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rrrresumenesumenesumenesumen 
Este  trabajo  presenta   una   reflexión   filosófica  sobre    las  formas    en  que   históricamente se 
han entendido y aplicado los procesos médicos. Se parte del principio de que, al poseer 
diferentes formas de concebir lo que es “estar enfermo”, todos los grupos humanos aplican 
los procedimientos –culturalmente determinados– necesarios para curarse. Sin embargo, 
dado que la medicina de corte occidental ha influenciado con sus técnicas a culturas que 
poseían sus propias formas de atender los procesos de curación, se observa que esta prác- 
tica suele  generar   conflictos   de comunicación donde  el  enfermo     es  el  perjudicado.  Este 
trabajo aborda algunos de estos problemas desde una perspectiva antropológica. 
ddddescriptores:escriptores:escriptores:escriptores:    enfermedad, medicina, antropología. 

 
aaaabstractbstractbstractbstract 
This paper provides a philosophical analysis of the conceptions and applications of me- 
dical processes  throughout history. The analysis   assumes     that  different  human  societies 
have    different  conceptions of  what   it  is  “to  be   ill”, and   as such  each  group  has  its  own 
culturally determined healing procedures. However, the influence of Western medicine 
on culturally  diverse    groups    generates    communication conflicts –among others– which 
ultimately   affect  the patient.  This   paper  approaches    these  problems    from  an  anthropo- 
logical perspective. 
ddddescriptors:escriptors:escriptors:escriptors:    ilness, medicine, anthropolog. 

 
 
 
 

101101101101 
 
 
 
 

 



 

L 

Praxis 60 - 2007                                Medicina, filosofía y perspectiva antropológica                Rincón 
 
 

1.   1.   1.   1.       iiiintroducciónntroducciónntroducciónntroducción 
 

os  aspectos   médicos    pueden     abordarse  desde   muchas   perspectivas 
filosóficas, sobre todo en la época actual donde los avances médico- 

científicos generan nuevos descubrimientos y ponen sobre el tapete nuevas 
formas para abordar algunas enfermedades. Además, ya no sólo se 

reinventan    formas  para  controlar  la  salud   de   los individuos,   sino  que  se 
pueden manipular los cuerpos, alterarlos antes de nacer e incluso obtener 
vidas por medios   artificiales.  Todos estos  descubrimientos     tienen   en   co- 
mún   una  concepción    exclusivamente  teleológica  (es   decir, abstraída  de 
su  función   sociohistórica)  del  quehacer   médico-científico.    Este  trabajo 
pretende ser una reflexión filosófica sobre la manera como históricamente 
se ha entendido   el término    “medicina” y como    esta  práctica   en muchos 
casos no considera a estos como seres provistos de subjetividad, a pesar de 
que tiene como objetivo la curación de los seres humanos. Pareciera que 
la medicina ve en el paciente a un “objeto” al cual hay que intervenir sin 
importar el proceso cultural y simbólico que lo embarga. Las reflexiones de 
este trabajo complementan el estudio presentado en Rincón Soto (2006), 
en el  que  se trataron  aspectos de  la  relación    médico-paciente y  el papel 
del curador  dentro  de  una  comunidad,    específicamente entre  los  indíge- 
nas  wayúu de  Venezuela. En este  artículo se  aborda   esa  relación   desde    la 
perspectiva   más   amplia  del  vínculo    entre  la  medicina y  la  antropología, 
concretamente; ello se hará partiendo desde la óptica de lo que se conoce 
como antropología de la medicina, corriente de la antropología poco estudia- 

da en nuestro medio. 
Fundamental para la presente discusión es el postulado de que todo 

grupo humano   posee  un  sistema  de  representaciones    y prácticas  de  cura- 
ción con respecto a lo que concibe como enfermedad, y que cada cultura, a 
lo interno, tiene un personaje encargado de restablecer los padecimientos 
del cuerpo, entendidos como enfermedades, y que según el caso pueden ser 
físicas, mentales o espirituales (Rincón Soto, 2006). El médico, el chamán, 
el técnico, el brujo, el espiritista, o como se le llame dentro de la respectiva 
cultura, es el encargado de restablecer y preservar la vida; es, por lo tanto, 
un sujeto con mucha carga simbólica dentro de su sociedad. Esta situación 
hace que  el  enfermo     recargue    sobre    su  curador    un  sinfín de sentimientos 
que pueden variar  desde el  miedo hasta   la  creencia de  que  es un  ser “es- 
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pecial” que lo puede regenerar. Así, por la ncesidad de involucrar a otros 
a la hora de buscar restablecer su salud, el enfermo convierte su problema 
biológico  en  un  asunto  social; es  decir, en   su  sintomatología  entran  en 
juego    las  creencias    religiosas y culturales del  grupo   que lo acompaña. De 
este modo, ver al enfermo como un ser inanimado, sin sentimientos, es un 
craso reduccionismo; por el contrario, hay que concebirlo como un sujeto 
inmerso en un mundo biopsicosocial que el médico debería entender. La 
visión despersonalizada del enfermo tiene sus raíces principalmente en la 
medicina alopática de corte occidental; la siguiente sección ofrece un pa- 
norama de esta. 

 
2222....                aaaaspectospectospectospectossss    generalegeneralegeneralegeneralessss    ddddeeee    llllaaaa    medicinmedicinmedicinmedicinaaaa    ddddeeee    susususussss    orígeneorígeneorígeneorígenessss    aaaallll    presentepresentepresentepresente 

 
Antes de la consolidación de la llamada medicina moderna en Occi- 

dente, en los períodos que abarcan desde la antigüedad clásica hasta entra- 
do el siglo XIX, los datos históricos indican que era afortunado quien lo- 
grara superar la infancia y quien lograra evadir enfermedades y accidentes. 
Antiguamente,    luego de  una  operación,   era  casi   inevitable    la  infección 
de   los  pacientes,    siendo    la  gangrena     el peor   de   los  azotes,   pues  causaba 
la  mayoría     de las  fracturas  compuestas así como   numerosas  muertes. Esta 
enfermedad era generalmente postoperatoria; la adquirían los enfermos en 
los hospitales, los cuales, a su vez, se caracterizaban por poseer malos olo- 
res, gemidos, voces implorantes de moribundos y, entre otros aspectos, la 
impotencia de médicos y enfermeras que no podían combatirla. El campo 
de acción de la cirugía estaba limitado principalmente a amputaciones de 
los miembros del cuerpo, extirpación de tumores y crecimientos anorma- 
les,  apertura de  abscesos,     y trepanación    del  cráneo.    Muchas     intervencio- 
nes como la apertura de alguna cavidad, cirugía intestinal, extirpación de 
órganos,    entre  otras,  prácticamente     significaban   la muerte    del  paciente, 
bien fuera por la operación misma o por la infección. En este sentido, estas 
operaciones eran temidas tanto por el cirujano como por el paciente: 

 
[E]xistía además el temor mental que precedía a la operación, el ho- 
rror de ser sujetado o atado, al darse cuenta que de todo lo que estaba 
sucediendo, el dolor horrible del hueso aserrado, el colapso en que se 
caía después. Si la operación en sí tenía éxito, todavía quedaba para 
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después el dolor de las curaciones durante una larga convalecencia, y 
el muy probable peligro de la gangrena de la herida con el resultado 
fatal de una infección generalizada (Hayward, 1993:29). 

 
En otras áreas  como la  obstetricia, por  ejemplo,    la  situación    era si- 

milar. Según   Hayward  (1993), la  mortalidad    de   las madres    era  superior 
en los  hospitales  que   cuando    parían en  sus  casas,  debido   a  las  múltiples 
infecciones  que  contraían. La  mortalidad   infantil  causada    por  epidemias 
también era frecuente. Hayward achaca la proliferación de enfermedades 
epidémicas tales  como el sarampión     y  la tos  ferina  (las   cuales    acababan 
con la vida de muchos infantes), a las condiciones sociales, especialmente a 
la ignorancia acerca de las reglas de alimentación y nutrición, que a su vez 
eran consecuencia directa de la pobreza extrema. 

La medicina preventiva no se pone en práctica sino hasta mediados 
del  siglo XIX; antes no  se  realizaron mayores avances  en  materia de  pre- 
vención.    Durante  ese período existía  una concepción   fatalista,  que con- 
sideraba    por   igual   la  vejez,    la  muerte    y  las  epidemias, vistas  todas   como 
inevitables designios de Dios. El desarrollo de los avances médicos en Eu- 
ropa transcurrió en un ambiente donde no existía la prevención en el sen- 
tido que se maneja hoy en día. Existía una completa desidia en cuanto a la 
higiene sanitaria, aunada a los graves problemas que existían en la época 
para poder acceder al  agua    potable     y  destruir   la  basura. Había  poca   ven- 
tilación, desagües defectuosos, aglomeración, falta de alumbrado, fábricas y 
establecimientos en condiciones insalubres. Las ventanas se mantenían 
cerradas, sobre todo de noche, para evitar el aire fresco, con el consiguien- 
te resfrío. Además, 

 
[E]n las sucias   calles  de las  poblaciones, los albañales  eran  de  tipo 
abierto y las letrinas se derramaban contaminando los pozos de agua 
potable; los basureros, que nunca se vaciaban y los olores abomina- 
bles   estaban     a  la  par  con la  ausencia   general de  aseo  personal  aun 
entre las clases altas. En ese tiempo era incómodo, pero no vergon- 
zoso,   andar  lleno  de  parásitos,  y probablemente    a la  primera     razón, 
mencionada se  haya   debido     la moda  de rasurarse   la  cabeza   y  usar 
peluca (Hayward, 1993:33). 
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Se hace evidente que antes de que se conocieran las causas de mu- 
chas enfermedades, las condiciones de vida de los habitantes eran los prin- 
cipales agentes de la proliferación de padecimientos, sobre todo entre los 
más  pobres,  aspecto  que  sigue ocurriendo  en  la  actualidad:  a pesar de  los 
avances de la ciencia, cada día hay más enfermedades nuevas y peligrosas 
sin erradicar, donde la gente con menos recursos es la más afectada porque 
sus condiciones de vida son totalmente antihigiénicas y no tienen acceso 
a la medicina moderna. Tal es el caso de numerosas comunidades amerin- 
dias,    a  las  cuales    la  medicina   moderna  se les  ofrece   de  una  forma inade- 
cuada, pues –por diversos motivos– los programas de salud no se terminan 
exitosamente, amén de que se les trata de imponer un nuevo concepto de 
salud, sin tomar en cuenta las diferencias culturales y su visión de mundo. 
Lo   que   se  crea es  una   negativa  incertidumbre:   al  estar  expuestos     a  una 
nueva concepción   de medicina,  el  cual   se  les  presenta     como “la medici- 
na   realmente   efectiva”,    los indígenas   comienzan     a  ver con  desconfianza 
su  propia medicina,    utilizada  desde   tiempos   inmemoriales,   sin  saber  que 
muchas de las enfermedades que se padecen en su entorno se podrían pre- 
venir mediante sus prácticas ancestrales, o bien, mediante procedimientos 
sencillos tales como mejorar las condiciones de higiene en que se encuen- 
tran, hervir el agua o lavarse las manos. 

En épocas    anteriores  a  los avances  modernos   fundamentales en  el 
diagnóstico y tratamiento de muchas enfermedades (e.g., el microscopio, 
el estetoscopio, el termómetro, así como otras herramientas auxiliares que 
aportan la física, la química y la bacteriología), era prácticamente imposi- 
ble que los médicos ofrecieran a sus pacientes curaciones para muchas de 
las enfermedades que padecían y que conducían a la muerte a cantidades 
de personas. Muchos médicos dejaban que obrara la naturaleza, ofrecién- 
doles a sus pacientes medidas ligeras para contrarrestar el dolor, mientras 
que otros acudían a medidas más activas como sudores, ventosas, purgan- 
tes, muy de auge en esa época. En caso contrario, lo que se intentaba era 
aliviar la enfermedad y confiar en los poderes curativos naturales del cuer- 
po. La confianza en la naturaleza era la máxima practicada por los que hoy 
día se consideran los más sabios médicos de la época (e.g., Hipócrates). Al 
respecto, Hayward (1993:25) sostiene que: 
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[C]ometeríamos un  error  si  creyésemos que  los  antiguos   médicos     y 
cirujanos eran menos inteligentes y hábiles que los del tiempo pre- 
sente. En muchos aspectos lo eran aún más, puesto que el hecho de 
atenerse a sus propios sentidos y sin ninguna otra ayuda, desarrollaba 
en ellos un instinto casi maravilloso para el diagnóstico y el pronós- 
tico, aparte de que su tratamiento era guiado por una gran experien- 
cia obtenida  mediante  las  observaciones     precisas  y almacenadas     en 
su memoria. 

 
En la actualidad, bien es  cierto que la subjetividad y  la intuición 

forman parte de su práctica curativa. Pero, ahora se cuenta con delicadas 
y sofisticadas  pruebas   químicas    o  bacteriológicas,   sin  las  cuales    el  médi- 
co no  puede tener una visión clínica del estado del paciente,   debido   a 
esto no poseen la confianza que tenían sus antecesores en sus capacidades 
instintivas y profesionales. En épocas anteriores, tanto los médicos como 
los pacientes sentían una fe recíproca ante los preparados naturales que el 
médico le procuraba al paciente. La fe era un aspecto igualmente esencial 
que fundamentaba la práctica médica, mientras que en la actualidad, la fe 
ha quedado relegada al paciente, pues el médico se atiene casi exclusiva- 
mente a sus conocimientos y aparatos. 

La   medicina     científica moderna    (occidental)    se  diferencia de   las 
prácticas y creencias curativas que la precedieron –y de las cuales sin em- 
bargo  todavía  poseen    elementos–    en   que   apela en   la actualidad   a  otras 
ramas de la ciencia como la física, la química, la bacteriología, con el fin de 
diagnosticar   y  dar  tratamiento  a  los pacientes.     Además, prevé asignacio- 
nes de recursos humanos y económicos para la investigación y tiene, con- 
tinuamente, la posibilidad de resolver los problemas de la enfermedad y la 
muerte; después  que  un  paciente  muere,  se cuenta  con   las  herramientas 
necesarias para descubrir post-mortem cuál fue la causa de su fallecimiento; 
este conocimiento, a su vez, ayuda en muchos casos a prevenir la muerte 
de personas con una patología similar. 

 
3.   3.   3.   3.       llllaaaa    dimensióndimensióndimensióndimensión    socialsocialsocialsocial    dededede    lalalala    saludsaludsaludsalud    yyyy    lalalala    enfermedadenfermedadenfermedadenfermedad 

 
Cuando se habla de medicina, en un sentido occidental –y en líneas 

generales– se  está refiriendo a una  ciencia que tiene como objetivo la 
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conservación de la salud. La salud, o el restablecimiento de esta, es el mo- 
tivo que justifica el saber y el quehacer médicos, ya que la salud constituye 
un  estado de  bienestar    del  ser  humano,    bien  sea orgánico  o psicológico. 
La enfermedad es la antítesis de la salud: a partir de su presencia se altera 
el bienestar  de   la persona. Cuando    la enfermedad     se  presenta,    lo  hace 
sobre    el  cuerpo de  la  persona;  es el  cuerpo de  la  persona      el  que sufre  los 
efectos de la enfermedad; por ello las nociones de salud y enfermedad están 
estrechamente ligadas con la noción de cuerpo. En este sentido, siguiendo a 
García Gavidia  (1993), se  entiende    que   espacio  y cuerpo  son   categorías 
que expresan las relaciones del sujeto consigo mismo, con los otros y con 
lo  que lo  rodea.   La  enfermedad    se  produce   en  un   cuerpo   que   a su  vez es 
entendido como materia o como un receptor de enfermedades. 

En su página de internet (www.oms.com), la Organización Mundial 
de la Salud (OMS) define la salud como “un estado de completo bienestar 
físico, mental y social, y no sólo la ausencia de molestias o enfermedades”; a 
la enfermedad la define como “cualquier estado donde haya un deterioro de 
la  salud del organismo   humano. Todas las  enfermedades implican un 
debilitamiento del sistema natural de defensa del organismo o de aquellos 
que regulan el medio interno. Incluso cuando la causa se desconoce, casi 
siempre   se  puede    explicar  una   enfermedad    en   términos  de   los procesos 
fisiológicos o mentales que se alteran”. Si bien la definición de salud de la 
OMS trasciende el aspecto meramente biomédico e incluye la dimensión 
social de  esta,   la  de enfermedad    se  limita  a  una concepción  estrictamen- 
te  biomédica. No incluye    el  aspecto     social,    los  significados    propiamente 
sociales   de   lo que  es estar  sano o estar  enfermo. Tal restricción en la  de- 
finición  podría  explicarse en   parte  porque    es  precisamente     el  significado 
social  de   este  binomio     lo  que    varía de   cultura a  cultura.  Según  García 
Gaviria (1993:15), 

 
Enfermedad    y salud son  términos que  significan fenómenos    de un 
mismo     proceso:     la vida  humana.    Describen   estados del individuo 
estrechamente relacionados con características particulares de cada 
uno y antinómicas     entre ellos: la  salud,    valor   positivo,     un  derecho 
social básico asociado con un estado de bienestar. La enfermedad, un 
antivalor, la negación de la salud que refleja las fallas del organismo 
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vivo,  considerada como   un  mal   contra    el  cual   el  hombre     se  ha   en- 
frentado y ha luchado desde siempre. 

 
El  ser  humano puede discernir    las  nociones     de  salud y enfermedad 

en el momento que las padece; cuando se produce alguna alteración en su 
organismo, la  cual   puede detectarse     por   la  presencia de  algunos signos  o 
síntomas, el sujeto   está  en  capacidad   de  reconocer   que   tiene que  buscar 
ayuda. Cuando    la  persona   asume   esa  actitud,  y entra en  contacto  con   el 
personaje que en su cultura está habilitado para curar, se da un proceso de 
interacción entre el médico o curador y el ahora paciente o doliente. 

El médico es un curador o, por decirlo de alguna manera, un resta- 
blecedor de la salud. Ahora bien, el médico no necesariamente es aquel 
que se gradúa en una universidad, como se acepta en la concepción occi- 
dental, sino que varía según la cultura, tanto en su denominación como 
en sus  prácticas curativas. En este sentido hay  que diferenciar entre un 
curador que   es legítimamente reconocido   dentro de   su  cultura  , y  el  ca- 
rácter legal que algunas culturas imponen a este personaje, el cual para ser 
reconocido como tal debe pasar por un proceso que va desde el estudio de 
la profesión médica hasta la obtención de un diploma. 

El médico   o  curador, es un  sanador, un especialista,  que   puede    con- 
cebirse como un “dador de vida”, “un amigo”, “un técnico”, una especie de 
intermediario de Dios, de los espíritus, capaz de restablecer la salud en el 
cuerpo enfermo. Ahora bien, la percepción del estado de enfermedad por 
parte del sujeto traspasa el umbral de lo cultural, así como de lo social. De 
allí  que, según  García  Gaviria (1984), la percepción diferencial  de los sín- 
tomas por parte del sujeto está marcada no sólo por su biografía personal, 
sino también por su cultura y por la historia de su grupo. La enfermedad, es 
una desviación del estado normal del ser humano –la salud–, la cual produce 
en el que la padece un desequilibrio que debe ser restablecido para que este 
pueda insertarse nuevamente al contexto social al que pertenece. 

Según   López  Piñero (2000), la práctica    médica   tiene  como    finali- 
dad el tratamiento de la enfermedad, correspondiendo esta a una relación 
compleja    entre  un  médico   y un  enfermo. Cuando    este  pertenece    a  otra 
cultura,   el  médico    participa en ella  utilizando terminologías,   valores,  su- 
puestos básicos  y conceptos   de  la  medicina   moderna   acerca del cuerpo 
humano, la  enfermedad    y la  salud.     Así, mientras    el  paciente  pertenece  a 
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otra cultura, se presenta un problema de incomunicación que no permite 
que la práctica    clínica    se   desarrolle   con eficacia.  En este sentido,   desde 
su  punto    de   vista,  este  autor sugiere  que los médicos conozcan  las  medi- 
cinas de los grupos donde trabajan. Sobre este mismo tema de la relación 
médico-paciente Foucault (1999:24-25) sostiene que: 

 
En el espacio fundamental de la enfermedad, los médicos y los enfer- 
mos no están implicados de pleno derecho; son tolerados como tan- 
tas otras perturbaciones difícilmente evitables: el papel paradójico de 
la medicina consiste, sobre todo, en neutralizarlos, en mantener 
entre ellos el máximo de distancia para que la configuración ideal de 
la enfermedad, entre sus dos silencios, y el vacío que se abre del uno 
al otro, se haga forma concreta, libre, totalizada al fin en un cuarto 
inmóvil, simultáneo, sin espesor ni secreto donde el reconocimiento 
se abre por sí mismo, sobre el orden de las esencias. 

 
La  consulta  médica   se  convierte,  tal  y  como    señala López  Piñero 

(2000), en un encuentro    entre dos personas desconocidas,   a veces   de  di- 
ferentes culturas, y  que   manejan     códigos    lingüísticos  y  representativos 
completamente distintos de la realidad. Allí empieza entonces, al decir de 
Foucault, una tolerancia mutua que trae como consecuencia, seguramen- 
te, que el tratamiento prescrito al paciente no se cumpla. Este problema de 
la interacción es muy complejo. Es tarea de la antropología, como veremos 
a continuación, descifrarlo e intentar proponer una solución. 

 
3.   3.   3.   3.       aaaantropologíantropologíantropologíantropología    dededede    lalalala    medicinamedicinamedicinamedicina 

 
Gracias al desarrollo de la disciplina antropológica y a su incursión 

en temas interdisciplinarios, a  partir de los años sesenta empieza a  ges- 
tarse  el  concepto de antropología  de  la  medicina. En la literatura sobre el 
tema, en el caso de España, por ejemplo, no existe una definición “oficial” 
del concepto; sin embargo, la mayoría de los estudiosos coinciden en que 
este campo se  interesa por la interpretación social de los fenómenos de 
la salud y la enfermedad (cfr. Fábrega, 1972). Al inicio, la investigación 
de la antropología estaba relacionada con temas de salud y era algo esca- 
sa, pues prevalecía todavía una inclinación hacia estudios sobre aspectos 
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relacionados con las  necesidades y problemáticas   del  modelo  biomédico y 
no  sobre aspectos  vinculados   con la  noción de cultura. Sin embargo, a 
pesar de ello, ya  en los inicios pueden señalarse algunas contribuciones 
que produjeron los estudios sobre la relación entre antropología y salud; 
entre ellos están: 

 
1)     El estudio de los conceptos de salud y enfermedad de la población. 
2)     Sugerir enfoques particulares que puedan ayudar con tales grupos. 
3)     Ayudar al personal de salud pública para entender sus propias actitu- 

des y cómo estas afectan su trabajo. 
4)     Promover la comprensión de los programas de salud pública entre las 

comunidades. 
5)     Contribuir directamente al conocimiento de la terapia, enfermedad 

y patrones de enfermedad (Mahoney, 1960, apud Scoth, 1963:34). 
 

Como se colige de la información, cuando la antropología aplicada 
comenzó a interesarse por los temas de la salud no se consideraban aspec- 
tos como las  relaciones     sociales    que  circundan los procesos    de   enferme- 
dad, así  como  tampoco el problema     del  papel    aculturador    de  los encar- 
gados de la salud y de los antropólogos. Además, se excluía la posibilidad 
de analizar la noción de enfermedad, sus concepciones y prácticas sociales 
desde un punto de vista eminentemente antropológico. El objetivo que se 
perseguía al inicio era el de reforzar  la presencia del trabajo antropológico 
aplicado, pero sin cuestionar su estatus de subordinación al modelo médi- 
co (Mahoney, 1960:52). 

En la  literatura  antropológica    de   los  años    sesenta,    por  ejemplo,    las 
categorías de  salud-enfermedad  todavía  no  se habían  operacionalizado. Si 
bien, el discurso antropológico se centraba en la enfermedad, no resolvía 
el problema teórico sobre ella, ni sobre los diferentes sistemas de atención y 
gestión de la salud. En 1970, Fábrega, quien gracias a su profesión de mé- 
dico y a los estudios que poseía sobre antropología, elabora una propuesta 
teórica al respecto a partir de sus trabajos de campo realizados con indíge- 
nas en el sureste mexicano. No obstante,    Fábrega   definirá la antropología 
de la medicina no en términos conceptuales, metodológicos o de principios 
sino desde criterios deontológicos, es decir, en términos de lo que debería 
ser  su contenido.   Su  idea  fundamental  era  la  de   proponer     el paradigma 
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biomédico como  punto de referencia para organizar términos,   metodo- 
logías  y  propuestas   teóricas.  Sin  embargo, al  estar  vinculado al  universo 
indígena,   su modelo  teórico no permite     el  análisis   del   carácter   biológico 
que se puede presentar en prácticas alternas no occidentales1. 

Fábrega (1972:54) distingue dos maneras de entender la enfermedad. 
A una la denomina disease, la cual designa estados corporales alterados o 
procesos de desviación de las normas establecidas en la ciencia biomédica 
occidental. A la otra la llama illness, y se refiere a alguien que está enfermo, 
pero por criterios sociales y psicológicos. La producción inicial de Fábrega, 
al igual que la de otros autores de la época, como Colson y Selby (1972), 
estaba influenciada por el modelo médico, pero al proponer la enfermedad y 
sus dimensiones como el objeto de estudio de la antropología de la me- 
dicina,    se  abrieron  las  puertas   para  una  delimitación precisa del campo. 
La  propuesta  de  Fábrega  abre un   nuevo    espacio   para   la  biomedicina, en 
tanto que surge en un contexto donde el modelo médico atraviesa por una 
crisis  debido   a su incapacidad   para  resolver  el  problema     del  incremento 
de la  morbilidad    crónica;     de   igual  manera,     existían   fallas  en los  progra- 
mas    dirigidos   hacia   la lucha   contra   el  hambre  en  el  Tercer Mundo,    así 
como mala praxis, e incremento de la iatrogeneidad, entre otros. En este 
sentido, la  antropología   ofrecía un particular atractivo  a  una  ciencia que 
se encontraba en un ambiente de desconfianza por parte de la población; 
quedaba pendiente solamente un desarrollo teórico que englobara a todos 
los sistemas médicos. 

Foster (1974) propone una  tipología de los sistemas médicos no 
occidentales, distinguiendo dos  concepciones etiológicas del concepto 
de enfermedad. A la primera la llama “personalista”, describiéndola como 
aquel conjunto de sistemas conceptuales característicos de las sociedades 
indígenas, las cuales   interpretan   la enfermedad  en  términos de agentes 
activos relacionados con personas y agentes morales. Característica de esta 
idea    es   la  creencia    por  parte de los diversos grupos de que la enfermedad 
corresponde  a instancias    periféricas  donde la  magia y la  religión     están    ín- 
timamente relacionadas. Por su  parte, la segunda concepción   etiológica 

 
1 Fábrega establece una división entre dos modelos en la antropología médica: el etnomédico, que analiza los 

problemas médicos desde una perspectiva social, cultural, y el biomédico occidental, biologista en esencia, e 
interesado en los problemas médicos en tanto problemas que afectan al individuo en su sistema biológico, 
es decir, al margen de causas sociales o culturales. 
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de la enfermedad la denomina Foster “naturalista”, y se refiere a aquellos 
sistemas  médicos    en   los que, al contrario  de   los  modelos  personalistas, la 
enfermedad     es  atribuida  a  una   falta  de   equilibrio  en   el  individuo;  es 
decir, no está relacionada    con procesos    mágico-religiosos,     y por  lo tanto, 
la responsabilidad tiende a ser centralizada en el paciente y no en causas 
sobrenaturales. La  división  de  Foster  es  mutatis mutandis   comparable con la 
división de Fábrega en cuanto a modelos de la antropología médica (el 
etnomédico y el biomédico occidental). 

Kleinman (1978) considera que el modelo de Foster es el resultado 
de una tradición de la antropología médica, caracterizada por hacer gene- 
ralizaciones comparativas sin una base real. Kleinman formula un modelo 
teórico que vincula el análisis de los sistemas médicos y el de sus diferentes 
transacciones    y  funciones que  se  desarrollan en un contexto determi- 
nado.   Bajo la  terminología     health  care    system, engloba el conjunto de 
sistemas de  atención   y salud que   existen  en   un   sistema   cultural deter- 
minado,  bien sean de tipo “folk”  o de los altamente   institucionalizados. 
En este sentido, modelos médicos como la alopática, el cosmopolita, el 
occidental,   y otros, corresponden    a  sistemas   culturales  y, por  lo  tanto, a 
una etnomedicina, eso sí, fisiológicamente orientada. Así pues, al ser 
consideradas como objeto de  estudio, se  llega a nuevas  orientaciones 
teóricas por parte de la antropología. 

El  planteamiento  de  Kleinman   trae a  colación     la  vieja  discusión 
antropológica  del binomio    naturaleza-cultura    junto   a  otras como mente- 
cuerpo, individuo-sociedad, pues considera   tanto a la  biomedicina como 
a los demás sistemas socioculturales como reconstructores continuos de la 
naturaleza;  desde    este  punto    de  vista,   la  biomedicina    constituye un  pro- 
ducto    de   una   dialéctica   continua     entre  naturaleza  y  cultura.  A partir  de 
entonces el discurso de la antropología de la medicina se entenderá como 
un discurso     sobre    las  dimensiones sociales de  la  enfermedad, más que de 
las individuales y, por consiguiente, de la relación médico-paciente. Puede 
observarse,  por  lo antes  descrito,  que   la constitución     de   esta  disciplina 
fue resultado del intento de atribuir a los estudios antropológicos sobre la 
salud un estatus que les diera la apariencia de un campo de estudio más o 
menos    específico,   ya que   lo dotó de  un  objeto  de  estudio  estratégico que 
permitiera su legitimidad teórica. 
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Ackerknecht (1980)2, uno de los  escasos    historiadores  de   la  medi- 
cina con conocimientos de antropología, considera que se han producido 
pocos textos  referidos  a  esta  temática   y  que este  desarrollo  ha  sido   más 
lento en  Europa que  en  Estados Unidos.    Según   este autor, esto se  debe   a 
que muchos antropólogos que no son médicos, no se atreven a tocar dicho 
tema, y están acostumbrados a hacer afirmaciones que la mayoría de las ve- 
ces son equivocadas, como por ejemplo en el área de psicopatología, “pero 
cuando llegan a las enfermedades corporales, se abstendrán de hacerlo, y 
hacen bien” (Ackerknecht, 1980:9). 

Según   se desprende  de  la  literatura  comentada, la antropología  de  la 
medicina se puede definir como el estudio del contexto social del fenómeno de 
enfermedad, sus concepciones,   las  prácticas    curativas    y  los  aspectos  religiosos, 
míticos, esotéricos, que las legitiman, así como su realización por medio de las 
personas   encargadas   para  tales  fines   al  interno  de  una   comunidad. La enfer- 
medad se aborda como “categoría social” (Fábrega, 1972:167), y en tanto 
fenómeno social el binomio salud-enfermedad constituye un sistema sim- 
bólico al cual se adhieren los miembros de cada cultura; y es precisamente 
el trabajo del antropólogo el estudiar, analizar y describir ese sistema. Así 
pues, puede afirmarse que la antropología de la medicina se interesa por los 
significados sociales del fenómeno denominado enfermedad3. 

Como precedente    más   directo  la  antropología   médica    puede señalar 
a la  sociología   de   la  medicina. Un buen   ejemplo de  trabajos de   esta última 
dirección fue  el trabajo  de  Candiel,   publicado en  1952, titulado  Applied 
anthropology in medicine. A partir de este trabajo se comenzó a separar en- 
tre  la  antropología    médica     y  la  sociología   de   la  medicina. En el  primer   caso 
es  importante   señalar  el peso   del  trabajo de   Rivers  (1924),   “Medicine, 
Magic and Religion”, quien es el primero en señalar la existencia en todas 
las  sociedades    primitivas de  un  sistema cognitivo  médico,    es  decir, de un 

 

 
2      En esta  fecha  aparecen     sus  escritos  en  español,  sin embargo,  sus trabajos  y  propuestas    datan   de   los  años 

1942 y 1971. 
3    Hay que agregar que lo expuesto de Fábrega corresponde al caso español y cuyas ideas llegaron con retraso 

a  la antropología.  La  antropología  de  la  medicina    surge  con el  nombre   de  “antropología  médica”    en  el 
mundo   anglosajón; sin embargo,  no  hay que   negar  que   el carácter  social   de la  medicina     fue reconocido 
en el siglo XIX, exactamente en 1849 por Vircchow, así como también por Federico Engels en ese mismo 
siglo. Este último reconoce la relación salud-clase social, cuando en los capítulos sexto y sétimo de su obra 
La condición de la clase obrera en Inglaterra, presenta una descripción del estado de salud de la clase obrera 
frente a la industrialización. El valor de la posición de estos autores para el desarrollo de la antropología de 
la medicina y de la sociología de la medicina fue reseñado por Sigerist y su escuela en el siglo XX. 
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campo de teorías (ideas definidas) acerca de las enfermedades y sus causas, 
las cuales dependen de la concepción global del mundo. De igual manera, 
asociadas   a estas ideas,  tienen   prácticas  y modos particulares de  comba- tir  y  
prevenir     la  enfermedad.    Más   tarde, en  1927, B.S. Tem en su  Society and 
Medical Progress, hace un aporte que debe ser considerado igualmente 
cuando estudia    las  reacciones   sociales ante  la  vacunación para medir  las 
interrelaciones  entre medicina    y  sociedad.    De la misma     manera,     deben 
señalarse que en esta revisión,    los aportes  de   Forrest E.  Clements en Pri- 
mitive Concepts of Disease, publicado en 1932, donde clarifica las causas de 
las enfermedades en 4 tipos: brujería, violación de un tabú, intromisión de 
un espíritu y pérdida del alma, en las diferentes culturas. 

Aguirre Beltrán (1985:235) llama a la medicina occidental dominical 
en cuanto dominante. Dice que los expertos encargados de la problemáti- 
ca salud-enfermedad no toman en cuenta las relaciones sociales entre seres 
humanos que participan de una configuración de creencias y prácticas lla- 
madas cultura. Al analizar estas relaciones, la antropología social patentiza 
las incongruencias de una práctica que intenta innovar las ideas y patro- 
nes de acción modernos entre personas de clases sociales o grupos étnicos 
distintos  a  aquellos donde tienen membresía los expertos de la ciencia 
de la  salud.     No obstante, la  práctica     médica, en el  caso de una relación 
intercultural, requiere para ser efectiva, de dos condiciones elementales: 
1) el conocimiento del sistema de nociones y de las dimensiones de valor 
de la cultura en la que pretende introducir  innovaciones; y 2) el conoci- 
miento de la propia personalidad y de la propia cultura, por los expertos 
encargados de la inducción del cambio en la conducta sanitaria de un 
grupo extraño4. 

Una  de las  preocupaciones de  Beltrán  es  que   el personal   encarga- 
do de atender     a  las  comunidades   indígenas, por ejemplo  tiene que   saber 
cómo concibe el grupo el cuerpo humano, la salud, la vida, la muerte. La 
antropología de la medicina plantea que no se puede entender la conducta 
sanitaria de una sociedad a menos que se conozca el sistema de nociones del 
grupo. Al decir de Beltrán, la medicina dominical no se preocupa por estas 
cuestiones, lo que trae como consecuencia que la relación médico-paciente 

 

 
 

4    Estas ideas las toma el autor de Saunders (1958). 
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se vea afectada desde su comienzo. Como señala Rincón Soto (2006), en 
la cultura wayúu este fenómeno se presenta en el caso del modelo biomé- 
dico, ya que el representante de este modelo desconoce completamente a 
la  cultura   wayúu; muchos  hasta  los  desprecian. Además,    la  práctica  está 
bloqueada por la barrera del lenguaje técnico que utiliza el médico alijuna 
(‘blanco’ en lengua wayúu), que según Beltrán, se convierte para el indio 
en un lenguaje esotérico. 

Se   hace evidente entonces  que  la  diferencia    entre   las  maneras     de 
percibir el mundo dificulta el tratamiento exitoso por parte de un médico 
de tendencia dominical y un indígena de cualquier grupo (wayúu, bribri, 
maya, etc.).  Hay que  partir  entonces de  la  idea de  que   en  el  estableci- 
miento de un nuevo modelo de salud la antropología posee una posición 
decisiva. Se habla aquí de un nuevo modelo, ya que se parte de la idea de 
que, en el  caso de la  cultura   wayúu,  su medicina  tradicional  está  siendo 
fuertemente afectada por  la  creencia    de   otros modelos  curativos que  por 
su parte no satisfacen las demandas indígenas en cuanto presentan las ca- 
racterísticas de la medicina dominical. 

 
4.   4.   4.   4.       cccconclusiónonclusiónonclusiónonclusión 

 
Para que haya una efectiva praxis o eficiencia médica, tiene que ha- 

ber  una   verdadera   relación  entre  el que   cura  y  el que   necesita  curarse. 
Dentro de la  misma    sociedad    occidental    esto  ya es  un  problema,  pues  el 
sistema biomédico es por excelencia frío, distante y mecanizado. El médico 
muchas veces no ve a su paciente como un ser cargado de subjetividad, de 
problemas y, ante la presencia de una enfermedad, de miedos e inquietu- 
des. En la actualidad hay cada vez más enfermedades y si bien los avances 
médicos actúan la mayoría de las veces de una forma efectiva; sin embargo, 
hay poblaciones    donde    los  problemas     sanitarios  provocan  enfermedades 
fáciles de controlar y esto es una muestra más de que la eficiencia médica 
está relacionada    con la  visión de  mundo   de  las  distintas    culturas   y  cómo 
estas manejan     sus  problemas    sanitarios  a  lo  interno.    Sobre    los  aspectos 
concernientes a la salud existe una discriminación igualmente desmedida 
si se considera que  muchas   veces  el  individuo     necesita   tener  suficientes 
medios económicos  para curarse;  de  lo contrario,  debe   atenerse  a  lo que 
precariamente el estado proporcione, un hospital o una clínica. 
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Según Iván Illich (1984:22-33), crítico reconocido por su argumen- 
to contra  la eficacia  o  efectividad   de  la atención    sanitaria,  la sociedad 
contemporánea plantea, entre otros hechos, que: 1) el estudio de las carac- 
terísticas de las enfermedades proporciona pruebas suficientes para asegu- 
rar que en el siglo pasado, los médicos no han influido sobre las epidemias 
más que los sacerdotes    en tiempos   anteriores; 2) actualmente en  los paí- 
ses pobres,   la  diarrea   y  las  infecciones en  las  vías   respiratorias   superiores 
con más   frecuencia  duran   más   tiempo   y provocan   una  mayor mortalidad 
cuando la  nutrición es mala,  independientemente de que se disponga   de 
mucha    o  poca   asistencia  médica;    3) durante más  de  un  siglo,   el  análisis 
de las tendencias patológicas ha mostrado que el ambiente es el determi- 
nante primordial del estado de salud general de cualquier población; 4) la 
geografía médica, la historia de las enfermedades, la antropología médica y 
la historia social de las actitudes hacia la enfermedad han mostrado que la 
alimentación, el agua y el aire en correlación con el nivel de igualdad 
sociopolítica y con los mecanismos culturales que hacen posible mantener 
la  estabilidad    de   la  población,   juegan un  papel decisivo  en  determinar 
cuán   saludables  se  sienten   las  personas     mayores     y  a  qué  edad  tienden a 
morir  los  adultos;   5) el hecho   de   que   haya  más   médicos    donde     ciertas 
enfermedades se han hecho raras tiene poca relación con la capacidad de 
ellos para  controlarlas  o  eliminarlas.  Esto   simplemente     significa  que   los 
médicos   se desplazan como   les  place, más que  otros  profesionales,    y  que 
tienden a reunirse donde el clima es saludable, el agua es pura, y la gente 
tiene trabajo y puede pagar sus servicios. Esto explica un poco por qué en 
aquellos   lugares  más   marginales,    donde los  problemas    de   salud  abundan, 
no hay médicos a tiempo completo para atender las necesidades básicas de 
esas zonas. En cambio, sobran las clínicas, consultorios y hospitales priva- 
dos en los centros de las ciudades por donde pululan personas que pueden 
pagar estos servicios y que   de  seguro  por  el  ritmo   de  vida  que   llevan, en 
algún momento, padecerán de alguna costosa enfermedad. 

En tecnología y en avances tecnológicos y científicos se gastan sumas 
incalculables de dinero. A pesar de ello las enfermedades siguen, muchas 
se  erradican,    pero   otras  más   peligrosas nacen. Ante cierto  tipo  de   enfer- 
medades la  medicina     de  corte  occidental    no  puede dar  respuestas  y  por 
eso no es raro que en la actualidad exista un sinfín de filosofías y prácticas 
curativas provenientes de otras latitudes. Estas a su vez se conjugan y crean 
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un sincretismo médico-religioso-curativo a los cuales cada día más perso- 
nas son adeptas. Acupuntura, grafología, numerología, terapia vitamínica, 
piramidología, cirugía psíquica, quiropráctica, yoga, homeopatía, psicoca- 
listenia, astrología, clarividencia, automasajes, ionización negativa, entre 
otras prácticas, cubren necesidades individuales en la búsqueda de la cura 
de la enfermedad. 

La enfermedad por naturaleza es negativa y limitadora al impedirle 
al  individuo  su desenvolvimiento  en  el  mundo   de  una  manera adecuada y 
segura. Ante   su  presencia,   el curador    o el  médico   se  convierte en una 
figura cargada de connotaciones positivas en cuanto tiene el poder de re- 
gresar   al  enfermo  a  su  estado  inicial. La  enfermedad,    en   algunos  casos, 
puede representar el camino a la muerte. En la cultura occidental el deseo 
de  inmortalidad  ha  llevado a considerar  a la  muerte     como  un fenómeno 
anormal,    y  ante  esta  concepción, el ser humano     es  capaz   de   someterse a 
los más   extraños  y  misteriosos  métodos    con la finalidad  de   alargar  su 
existencia. Por ello, existen miríadas de prácticas mágico-religiosas y pro- 
fesionales, las cuales se autoatribuyen el poder de la sanación, porque sus 
promotores son más dados a tener contacto con el paciente, lo escuchan 
más y lo hacen sentir sujeto individual. Esto trae como consecuencia que 
al no sentirse seguros con el médico de su comunidad, los pacientes acu- 
dan a otros “especialistas” que no son tales y en vez de mejorar su salud, lo 
que consiguen son afecciones a veces irreversibles sobre su salud. En este 
sentido, sería importante que los médicos tomen más en cuenta el aspecto 
socioafectivo de los pacientes a la hora de suministrarles algún tratamien- 
to con el fin de lograr mejores resultados sobre la salud de la población. 
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