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Desde la epifania de Otr(@s a un nuevo Trato
Terapéutico. Nuestra tentativa,
las Narrativas Etno-Médicas

From the epiphany of others to a new Therapeutic Treatment. Our attempt,
the Ethno-Medical Narratives

Nancy Ahumada '
Ana Cares !
Carolina Mancilla !
Josefina Mandiola !
Juan Osotio !
Héctor Pefaur !
Marisol Perez !
Paola Ramirez !
Glotia Riquelme !
Has pensado de qué color
Es el Abril de los enfermos?
(E/ Libro de las Preguntas. P. Neruda)

a propuesta de visibilizar las narrativas de personas portadoras de Enfermedades Cronicas que
nos hablen de las sabidurias construidas en el despliegue de la trama humana de cuidar(se), junto
con revelar las escenas que hacen a la formacién y maduracién de las mismas en su carrera de
Enferm@s , nos ayuda a situar el momento esencial de Narrar como proceso de readecuacion identitaria
-en y por la convivencia- y de transformacion de la Relacion Terapéutica. (RT)
Las Narrativas traen a mano todo un mundo de significados, representaciones, preferencias, necesidades
y deseos. Pero por sobretodo nos trae a un Otr(@ cuya epifania obtiene validez en el decir-oir colectivo y
su legitimidad emana de la ética del cuidar.
TLas Narrativas escenifican un teatro donde también 1@s agentes sanitari@s repasamos nuestra actuacion”. Revisamos
ellibteto de lo que decimos hacer y lo ponemos en el espejo - las narrativas de nuestt(@s pacientes- de lo que hacemos.
Las Narrativas, como ontologia y epistemologia, contienen derivas de validaciéon que buscan la corres-
pondencia de los procesos formales de actuacion profesional con el respeto de los momentos madurativos
de una otra Relacion Terapéutica.

ALGUNOS A PRIORI

1.- Nuestro andlisis de la participacion ciudadana en salud parte por revisar su impronta en la situacién
actual de la Relacién Terapéutica (RT) y desde los espacios y tiempos publicosa en que se desenvuelve

Recibido el 30 de julio de 2018. Aceptado el 04 de octubre de 2018.

1 Equipo Escuela Auto-Cuidado de Pates Cesfam Bellavista. Correspondencia a: esccuidadoscronicosbellavista@gmail.com

2 Identificamos los espacios y tiempos de los servicios sanitarios, incluidas las consultas profesionales, como Espacio Publico,
en el que se puede construir opinién publica. Nuestro Que Olvidado Estaba el Otr(@ narra, en las escenas referidas a la Relacion
Terapéutica, las dificultades que enfrenta la constitucién de lo Publico. La “acciéon dramatirgica” (1) de lo publico, los actores
(pacientes y sanadores) buscan entenderse sobre una situacién de accion para poder coordinar de comin acuerdo sus planes de
accion y con ello sus acciones. El Lenguaje ocupa, un sitio prominente y su carencia o asimetria en el dominio publico, amenaza
con su conclusién o el cierre de la escena. En nuestra expetiencia y en las narrativas de pacientes el imperativo bio-médico de
eficacia se despliega acaparando no pocas veces, los turnos de la palabra y confinando a pacientes a expresiones monosildbicas.
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la misma. No arrancamos de espacios publicos
externos al “momento clinico”. Nos interesa le-
vantar las escenas de las micro-historias que dan
cuenta de cuanto y qué sabemos de la intimidad
de los procesos de comunicacién diagnéstica y
terapéutica? Fundamentos relevantes en la cons-
titucién de la relacién clinica, para enfermeda-
des ( ECNT) donde la perspectiva de éxito en
su tratamiento queda cifrada en la voluntad de
nuestr@s pacientes y hasta hoy, en las ticticas de
regulacion y control de sus estilos de vida

2.- En un sentido estricto no hemos partido
de las Enfermedades (Crénicas No trasmisibles,
para este caso), ni de la crisis epidemioldgica ni
de las profundas transformaciones de la estruc-
tura demografica que dinamizan negativamente
el cuadro sanitario nacional y mundial. No des-
conocemos su importancia, s6lo que no creemos
que su transformacion atafia centralmente a un
sector que no es “responsable” sino del 15% de
las componentes del estado de Salud’.

3.-Fundamos nuestra tentativa etno-médica en
el contexto de dilemas que interrogan las relacio-
nes de poder en el conjunto de la sociedad - no
constrefiida a una discusion en los lindes del sis-
tema sanitario- y que constituyen centralmente
una discusion politica sobre la residencia de la
soberania de los cuerpos (y su administracién) y
de la salud comunitaria: la oposicién de pacien-
tes y algun sector de profesionales a la violen-
cia obstétrica, la defensoria por organizaciones
gays y transgénero del derecho de las personas
a decidir sobre su cuerpo y a una atencién sa-
nitaria no sexista, la lucha por co-gestién sani-
taria etno-cultural en salud, la discusion sobre
eutanasia, la creciente problematizaciéon de la
medicalizacion y los intereses corporativos que

la promueven, la lucha activa de mujeres contra
feminicidios, la misoginia, la objetivacion sexual*
y dominacién patriarcal de sus cuerpos, artes,
oficios, estudios, trabajos, de sus libertades..., la
demanda creciente por una educacién no sexis-
ta -entre otros- son hitos que hacen a #na otra
concepcion de seres humanos y relaciones so-
ciales® y estructurales, al tiempo que revelan la
pugna por una resolucién basada en enfoques
de derechos de personas, géneros, comunidades,
culturas y sub-culturas y que también busca inci-
dir al interior del espacio publico de la Relacién
Terapéutica - caracterizada por su asimetrfa de
poder-, antes de que procesos devaluativos cie-
rren su posibilidad (v.gr desde una punta del es-
pectro, los casos de notoriedad publica de agre-
siones y violencias contra agentes sanitarios y,
desde la otra punta, regresiones de derechos vin-
culadas a decisiones politicas basada en funda-
mentalismos valérico-religiosos, como es el caso
del fallido protocolo de objecién de conciencia a
la Ley de Aborto en tres causales).

4.- El “aire clinico” en la RT esta racionado
toda vez que no se cuestiona el impacto que tie-
ne la posicién “olvidada del Otr@” en el disefio
y praxis modelisticas de los servicios sanitarios.
La “ceguera del verticalismo” constrifie sus dise-
fios al paradigma biomédico y es notoria la ansie-
dad anti-crisis tras los resultados de eficacia que
no revierten los “nimeros”. Las pretensiones de
los discursos sanitarios acerca de la “adherencia
terapéutica solo conducen a légicas de disciplina-
miento que asfixian la RT. Las tacticas de “nego-
ciacién con los pacientes” lo son sobre las condi-
ciones en que se aceptaran los criterios de eficacia
y posponen indefinidamente el didlogo sobre las
condiciones mismas del tratamiento (5).

3 “Un mensaje importante es que las inversiones en los sistemas de proteccién social son tan importantes, si no mas, para la
salud de nuestra nacién como el gasto en salud. La buena salud tiende a comenzar en nuestras comunidades, no en las oficinas de
nuestro doctor. Nuestras mejores estimaciones de la Organizacién Mundial de la Salud es que sélo el 15 por ciento de lo que nos
mantiene sanos tiene que ver con la asistencia sanitaria, el resto tiene que ver con nuestro entorno social y econémico. .. estrategias
de inversion inteligentes en torno a la vivienda, los empleos y los alimentos, no sélo pueden ofrecer un retorno de la inversion, sino
que aportan sustanciales beneficios de salud...”(2).

4 La objetivacion sexual se caracteriza por la definicion de una persona por sus partes o funciones sexuales, al separarlas del
resto de su personalidad. De esta forma, se las aisla del todo y se las reduce a instrumentos que logran representar al sujeto
dominado. (3).

5 La aportacion especifica de la antropologia médica y el feminismo ha sido mostrar las ventajas de tener en cuenta la diversidad
cultural y los riesgos de hacer uniforme y universal la realidad de las mujeres; peligros en los que caen facilmente algunos discursos
con una clara hegemonia dentro de la salud, como los que provienen del campo de la medicina y la psicologfa. Will Courtenay argu-
menta que la salud de los hombres estd también de alguna manera naturalizada e invisibilizada, ya que sus especificidades no estan
suficientemente estudiadas ni explicadas y se toman como naturales e inevitables. Este autor defiende que sélo una perspectiva
constructivista, relacional y feminista de la salud nos permitira entender que la mayor mortalidad o siniestralidad de los hombres,
o el que éstos acudan menos a centros de atencién primaria, por citar algunos ejemplos, tienen que ver con unas concepciones y
comportamientos concretos respecto a la salud, asociados a la forma en que los hombres se construyen como tales y se presentan
socialmente como dominantes. (4).
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5.-La visibilizacion de Otr@s, no la creemos
vinculada a procesos de “empoderamiento”
donde alguien que tiene poder (medicalizado)
cede parte del mismo a quién no lo posee (po-
blaciones de pacientes). A partir del cuestiona-
miento del status de asimetria de la Relacion
Terapéutica, identificamos las fases evolutivas de
apoderamiento que devuelvan la soberania del
cuerpo a las personas mediante un nuevo trato
publico en el ambito de la salud.

6.-Como nos ha ensefiado la Historia social
de otros grupos, colectivos y comunidades opri-
midas (mujetes, pueblos ancestrales, nifi@s tra-
bajadores, colectivos LGBT, inmigrantes, agru-
paciones de DDHH y de personas dafiadas por
estados de excepcion y guerra) se hace impres-
cindible una fase de autoafirmacién identitaria.

7.- Este es el momento que vivimos: La prima-
ria fase de autoafirmacién. Las/os “pacientes”
empiezan a dejar de ser tales para jugar un papel
liberador en todos los ambitos que hacen a su
salud.

8.- Internamente, 1@s trabajador@s sanitatios
tendremos que iniciar un proceso de autoctitica
sobre nuestra praxis constrefiida por las légicas
burocriticas biomédicas. Poner entre paréntesis
y de-construir nuestro habitus” internalizado y ga-
nat, junto con nuestro@s pacientes, los espacios
y tiempos humanizadores que hagan de la RT la
instancia central del didlogo por el nuevo trato.

EN EL CAMINO HACIA UN NUEVO
TRATO: LA CONSTRUCCION
BIOGRAFICA DE PERCEPCION DE
EFICACIA EN EL AUTO-CUIDADO

1.- Con Que olvidad@ estaba el Otr@ (ver
Anexo) — Intervenciéon etno-médica de trabaja-
dor@s sanitarios de Cesfam Bellavista, SSMSO.
2014 a 2016- concebimos la realidad sanitaria y
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la construccién de la relacion terapéutica como
una fundada en las Narrativas. La atribucién de
significados por pacientes junto con levantar la
escena clinica, acusar la discrecionalidad diag-
noéstica y la realidad impositiva de los regime-
nes terapéuticos, nos hablan de una sabiduria y
mundos simbdlicos (con mds que evidente re-
percusion en la “real” realidad) que estin a la base
de las estrategias de los pacientes por redefinir el
conjunto de identidades interrogadas por el acon-
tecimiento de enfermar. (Desde la visibilizacién
de los enfermos al acuerdo terapéutico) (8).

2.- Terapeutas y pacientes habitamos- a pesar
de nuestra creencia “universalista”®- mundos cul-
turales, vivenciales, simbolicos y lingtifsticos dis-
tintos y a veces radicalmente’. Poner en escena
las narraciones es- ademas de un ejercicio de de-
rechos- una necesidad epistemoldgica inaplaza-
ble: reponer la biograffa como fundamento que
verifique una RT basada en acuerdos, sin actores
mudos ni clausuras operacionales cognitivas.

3.- La auto-petrcepcion de eficacia’® (10) la
derivamos centralmente de los procesos de au-
toafirmacién identitaria y de simetrizacion de
la RT. No la queremos ni creemos un produc-
to pasivo de la deriva personal (creencias y pet-
cepciones sobre salud y enfermedad) ni de los
Determinantes Sociales de la Salud, pues rigidi-
zan las alternativas de cambio e intervencién que
buscan hacer de la RT una praxis social, lugar
donde obtienen sentido las narrativas de sus ac-
tores. .

4.- La RT ahuyenta este proceso biografico de
construccién de sentido cuando: a) no recibe a la
Otredad , toda vez que el terapeuta acapara los
turnos del habla (monopolo de la palabra); 2) No
ex -pone el rostro (Levinas), la discrecionalidad
terapéutica opera como una técnica, que estan-
datiza sujetos y tratamientos; ¢) la” rotativa” de
terapeutas en la APS le quita piso a la historicidad

6 Empoderar se refiere a alguien que por sus propias razones y con sus propios medios y fines, decide dotar a otra persona de algo
que quien dota posee y quien es dotado no posee, estableciendo asf una relacion en donde una parte es activa e independiente y
la otra pasiva y dependiente. Esta es frecuentemente la interpretacion de empowerment que se hace en los discursos oficiales que
perpetuan la relacién de dominio sobre la poblacién, cosa contraria a la intencién de apoderar en donde el sujeto se dota y recupera
lo que es y era suyo en primera instancia (6).

7 Habitus, es un principio estructurado, es decir, un conjunto de aprendizajes que fueron internalizados por el agente y ordenados
en la forma de un esquema (scheme) organizador de sus practicas, que es lo que le confiere coherencia a la actividad perceptiva del
individuo; y por otra un principio estructurante que se manifiesta en modalidades también coherentes de apropiaciéon del mundo
y sus objetos (7).

8 La busqueda del lenguaje ideal, o simplemente mejor, esta condenada al fracaso, ya que tales discusiones no son, de hecho, lin-
glifsticas, sino politicas. Son acerca de las visiones del mundo preferidas, dejando para siempre a algunas personas afuera.

9 Perfil socioeconémico del estudiante de medicina del primer afio de la Universidad de Chile. Afio 2009 Conclusién: El perfil
presunto de estos futuros egresados no augura una buena identificacién con los datos sociodemograficos de la poblacién chilena
y, por otra parte, no satisface los propésitos de equidad en la Educacién Superior que tendtfa que reflejar la primera Universidad
del Estado, por su misién nacional. (11).

10 Auto-eficacia percibida, se refiere a la creencia que tiene una persona de poseer las capacidades para desempeiiar las acciones
necesarias que le permitan obtener los resultados deseados.
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de actores conocidos en la escena clinica; d) la
ausencia de tiempo -en agendas comprimidas y
asfixiadas por criterios de costo-beneficio- para
el didlogo y el acuerdo-compromiso terapéutico.

5. En nuestra Escuela de Auto-Cuidado de
Pares, la propia performance del decir coloca a na-
rrador/a en la nueva realidad de un cuerpo na-
rrado-narrante, situado por su propia y soberana
manera de decir-se en las escenas clinicas publicas
'y personales.

Arrancamos de esta praxis el surgimiento de
la construccion biografica de la percepcion de eficacia. En
el decir-oir acompafado se construye un mundo
material, vivencial, histérico y epistemoldgico que
valida , compara, critica, descarta, crea e imagina
nuevas formas de hacer-se en la carrera de en-
ferm@ , al tempo que problematiza la realidad y
su necesidad de cambios. Nace desde la reflexién
del malestar (el estar enfermo) la dimensién po-
litica de cuerpos deseantes de un nuevo trato y
realidad.

6.-Nuestra Escuela de Autocuidado en
Salud- organizacién rizomatica de pacientes
y trabajador@s sanitati@s'? antes que nada
Autoafirmacion Identitaria y comparescencia del
Ot@ en los procesos de re-construccion biogra-
fica de la carrera de enfermos y de levantamiento
del estado de la RT, donde también se visibili-
za el/la terapeuta como el Ott@ del Otr@. La
Enfermedad (Diabetes...) es el pre-texto de estas
escenificaciones propuestas y que a través de su
vigor performativo preparan al paciente para con-
tribuir ya “apoderado” a un nuevo trato clinico y
disefio terapéutico.

7.- La Corriente Apersonadora de la Oralidad.
Las narrativas tienen su encarnadura en la
Oralidad. No es la Escritura la articuladora de la
sustancia y forma del decir narrando y por varias
razones: remite a la externalizacién de decir, el es-
cribiente normatiza su observacion escrita, vigila
su correccioén formal y teme la incorreccion y su
estigma. El narrador cuando escribe dice menos
de si, dice del afuera donde se coloca. Escribir,
con excepcion tal vez del diario de vida, contie-
ne el sistema para hacerse entender siguiendo una
via de registro instruccional. Se asimila a una tarea
a censar y su clave es informativa. Deja fuera de
la petformance al Otr@ que no verd el mundo

que trac a mano ahora la performance, ademas
estética corporeizada del (re-)vivir narrado. La
responsabilidad de lo escrito cae en vacio de una
alteridad lectora que puede no desearse y que por
su alejamiento puede ser temida como vigilan-
cia, escamoteando asf el area de espacio seguro y
confiado del narrar en presencia colectiva de 1@s
Ot@s.

8.-. Pequefias observaciones a la estructura per-
formativa (realizativa)'® de las sesiones Narrativas
de nuestra Escuela Apoderante.

1.- Criterio de Autenticidad (Austin). Las na-
rraciones debieran ocurrir en dependencias y
horarios de los servicios sanitarios. El objetivo
apoderante busca desacralizar este espacio publi-
co como propiedad y locus de poder asimétrico
medicalizado.

2.- La estructura Narrativa de pequefios colecti-
vos de pacientes contiene un/a trabajador/a sani-
tario/a. La narracion se “autentifica’ ante actores
investidos social y administrativamente por los
servicios sanitarios. No es una puesta en escena
“teatralizada”, es la produccién escénica de la rea-
lidad negada, de la Otredad Olvidada.

3.-La dindmica es la Narrativa personal en pre-
sencia o comparecencia colectiva de los pacien-
tes, incluido el agente sanitario, que sélo escucha
cediendo su turno de la palabra. Esta funcién
performativa significa y repara : La narracion visi-
biliza al Ott(@ como un actor significativo y esen-
cial, dador de significados a su propio enfermar y
como sujeto consciente y de libre autodetermina-
cioén. Se repara asi toda una muy larga historia de
olvido y mal trato: la RT sin el Otr@.

4.-Las resonancias petlocutivas (la conduc-
ta apoderante que resulta del narrar) se evalian
sesion tras sesion. Interesan nuevamente las na-
rrativas etnograficas. No hay mejores ni peores,
se suspende el juicio moral y estético. Interesa la
constitucién y epifania auténoma de cada uno
de los actores y con sus propios dispositivos
escénicos.

5.- El momento Freiriano (Paulo Freire 1921-
1997). Construido el colectivo - mas alla de la
suma de actores individuales- como un cuidado y
cuidadoso espacio del nombrar, procedemos a pro-
blematizar la realidad recién creada por nuestra
Epifania o visibilizaciéon. Identificamos los temas

11 Auto-eficacia percibida, se refiere a la creencia que tiene una persona de poseer las capacidades para desempefiar las acciones

necesarias que le permitan obtener los resultados deseados.

12 En la teoria filoséfica de Gilles Deleuze y Félix Guattari, un tizoma es un modelo descriptivo o epistemolégico en el que la

organizacion de los elementos no sigue lineas de subordinacién jerarquica —con una base o raiz dando origen a multiples ramas,

de acuerdo al conocido modelo del arbol de Porfirio—, sino que cualquier elemento puede afectar o incidir en cualquier otro (12)
13 La palabra nombrada no se limita a describir un hecho, al ser expresada en la escena colectiva realiza —en el Ahora del tiempo

humano- el hecho / su promesa, el Ser/su devenit.

Ahumada N., et al.



e ideas generales. Es el momento propositivo tam-
bién, el del didlogo constructivo y de proyeccion.
En nuestro proyecto de Ciclos de Médulos, queda
para las dltimas sesiones y con desarrollos no ne-
cesariamente parejos de los pequefios colectivos
y — en un segundo momento- para sesiones de
evaluacion perlocutivas realizadas meses después.

ANEXO
QUE OLVIDADO ESTABA EL OTR@: LA
ALTERIDAD A CONTRALUZ

(Las escenas antropoldgicas de la vida en/ con
Diabetes. Las resonancias performativas de las
Narraciones. Desde la (in)visibilidad del Otr@ al
Acuerdo Terapéutico)

EL DILEMA

¢Por qué fracasamos o acertamos en el manejo
de nuestr@s pacientes diabétic@s?

Preocupan las tasas de compensacién metaboli-
ca, pero ¢qué sabemos de la intimidad de los proce-
sos de comunicacion diagnéstica y terapéutica (fase
ejecutiva de los procesos de tepresentaciones sim-
bélicas), que involucran a pacientes y proveedotes
de servicios sanitatios? .

En coherencia con el cambio de episteme, hacia
el modelo BioPsicoSocial, resulta relevante conocer
las estrategias discursivas del Ott@), que lo llevan a
constituirse en UNA DE LAS POSIBLES instan-
cias identitarias, la de Paciente, ante un Nosotros
(trabajadotes de la salud) ; un Ott(@ no suficiente-
mente indagado, més bien dado por hecho, como
un dato de la “realidad”, por las estructuras sanita-
rias bastante acotadas- mas alla de las intenciones
discursivas- por el Modelo Bio-Médico y que para
la tesis de nuestra propuesta puede no estar en co-
rrespondencia con las percepciones, conveniencias,
necesidades, afectos, preferencias, proyecciones y
representacionesa de nuestros Pacientes .

NUESTRO A PRIORI

Compartimos el enunciado asertivo de que el
cuidado de la Diabetes contiene en su fundamento
el Automanejo y que este serd expresion del rea-
comodo de identidades (personal, familiar, comu-
nitaria, laboral, sexual, reproductiva, de género y
generacional. . .los hitos biograficos) que las enfer-
medades crénicas no trasmisibles (ECNT) vienen a
interrogar a los afectados {pacientes y terapeutas},
cual si fuera un sujeto primordial de la escena.

El enfermar es el enfermar de alguien y su

99

ORIGINALES:

Experiencias de Participacion

condicién. La Cura, el Tratamiento y la percepcion
de Eficacia, en perspectiva, hacen parte del acto
antropologico de (re-)conocimiento y respeto de
la Alteridad. Constatamos la carencia de las esce-
nas diabetolégicas que integren el relato del con-vi-
vir con esta enfermedad crénica no trasmisible
(ECNT), sus sombras y estigmas construidos so-
cialmente. La eficacia simbolica de estos productos
culturales (incluida también la ideologiab y praxis
médica) en referencia a la historia y trayectoria de
la enfermedad.

Proponemos indagar el significado cultural con-
tenido en estos relatos que también “dicen” de
ell@as y de nosott@s (el ott@ de 1@s otr@s), de
la relacién terapéutica.

Todo relato protagonico contiene la fuerza de un
enunciado performativo. Realiza un acto en el mis-
mo momento de verificar el habla. Vemos en esto
el mas profundo fundamento del contrato tera-
péutico, el automanejo y la relacién pacientes-pro-
veedores de salud. La narracién es la credencial de
facto en esta comparecencia o aparicion.

LA VERSION ETIC

“Los vientos que soplan, los conocidos. . .los que arras-
tran las tristes hojas caidas”

-En el mismo momento en que la perspectiva
terapéutica de éxito y su contrario queda cifrada
en la voluntad {latin velle, =quetet, desear } de
nuestt@s pacientes y en las ticticas de regulacién
(control) de sus estilos de vida, surge la pregunta
por la eficacia de los tratamientos diabetologicos
propiamente tales.

- Se supone la existencia cuasi- normativa -“na-
turalizada”- de una correspondencia entre las ne-
cesidades de logro terapéutico y la readecuacion de
los estilos de vida (medicalizacién). Se considera
que la eficacia del acto médico es una consecuen-
cia logica y necesaria de la aplicacién de ciertas
normas en el tratamiento, a territorios de la vida
personal y social de nuestros pacientes, cada vez
mas amplios. Conceptos de “bienestar” y “calidad
de vida” utilizados por los equipos terapéuticos
para fundar sus tratamientos, se apoyan en defi-
niciones de la OMS (Organizacion Mundial de
la Salud) y la OPS (Organizaciéon Panamericana
de la Salud)). Fuera de su mencién y reiteracion,
estos propositos no son discutidos con el pacien-
te. No son dotados, en la RT, de los significados
y sentidos que pudieran atribuirle los pacientes.
Estos dltimos, como se vera en las narraciones, le
asignaran maltiples sentidos sociales, construidos
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en su historia de enfermedad.

-Se asume introyectada e incuestionada la exis-
tencia de la linea fronteriza Salud/Enfermedad:
El paciente es tal a partir de su caracterizacién
nosoldgica. Nos interesa conocer las dindmicas
dialégicas de construccién de la identidad de
Enferm(@ y los vaivenes de su asuncion.

- Se da por sentado que el subsistema de la sa-
lud, por su pertinencia tematica estd llamado a ser
el agente que operacionalice los cambios de “esti-
lo de vida”. Estilo de vida saludable casi equivale
a la importacion para la vida del paciente de un
Régimen que puede no corresponder con sus in-
tereses ni claves sub-culturales.

Arrancamos, nos parece, de una definicién
restringida de Cultura =
focalizada impronta biomédica en la Dieta y la
Actividad Fisica. Suspendemos el hecho, a revisar
en las narrativas, que “no nos alimentamos sélo
de nutrientes naturales ni de principios dietéticos
puros, sean estos sagrados o profanos, sino de

“estilo de vida”, con

alimentos culturizados. Simbdlicamente construi-
dos en referencia a una historia comun. Las leyes
de la comensalidad, el comensalismo, son leyes
culturales de compatibilidad, conveniencia, ajuste
y expresion de identidad de grupos, sub-grupos
y culturas (13). Cuatro décadas después, Claude
Fischler describita a la base de los problemas
de salud relacionados con la alimentacién en
Occidente (y nitidamente en las sociedades opu-
lentas) la crisis de los sistemas de normas -las gas-
tro-nomias- que regulan las practicas alimentarias
quedando estas liberadas a la decision y eleccién
individual -se convierten en gastro-anomias (14).
En nuestros paises, este decurso “anémico” ha
sido mas vertiginoso y caético. Como lo vivencian
nuestros/as pacientes?

- Por una acotada via, atribuimos, no pocas ve-
ces, la ineficacia de los tratamientos al “incum-
plimiento de los pacientes”, verdadera piedra de
Sisifo en el amplio arco de la sospecha y de sus
propuestas de gobernanza sanitatia. {“gobernan-
za” puede relacionarse con el concepto de “gou-
vernementalité”’, que Michel Foucault introdujo y
que se define como “el conjunto de las institucio-
nes, procedimientos, analisis y reflexiones, cilcu-
los y tactica, que permiten ejercet [é]] [...] poder}

-Nos interesa la narrativa del Incumplimiento.
La realidad de su existencia. Su surgimiento en la
dinamica discursiva de la RT. La funcionalidad de
su negatividad en la mantencién de la RT. La fun-
cionalidad de su silencio al momento de la autoa-
firmacién de la persona del paciente. Su papel en
la “normalizaciéon” de su vida social.

Ahumada N., et al.
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De esto esta hecha nuestra necesidad de cono-
cer los relatos de primera mano. Esta es nuestra
tentativa

(a)Representacién=imagenes que condensan
significados, sistemas de referencia para interpre-
tar los hechos sociales, dar sentido a lo emergente
y posicionarse en la situacion.

(b) Ideologia = conjunto de practicas que tien-
den al disciplinamiento social en el sentido que
le daba Michel Foucault (15). El acatamiento se
lograrfa, no tanto por un acto de fuerza o de en-
gaflo sino a través de la continuidad de practicas
presentadas como racionales y l6gicas.

(¢) La mirada ETIC narra el sistema “desde
fuera”, es decir, como si el antropdlogo estuviera
fuera de la sociedad, grupo, institucién, comuni-
dad o cultura que estudia.
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