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EDITORIAL 

El presente número, dedicado en su mayor parte a la visión que los andaluces 
tienen de la enfermedad y la muerte y de cómo se comportan en relación a ellas - lo 
que equivale a decir la cultura de los andaluces ante la enfermedad y la muerte-, tuvo 
su comienzo en un curso de verano celebrado en Palma del Río (Córdoba) el pasado 
mes de julio, organizado por el Ayuntamiento de la localidad con la colaboración de 
la Fundación Machado, del que se dan más detalles en la sección Noticias de este 
mismo número. El tema central del volumen se complementa con dos trabajos de esta 
temática encargados al efecto, que nos han parecido significativos, sobre creencias y 
rituales en torno a la muerte. 

La sección de Documentos incluye tres piezas que nos parecen representativas, 
la Real Cédula de Carlos III de 1787 en que se ordena la construcción de cementerios 
fuera de las iglesias y la prohibición de enterrar en ellas, orden no cumplida de forma 
generalizada hasta finales del siglo siguiente. En segundo lugar, y a modo de ejemplo, 
hemos seleccionado unas páginas de Hauser, médico preocupado por la salubridad en 
la Sevilla del último tercio del siglo XIX, concernientes al camposanto de la ciudad 
hispalense y a sus antecedentes, y, finalmente, unas jugosas respuestas a la encuesta 
sobre costumbres en torno a la muerte dadas por la villa de Arjona a comienzos del 
actual siglo. 

El número se completa con artículos de temática tan variada como el carnaval 
a través de sus coplas, el fenómeno del turismo y una propuesta museográfica. La 
Miscelánea recoge las aportaciones del Catálogo elaborado para la exposición de 
dibujos «Los folkloristas andaluces del siglo XIX y los refranes como estampas», de 
Rodolfo Alvarez Santaló, organizada por la Fundación Machado en la Casa-Museo de 
Murillo de Sevilla, el pasado mes de junio. 
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Demófilo, Revista de cultura tradicional, núm. 13 (1994) 

CLAVES PARA LA COMPRENSIÓN Y TRATAMIENTO 
DE LA SALUD/ENFERMEDAD 

Rafael BRIONES GÓMEZ 
Universidad de Granada 

Introducción 

Lo que pretendo con la colaboración en este número monográfico, y el valor y 
la utilidad que la misma pueda tener para la comunidad científica o para la esfera de 
servicios sociales o de decisiones políticas, no es el innovar o publicar algo inédito, sino 
el sintetizar y el sistematizar una serie de aportaciones ya existentes y que se han ido 
produciendo en los últimos años, tanto desde el campo de la práctica y de las políticas 
sanitarias como desde las ciencias sociales que trabajan en el campo de la salud/enfer-
medad, concretamente desde la antropología social (1). Existen una serie de convergen-
cias que se han ido generando desde estos campos y que en la actualidad se encuentran 
en estado disperso y desordenado. Mi propósito es, pues, el presentarlos de una manera 
clara y razonada, analizarlos y poner de relieve su transcendencia y su operatividad cara 
a una mejor interpretación y gestión de esta cuestión transcendente y primordial para la 
sociedad humana. 

Tampoco voy a presentar un estudio de casos de algunos de los innumerables 
campos que componen este vasto terreno. Aunque las claves teórico-metodológicas que 
intento seleccionar y resumir de la ya abundante bibliografía existente sobre el particu-
lar están en gran parte verificadas y refrendadas por el trabajo de campo que desde hace 
ya dos años vengo realizando en la provincia de Granada, en el seno de un grupo de 
investigación de la Universidad de Granada (2) en que estudiamos, desde la perspectiva 
de la cultura popular, el fenómeno del curanderismo. Nuestros descubrimientos y el 
refuerzo de nuestras hipótesis coinciden con otros hallazgos e intuiciones de otros 
grupos y centros de investigación sobre la salud con los que hemos entrado en contacto, 
sobre todo con Tarragona y Alicante. Estimo, pues, que vale la pena la publicación de 
esta especie de manifiesto para un planteamiento más adecuado del estudio y de la 
gestión de la cuestión sanitaria. 

El continuo salud/enfermedad como objeto de estudio 

Itinerario biográfico e itinerario disciplinar 

Para poder captar mejor este replanteamiento teórico-metodológico, sobre el que 
se va a centrar este artículo, me parece que puede ser esclarecedor presentar el desarro-
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lio histórico que, tanto a nivel de mi labor investigadora personal como del desarrollo 
de la disciplina de la antropología social, se ha dado para iniciar el estudio de la realidad 
socio-cultural y que ha terminado en la contemplación del continuo salud/enfermedad 
como un objeto de estudio primordial y estratégico en la estructura y coyunturas huma-
nas. 

Mi entrada en el estudio de los fenómenos sociales se inició allá por los setenta, 
teniendo como objetivo el estudio de la religiosidad popular católica, que me aparecía 
contrapuesta a unas formas de experiencia religiosa institucionales y oficiales. Una 
religiosidad hegemónica, refrendada institucionalmente por la Iglesia Católica, que co-
existía dialécticamente con una religión subalterna y dependiente pero que era seguida 
masivamente por la inmensa mayoría de la sociedad andaluza, que era el objeto material 
de estudio que me ocupaba. Mis planteamientos iniciales eran teológico-dogmáticos. 
Los propios de una facultad de teología, el Instituto Católico de París, donde quería 
llevar a cabo esta investigación que quería ser una tesis doctoral. Una metodología 
hipotético-deductiva que partía de una serie de verdades abstractas y universales, que 
se presentan como postulados inherentes a la naturaleza humana y a la condición cris-
tiana, y que eran refrendados por la razón y por la autoridad jerárquica. La relación de 
estas verdades o principios universales con las prácticas concretas de religiosidad eran 
de dependencia y de aplicabilidad pasivas. Las formas concretas de catolicismo debían 
realizar y materializar el modelo universal. La teoría se formulaba desde un razona-
miento a partir de postulados y principios adquiridos. La investigación consistiría en 
una detección de formas no auténticas o no suficientemente evolucionadas de religio-
sidad respecto al modelo oficial, que funcionaría como canon o medida. La estrategia 
pastoral consistiría en una detección de esas formas inauténticas y la propuesta de 
actuación para hacerlas cambiar y evolucionar. Desde estos presupuestos quedaba ce-
rrada la posibilidad de una elaboración o descubrimiento de una nueva teoría de la 
acción que no estuviera ya fijada. Lo concreto e histórico no tenía otro papel que el de 
la aplicabilidad y la reforma, en referencia al modelo hegemónico. Ninguna posibilidad 
de inducción de principios teóricos descubiertos y determinados a partir de las prácticas 
concretas. 

Junto a este planteamiento de fondo coexistía en mí la necesidad de conocer 
directamente esa realidad de la religión popular con la sospecha, que más tarde se iría 
reforzando, de que -desde el conocimiento empírico de las prácticas sociales relativas 
a la religión- se podrían inducir principios para una teoría del catolicismo. La elabo-
ración de una teología a partir de la praxis, que pudiera cuestionar la teología oficial 
imperante, era una preocupación ya existente en esta época en el seno de las facultades 
de teología y que se concretaba en las corrientes de la teología crítica, la teología 
política y la teología de la liberación, junto a una visión de la catequesis antropológica 
que no se contentaba con acudir a la experiencia para aplicar mejor la doctrina sino para 
encontrar una nueva doctrina, una iluminación nueva del mensaje cristiano a partir de 
las nuevas prácticas sociales. También veía importante metodológicamente la 
contrastación con otras formas religiosas ajenas al catolicismo. Esta necesidad del co-
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nocimiento empírico y de la perspectiva comparativa influyeron en mi decisión de 
dirigirme a la Universidad de la Sorbona (Paris V), al departamento de Ciencias de las 
Religiones que dirigía el profesor Michel Meslin, que, a partir de entonces, sería co-
director de mi tesis. Así fue mi encuentro con la antropología. Mi investigación se 
centró en un estudio de caso, la Semana Santa de Priego de Córdoba, como manifes-
tación sumamente representativa de la religión popular andaluza. Allí llevé a cabo mi 
trabajo de campo por la observación participante, por la consulta de archivos y docu-
mentos locales y por las entrevistas en profundidad a una muestra representativa de 
actores sociales. Este trabajo, que duró cuatro años, se vio coronado por una tesis en 
que esta forma de manifestación religiosa aparecía contrapuesta a la religiosidad oficial 
y enmarcada en el contexto socio-cultural de Priego (3). Una monografía sobre Priego 
(Briones, 1984:383-397) en que la Semana Santa aparece como un conjunto ritual 
estructurado y estructurante, que actúa como instancia de identidad social y cultural, 
como mecanismo que favorece la integración y la estratificación dialéctica de los dife-
rentes grupos y personas y que gestiona la búsqueda de salvación individual, social y 
cultural frente a las amenazas de enfermedad, muerte, desintegración y falta de sentido. 
Se apuntaba ya un descubrimiento que en estos momentos constituye el centro de mis 
preocupaciones investigadoras: la búsqueda de salud integral como una estructura uni-
versal de los humanos, en la que la religión ha tenido y tiene un papel a lo largo y ancho 
del espacio y del tiempo. 

El surgir de las ciencias sociales también estuvo enmarcado por este predominio 
y esta dependencia de la teoría social, dictada por las corrientes filosóficas de la Ilus-
tración. Los reconocidos hoy en día como pioneros de las ciencias sociales eran filó-
sofos que querían incidir en la transformación social del planeta que, a raíz de los viajes 
y descubrimientos desarrollados de una manera espectacular desde la Edad Media y la 
conquista de América, se empezaba a constituir como un sistema mundial 
interdependiente. Pero su incidencia en lo concreto y particular, que se revelaba en una 
gran variedad y otredad, se realizó también desde los esquemas etnocéntricos y 
hegemónicos del evolucionismo. La acción de los primeros investigadores que, a finales 
del siglo XIX serán llamados antropólogos, consistirá en un conocimiento, constatación 
y descripción de las diferencias culturales, en una interpetación de las mismas como 
estadios menos evolucionados de la cultura humana, que en su estadio último y perfecto 
se hacía coincidir con el modelo europeo industrializado y urbano y en un programa 
socio-político a escala mundial de poner en marcha la civilización. Se quería conocer 
y transformar la diferencia cultural que se constataba en los primitivos del exterior 
(presentes en las tribus de las selvas e islas coloniales) y en los primitivos del interior 
de las zonas rurales y tradicionales de Europa (Certeau, 1974:55-94). Había que cono-
cerlos bien para transformarlos en razón de unos principios culturales de referencia 
sobre los que no se dudaba: el proyecto de desarrollo económico, tecnológico, social, 
religioso y político. Por eso los misioneros, los comerciantes y los administradores 
serían los precursores de los primeros etnógrafos y antropólogos. 

En los años posteriores a mi doctorado he continuado estudiando el fenómeno 
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religioso en su confrontación pueblo-institución. He desarrollado la unión de la religión 
y de la fiesta en el seno del grupo de investigación ya citado. El punto de inflexión hacia 
el quehacer investigador actual lo marcaron tres estudios de caso que sucesivamente fui 
realizando en la provincia de Granada: el «Señor» del cementerio de Granada, al que 
acuden muchos granadinos por su fama de milagroso (Briones, 1982:25-33); la devo-
ción a Fray Leopoldo de Alpandeire, fraile capuchino que murió el 9 de febrero de 1956 
en Granada, con fama de santidad y de hacedor de prodigios (Slatter, 1990), y que todos 
los días nueve de cada mes origina una peregrinación a su tumba en busca de favores 
y remedios para las enfermedades físicas y síquicas, para los problemas familiares, 
laborales y sociales y que proviene de ámbitos que desbordan la provincia (Briones, 
1990:75-83); finalmente, la romería al Cristo de Moclín, a primeros de octubre, donde 
también se va en busca de remedios para la salud. El estudio comparativo de ambos 
casos (Briones, 1982 y 1990) puso de manifiesto una serie de coincidencias. La primera 
de ellas es que la experiencia religiosa en ambos casos estaba marcada por lo salvífico. 
Se busca una salvación de una situación frustrante y desesperada por el recurso a lo 
sagrado. La solución que se busca es una salud en sentido global e integral, que incluye 
lo biológico (remedio de enfermedades, accidentes y muertes), lo sicológico, lo familiar, 
lo laboral, lo social y lo político. En segundo lugar, pude comprobar que los clientes 
de estos espacios sagrados salvíficos coincidían. Se trataba de una población mayorita-
ria de gente proveniente del medio rural y de barrios obreros de origen rural, de una 
edad media de unos 45 años, predominantemente femenina. Pero no eran los únicos 
porque también estaban presentes, aunque minoritariamente, otros perfiles socio-econó-
micos y de nivel de instrucción que acudían cuando su caso se trataba de desesperado. 

Podríamos hablar, pues, de una oferta salvífica vigente, una especie de circuito 
religioso popular terapéutico. Además de poder constatar la presencia de las mismas 
personas en estos puntos, por el discurso de los informantes, se podría reconstruir este 
circuito que, por supuesto, no se reducía a estos tres campos sino que era más amplio. 
Precisamente pude comprobar - y este sería el hito metodológico definitivo- que en este 
circuito se incluían también, y en pie de igualdad, a personajes que no tenían un status 
legitimado de santos en la institución eclesiástica, a curanderos llamados «santos» en la 
región y que se movían también en el ámbito de lo religioso, tanto para justificar su 
«gracia» como para realizar sus tratamientos. Una pista me la dio el encontrarme, 
mientras realizaba el trabajo de campo en la romería del Cristo de Moclín, una estampa-
composición que se vendía en los tenderetes ambulantes en que aparecían cuatro refe-
rentes religiosos: el Cristo del Paño de Moclín, la Virgen de la Cabeza del santuario de 
Andújar -que irradia en toda Andalucía Oriental- y dos curanderos de la sierra sur de 
Jaén, el «Santo» Custodio y el «Santo» Manuel (Amezcua, 1993). Se trataba, a mi 
entender, de una concreción y materialización del panteón religioso popular, del que se 
podía deducir el modelo de santos que, frente a los protocolos de la Iglesia oficial para 
la elevación a los altares, la gente canoniza. En él están los curanderos porque la 
dimensión de la salud es primordial en la experiencia religiosa. 

A partir de aquí decidí, en unión con el equipo de investigación, centrar mi 
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estudio en el fenómeno del curanderismo en la provincia de Granada. La perspectiva 
teórica que al principio me seguía interesando era la de estudiar su conexión con lo 
religioso-popular. El trabajo de campo de dos años ha estado centrado en el contacto 
y familiaridad con más de cincuenta curanderos y sus respectivos clientes. Y el resul-
tado ha sido el desplazamiento de mis planteamientos y el descubrimiento de un objeto 
de estudio que me resulta más nuclear y general que el de la religión, porque en él la 
religión quedaría englobada. No se trata ya del estudio de un fenómeno curioso, residual 
y anacrónico que hay que «recoger antes que se pierda», ni que hay que «exorcizar» 
desde la razón ilustrada y desde los modelos hegemónicos de la institución religiosa y 
sanitaria. Más bien su estudio puede contribuir a un planteamiento teórico-metodológico 
nuevo que coincide con los hallazgos de otras áreas de investigación en salud. Este 
nuevo enfoque del objeto de estudio iría en la linea de un nuevo concepto de salud, un 
nuevo planteamiento de los procesos asistenciales, de los itinerarios terapéuticos, de las 
variadas representaciones y prácticas relativas a la enfermedad/salud, de la necesidad de 
la confrontación de esta variedad y del estudio de sus relaciones dialécticas. Estos son 
mis descubrimientos desde mi trabajo empírico, que se han visto enriquecidos y poten-
ciados por la bibliografía que da cuenta de las investigaciones en curso por otros grupos 
de investigación. Y este es el objeto de estas páginas. 

En la actualidad me encuentro inmerso en la tarea investigadora desde la meto-
dología de la antropología social en el campo de la salud/enfermedad. También la 
misma disciplina ha desarrollado una especialidad autónoma, que se denomina con 
nombres variados según los países y las corrientes y grupos variados de investigación. 
Pero, tanto en el caso personal como en el de la disciplina, sus orígenes fueron otros 
y el devenir y etapas hasta llegar al planteamiento actual pueden ser una buena manera 
de ilustrar el nuevo planteamiento que presento como alternativa. 

Por completar el parangón que he establecido entre mi itinerario personal y el 
itinerario de la disciplina antropológica diré, a modo de síntesis, que también la inves-
tigación de las ciencias sociales se volcó, en sus albores, en el trabajo de campo para 
la recogida de materiales concretos y particulares, desconfiando de las grandes conje-
turas ideológicas con que trabajaban los antropólogos evolucionistas. El modelo de las 
ciencias físicas y naturales, centrado en la inducción de leyes generales desde lo par-
ticular, llevó a los antropólogos americanos y europeos de comienzos del siglo XX a 
salir de sus gabinetes de los museos y universidades, a realizar ellos mismos la recogida 
de materiales y a elaborar inductivamente una teoría de las prácticas sociales, indepen-
diente de los imperativos filosóficos. También fue la religión uno de los primeros temas 
de estudio, como uno de los que se prestaban a reconstruir los estadios de la evolución 
cultural. La perspectiva etnocéntrica, que fue el punto de partida, llevó, en el seno 
mismo de la disciplina, al descubrimiento de un planteamiento nuevo de relativismo 
cultural que hacía necesaria la comparación intercultural. El estudio de la realidad 
humana como «hecho social total» (Mauss, 1966) hizo ver las distintas esferas que 
componen la vida social, modelada por la cultura y que no eran plenamente autónomas 
sino que estaban interconectadas. Por lo tanto, su estudio debía ser holístico y 
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contextualizado. Desde estos enfoques van a ir apareciendo las distintas subdisciplinas 
que quieren estudiar empírica, holística y comparativamente los distintos campos. Su 
consolidación se inicia tardíamente, a partir de los años cincuenta. La antropología de 
la medicina es de las más recientes. Sin embargo, en todas ellas se podría apreciar un 
proceso parecido al itinerario que he presentado: un desplazamiento desde un enfoque 
primitivista o folk, que no pone en cuestión sino que refuerza el modelo hegemonico 
y la visión etnocéntrica y evolucionista, hasta una consideración igualitaria y dialéctica 
en una perspectiva comparativa, que plantea transculturalmente el tema de la salud. En 
este sentido, el estudio de formas no imperialistas ni hegemónicas devuelve a estas 
formas subalternas su autonomía y su aportación a la teoría y a la gestión de la salud 
en la sociedad humana (Comelles, 1993:169-192; Bartoli, 1989:17-24; Menendez, 
1978-11-53) Su interés no es meramente curioso, de rescate o de exorcizacion. Este es 
el caso de los estudios que se están realizando sobre curanderos, medicina primitiva, 
etnomedicina, medicina popular, atención primaria, medicinas no occidentales, estudio 
de instituciones sanitarias y otros parecidos. Todos ellos tendrían unos planteamientos 
comunes de cara a la investigación y a la intervención, que son las que nos interesa 
subrayar (Martínez, 1993:13-33). 

La crisis occidental del modelo médico hospitalario y de la religión institucional 

Las dos grandes instituciones que en los dos últimos siglos han sido las provee-
doras de respuestas a la búsqueda de la salud integral han entrado en crisis de credibi-
lidad La medicina oficial, tanto en su modelo clásico como en su evolucion hacia el 
modelo hospitalario, generó una serie de promesas que no podrán jamás ser cumplidas 
y ocasionó otra serie de efectos contrarios. Su eficacia ha sido cuestionada. Aunque se 
han remediado una serie de enfermedades, sobre todo las ligadas a la esfera biologica 
y a la cirugía, hay una serie de enfermedades producidas por la misma medicina cen-
trada en los medicamentos (yatrogénesis), que no se logran controlar, así como una 
desigualdad en el acceso a los recursos sanitarios. Otras causas de crisis son la 
despersonalización y la burocratización. Se ha producido una desconexión de la red 
social que ya no participa en la gestión de la enfermedad como lo hacía en el modelo 
médico clásico (Comelles, 1994 y Menéndez, 1978:23). El aumento de los costos sa-
nitarios, unido a las anteriores causas de insatisfacción, han llevado a una reforma 
sanitaria que en la mayoría de los casos no es sino una retórica innovadora. De todas 
formas se está produciendo una vuelta al discurso sobre la salud de los higienistas del 
siglo XVIII, precursores de las soluciones sociales por la educación y el autocontrol^ 
Pero incluso en esta reforma sanitaria de la atención primaria por los centros de salud 
se puede ver una larvada influencia del fracasado modelo hospitalario. Podría decirse 
_como muy bien ha puesto de manifiesto Uribe- que se ha trasladado al ambulatorio, 
actualmente «centro de salud», el modelo hospitalario. No obstante, las razones para la 
reforma necesaria y los criterios y objetivos de la misma van en una dirección parecida 
a los planteamientos hechos desde la antropología (Uribe, 1989:17-24 y 1993:93-105). 
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Tampoco las respuestas de las instituciones religiosas oficiales satisfacen porque 
se sitúan en un clima muy espiritualista, que se desinteresa de la salud corporal, 
sicológica y socio-política. La evolución de la institución religiosa ha seguido un cami-
no paralelo y cómplice con la institución médica. También aquí se ha pasado de una 
fase de permisividad y de negociación con la cultura popular, que acudía a los santua-
rios y rituales religiosos custodiados y gestionados por la institución en busca de una 
salud integral y con una actitud sincrética y mágico-religiosa, a una prohibición, des-
prestigio y extirpación de las prácticas de la religiosidad popular, demonizándola en 
algunos casos o considerándola como supersticiosa o no de acuerdo con la autenticidad 
evangélica. La actitud ilustrada y elitista, que en algunos casos no era sino una 
ideologización de opciones políticas de clase, se ha mantenido desde el siglo dieciocho. 
Recientemente, a mediados de los setenta, ante la desafección y el abandono de las 
masas urbanas e incluso rurales de la institución y ante el temor de una pérdida de 
clientela y del consiguiente poder social, se ha dado un replanteamiento teológico y 
pastoral de la religiosidad popular (Briones, 1975). Sin embargo, las relaciones entre la 
institución legitimadora de la religiosidad católica ortodoxa y las formas religiosas del 
pueblo son en muchos casos o un diálogo de sordos, en que cada uno va a lo suyo en 
un aparente diálogo, cuando no una encarnizada lucha (Briones, 1990:77-85). El hecho 
es que el capital simbólico religioso que custodian los clérigos en las iglesias, santua-
rios, rituales de paso, hermandades y fiestas religiosas sigue siendo utilizado a la ma-
nera y para los fines salvíficos integrales de la cultura popular, no sin una contrapartida 
que refuerza el poder de la institución. Este es el caso de Andalucía. En otras latitudes 
más urbanas e industrializadas, la actitud ante la institución religiosa es la huida y la 
emigración hacia otra serie de alternativas salvíficas. 

Y es, precisamente, en el espacio de esta carencia, de este vacío dejado por las 
instituciones eclesiástica y sanitaria, aliadas del racionalismo del siglo XVIII, donde se 
reproducen y se renuevan diferentes formas de medicinas tradicionales (farmacopea 
popular, rituales de protección, devociones a santos protectores y milagrosos, recurso a 
los curanderos y a los solucionadores de hechizos, etc.) o neotradicionales (magnetis-
mo, radioestesia, fitoterapia) y donde aparecen nuevos tipos de asistencia, unos dirigi-
dos a una intensificación del bienestar corporal, conduciendo a la «adopción de «estilos 
de vida» sanos, con una oferta de una industria específica de material, actividades u 
organizaciones deportivas, alimentos dietéticos, dermofarmacia y prácticas alternativas 
en las sociedades bien alimentadas y desarrolladas» (Comelles, 1993:187); otros dirigi-
dos al bienestar psicológico, pero que no son del orden de la confesión y del perdón 
como eran los remedios religiosos. Por poner un ejemplo, en Francia, además de la 
terapia sicoanalítica, a la que es adicta una determinada clase social de élite, se han 
catalogado 140 formas de sicoterapias diversas. Habría que reseñar también el vigor que 
en las sociedades modernas están tomando los llamados Nuevos Movimientos Religio-
sos y Nuevos Movimientos Mágicos. Todos ellos se presentan como una oferta salvífíca 
de felicidad (Introvigne, 1994). 
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Claves teórico-metodólogicas: el continuo salud/enfermedad como objeto de 
estudio. Su importancia y su delimitación 

Ya el folclore popular, en una de sus canciones, recuerda que «Tres cosas hay 
en la vida: salud, dinero y amor. El que tenga estas tres cosas, que le dé gracias a Dios». 
Todo un compendio de la centralidad, de la preocupación y búsqueda de la salud, de 
su categoría de tema universal transcultural, de su interconexión con las otras esferas 
importantes de lo humano, como son el mundo de la economía, de las relaciones de 
parentesco y afecto y el mundo de lo religioso. A nivel del tiempo y del espacio se 
puede constatar que el ocuparse de la salud, el buscarla y el habérselas con la enferme-
dad, luchando contra ella o adaptándose, tiene un carácter universal en una variedad de 
representaciones y de prácticas sociales. Ya he dicho que si mi investigación 
antropológica está actualmente encaminada por aquí es porque me he convencido de su 
importancia en nuestra sociedad, en sus diferentes niveles culturales. Nadie está dispen-
sado de ella. Sería uno de los trances en los que todos nos parecemos y en los que todos 
nos encontramos, a pesar de nuestra diferente situación en la estructura social. Es 
prácticamente imposible, si consideramos nuestra existencia cotidiana, el tener una 
discusión familiar o entre amigos sin que a lo largo de la conversación se termine 
hablando de enfermedades, de bienestar general y de medicina. En las sociedades tra-
dicionales esto era un hecho patente que se manifestaba de formas muy variadas, por 
ejemplo en la cantidad de refranes referentes a la salud. Pero nuestras sociedades oc-
cidentales industrializadas no le van a la zaga a las sociedades primitivas o tradicionales 
en este tema de la búsqueda de la salud. La búsqueda de la seguridad vital del individuo, 
el miedo a la enfermedad y al accidente y catástrofe, la búsqueda del «estar en forma» 
son tan importantes en nuestra existencia desarrollada que se puede decir que los 
síndromes determinados por la cultura moderna están en aumento, como, por ejemplo, 
la artrosis, la obesidad, el colesterol, el síndrome premenstrual y una serie indefinida de 
«virus». Algunos afirman que la búsqueda de la salud se ha convertido en objetivo, fin 
y valor de la existencia. La medicina, en sentido amplio, no sería sólo un segmento 
importante de nuestra cultura, como en otras poblaciones, sino el segmento dominante 
que pretende invadir toda la cultura, como en otros tiempos lo fue la religión. En este 
sentido se habla de sociedad terapéutica (Laplantine, 1992:373). 

Las diferentes terminologías 

Una primera manera de ir perfilando un concepto válido del continuo enferme-
dad/salud es hacer ver el debate terminológico que se da en la comunidad científica de 
profesionales de la salud y antropólogos sobre cómo referirse adecuadamente al objeto 
de estudio. Todo término determina y posibilita un concepto, que a su vez es una 
manera de mirar la realidad. La heterogeneidad de términos levanta una polémica y 
contrastación de opiniones difícilmente reconciliables. Es difícil reducir o englobar unos 
en otros eliminándolos porque se perderían matices importantes. Pienso que, de todos 
modos, habrá que optar por una denominación, sin perder de vista los puntos de vista 
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complementarios, dado que es un objeto complejo y no se puede simplificar lo que es 
complejo. Basta revisar la bibliografía para ver los variados ángulos de referencia pro-
pios de cada país o tendencia. No voy a entrar en ello. Simplemente quiero recoger 
dichos términos. Así pues, se habla de antropología de la enfermedad, antropología de 
la salud, antropología médica, antropología de la medicina, entre los más frecuentes. 
Adóptese el término que se adopte, me parece importante el que se complete con los 
otros matices. Por poner un ejemplo, en el simposium que el VI Congreso de Antropo-
logía de Tenerife en septiembre de 1993 dedicó a este tema, las actas que recogen las 
ponencias y comunicaciones las titularon Antropología de la salud y de la medicina 
(Romani y Comelles, 1993). En este artículo yo voy a referirme al continuo enferme-
dad/salud. Este debate terminológico pone de relieve el peligro de reduccionismo contra 
el que me parece importante precaverse. En él cayeron las terapéuticas institucionales 
del modelo médico hospitalario, que de hecho se ha reducido a una lucha contra la 
enfermedad. El modelo preventivo e higienista reclama un mayor énfasis en el polo de 
la salud. Y, siguiendo con otra aplicación a la institución oficial católica, me parece 
importante el señalar que también ella ha operado un reduccionismo del contenido 
salvífico al más allá y al alma. Este reduccionismo se pone de manifiesto en la admi-
nistración del sacramento de la unción de enfermos que, ya en el catecismo de Ripalda, 
se decía que era «para la salud del alma y del cuerpo, si le conviene», pero que en la 
práctica, sobre todo hospitalaria, se reduce a un sacramento de enfermos que están 
agonizando, una especie de preámbulo del entierro. 

Frente a un concepto reduccionista hay que utilizar un concepto que englobe los 
dos polos de la salud y de la enfermedad, un continuo a lo largo del cual se situaría la 
realidad estudiada. 

Los distintos niveles de la enfermedad: biológico-síquico-socio-cultural. 

La hegemonía del modelo biológico de la medicina ha hecho que creamos que 
la enfermedad sólo es tal cuando se considera desde la perspectiva de la biomedicina. 
En este sentido las diferentes ciencias de la salud (sicología, sociología y antropología) 
han puesto de manifiesto distintas perspectivas de la enfermedad que nos hacen com-
prender mejor el fenómeno. Por eso la salud no se puede reducir al campo biológico, 
ni en su procesamiento etiológico ni en su proceso curativo (por ejemplo la bacterio-
logía o los sofisticados análisis y medicamentos). En el cambio por el que abogamos 
hay que salir de la concepción epidemiológica biologicista para abrirse a otras facetas 
síquicas, sociales y culturales. Habrá que añadir también la urgencia del abandono de 
la concepción burocrático-administrativa. 

La misma reforma sanitaria preve este cambio en el concepto de salud haciendo 
suya la definición de salud de la OMS, como «un estado de completo bienestar físico, 
mental y social» (OMS 1980), que si lo concretamos se traduciría en los valores de 
fuerza, serenidad, felicidad y paz, y si lo extremamos -y aquí estaría uno de los peligros 
de este concepto maximalista de la OMS- incluso de juventud y belleza; en resumidas 
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cuentas, el concepto coincidiría con las promesas de salvación comunes a todas las 
religiones y que en el judaismo son tan explícitas, según se puede ver en el Antiguo 
Testamento (Isaías, 61-61). 

El inglés dispone de tres términos diferentes que podrían resumir bien varios 
aspectos complementarios de la enfermedad y que, según venimos diciendo, han sido 
olvidados por el modelo médico. 

Disease: es la consideración de los signos objetivos de una enfermedad que se 
pueden medir y controlar. La biomedicina se concentra en una serie de signos somáticos 
que son tratados. La enfermedad está presente. Es orgánica. Se «padece» una enferme-
dad. Se insiste en el aspecto objetivo de la enfermedad. Uribe -siguiendo a Coe- ha 
denominado esto como «enfermedad» (Uribe, 1989:27 y 30), haciendo ver que la refor-
ma sanitaria esté de acuerdo con este planteamiento de las distintas facetas de la salud/ 
enfermedad. 

Illness: es la experiencia subjetiva de enfermedad en referencia siempre a los 
modelos socio-culturales. «Todas las illness son folk en el sentido de que las categorías 
nativas siempre estructuran la forma, contenido e interpretación dada a una illness 
(Fabrega, 1972:213). Ante una serie de «síntomas», el enfermo construye su enferme-
dad con una serie de metáforas y símbolos. Probablemente no hay lesión, pero sí «se 
siente» la enfermedad. Se suele hablar de enfermos «funcionales». Más de una persona 
nos hemos encontrado que nos cuenta su enfermedad y su visita a los médicos que no 
le encuentran «nada»: «Yo no tendré nada -dicen- pero yo estoy muy mala, estoy 
muriéndome». Este concepto, Uribe lo concreta en el término «dolencia». 

Sickness: es la vivencia total de la enfermedad que está modelada por la sociedad 
y la cultura. Incluye, por tanto, las relaciones sociales en donde se insertan los procesos 
de enfermedad, y sus articulaciones ideológicas, políticas y económicas. 

Los médicos humanistas intuyeron también estas facetas diferentes de la enfer-
medad, aunque insistieron más en el aspecto sicológico, sin enmarcarla socio-
culturalmente. En su lucha contra las alternativas curanderiles, que las ven como peli-
grosas por atrasadas y teñidas de supersticiones y aberraciones, reconocen que los 
curanderos han mantenido esta visión de la salud y la enfermedad más global y alientan 
a los médicos a que los incorporen a su práctica médica. Las citas del médico humanista 
gallego Dr. Pérez Hervada -hablando desde su práctica como médico- pueden ser muy 
elocuentes a este respecto: 

«Diferenciamos entre estar enfermo y sentirse enfermo, porque estar en-
fermo representa un hecho y el sentirse enfermo puede significar, simple-
mente, una apreciación... Desde hace muchos años, con terca constancia, 
exponemos que cualquier dolencia -leve o grave, demostrable u oculta-
presenta dos facetas que vienen a ser la cara y la cruz de la moneda 
patológica. Una, la causa tangible o apreciable, general o local, somática 
o bioquímica; y la otra, la resonancia síquica dimanada de tal circunstan-
cia. Es decir, una realidad existente -fiebre, tumor, infección, reumatis-
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mo, ateroma- y una sensación -miedo, angustia, temor, desasosiego, 
abatimiento- diferente en cada individuo. Pero ocurre que ambas vertien-
tes son variables, que no se adaptan a un patrón, y que en tanto graves 
enfermedades cursan ajenas a la persona en la cual se desarrollan, algunas 
-por el contrario- evolucionan con harta sintomatología subjetiva sin que 
el galeno pueda encontrar la razón justificativa de ello. O sea que en 
determinados casos el paciente acusa y describe una enfermedad que el 
médico no capta, pese a los medios desplegados para conseguirlo. Lo que 
equivale a exponer que el enfermo relata en tanto el médico no comprue-
ba, teniendo sólo que guiarse por cuanto oye. 

En consecuencia, una cosa es estar enfermo y otra sentirse enfermo, y 
aunque casi siempre el sentirse enfermo implica serlo - la injustificada 
aprensión trasluce verdadera anormalidad-, resulta preciso admitir tales 
conceptos adaptados a la diaria observación clínica. Así necesitamos tener 
en cuenta el trastorno orgánico -más o menos patente- y su repercusión 
espiritual. Cualquier enfermedad origina estados de ánimo oscilantes en-
tre la indiferencia y la desesperación, porque las combinaciones aprecia-
das resultan innumerables» (Pérez Hervada, 1984:20). 

Y su crítica a una cierta práctica médica muy extendida, que él considera fraca-
sada, se formula muy bien en las siguientes frases: 

«La frase nada alterado -escribe Hinsie- debería ser borrada del vocabu-
lario del médico, puesto que dicha frase limita sus perspectivas. Quienes 
la escuchan por clínicas y consultorios se percatan de una incomprensión 
que les obliga a orientarse hacia otros rumbos. Y recurren al curandero 
cansados de oír: «Usted no tiene nada; yo no le encuentro nada; pasee y 
distráigase». Y tienen nada menos que un molesto y punzante sentimiento 
de enfermedad. Sienten la enfermedad y la padecen aunque no la tengan. 
Y el galeno, en esta coyuntura se calla. Por eso, donde no se escucha la 
voz del médico, resuena el eco del curandero. Y resuena entre los 
incompredidos y los incurables» (Pérez Hervada, 1984:21). 

Los determinantes sociales y culturales de la enfermedad 

En definitiva lo que esto manifiesta es que la enfermedad es algo generado y 
refrendado socialmente y pautado culturalmente. Al componente biológico hay que 
añadirle también el síquico, social y cultural. 

Las aportaciones de Menéndez y de Kleinman y de sus grupos de trabajo han 
sido considerables a este respecto. Ellos han servido para formular y confirmar lo que, 
desde diferentes grupos disciplinarios y desde investigaciones en áreas culturales dife-
rentes, hemos ido descubriendo. 

La enfermedad es un proceso que se genera y se desarrolla en las relaciones de 
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la estructura social y que está culturalmente pautado. Esto es, cada cultura dice cuándo 
se enferma y cuándo se está sano. Esto en cuanto al diagnóstico. Pero también en cuanto 
al tratamiento. Cualquier sistema médico hay que concebirlo como sistema socio-cul-
tural en que la estructuración social y el funcionamiento simbólico es importante junto 
a la consideración de los signos y de los síntomas que se basan en lo biológico y en lo 
síquico. Toda enfermedad es una construcción social y no solamente algunas reconoci-
das como determinadas culturalmente. 

Menéndez, en su excelente artículo sobre «El modelo médico y la salud de los 
trabajadores (Menéndez, 1978) nos dice que «no se pueden escindir las relaciones de 
salud de las relaciones sociales generales». No se puede plantear la salud como area 
autónoma, como ha hecho el modelo médico, desligándola de los procesos sociales, 
ideológicos y políticos, que la determinan. Las relaciones de salud expresan los hechos 
estructurales para toda la formación social. La salud es un eje político. Con ello no se 
niega la especificidad de la práctica médica sino que se incluye y se ve determinada por 
las acciones ideológicas y políticas de los trabajadores, de las empresas y del Estado. 
El biologismo, tan querido por el modelo médico, conduce necesariamente a la concep-
ción de una «historia natural» de la enfermedad, excluyendo la «historia social» de la 
enfermedad. Esto se traduce en la selección de indicadores epidemiológicos, biológicos, 
ahistóricos y asocíales, como pueden ser el sexo, la edad, la herencia o el medio 
ambiente, no planteándose la determinación social de los mismos ni la incidencia de 
ciertos hechos sociales y económicos relacionados directamente con la morbimortalidad 
y con la esperanza de vida (alimentos, vestidos, productos de limpieza, desarrollo de 
infraestructura sanitaria, nuevas técnicas y condiciones de trabajo, etc). No se pueden 
enmascarar estos procesos sociales profundos que condicionan la situación diferenciada 
de salud (Menéndez, 1978:22). 

Este determinismo social tiene un correlato en el determinismo cultural que 
Kleinman ha desarrollado y que cree que toda investigación antropológica debe consi-
derar. Ésta sería su mejor contribución al tema de la salud, complementando la miopía 
o la complicidad política de la biomedicina. Según él, cada sociedad dispone de una 
serie de respuestas explicativas y proyectivas a esta necesidad y búsqueda de salud y 
bienestar integral y global, que de forma variada se constata a lo largo del tiempo y del 
espacio (Chrisman, 1977:351-357). Estas ofertas se hacen siempre en razón de unos 
explanatory models (E.M.), que son un conjunto de representaciones, valores y conduc-
tas que cada cultura ofrece para atender y vivir la búsqueda de la salud. Dentro de ellos 
estarían las dimensiones diferentes que representan la disease y la illness, conceptos que 
dicho autor considera como importantes y que hay que englobar (Kleinman, 1980:370). 

«Sólo tiene sentido hablar de curarse desde la perspectiva de ciertos mo-
delos explicativos. Incluso cuando se use este concepto puede ser, como 
hemos visto, una cosa en un modelo y otra totalmente distinta en otro. 
Curarse a un nivel cultural no es tanto el resultado de los esfuerzos del 
curador cuanto la condición de experimentar un ajuste entre formas so-
cialmente legitimadas de enfermedad y el cuidado dentro del contexto 


