el usuario presenta no es ratificado por la Aten-
cion Primaria. Hay una mezela de sintomas mere-
cedores de indagacion por et médico y aquéllos
que la propia medicing, cn su evolucion, ha deja-
do de caracterizar como senales de alteracion re-
levantes. El usuario ha aprendido ¢n su socializa-
cion. y en bucna medida ésta se nutre de visitas
anteriores a otros médicos, 1o que os propiamente
un sintoma de lo que no; pero el médico de familia
va no los descifra como tales, sino, por ejemplo,
como «banalidades». De esta forma se oponen dos
acepciones del sintoma. Por una parte, ¢l sintoma
de dolencia del usuario. Por otra, el sintoma de
enfermedad que para ¢l médico representa una
patologta, una entidad objetivable {Fabrega,
1975; Eisenberg, 1077; Casscll, 1979). Dentro de
la categoria de «{uncionals. el problema con «el
brasa» 7 no es que se validen o desestimen sus sin-
tomas, sino que los utiliza en paralclo o lo que ¢l
médico prevé. Como el usuario espera que se legi-
time su paso a la categoria de enfermo y como lo
que comunica no estd en concordancia con ningu-
na de las clases de enfermedad que utiliza el medi-
co de familia, ¢l primero sigue buscando ese reco-
nocimiento. En ambos casos —«el funcionals y «cl
brasa»—, tras la discrepancia en el significado del
sintoma se cneuentra la superposictan de dos di-
senos de practica médica a los que se enfrenta al
usuario: el ambulatorio y el de Atencidn Primaria.
Para cl primcro. ¢l ¢je de la practica médica cs el
sintoma, lo que cuenla el usuario; la consulta de-
pende del sintoma presentado. Para la Atencion
Primaria, la tarca del médico es la interpretacion
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de signos aprehendidos por ¢ con independencia
de que se manifiesten como sintomas o no.

A dlos citadoss <, los sintomas les han sido vali-
dados por ¢l médico como relevantes, aungue de
acuerdo a una distinta acepeion de Ta que ¢l usua-
rio aduce. El médico no puede completar to signi-
ficacion de un proceso de enfermedad. En anos
Cis08 porque no va ser un enfermo asignado a ¢l
—los hospitalizados v «los cronicoss de hospital;
en otros, porque no pucde regular ¢l contexto
donde adguicren su sentido— las carencias de in-
fracstructura. ¢l discurso dominante sobre la sa-
lud y L terapia psicoldgiea,

Con respecto a «los eronicoss, donde no habia
stntomas, el médico, por medio de T constata-
cion de signos, construve lu enfermedad. L des-
velamiento de su existencia al usuario por medio
del diagndstico polencia la aparicion de sinto-
ruas. Lacomunicacion de fos posibles riesgos uni-
dos al desarrollo de laenlermedad v lanecesidad
terapéutica de controlarlos hace que ¢ usuario
realice un escrutinio v reinterprete vivencias que
hasta ¢l momento no se vineulaban a estar enfer-
mo. Estos cronicos son fruto de la instauracion de
los programas de deteccion y control de ciertas
patologias propias del desarrollo de las socteda-
des urbanas, de alit que se sinomicen con el térnii-
no «programadoss,

En «el terminaly ¥ se evidencia unat oposicion a
tada lo anterior. Ya que sobre lo abjetivable ¢l
mcédico no puede actuar. s¢ orienta por el menor
sintoma que ¢l usuario fe plantec injentando dis-
minuirlo, alivando su dolencia. aun sabicndo que
hacer desaparceer los sintomas no actua sobre la
enfermedad.

Por tanto. en «cl funcionals ¢l médico niega do-
lencia y enfermedad, en wel citador acepta la do-
lencia pero desconoce la enfermedad., en «cl ero-
nico o programado» genera la delencia y objetiva
o enlermaedad. v en«el terminals aprueba las do-
lencias vy niega ta enfermedad.

Fn tados estos enfernios, aungue con énfisis vi-
riable. ¢l significado del sintoma cambia segtin el
contexto sanitario en ¢l gue se aprecie. En ¢l Cen-
trode Satud, Tos sintoemas han de remitir a sitiacio-
nes predeterminadas, obviando otras hipoetéticas
crfermedades conocidas gee son atribuidas a otros
lugares de prestacion sanitaria. Los dolores de ca-
heza reiterados, posible indicio de tumor cerebral
en un hospital. en el Centro de Salud, sin embargo.
se corrclacionan con algun contlicto alectivo o fa-
miliar. Fl sintoma pierde su condicion de tal. de in-
dicador prioritario de un trastorno. al serel contex-
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La (redinterpretacion del sintoma en atencion primaria

o ¢l que sivve de guia para su relevancia Bon reali-
dad. el sintoma que se usaen el Centro de Salud es
o tmpresion global del individuo, resultante de
combinar distintas dimensiones: edad. sexo, co-
nocimiento delindividuo, histoa clinica, asigna-
chm o tipo de consultas desempeno laboral,

I nuevo signilicado v lugar del simtoma ftam-
icn se transmite a T estructura de trabajo del
Fquipo de Atencion Primaria T aaparicion v con-
sideracion del stintoma en fa pracica cotidiana re-
produce la division de papeles de medico v enfer-
merie LA primero se convierte onsu descubridor,
el que to identifici, nombra v vadidia, mientras i
cnfermera Jo debe de saber reconover a partir do
cxe momento. Lo enfermeri casi o la par que ¢l
Ustario —no pucde desticar cuakquicr sintoma si-
ro aguel previsto por el conocimicnto cientilico
con o medico come s detentador-- para tpos
determimados de enivrmos, Bsto es claro en el pa-
pel terapeutico gue asume fa enfermeris en «los
Cramnicoss como supervisoray controladora de las
variacienes experimentadas por el usuarios o sea.
de Livparte mas subjetiviy de b consulta '

Hemos visto como una de fas faentes de disere-
pancia entre maedico y usuario es of papel v la im-
portancia que se concede alos sintemas, El simto-
ma actuit de medindor entre ia solicitud de avuda
detusuarioy laaplicacion de laciencia del medico
(Helman, 1980; Resina, 19910 Y, como se ha di-
cho, b confraste se plantea entre L vivenesa de
trastorno incomunicable v L necesidad de objeti-
var un proceso chnicamente abordable. Parccia,
sin embargo. haber un consenso entre las posicio-
nes (e sintont y sipno ocupan en o consulla mdé-
dicus et sitoma os o que sicnte el usuario v ol sig-
no son fas alleraciones que detecta el medico.

Del sintoma al simbolo

asta aqui se hiaestado hablando del
sintoma como indicador, como «un
signo direclamente relacionado de
hecho a To que signihicas (Pieree, 1938:301). Un
sentido que se mantiene cust inalterado desde la
definicion de un pionero de L semiologia coma
Co8 Pieree, quien oy horade cjempitficarlo, utili-
za el sintoma de cntermedad organica —disedse—
L principiosaparentemente. la discusion se limi-
taaque para ol médico, e muchas ocasiones, los
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sintomas de los usuarios son signos inadecuados
que no significan 1o que la gente piensa,

Pero enel Centro de Salud w los términos sinto-
ma y signo ne solo se les otorga un desigual vador
por parte detusuario y del médico, sino que remi-
ten a dos formas de conectarlos con la enferme-
dad. Tomando las distinciones que R. Firth
(1975) 1 establece dentro de la categoria signo.
se puede sistendizar la copreseneia de indicado-
res, senales y simbolos de enfermedad en la con-
sulta. Para el usuario. el sintoma es una represen-
tacion a escala de Ll enfermedad. Se inlicre una
relacion metonimica de by purte al todo. Para el
médico, es unasenal en tanto que lainterpreta de
acuerdo o la accion consccuente yue sugiere
—uierto enfoque de la exploracion, determinada
prucha analitici, enviarlo a un especialista,

Los signos que ol médico comunica al usuario
—«lu glucosa est altas. los resultados de una ra-
diografia. ele.- son asociados por ¢l primero con
Tos sintomus. paraavalarlos o geaerarlos. Y actuan
como seiales, como indicadores dindmicos, po-
niendo ¢l énfisis ¢n deciones consecuentos anto
para el profesional: «es graves. como parit el lego:
wlengo que tomar esto. feer estos, el

Porsuparte, el medico aglutina todos los signos
de que dispone -los sintomas y las objetivaciones
diagnosticas que separadamente son seiales— (ra-
bandolos cn un contexto globat del sujeto. Cada
steno adquicre un sentido de simbolo que supera
las complejas asoctaciones instrumentales para
recubrirse de mmplicaciones expresivas. Una de-
termnada coneentracion de glucosa on fa sangre
no salo implica un dingnostico v un tratamicenio
téenicamente refrendados, adentds incorpora una
descalitficacion de Jos habitos de higiene, alimen-
Lwcidn, cjercicio fisico, cuidacdo del cuerpo y estilo
de vida def usuario. gue se presentan como fucto-
res provadores de enfermedad. EL transito del in-
dicador al simbaolo ¢s preciso para un médico que
debe mediar entre dos formas de entender favela-
cion salud-cnlermedad. para llegar a un nuevo co-
nocimiento (Sapir, 1977), par medio de cambios:
fos cambios en los habitos sociales 17,

Sintetizando, hay dos estrategias culturales. dos
maodclos de significacion que coexisten paralela-
mente. s el sentido del jucgo entre metatora v
metonimia, el que los diferencia W, Elusuario par-
te de la semejanza supucsta entre sus sintomas y la
enfermedad y fija metonimicamente su velacion al
medico: la molestiay lazona fisica donde la perei-
be marca la enfermedad on esa zona, Desde un
aprendizaie de lo que es motivo de acceso al siste-
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ma sanjtario —dolor, molestia, disfuncionalidad—
el usuario traslada una imagen que busca una res-
puesta entre las que ha aprendido que ofrece ¢l
mundo sanitario —medicamento. prueba analiti-
ca, derivacion a especialista.

Mientras el camino del médico es ¢l inverso,
Para el médico ningun signo aisladamente resulta
signilicativo, ya que ticne que aparecer acompafia-
do de otros, de modo que de su coexistencia se al-
canza ¢l diagnostico. Esc movimiento metonimico
entre organos del cuerpo, procesos fisioldgicos, es-
tadios y cronologia de la enfermedad, y también
habitos sociales —una mala irradiacion de lo que
cuenta, que ningun analisis dé pardmetros altera-
dos, que sca una persona «jubiladas —es imprescin-
dible para poder reproducir, en forma metaforica,
lo que Jc sucede al usuario— «es un funcionals #.El
meédico, desde parametros fisiologicos y anatomi-
cos quc interpreta o detecta, efectia una valora-
cion sobre el modo de vida del usuario, proponien-
dole un modelo de vida saludable v descable.

En la consulta se establece una relacion diadica
entre usuario y medico ¢n la que un sintoma del
usuario, cuando es entendido como signo por ¢l
médico, es incluido ¢n un contexto que permite
simbolizar la ¢nfermedad. Los niveles lego y mé-
dico tienen un punto de union que posibilida con-
servar la apariencia de comunicacion usvario-meé-
dico, aunque cada uno posee un discurso distinto
sobre la entermedad. Se produce un consenso so-
cial, pero no cultural (Ferndndez, 1977:115). Este
nexo cs representado por las pruebas analiticas
—como lenguaje especificamente médico— gue
ponen de acuerdo, desde su supucsta objetividad,
al que las practica y al que se las practican sobre a
conveniencia de asentir el dictamen del profesio-
nal. Un consenso social entre usuario y médico
sobre las acciones terapéuticas oportunas, ¢ inclu-
so sobre lo adecuado de hacer caso al profesional,
pero ne un conseaso cultural, puesto que no se
comparten los significados de tales acciones,

Conclusiones
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a medicina primaria del modelo Am-
bulatorio a lo mas que llegaba cra ala
clasificacion de las queas de enferme-
dad por parte de los wsuarios. Bl cometido de la
institucion se circunscribia a mancjar lo ya defini-
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do como patologico, concretundo {a asistencia sa-
nitaria en la entrega de un tratamiento médico:
farmaco o volante para especialista.

En el modelo de Centro de Salud. ¢l discurso
de Atencion Primaria de Salud fuerza a delimitar
y construir su propio objete de trabajo, pucs su
papcles la gestion de la salud. no la tipificacion de
la enfermedad. A través del sintoma, como algo
invariable —cn principio— alos cambios de estra-
tegia sanilaria, hemos visto como éste ey decons-
truido para obtener una herramicnta de orienta-
cion de una practica sanitaria que renueva ¢ papel
del agente sanitaria. Con esas vins de utitizacion
del sintoma, la Atencion Primaria asienta un nue-
vo esquema de institucionalizacion de los servi-
cios sanitarios y consolida a kt vez la figura de un
nuevo profesional: el Médico de Fumilia y Comu-
nidad. El responsable de una parcefa de la sanidad
de la poblacion se hace imprescindible, al cons-
truir un objeto de trabajo que le es propio, Ade-
mas, al restructurar el papel de la medicina prima-
ria, el discurso médico de Atencion Primaria
conquista un terreno que estaba defado al autocui-
dado: la decision de cuando se estd ante enferme-
dad v si mercce la movilizacion de unos recursos
para combatirla. Todo cllo lo consigue el meédico
al vincular dos contextos, et sanitario y ¢l social
desde la apelacion a su comprension holistica de
la salud. No obstante, su lamada ala interrclacion
bio-psico-social sc hace desde una formacion bio-
logicista que se va a utilizar como criterto de valo-
racion de modos de vida que, en tanto patologi-
cos, se vuelven inadmisibles socialmente.

NOTAS

Este trubajo presenta ciertas ideas de mi tesis doctoral
«l7I Médico de Familia y Comunidad en los Centros de Salud.
Estudio antropologice de un modelo de medicina primarias,
cuvo trabajo de campo se realizd en un Centro de Salud del
Pais Vasce entre febrero de 1987 y marzo de 1989 Vease
Uribe (1992) Durante exe liempo segui las actividades coti-
dianas del Lguipo de Atencidn Primaria asisticndo a mas de
1.000 consultas de medicing general. complementandao esa
informacidu medinnte entrevistas en proalundidad ados distin-
tos trabajadores del Centeo. Junto o cllo Lo observacion de las
actividades formales ¢ informales en el dia a dia del cenlrosir-
victon come contrapunio de 1o gue las sitmaciones de consul-
ta mosiraban. Las reflexiones aqui cantenidas ticnen su ante-
cedente en una version previa prescentada en el VEH Congresoe
de Antropologia (Urihe, 1993),

Ion fos Centros de Salud se espectlican cinco varicdades
de consulta que recubren con dilerente énfasis lus labores cu-
rativis, preventivas, educativas y de promocion de salud: Ia
consulta a demanda recogiendo las demandas espontinens de
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fos usuarios: fa citada v la programada que suponen laingdica-
cion deld médico ab ssuana pari consulta posterior

v los avi-
sos domiciliarios vvisitas a terminades que denotan chraskado
del médico ab domicilio def usuarioon v por uir aviso de urgen-

claal centro va parg el scgaimicnto de anenfermo con cineer.
Pucs bt s erifermedades del programinson aguelas que se
tratan en L consulta programadi st serge como ambito es-
precilico de deteccion v mamicnie de clertas patologiis esti-
puladas de atencion privritiri poy su cardetet cronico v por-
quu seestima que son enfermedades amplinmente extendidas
enlisociedad occidental y enun imeremame constante. Sces-
tablecen unos progranias pautados de actuacion cuve objelo
es controlar ¥ mitigar ei aleance de las mosmas. 1D diagnostico
de estas enlermedades se electuade Torma previn al relate de
sintomas y/o a L caplacion de signos, como medio de despis-
Lge entre jos usuirios atendidoes Foel Centro aqui estudiade
sty patofogtas son fa hipertension artevial esencial (RITA).
g diabetes no insnlinodependicnie (diabetes) v fas eaferme-
Jades puimonares obstructivas cronjeas (EPOCT Los osua-
Flos adSCritos oo estos progrimtas seoconvicrien en enlermeos
craicos programidos. Son tambien denominados «progri-
madoss oo enacepeian propiade alencion primaria que indica
vit su voluntad de diferenciacion de otros contextos saniti-
rios. seranicoss. Voluntad de distmeion en timto que utilizan
Hermine cronice, ge remite ooun signibeado de impedi-
mento en s actividades cotidianuas ened modelo sanitario do-
minante —clhospitalario— cn un sentdo excluyente sin repa-
rar ¢n ktambiguedad que plantea.

Las expresiones entreconsitbadas v seouidas de niimeros
romanos son (extos ferates tomados de consultas presencta-
das v entrevistas realizadas con el personal del Centro de Sa-
tad donde se i realizado i investigacion,

S Iste abanico de consultas no e sino un conglomerado de
contextualizaciones que se preven comao distintas no solo que
fo son. por el tipo de enfermedad o enfermo al que se vineula
cada una de cllas. sino porque civsi propio disetio y represen-
tacion aparceen unas peculiaridides en dainterrelacion del
medico y del usuario que Lis diferencia entre st construyén-
dose situaciones helerogencas, Al hablar de construceion de
uni sitnacion ne atudo exclusivamente o eriterios de enidad
climica. sine gue meido en un modeko comunicativo que como
contexto de construceion de b reficion se maneja entre an-
bos v ques en contra de evaluarlo comao aceesorio. redeline la
propia patologia supuesta,

 Hay una relacion de tension ol enirentarse los modelos
popular v profesional de cuidados deosalud  (Kieinman,
[U86),

© Funcional es aquel usnario de Ta consulta o demanda que
no presenta wist enlenmedad orgamei s decir una enferme-
dad objetivable por el médico. Fate enlermo os considerado
por el medico como wn asuarto que esta en la eategoria «nor-
mals desde el punto de vista clinico. Se e calilica come funcio-
mal porgue no tenicndoe causa objetivable para compartarse
como enlermo wsume y utilizoese papek. Bl reeurso al médico
¥ b posician de enfermo recubre ana funcion paracel indivi-
duo. <Ll Tuncionals po sabe expresar sa malestar o soliciiud de
ayudaal médico v, adenuis 00 o8 cpas de organivzar v caciona-
lizar en forma comprensible para ¢l mdédico los sintomas que
cuenta. Son delinidos por los medicos como saquellos que
sienten pero no terens (5 en clara alusion a que su dolencia
no poede juzgarse como ceo de fnobictivacion de un trastorno
organico: sucle lachidrsele de enfermo psicosomattico

o lstpareee ser una de Las respuestas mas gencralizadas
cn los encuentros entre los madeios legos vy profesional de

medicina: o o gue es lo mismo, Is biomaedieing tende o asu-
mir gue aquellas enfermedades exieriores a su modelo son
poce graves o autolimitadas, Véase Helman (1986).

P Paralos medicos el hrasa es «el que te viene siempie por
las inismas cosass (X Aqur el usuario se convieric cnun en-
termo sin sotucton, paes of médico no e cves nus entermodad
yue kapropiareiteracion en las visttas, Reiterncion que se pro-
duce ante la insatisfuccton del asuario por el diggnostice me-
dico o ante fancapacidad médiea de diagnosticar el motivo
deconsultazes ol fracaso muedice o que torng al usuarioen en-
fermo. Pnlerme. porque ef médico debe de alrontar esa sitia-
cion ¥ ratarka como problema cientfico. o padabras de otro
medico es brasa tode aguél gue sutlizn al médico v no deja
gue este te utilice aels (1) Véase Castilla del Pino (1991).

> Pleitadoimplica la duda diagnostica del médico: se acep-
e vala posible enfermedid. Se divun recenocimiento de Lusin-
tomatofogia presentada por el uswario. F<os sintomas se inter-
pretanen funcion de erelevancia qoe adguiceren de acuerdo a
dos criterios: L sospecha de riesgo hisico inminente para ¢l
usaaric v la inadecuacion de la solicitud de atencidn medica.

Y Flhierminal a pesarde su cronicidad confligura una cate-
goria propia por Loimposibitidad de éxito on la gestion médi-
ca T enfermo de cancer. cuya exepectiativa a corto plazo
en el proceso asistenctal es ly muerie v se le asociaa un come-
tidder del medico nus relacional gue wenico, B cancer como
cnlermedad gue estructura o este enferme se separa de otras
cnlermedades que lambicn son cronicus. Un madico lo deline
comao sggue] paoivnte canceroso con un diagnostico exactoen
¢l que Ta muerte no parece demasiado lejana v donde el es-
fucrze maédico ha pasado de ser curativo o paliatives (IX).

o diabor del personal de enlermeria se caracteriza por la
supervision sobre clusuario, bsta focalizacion sobre el indivi-
duo se ve apndizada —y en consecuencic . minusvalorada des-
de el modelo de cnlermedad propio del médico— cuando so
e cargo de casistival uswrio cnel mancjo de Jus molestias v
liiincorporacion de cambios de estilo de vida gue e exigen los
lratamicntoss (Dougherty v Vripp-Reiner. TORI:219-241).
Sobre lnambigiedad de las iabores ¥ cometidos del enferme-
rofa vease Litlewood (199 1)

R uso que hace RO Fath (19753 del (érmino signo se
acerci a la delinicion propucsta pov R Barthes {197 1:349)
como sla relacion entre dos relatae. Lo clisiticacion que R,
Firth propone. como distinciones en la categoria gencral de
s reeoge los siguientes vocablos,

Indice o indicador: «donde unarelacion secuencial ¢s infe-
vidac como Taparte altodo o lo precedido ala antecedente o o
particudar o lo sencrals,

Senak«donde clenfasis on el signo estaen la accion conse-
cuente: un signo relativamente simple ex un estimulo que im-
plica i respaesta de un tipo mis compleio. La seial pucde
servistieconto una forna dinantica del ind

[cono: wdende una relacion sensorial se provecta o inler-
prctin,

WEZH

Simbolo: cdonde of signo tiene wna seric compleg de aso-
claciones frecucentemente emocionales v dificiles {por no de-
el imposibles) de descubeir en otros términos que no sean
U representacion parcial. Los aspectos de constroceion
personal o social del significado pueden ser seialados —ya
e nochay parecido sensible entre ol simbola v el ohjeto para
clobservador v laimportaneia de Ju relacion pucde parecer
arbitrarias { 19757473,

o

Fonotre Tugar he tratado o que supone el enfogue globad
de T aiencion primaria en relacion a st Enfasis on el cambio
doe Inibitos sockiles. Vease Uirthe (H989:25-35),

PoLITICR ~
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o Entiendo la metatora no de manera estrictamente gra-
mitica sing ¢n un sentido semdantico. come un mecanismo
que permite aprender algo nuevo sobre la realidad gracias a
las connotaciones gue incorpory, Esto es, la metdfora defini-
du como lo hace J, W. Ferndnder: «una metatora es 1) un dis-
positivo de representacion a través del cual un neve significa-
do es aprendido. v 2) un predicado estratégico sobre un
pronombre incoado (un Yo, un Td. un Nosotros. un Fllos)
que  provoca un movimiente vy fleve o la acinacidns
(1977:102). Il subrayado es mio,

- Parcee Togico que el usuario parta de la metafora y ¢l
medico de la metonimin dado que como ) 12, Sapir (1977:21)
sefiala, B funcién de lh metdtora es especificadora. mientras la
de la metonimia cs totalizadora.

BIBLIOGRABIA

Bawris, Ro 1971 Llementos de Semiviogru, Madrid, Alherto
Corazon Ed. (1964).

BOL, 1984, Real Decreto 13771984 «Sabre exiructuray basicas
de salud», 27:2627-26024.

Caspr, L, 1979, The healer'’s arr, Baltimore, Penguin Books.

Casnirea per Pino. CL 1991 Patograffus, Madrid, Siglo XX

Dovcrirry, M. Cuy Twep-Rianer, To, 1985 o The interlace of
nursing and Anthropologys, Annual Review of Anthropo-
fogy. 14:219-241,

Eistneere, L., 1977 «Discase and 1llness: Distinctions bel-
ween profesional and popular ideas of sickness», Cultire,
Medicine and Pyvohiarry, 1:9-23.

Fasrica, Ho 1975, « The need for an Ethnomedical sciendes.
Sciernce, 189:969-975,

Frrnanoiz, 1., 1977, «The performunce of ritual metaphorsey.
En Sapir. ). Doy Crocker. €., 1977, The social tse of metap-
fror, Chicago, UL Of Pennsylvania Press,

Firi, R, 1975, Svmbols. Public and Private, Londres, George
Allen & Unwin Ld.

Goon, B., 1977, «The heart ol what's the matter: Semunties and
Hiness in Trans, Cudtiere. Medicine and Psychiairy, 1:25-28.

José Maria Uribe Oyarbide

Guiraun, P, 1983, La semiologin, Mcxico, Siglo XXE(1971).

Hiiman, C G 1986, «eed acold. starve a fever. Folk models
of infection in an English suburhan comniunity and their
relation to medical treatments. En Currer, C., v Stacey, M.,
1986, Concepts of Health, iliness and disease, Nueva York,
Berg Pub. Lid.

Hurman, Co G, 199G, Crdinre, realilr and itlness, Londres,
Wright.

Korisman, Ao 1980, Parienes aned Healers in the context of cul-
tiere, Berkeley, Univ. ol California Press.

Kirrsman, A, 1986, «Coneepts and a medel for the compari-
sion of medical systems as cultural systems». En Currer, C.,
v Stacey, M. 1986, Coneeprs of healtly, illness and disease,
Nueva York, Berg Pub. Lid.

Lirreewoons, L, 1991 «Care and ambiguity: towards & con-
cept of nursings. Lin Holden, P,y Littlewoed, 1. 1991,
Anthropofogy and rursing, Londres. Roudedge.

Purer, Co S, 1959, «Proceedingss. En Firth, R, [975:
Sytnbols. Public and Private, Londres, George Allen & Un-
win Ltd.

Risina, LR TY91: wla enfermedad como signo y cono signi-
ficacionw. Anthropos, | L8-119:82-91,

Sare, ). DL 1977 <The anatomy of metaphors, En Sapir J. D
y Crocker, 1. C., Hhe social use of ineraphor. Chicago, UL OfF
Pennsylvania Press Ine.

Savssumr, 1., 1985 Curso de Lingiiistica General, Bareelons,
Planeta-Agostini (1916},

Turser, V. W TURO: La sehva de [os simbolos, Madrid, Sigle
XX1{1967).

Unrmr, .M., 1989: «[X] Centro de Salud: Una nueva mirada
médicar. Arxiti o Ernografiu de Catalunya, 7:25-35.

— 1992: Ef médico de familia y comnidad en los Centros de Sa-
hid. Estudio antropoldgico de un mtodelo de niedicina prinma-
rig, Madrid, U. Complutense.

— 1993: (La reinterpretacion del sintoma en Atencidn Pri-
mariar, En Romani, O., y Comelles, I. M., Anrropologia de
la Safud y de la Medicing, Tenerite. Fed. de Asoc. de Antro-
pologia del Estade Lspafiol y Asoc. Canaria de Antropo-
logia.




