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Los Centres de Salud actualmente en funcionamiento en el 
Estado Español suponen el primer paso en una reforma de la 
estructura sanitaria pública, y aún m~s all~, el inicio de un 
nuevo enfoque desde el cual entender el significada del término 
salud. De una definici6n de salud entendida prioritariamente como 
bio-org~nica, como estado anat6mico-fisiol6gico dado, a una salud 
entendida bio-psico-socialmente, como proceso en el que se 
encuentra y desenvuelve el sujeto; frente a un modelo estAtico 
se presenta un modelo dinAmico y, fundamentalmente, frente a una 
visi6n de la salud como estado abordable y diferenciable de otras 
facetas de la vida dél individuo, se opone una visi6n de la salud 
como resultants de las actitudes y actividades que desarrolla el 
sujeto en todas las esferas de su vida: su biografia, la historia 
en la que ésta se engarza, y la interrelaci6n entre sujeto y 
medio socio- cultural que le rodea. Si la nueva 6ptica desde la 
que contemplar la salud se postulaba programAticamente ya en 1946 
en el Documento de Constituci6n de la O.H.S., su cristalizaci6n 
de fini ti va se produce hace una dècada en la Conferencia de 
Alma-Ata . Esta redefinici6n te6rica, ideol6gica y program6tica 
exige una remodelaci6n de las "herramientas pr!cticas•• con las 
que los Servicios de Salud abordan las demandas, situaciones y 
problemas relatives a la salud. Los Centres de Salud se constitu
yen a partir de 19843 , como instancias encargadas de provocar la 
asunci6n de esa "filosofia" por parte de la poblaci6n, asl como 
de estructurar una prActica mèdica coherente con tales princi
pies. 

El Centro de Salud, entendido como nuevo elemento del 
organigrama sanitario público, realiza su labor a través del 
Equipo de Atenci6n Primaria; este equipo, compuesto por trabaja
dores sanitarios y no sanitarios -médicos, personal de enferme
ria, administratives, celador y trabajador social-, intenta dar 
respuesta a los problemas de salud de un individuo susceptible 
de "enformar" biol6gica, psicol6gica y socialmente -ya sea 
centrAndose en una de las Areas, ya sea viendo la simultaneidad 
de su presencia-. Estos trentes de defensa de la salud responden 
a las tres fuentes que se consideran pueden provocar la enferme
dad, en definitiva el mal-estar del sujeto. Esta consideraci6n 
obliga, por ende, a entendar la salud de la comunidad en la que 
se encuentra inmerso el individuo; as1, en una doble y simultAnea 
constataci6n serAn objeto y motivo de actuaci6n tanto la salud 
del sujeto como la de la colectividad. 

3 Real Decreto 137/84 de 11 de enero "Sobre estructuras 
b~sicas de salud" . En Cataluña reciben el nombre de Centres d' 
Atenció PrimAcia (C.A.P.). 
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Los Centres de Salud fijan su atención en la promoción, 
prevención, restauración y rehabilitación de la salud¡ su ambito 
de actuación es la medicina primaria -Atención Primara de Salud-. 
En este primer escalón del contacto entre instituciones sanita
rias y población resulta de especial atractivo el rastrear e 
intentar captar las practicas, pautas, normas y modeles de salud 
que se transmiten a la gente que acude al centro, asi comolas 
distintas redefiniciones, reformulaciones, adaptaciones y, en 
definitiva, variaciones que los usuarios construyen sobre el 
"discurso" teórico y el "discurso" de la practica. dentro de los 
servicios que un centro de estas caracteristicas ofrece -siendo 
instrumentalizados por el Equipo de Atención Primaria-, aquelles 
que le otorgan su impronta definitoria y distintiva son la 

omoción y prevención en materia de salud; esto es, los 
_sfuerzos, objetivos, estrategias y actuaciones organizativamente 
estructurades y diseñados, de caracter educativo y profilactico, 
dirigides a la evitación y control de determinadas enfermedades 
en el medio social. Respecto al modelo de medicina primaria 
anterior -el Ambulatorio-, se podria sintetizar su peculiaridad, 
asi como el nuevo1 peso especifico concedido a estas areas, 
recurriendo a la contraposición de acentos entre una medicina que 
despliega los medios a su alcance para intervenir en enfermedades 
ya declaradas, y una medicina que moviliza sus recursos para 
evitar la aparición de enfermedades. Se puede por tanto tipificar 
idealmente la existencia de una medicina prioritariamente 
preventiva -tanto para el sano como para el enfermo- definidora 
de la atención primaria (bio-psico-social) de un Centro de Salud, 
asi como la pervivencia de una medicina prioritariamente 
restauradora o curativa -dirigida al enfermo- propia de la 
asistencia primaria (bio-organica) de un Ambulatorio. 

El Equipo de Atención Primaria desarrolla su tarea preventi
va en un continuum que va de un polo minimamente estructurado, 
informal, a un polo considerablemente estructurado, formal. El 
polo informal esta patente en todo tipo de consulta, mientras el 
formal es patrimonio de las consultas de los Programas de 
Atención Primaria de Salud: 
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- El polo informal remite a las guias de actuación, 
consejos ofrecidos, pautas higiênicas y alimentarias, as1 
como recomendaciones relativas a practicas y estilos de 
vida considerades como saludables¡ se intenta modificar las 
actitudes y comportamientos de la población hacia formas de 
vida valoradas como no nocivas y positivas para la salud. 
Esta via preventiva se vehicula a través del personal 
mêdico y de enfermer1a que en sus conversaciones con los 
usuarios trata de corregir aquellas practicas que parece 
necesario rectificar; el motivo de recomendaci6n y la pauta 
indicada variara de usuario a usuario, y los mecanismes de 
persuasión diferiran en funci6n de la capacidad y predica
mento del trabajador sanitario que, dependiendo de su 
talante personal, tratara de transmitir tanto mensajes 
generales comonormas concretas y pormenorizadas en razón 
directa al hecho al que se enfrente. As1, se pueden obser
var desde condenas abstractas sobre los perjuicios del 
tabaco o el alcohol, hasta recetas culinarias pertinentes 
para que una dieta sin grasas animales resulte mas llevade-
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ra. 

- El polo formal supone una prActica netamente estruc
turada, desde y por la instituci6n, no dependiente de los 
criterios personales del trabajador, ni en funci6n de la 
mAs o menes satisfactoria relaci6n con el usuario; esta v1a 
remite al disefto e implantaci6n de programas de detecci6n 
y control de determinadas patolog1as caracterizadas por una 
presencia o aumento destacable dentro de la poblaci6n. 
Estos programas, que pueden estar dirigides tanto a la 
poblaci6n adulta, como al lactante, a la mujer, o a otros 
"grupos de riesgo", tienen como objetivo la actuaci6n sobre 
enfermedades que se supone tienen gran incidencia yjo 
prevalencia4 entre los usuarios, sin esperar a que estos 
ültimos acudan al centro por los problemas derivades de las 
mismas; la existencia de la enfermedad es presupuesta con 
anterioridad a su manifestaci6n, y es esta suposici6n la 
que pone en marcha la actuaci6n sanitaria sin que se baya 
detectada la enfermedad objeto de prevenci6n y control. , 

La Salud Bio-psioo-social. 

Ahora bien, ¿es esta preocupaci6n por la prevenci6n un mero 
incremento, eso s1 mAs estructurada y sistematizado, en la 
dedicaci6n concedida a este Area por el mêdico general de 
Ambulatorio?, ¿es una variaci6n cuantitativa en el ênfasis dado 
a esta faceta de la prActica mêdica o, supone algo mAs?. 

La diferencia es netamente cualitativa y no una superlativi
zaci6n de una prevenci6n que, de una forma u otra, siempre se ha 
realizado -reglas prescriptiva& de evitaci6n de transgresi6n de 
tabQes, preceptes religiosos, eliminaci6n o segregaci6n de 
enfermos, aislamientos en establecimientos cerrados, etc . .. La 
prevenci6n que ejerc1a el médico general de Ambulatorio se 
desarrollaba en funci6n del individuo concreto y variaba 
dependiendo de la relaci6n mêdico- usuario. Esta tarea preventiva 
se practicaba hasta el memento en que el usuario comunicaba la 
dolencia de la enfermedad; a partir de este memento de diagn6sti
co, el mêdico abandonaba la prevenci6n para desplegar medidas y 
actuaciones curativas relativas a la enfermedad revelada. La 
prevenci6n del mêdico de familia de un Centro de Salud es 
diseftada de acuerdo a patolog1as concretas y se aplica a los 
individues bas!ndose en criterios relatives a la existencia de 
"grupos de riesgo". Esta prevenci6n previa la curaci6n o 
restauraci6n, no terminando donde empieza la dolencia, sino que, 
anteponiêndose a la Historia Natural de la enfermedad, constata 
una nueva enfermedad -la considerada como curso subcl1nico por 
el médico general- que provoca en el sujeto la consciencia de un 
mal-estar 1 de una "anormalidad", de una dolencia. En el caso 
concreto del Ambulatorio y el Centro de Salud 1 el salto cualita
tivo que se produce en el paso de uno a otro, se explica y se 

4 La incidencia "refleja el flujo del estado de salud al de 
la enfermedad en la poblaci6n" 1 mientras que la prevalencia 
"representa la proporci6n de la poblaci6n que, en un determinada 
memento se halla en estado de enfermedad" (Ahlbom y Norell 1987). 
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comprende atendiendo a la distinta definici6n de enfermedad 
subyacente en cada uno de ellos. 

Conviene aclarar que en uso coloquial del término "enferme
dad" se engloban diferentes realidades; estas distintas acepcio
nes, y el conglomerada de representaciones y prActicas que 
suponen , deben ser catizadas y especificadas si se quiere 
determinar en cada caso a qué se ref ieren el médico general 
-propio del Ambulatorio- y el médico de familia y comunidad 
-prototipico del Centro de Salud-, cuando manifiestan estar 
"tratando enfermedades". En la enfermedad se pueden distinguir, 
coincidiendo o no en su vivencia y existencia, la dolencia: 

" •.. fen6meno eubjetivo por el cual el individuo ee da cuenta de 
que no ee aiente bien y que, coneecuentemente, puede tender a modificar 
eu comportamiento normal•- y la enfermedad -•un fen6meno objetivo 
caracterizado por la alteraci6n del funcionamiento del cuerpo como 
orqaniemo biolóqico"- (Coe 1973) . 

El médico general de Ambulatorio interviene como tal cuando 
un usuario, aquejad~ por una dolencia, acude a la consulta; el 
galeno busca y rastrea en pos de la enfermedad -patologia 
objetiva- que supuestamente es causa intima y provocadora de la 
dolencia comunicada. El supuesto es la existencia y actuaci6n 
sobre una patologia orgAnica que se manifiesta a nivel individual 
como dolencial; ésta implica una patologia subyacente de la que 
es reflejo subjetivo y, por extensi6n, se considera que las 
enfermcdades sobre las que se despliega la prActica médica serAn 
aquellas que producen mal-estar en el individuo y le provocan la 
solicitud de ayuda. 

El mêdico de familia y comunidad del Centro de Salud prevé, 
sin embargo, dos opciones: 
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- La primera, que el usuario se acerque a la consulta 
con una dol encia y que el terapeuta instrumentalice los 
medios diagn6sticos y terape6ticos necesarios para detectar 
tanto una patologia de cariz orgAnico, como un transtorno 
de carActer psicol6gico, afectivo o emocional; esto es, que 
la queja, el mal-estar del individuo sea producte de una 
alteraci6n bio-orgAnica, o que la demanda de atenci6n 
sanitar ia resulte debida a un problema acuciante para el 
sujeto; problema este 6ltimo, que no siendo de la esfera 
bio-orgAnica, altera al individuo en su globalidad. 

- La segunda opci6n a considerar es aquella en la que 
es el mismo mêdico el que capta al sujeto por la presunci6n 
de posibilidad, y en ciertos casos conocimiento previo, de 
que es te 61 timo sea portador de un proceso organico de 
deterioro considerada como nocivo para la salud . Aqui, sin 
necesidad de dolencia sentida, el usuario es "etiquetada" 
como e nfermo en funci6n de criterios y parAmetros exclusi
vamente cient1ficos. En esta situaci6n es la adscripci6n a 
la categori a enfermo la que crea en el individuo la dolen
cia, esto es, la preocupaci6n, el mal - estar, y en determi
nades casos una somatizaci6n de sintomas que el sujeto 
i ncorpora como propios de la enfermedad diagnosticada . En 
este planteamiento el individuo ve desestimada la dolencia 
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objeto de su visita y se ve inmerso en una redefinici6n de 
su situaci6n, pasando de la categoria sano a la de enfermo, 
sin que haya solicitado tal tipo de ayuda5 ; se le va a 
exigir una reconsideraci6n de su propia situaci6n coherente 
con la nueva definici6n social que el centro sanitario ha 
realizado sobre él. 

Con el médico de familia del Equipo de Atenci6n Primaria se 
produce un doble movimiento con respecto al médico general del 
Ambulatorio; se amplia en sentida "horizontal" la definici6n de 
enfermedad y por ende de salud: de una preocupaci6n por la 
condici6n bio-orgAnica, se pasa a una preocupaci6n por la 
condici6n bio-psico-social del individuo como unidad no divisible 
ni segmentalizable. A su vez, de una medicina que espera a ser 
requerida para intervenir, se produce un salto hacia una medicina 
que act(ia sin necesidad de que el individuo requiera los 
servicios que se le prestan; de una medicina que tienen como 
ideal su propia desaparici6n -el no tener que ser solicitada-, 
a una medicina que da por supuesta la inevitabilidad de su 
actuaci6n teniendo'cada vez mAs que articular y abarcar mayor 
n6mero de medios y Areas para lograr sus objetivos. El denomina
dor com(in de los movimientos reseftados es la variaci6n en el 
concepte de salud. Este tiene que ver ahora con la vivencia 
total : la situaci6n fisica individual, la existencia y valoriza
ci6n de trastornes psicol6gicos, y su anclaje en el medio social. 
La salud ya no se define por oposici6n -como ausencia de 
enfermedad-, sino que se entiende como proceso constante de 
incremento y satisfacci6n del mAximo bienestar posible del 
individuo. 

Los Proqramas de Salud del Equipo de Atenci6n Priaaria. 

La promoci6n y prevenci6n estructurada y organizada por la 
instituci6n sanitaria promueve la creaci6n de programas especifi
cos de intervenci6n sobre dererminadas patologias orgAnicas. La 
elecci6n de un programa u otro -Programa del Adulto, del 
Lactante, de la Hujer, etc.- o su coexistencia depende de las 
caracteristicas de la poblaci6n en la que esté situada el Centro 
de Salud, asi como de los medios humanos y materiales de que se 
disponga. En cualquier caso, estos programas suponen pautas 
diagn6sticas y terapeúticas uniformes para los componentes del 
Equipo de Atenci6n Primar ia, con la intenc16n de que los 
criterios de evitaci6n, diagn6stico o detecci6n -reconocimiento 
médico de la existencia de tal patologia-, y los canales y 
medidas terape6ticas -tratamientos a seguir por el usuario- sean, 
di acuerdo a las posibilidades, los mas fiables a la hora de 
controlar el progreso de la alteraci6n orgAnica. Las pau tas 
diagnposticas y teerapéuticas son fruto del trabajo exhaustiva 
sobre poblaciones "tipo", o sobre muestras pertenecientes a los 
"grupos de riesgo" de esas patologias, prolijamente estudiadas 
y contrarrestadas . Si los criterios de estos programas, que hacen 

5 Todo usuario acude al centro con alguna dolencia, pero en 
este caso, ésta se ve minimizada ante el diagn6stico de una 
enfermedad no sentida . 
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que una persona sea designada y tratada como enfermo, son 
bastante similares y homogeneos -se pueden mencionar grandes 
11neas mundiales, que se desglosan en funci6n de zenas de 
desarrollo socio- econ6mico y que mAs tarde se matizan por la 
especificidad de los estades nacionales- , no sucede lo mismo en 
cunto a la elecci6n del programa concreto a desarrollar. Asi, en 
el Centro de Salud en el que llevo a cabo mi investigaci6n, el 
programa elegido como objeto de trabajo es el llamado Programa 
del Adulto; incluye subprogramas que se centran en la detecci6n, 
captaci6n y control de personas susceptibles de presentar 
Hipertensi6n Arterial (HTA), Diabetes Mellitus (DM) no insulino
dependiente y Enfermedades Pulmonares Obstructivas Cr6nicas 
( FPOC) . La elecci6n susodicha ha sido fruto de: 

- La consideraci6n de estas patologias como enfermeda
des en constante progresi6n en las sociedades industriali
zadas . 

- La exis,tencia de una pobl aci6n "tipo" estudiada, 
considerada como modelo en cuanto a carac teristicas eco16-
gicas, poblacionales y socio-econ6micas del asentamiento 
urbano en que se ubica el centro, en la que se ha detectada 
la fuerte presencia de estas patologias. 

- La constataci6n en consulta del propio centro, de 
las peculiaridades de la morbilidad de la poblaci6n atendi
da. 

Me centraré en este programa, tanto c omo espe jo del concepte 
de salud a desarrollar como por constatar la articulaci6n 
estructurada mAs delineada de ese "discurso s anitario". En estos 
programas se aunan la concepc i6n te6rica que marca los hitos a 
lograr, y las prActicas que se despliegan en coherencia con esa 
" filosofia " . Pretendo mostrar c6mo estos programas son fruto de 
una nueva "mirada" médica; este nuevo enfoque en los dates y 
elementos a tener en cuenta, s u valoraci6n y las prActicas 
terapéuticas consiguientes, traslucen la emergencia de una 
distinta definici6n de lo que se constituye como enfermedad: el 
"enfermo cr6nico programado" 6 • Esto que podria considerarse 
estrictamente como una aportaci6n esperada en el progreso y 
desarrollo de cualquier cienc ia, tiene en la Atenci6n Primaria 
de Salud una repercusi6n social directa, densa y palpable en el 
entorno humano. El origen institucional de la redefinici6n y el 
lento ritmo con el que ésta es transmitida y socializada en el 
colectivo, provoca el que la microteoria -la concepcl6n de lo que 
es y supone la salud y la enfermedad- que mantiene cada persona, 
choque con la concepci6n que el Centro de Salud -el primer 
contacto con el sistema sanitario- destila y ofrece . 

Aunque es sabido que todo individuo en la asimilación de 
nuevas teorias y prActicas reformula y modela los mensajes 
recibidos, a través de su biografia, la historia y la influencia 
del medio socio-cultural en que se mueve, el problema estriba en 

6 Esta categoria no es asimilable ni a la de enfermo agudo, 
ni a la de enfermo cr6nico hospitalario. 
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que la oferta médica aqui transmitida no supone el cambio en :a 
grave dad de una patologia u otra, ni las sustituci6n de un 
medicamento por otro, sino que, mas alla de los limit es que el 
individuo supone y define para esa ciencia, ésta le exige una 
reordenaci6n de lo que es la salud y la enfermedad y , por medio 
de ésta, de lo que debe ser el vivir humano . 

La Perspectiva del Tiempo en la Definiei6n de Salud . 

Las tres patologias rese~adas son consideradas como 
enfermedades en aumento, en cuanto a número de personas afecta
das, en las sociedades desarrolladas. Tanto en el caso de los 
EPOC, en el que se constata una fuerte relaci6n entre el 
tabaquisme y patologia, como en los casos de HTA y DM, no estando 
claro las causas últimas de su producci6n, la opini6n generaliza
da en el mundo médico encuentra sus causas intimas en el tipo de 
vida propio de la sociedad urbana industrial. Las condiciones de 
la actividad laboral, las pautas alimentarias y la vida sedenta
ria son tenidas como elementos desencadenantes y agravantes de 
estas alteracio~s. 

Esta constataci6n te6rica se cristaliza ante el propio 
usuario. El abordaje de las tres enfermedades mencionadas 
sorprende al individuo que, habiendo acudido por otros motivos, 
no vivencia la existencia de tales enfermedades ni espera, en 
todo caso, sean objeto de la medicina primaria; ahora bien, los 
distintes diagn6sticos no provocan ese impacto por las mismas 
razones y suponen, a su vez, distintas imagenes por medio de las 
cuales la gente define minimamente su nueva situaci6n . En el caso 
del hipertenso, debido a la no presencia de dolencia -no capta 
ningún sintoma, ni alteraci6n que le haga sentirse mal o 
diferente, en definitiva alterado-, el usuario reacciona con una 
mezcla de no credibilidad y de plegamiento o conformidad mecAnica 
al comunicado médico; si por un lado, su estado general es 
sentido como satisfactorio, el individuo es conocedor de la 
existencia de la enfermedad en gente m!s o menos allegada, tanto 
en el ambiente de trabajo, la familia o el circulo de amigos y 
conocidos . La imagen que a través de estos casos conocidos se 
enraiza en el sujeto, evoca personas que realizan una vida 
similar a la suya y sin ningún tipo de limitaci6n , con la 
salvedad de que esa normalidad es debida a la ingesta de un 
determinado farmaco. La toma de medicamentos que supone la 
enfermedad garantiza o proporciona, desde su punto de vista, la 
posibilidad de disfrutar de una "vida normal" . En el caso de la 
Diabetes Mellitus, el diagn6stico remite, casi automaticamente, 
al reconocimiento de antecedentes familiares, a la par que 
asocian la patologia a la imagen del diabético i nsulino
dependiente que necesita inyectarse insulina; la no existencia 
de dolencia, conjugada con la etapa insulinodependiente -entendi
da desde la 6ptica del usuario como fase a la que va a llegar 
irremediablemente-, provoca una concienciaci6n de la gravedad de 
la enfermedad que, resultando desmedida para el médico, supone 
en ocasiones un fatalisme que paraliza el seguimiento adecuado 
de tratamientos. La composici6n de la situaci6n en la que se 
entra provoca el que, aún aceptando en principio el tratamiento, 
se produzcan reiterades e intermitentes deslices terapéuticos 
debidos a la ausencia de molestias y dolores, ya al caracter 
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cr6nico conocido por el individuo. El caso de los EPOC, siendo 
un poco especial, también suscita sorpresa al recibir el estatuto 
de enfermedad . En esta alteraci6n, la dolencia es manifiesta -tos 
reiterada, dificultad para respirar, fatiga ante determinadas 
tareas de la vida cotidiana-, pero no es vi vida tan to como 
enfermedad sino como resultada, en muchos casos, de un habito 
conocido: el tabaquisme. El individuo no contempla su dolencia, 
fundamentalmente como una enfermedad -como algo que desde fuera 
o no se sabe porqué ataca a uno-, sino como algo lógico, 
comprensible y explicable, que ha ido viviendo paso a paso y que 
en cierto sentida él mismo ha ido provocando. 

En estas tres enfermedades la conmoción del diagnòstica, y 
l~s implicaciones de entrar en la categoria enfermo, provienen 

la consideraci6n negativa por parte del médico de una forma 
ue vida que para el individuo es la aprehendida, la que cumple 
las expectativas deseadas, esperadas, y que siendo una forma 
eficaz de supervivencia es, mas alla, una forr-a de relacionarse 
y desenvolverse en el mundo que le rodea. 

En sintonia cop todo lo anterior, la terapèutica indicada 
apuntara al cambio en estilos de vida, practicas y habitos 
comunes; a pesar de que se sigan indicando fArmacos, el énfasis 
se pondra en la modificaci6n de actitudes y comportamientos. Se 
fomentara de forma general la dieta alimenticia equilibrada, 
evitando especialmente la obesidad, as! como la realización de 
mas ejercicio f1sico de forma moderada y procesual. Especifica
mente, cada una de las patolog1as indicadas esgrime, a nivel 
terapêutico, las siguientes medidas: en el hipertensa se incide 
en la dieta sosa y el ejercicio f1sico ponderada pero diario, o 
al menos regular; en el diabético, se selecciona la ingesta de 
glúcidos, se fija una dieta tendente a conseguir el "peso ideal" 
del individuo -mayoritariamente y dadi el exceso de peso de la 
población, suelen ser dietas bajas en calor1as-, y, a la vez, se 
extrema la prudencia en el ejercicio fisico, que resultando 
beneficiosa debe ser objeto de especial atención tratando de 
evitar las variaciones bruscas del nivel de glucosa en sangre, 
tanto hipo como hiperglucemias; en el EPOC, ademAs del control 
de obesidad -ésta agrava la fatiga respiratoria-, se presenta 
como principal herramienta terapèutica el abandono del habito de 
fumar . El médico advertira o amenazara con las posibilidades 
creeadas en caso de no seguir sus indicaciones: el hipertensa en 
un lapsa de diez afios podra sufrir una hemorragia cerebral, el 
diabêtico estara amenazado de ceguera a medio o largo plazo, y 
el bronqu1tico podrA sufrir, en un momento no determinada, una 
crisis respiratoria que resulte insoportable. 

Si la fijación del diagnòstica ha supuesto confrontación 
entre la imagen que el individuo tiene de su estado de salud y 
aquella que le presenta el mêdico, no es menor el desconcierto 
ante el tratamiento impuesto. La colisión tiene lugar entre una 
medicina curativa, aquella a la que el sujeto esta acostumbrado 
y de la que ha ido seleccionando tanta los elementos ideales de 
lo que debe ser una buena salud -por tanto, de lo que debe ser 
enfermedad-, como las soluciones adecuadas puestas a su alcance 
por el sistema sanitariio, y una medicina preventiva que califica 
de enfermedad situaciones que él no contemplaba y que incorpora 
medidas terapéuticas tenidas como "at1picas", al separarse de una 
tecnologia sanitaria que es vista como paradigma de lucha ante 
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la enfermedad. Se puede hablar de una oposición entre ur3 
terapèutica "dura", basada en la prescripción de medicamentos, 
manipulación de elementos orgAnicos y en la profusión de 
actuaciones tecnológicas -anAlisis, cirugia, gastroscopias, 
etc.-, y una terapèutica "blanda", focalizada en las dietas y el 
ejercicio fisico, intentando de esta manera minimizar la entrada 
de elementos extra~os y ajenos al organizmo; estos últimes, son 
considerades -ejemplarmente en Atención Primaria de Salud los 
Urmacos- como elementos no naturales. Una terapéutica "natural" 
substituye a una terapèutica "no natural"; un re-equilibrio 
basada en las condiciones y potencialidades del organisme 
remplaza a la aplicaci6n de elementos sintetizados o diseñados 
por el conocimiento humana, elementos artificialmente desarrolla
dos. 

El mèdica dibuja un cuadro preocupante y¡o esperanzador pera 
siempre alejada en el tiempo. El usuario espera soluciones para 
el memento presente; el seguimiento de la pauta terapèutica no 
le promete una vuelta las expectativas anteriores, por contra le 
comunica su cronicidad. Se le coloca en una situaci6n irreversi
ble en la que la 6alud que debiera provocar el tratamiento se 
convierte en presencia de enfermedad futura: la calidad de vida 
del memento, concebida por el sujeto, es substituida por la 
calidad de vida futura, concebida desde la ciencia mèdica. De una 
vida entendida a carta plazo sin dolencia, a una vida entendida 
a largo plazo con enfermedad. Se prima la enfermedad -lo 
obietivo- sobre la dolencia -lo subjetivo- . 

La Enfermedad creada 

La respuesta al tratamiento por parte del usuario es un 
indicador de hasta qué punto el mèdica ha creada una enfermedad, 
donde no habia mAs que un plan de vida que se desarrollaba de 
acuerdo a lo esperada por el individuo. Este percibe que los 
modelos de enfermedad y enfermo que èl conoce no le sirven como 
elementos de compreensión y teorización de la enfermedad; adem6s, 
tampoco conoce modeles o gu1as de comportamiento para la nueva 
situaci6n. Sus referentes, tanto el de la enfermedad aguda -en 
la que existe una dolencia y el tratamiento supone un per1odo 
trAs el cual se vuelve a la normalidad confiada-, como el de la 
enfermedad crònica hospitalaria -que presenta comomaterialización 
de la situaci6n la discapacidad propia de la patologia- no le 
resultan de ninguna ayuda. Se encuentra con un vaclo de modeles 
que le fuerza a construir el suyo tomando para ello elementos de 
los modelos conocidos y elementos que le aporta el médico . 

El sujeto incorporada en estos programas del Centro de 
Salud, no es fAcilmente categorizable como sano o como enfermo; 
no esté considerada como sano pues tras un diagn6stico médico, 
se le impone un tratamiento que debe seguir de por vida y en el 
que se le han limitada una ser1e de potencialidades tanto 
respecto a la toma de decisiones como al ejercicio de determina
das actuaciones . No es considerada como enfermo pues en la 
mayoria de los casos sigue realizando las mismas tareas que antes 
de su redef inición mèdica, s in ninguna de los derecho o exencio
nes propias del socialmente tenido por enfermo. En este sentida, 
lo que se le ha comunicada es que su forma de vida es enfermante; 
aquellas situaciones, actuaciones, imagenes, modes, maneras y 
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pautas de decisión y comportamiento que siente como suyas, que 
ha ido aprehendiendo y decantando a través de su socialización, 
resultan ahora nocivas . Tanto las maneras de corner y beber, los 
usos que hace de su tiempo libre, la forma de relacionarse con 
s us pares, la relación con su cuerpo e inclusa las vias que 
diseña y utiliza para marcar determinadas celebraciones e hitos 
vitales le son desaconsejados. En resumen, si vive como acostum
bra agravarA su enfermedad, si no quiere que tal empeoramiento 
se produzca debe renunciar, en parte, al mundo que ha ido 
construyendo, personalizando y asumiendo. 

Las raices de este enfoque sobre la salud y la enfermedad, 
y en definitiva la vida, se encontraran en la nueva mirada que 
aplica el médico de fami lia; al proponer un concepto de salud 

obal, se propone una form de vida óptima y deseable que pasa 
.-~or redefinir pautas socio-culturales. De una medicalización 
entendida como una utilización desmedida del farmaco, en el 
tratamiento de la salud b1o-organica, a una medicalización en la 
que se hacen susceptibles de control médico todas las facetas del 
individuo. Considerando un equilibrio bio-psico-social, punto de 
partida del ser h~mano y a la vez modelo a alcanzar, se intenta 
rastrear aquellas actitudes y acciones, en las que se haya 
inmersso individuo y colectividad, que pueden alterar tal estado 
ideal. Se ha pasado del fatalisme en la enfermedad -el hombre no 
puede hacer nada contra ella-, a una responsabilización de la 
misma al propio modus vivendi - el hombre provoca la enfermedad 
con su forma de vida-. 

Ahora bien, si desde la salud holistica las producciones 
culturales "enferman", no es menos cierto que la enfermedad 
alcanza su plena definición sólo desde la cultura; glandulas y 
visceras, arterias, venas y capilares, secreciones del organismo 
y sus mecanismes de regulaci6n y control, no van a presentar un 
funcionamiento aut6nomo, ajeno del medio cultural del sujeto; el 
organisme no resultara amenazado por el medio creado por el 
hombre, sino que este medio le va a imponer una nueva organiza
ci6n y regulación. El hipertensa, el diabético y el bronquitico 
asumen e introducen la enfermedad en su vida· la vida habra 
provocada la enfermedad pero ésta sera de ahora en adelante su 
forma de vida. El organisme, "aquella que es pero que no se ve, 
aquella que s6lo es cuando se ve" (Foucault 1980), es recreada 
por la cultura; esta constataci6n frente a una supuesta dicotomi
zación interior-exterior, natural-social, intenta recuperar el 
"cuerpo desconocido" en la unidad global que es el sujeto. Lo 
organico, en su estructura y su funcionamiento, se considera una 
imposici6n dada a la creatividad del sujeto, éste debia tratar 
de mantener tan solo como armaz6n que posibilita el desarrollo 
del ser inteligente, del logos, de la raz6n. Frente al énfasis 
en separarse de los condicionamientos que este organisme podia 
imponer, ahora se muestra que ese propio organisme es modelada 
y alterado por la vida social. Ahora, se va a tener en cuenta la 
incidencia que lo humano tienen en el cuerpo, lo humano no se 
limita al raciocinio, sino que incorpora las actividadees y 
funciones organicas para plantear de una manera mas radical lo 
espec1ficamente cultural del todo que es la persona . Se abandona, 
por tanto, la dicotomizac16n organisme natural versus pensamiento 
c ultural: el organisme se encultura. 
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Conclusión 

La concepción de la salud que postula un Centro de Salud 
exige al individuo que realice un giro copernicana en su vida, 
que deje de lado y olvide ciertas maneras de actuar y comportar
se, que invalide determinadas ideas que dan sentido a lo que hace 
y al por qué lo hace, que altere modelos ideales de relaci6n con 
los demAs, de visi6n de si mismo, de bienestar, de felicidad . Se 
estA, de una forma u otra, pidiendo que abandone determinades 
patrones culturales cuando estos forman parte de un conjunto 
superior en el que estAn englobados formando un siste.ma : la 
cultura . El galeno actGa con el supuesto de que la salud es la 
principal prioridad en la escala valorativa de la persona; 
ciertamente, como muchos usuarios manifiestan, "a nadie le gusta 
ir al médico", pero esta prioridad solo tienen sentida, suponien
do que asi sea, en cuanto permite y ayuda al desenvolvimiento de 
un determinada modo de vida: una vida que cada UJ"''O r.a interna 1 i
zado y reformulado de forma idiosincrAtica desde la interrelaci6n 
con el entorno c~ltural en el que estA inmerso. Una salud, por 
tanto, concreta y para un tipo de vida determinada, vivido y 
conceptualizado por él. 

El choque entre médico de familia y usuario deviene de 
intentar imponer un modelo de salud que responde a un diseño de 
vida, el cual parte de valores distintos, de diferentes valora
clones sobre el papel de la comida, las relaciones familiares, 
laborales, el ejercicio f1sico, la diversi6n, la felicidad y, en 
general, sobre hAbitos y estilos de vida deseados y deseables . 
El objetivo global, estar sano, estar bien, puede ser tenido por 
coincidente, como concepto abstracta de salud, no obstante el 
escollo se encuentra en la distinta conceptualizaci6n que tanto 
la instituci6n sanitaria como el individuo hacen de los elementos 
que la posibilitan, asi como en el modelo de salud concreto y 
vivencial al que ambos rmiten . Se ha llegado as1, desde la 
decantaci6n de un modelo de salud que a través de una mirada se 
encarna en una prActica, a un decisiva paso para hacer buena la 
aseveraci6n de R . Virchow de que "la medicina es una ciencia 
social". Ahora bien, quiza el elemento a considerar con singular 
esmero sea el impacto y repercusi6n que dicha aplicaci6n produce 
en pautas y modelos socio-culturales, asi como las reformulacio
nes y recombinaciones a las que se somete a las pe~sonas que los 
mantienen y producen. 
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