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“...s0lo a través de los detalles podemos conocer lo esencial’

El Gltimo encuentro Sandor Marai

Para Carmen, la parte negada

(y oculta) de este trabajo
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comienzan a mostrar sentimientos de autoculpa en relaciéon a la ‘mala vida' de antes
del infarto. La enfermedad siempre es social y algunas personas suman al sufrimiento
propio la desestructuracion que su infarto causa en su entorno afectivo. Por lo
observado en el PRC, en la persona infartada la culpa puede presentarse de varias
formas: diferida al pasado por los malos habitos anteriores, centrada en el presente al
sentirse incapaz de seguir las recomendaciones y por el trastorno que el IAM causa en
su familia. Desde fuera, la culpa también puede ser proyectada por familiares o
profesionales de salud, que responsabilizan al sujeto de su enfermedad (segun la
forma y el tipo de comunicacion, los contenidos de ES pueden convertirse en un

mensaje culpabilizador).

Veamos lo que expresan algunos profesionales de salud sobre el sentimiento de culpa
expresado por los pacientes durante el ingreso hospitalario. El cardiélogo Ricard

Caicedo opina:

“...respecte al passat n’hi ha que si i que no...és poc freglent que sentin culpa
per les conductes passades...lo més freglent......primer la gent sent euforia...
l'euforia de que han escapat d’una cosa dolenta ...i després es derrumba...quan
comenca a baixar la moral pensant que els havia pogut passar algo gros és

guan ja pugen a planta i expliquen coses...al tercer dia...”.

Curiosamente, como Fuster, Caicedo sefiala el tercer dia como frontera. Dejando
aparte plazos exactos y el tema de los diferentes sentimientos, parece que tras un
infarto, como probablemente para muchas enfermedades, es necesario un tiempo para
la asimilacion de lo acontecido. Volviendo al tema de la culpa, el médico internista

César Martinez explica:

“...no culpabilidad no sienten...pero si que dicen ‘a partir de ahora tendré que

cambiar en habitos o costumbres”.

Y Beatriz Gonzalez, enfermera, explica:

..Si, algunos se sienten culpables (...) y también expresan deseos de

cambio...pero luego se olvida....”.

Médico y enfermera abundan en el propdsito precoz de cambio.
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Aunque se propicia un marco favorecedor para compartir vivencias, el sentimiento de
culpa no ha sido relatado con frecuencia en el PRC. Por ello es licito argumentar que
la culpa no es un sentimiento fuerte o, al menos, no es una gran fuente de
padecimiento para estas personas. Ello no impide que tengan sospechas (ratificadas
por sus médicos) sobre qué practicas han podido resultar mas o menos perjudiciales.
Miguel Angel Pachon explica sobre el tema:

“... es curioso porgue parece que toda la gente piensa...a ver si yo hubiera
hecho o dejado de hacer... yo pienso que lo que hay, hay...si se mira el pasado
es para que te sirva para algo para el presente o el futuro, pero no para
echarmelo a mi mismo en cara y para menospreciar mi actitud anterior...lo he

hecho y soy responsable de ello”.

Ignasi Bofarull apunta a otra arista del sentimiento de culpa que suelen manifestar
algunas personas respecto a como afecta la enfermedad en sus familiares. La mayoria
de comentarios explicitan desazén por las molestias que el IAM esta causando en sus

familiares. No obstante, Ignasi Bofarull confiesa lo contrario:

“no...no me senti culpable por ser una carga...tal vez soy un poco egoista en

esto...primé lo agradable al sentirme cuidado”.

Ignasi parecia sentir algo de culpa justo por el hecho de no sentirse culpable.

Aungue pocas personas expliciten un sentimiento de culpa respecto a las practicas del
pasado, si ha habido numerosos testimonios de aceptacién de practicas o situaciones
(estrés, sedentarismo, comilonas, tabaquismo, consumo de alcohol, vida nocturna...)
como hipotesis causal subyacente del infarto padecido. Pero la mirada suele dirigirse
al futuro y no tanto al pasado. Aunque entre tantas personas si ha habido relatos con
un fuerte sentimiento de culpa respecto al pasado, ha sido més frecuente el lamento
gue la culpa: sobre todo por haber fumado y por haber dedicado demasiadas horas al
trabajo y pocas a la familia y a las relaciones afectivas y sociales, cuando esta
dedicacion exhaustiva no habia surgido de una necesidad, sino de una eleccion

propia.
Las personas pueden sentir algo de culpabilidad por ser una carga para sus familiares

tras el IAM, pero también la atencion y los cuidados profanos de éstos pueden ser

sentidos como control social y provocar rabia al sentirse demasiado vigilado. Es muy
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frecuente que se sientan confortados, como relataba Bofarull, al sentirse cuidados y

queridos, al tiempo que incémodos por la presidn a que se ven sometidos.

En el PRC los relatos de culpa han surgido sobre todo cuando los actores se han visto
incapaces de seguir las pautas recomendadas, siendo el tabaquismo el mas narrado.
Victor Manrique confesd a sus compafieros de grupo su ‘delito’ y el sentimiento de
culpa que sentia. En una de las charlas informales, ante la sorpresa de sus
comparferos de grupo, confesé que estaba fumando dos cigarrillos al dia, y que lo
hacia a escondidas de su familia. Al acabar se lavaba las manos con jab6n perfumado
para que su esposa no lo oliera. Dijo sentirse:

“...terriblemente culpable por fumar (...) no temo a la muerte, pero si a

quedarme indtil...pero siento que los estoy engafiando”.

En el resto de su relato quedd claro que el sentimiento de culpa estaba referido no
tanto a la propia salud sino que era proporcional al clima de atenciones, mimos y
control social informal que vivia en su casa y que sentia traicionar cuando fumaba a
escondidas. Mas dramatico fue el relato de Salvador Antequera, quien habiendo
marchado sus comparferos de grupo, buscé al terapeuta y le explicé las enormes

dificultades que tenia para abandonar definitivamente el consumo de tabaco:

“...no te puedes imaginar como me siento cada vez que fumo...por mi...por mi
nieta que acaba de nacer...es mi primera nieta...yo quiero verla crecer...no
sabes como me siento...me digo que lo tengo que dejar del todo...y luego

vuelvo a fumar”.

Al poco de iniciado el relato empez6 a llorar. Salvador sentia rabia e impotencia y
plasmaba una relacion de esclavitud respecto al tabaco. Se sentia culpable por él
mismo y por los suyos, quienes, como en el caso de Victor Manrique, tampoco sabian

que seguia fumando.

La culpa sentida o sefialada es frecuente en nuestra sociedad. Ya se han citado
relatos de culpabilizacion por parte de familiares, pero llama mas la atencion la actitud
culpabilizadora, a menudo sutil o velada, de algunos profesionales de salud. Ademas
de los destellos que aparecen en las entrevistas en profundidad, la observacion
participante en el hospital donde se sitla esta etnografia (mediante el trabajo como

fisioterapeuta en las plantas de ingresados y en consultas externas) permite constatar
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la existencia de una actitud culpabilizadora naturalizada en no pocos trabajadores de
salud, un cuerpo social, un ‘nosotros’, que mediante una visién reduccionista parece
simplificar los problemas de salud: ‘no se cuidan, no hacen caso, no siguen las
verdades que les facilitamos’. El foco individual de la mirada culpabilizadora obvia la
raiz estructural de muchos de los grandes problemas de salud. Veamos el relato de
Elisa Fierro:

“...si, si... llavors, jo, ara estic a insuficiéncia cardiaca... i a les persones que
veig que no compliran, els dic si saben que tot aixo ens costa diners a tots, de
la nostra butxaca, perdo em fa com mal, parlar aixi... em sap greu. Pero, és clar,
alguns et diuen que no fumen, i tu els veus a la maquina que si...i, a veure,
personalment, a mi m'és igual, s’enganya ell, pero al seu lloc hi podria haver

una altra persona que esta a la llista d’espera i no em faria perdre el temps”.

Fierro olvida que su dedicacion, ‘su tiempo’, tiene como diana sobre todo a aquellas
personas que muestran dificultades respecto a los nuevos habitos: es el abc de la
educacion sanitaria. Este es un buen ejemplo de una tendencia a la culpabilizacion del
paciente que no estd del todo extinguida. Este trabajo permite certificar que las
recriminaciones con imputacion de culpa son mas contundentes y explicitas cuando
son hechas por familiares y ‘companeros infartados’, y mas sutiles y/o implicitas
cuando surgen de los profesionales que los atienden. No obstante, han aparecido
menos disimuladas en el curso de algunas entrevistas. Volvemos con el relato de Elisa

Fierro, ahora respecto a la alimentacion:

“...perd també, quan milloren, de vegades cau, perqué és cap de setmana, una
bona paella amb una copeta de cava... Pero, és clar, no pot ser, s’ha de ser
disciplinat... Sobretot el primer any. | si s’esta amb sobreprés, doncs s’han de
baixar els quilos manats, o sigui que, el cap de setmana s’ha de complir. A més
a més, no mestranya que alguns reinfartin perque jo crec que la persona

tampoc té ganes de posar-s’hi.”

Fuster (2006: 78) muestra mas laxitud y pragmatismo que Fierro ya que ‘permite’ a sus
pacientes que un dia por semana coman lo que les apetezca. Algunos profesionales
de salud esperan que sus esfuerzos se vean correspondidos con un rol de enfermo
ejemplar. Durante toda la entrevista Fierro se mostrg intransigente con los pacientes
que no siguen las recomendaciones. Habla de ‘quilos manats’, ‘kilos mandados’, no

recomendados ni sugeridos: el control social pegado al lenguaje.
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Freidson (1978: 255) ya advierte que “se condena la enfermedad méas que la persona,
pero se condena”. El fragmento que sigue (aparecera también para ilustrar el tema de

las tablas de riesgo [2.10]) abunda en ello:

“...es frecuente, injusto y sin fundamento cientifico que ante un caso de infarto
de miocardio se pregunte con un toque de moralina: ¢Fumaba? ¢Estaba
gordo? ¢Hacia deporte? ¢Le gustaban los productos del cerdo? ¢Se hacia
chequeos? (...) que la primera causa de muerte sea cardiovascular no es en si
una consecuencia negativa de la sociedad ni de los cuidados clinicos, sino que
nos hace pensar en un abordaje intersectorial, también respecto a la
disminucion de la desigualdad social. Esta primera, la segunda causa, los
canceres, y la tercera, las enfermedades respiratorias, son indicadores de

longevidad, nada mas” (Gérvas y Pérez, 2013: 155).

Las preguntas escenificadas pueden pertenecer a una conversacion coloquial pero
también a una consulta médica. Los autores sefialan también el sentimiento de fracaso
y culpa de los profesionales, incapaces, como no podria ser de otra manera, de
prevenirlo todo y sanarlo todo. Se suele olvidar -prosiguen- que muchas enfermedades
son producto del éxito de la medicina y también la ley de hierro de la epidemiologia,

que reza: ‘todo lo que nace, muere’.

VERGUENZA.

El sentimiento de verglenza ha sido poco observado y escasamente relatado en el
PRC y ha aparecido mas en las entrevistas en profundidad que en los testimonios

espontaneos surgidos en la interaccion del grupo.

Algunos casos, sobre todo relacionados con el descenso de la funcionalidad, han sido
relatados en el apartado que trata sobre el ejercicio. La vergiienza puede observarse
con mayor frecuencia en aquellos individuos que han visto descender notablemente su
funcionalidad, como ocurre en la insuficiencia cardiaca o la EPOC, o cuando se ha de
exhibir deterioro o diferencia (perder el cabello, deformidades fisicas, mochilas de
oxigeno, caminadores...). En el tema que nos ocupa, mas alla del periodo de
convalecencia, solo los infartos graves conllevan un descenso significativo y brusco de
la funcionalidad. Sobre todo en el inicio, la persona puede mostrarse incOmoda o

reacia ante la novedad de tener que mostrar su lentitud, su cansancio o su ahogo ante
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los otros y ello puede también conducir -como ya se ha explicado- a conductas de
evitacion del espacio publico y a aislamiento social y afectivo. Y, por tanto, a un mayor
deterioro de la salud.

A modo de ejemplo podemos imaginar un joven con una pierna escayolada caminando
lentamente por la calle con ayuda de bastones. Simbdlicamente, este joven exhibe un
cartel en el que se podria leer: ‘esto es provisional’ y es poco probable que sienta
verglienza al mostrar su diferencia en el espacio publico. En cambio, un anciano con
patologia respiratoria que necesita una mochila de oxigeno y camina tan lento como el
joven puede sentir verglienza ante esta situacion. Su lentitud no interrumpe el transito
urbano mas que el joven escayolado o una madre con un bebé en su cochecito, pero
en su cartel se leeria ‘esto es para siempre’ y es mas probable que desarrolle
conductas de evitacion del espacio publico con el consecuente deterioro de las
relaciones sociales y afectivas. La lentitud y los elementos externos (bastones,
cochecito y mochila de oxigeno) visibilizan la diferencia, pero ésta presenta diferentes
significaciones, en una escala de prestigio que desciende del cochecito a la mochila de

oxigeno.

Siguiendo a Goffman (1970: 12) hemos de recordar que el estigma no depende
Unicamente de un atributo, sino de la relacion de este atributo con el estereotipo y, por
supuesto, de la vivencia individual y de la coercion del grupo ante la diferencia.
Veamos un fragmento de la entrevista en profundidad con Vicente Aquiles, quien se
mostré muy sensible ante todas las situaciones que visibilizaban su diferencia:

“...sl, al principio sufria, porque entre los betabloqueantes y tal, no puedes
tener relaciones sexuales, y se te viene el mundo encima. Luego, que no podia
ir al mismo paso que mi familia, el hecho de que a la hora de comer, tenia que
sacar el pastillero, y no me gustaba que me miraran, y cuando me pincho la
insulina, me tomarian por toxicbmano... Ahora ya lo he superado, pero el

primer afio, en el trabajo también lo pasas mal, porque no trabajas igual”.

En este breve fragmento Vicente Aquiles describe algunas situaciones que vivi6 como
vergonzantes. La primera en el plano intimo, al experimentar y ensefiar una disfuncién
eréctil ante su esposa; después respecto al descenso de funcionalidad al rezagarse
durante la marcha con sus familiares (ante extrafios la verglienza siempre es mayor);
y, finalmente, la incomodidad y verglenza ante la exposicion a las miradas ajenas al

medicarse con pastillas o insulina. Son tres situaciones en las que se visibiliza la
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diferencia y Vicente pasa de desacreditable a desacreditado, segun la categorizacion
de Goffman (1970: 28).

En realidad muchos informantes se quejan de hechos y situaciones parecidas, pero
casi siempre sin el sentimiento de verglienza que relata Vicente. Por ejemplo, respecto
a la medicacion son muy frecuentes relatos de contrariedad, sobre todo en aquellas
personas que antes del IAM no se medicaban. Andrés Tomas comenté a sus
comparieros de grupo:

“...yo que nunca habia ido al médico, que sélo habia cogido una baja en mi
vida, que nunca habia tomado nada...ahora me he de tomar cinco pastillas con

el desayuno...qué os parece...cinco pastillas”.

Ante esta pregunta retorica los compafieros (que tienen prescrita la misma o parecida
medicacién) suelen solidarizarse con este malestar. Es un hecho muy frecuente y se
podrian citar decenas de variantes con la misma queja. Casi siempre se trata del
lamento por el cambio que supone pasar de no medicarse (y, a menudo, mostrarse
orgulloso de ello, sentido como una prueba de salud) a ‘sentirse esclavo de la
medicacién’, sin observar un final y con un alarmante listado de efectos adversos
detallado en los prospectos. En estos relatos suele expresarse malestar o rabia pero

no verguenza.

La vergienza no suele surgir de los malos habitos anteriores al IAM ni del
incumplimiento de las recomendaciones sino de la presentacion social del deterioro

fisico, cuando se da.

FELICIDAD Y TRISTEZA.

Como el cirujano M. Broggi (2001), el cardidlogo V. Fuster (2006: 225-235) esta
convencido de que existen mecanismos, aun por descubrir, por los que el cerebro
influye en la evolucién de algunas enfermedades y que se relacionan con aquellas
curaciones ‘milagrosas’ que la ciencia no puede explicar. Este autor matiza que no se
sabe bien por qué la felicidad lleva a la salud, entre otras razones porque la medicina
siempre se ha dedicado a investigar la enfermedad para curarla y no la salud para
conservarla. Fuster afirma que las influencias directas estan adn por investigar pero se
muestra convencido de que hay una influencia indirecta de las actitudes positivas

sobre el control de los factores de riesgo. Entre estas actitudes distingue entre risa,
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alegria y optimismo. Puede haber personas felices sin necesidad de ser alegres y
personas alegres que no se sienten felices. Piensa que la felicidad, a largo plazo, tiene
efectos mas beneficiosos que la alegria breve, y que la risa, segun lo investigado
hasta ahora, no tiene tantos beneficios como le son atribuidos.

La tristeza y la depresion se relacionan con la muerte prematura y con mayor
incidencia de diabetes tipo Il y de IAM; tienen un impacto negativo sobre la salud que
llega a repercutir, tampoco se sabe bien como, sobre el corazén y las arterias (Fuster,
2006: 226-7). Es sabido que las personas que viven en compafiia tienen mayor
esperanza de vida que las que viven solas. En un articulo del 4 de Abril de 2014
publicado en diario El Pais sobre una investigacion realizada en Noruega se establece
una clara relacion entre depresion y patologia cardiaca. A pesar de que es de sentido
comun y forma parte del saber popular que la felicidad, el optimismo y la motivacién
son fundamentales para la salud, y que la tristeza y la soledad son una puerta de
entrada para la enfermedad, la biomedicina siempre se ha mostrado reticente para

admitir los factores emocionales con el mismo rango que las variables biologicas.

En el apartado que aborda el género (2.11) se muestra la mayor tolerancia ante el
sufrimiento de las mujeres respecto a los varones (también son mas resilientes los
individuos con experiencia en sufrir enfermedad respecto a los ‘debutantes’). Los mas
fragiles emocionalmente serian, generalizando, los varones que siempre habian
gozado de una gran salud (muchos de los cuales hacian gala de ello). Al respecto,
Fuster (2006: 251) sostiene que después de un IAM los hombres se muestran mas

hundidos y son mas labiles emocionalmente que las mujeres.

El ‘bajo estado de animo’ es algo muy frecuente cuando se inicia el PRC, se podria
afirmar que es lo habitual. La convalecencia del IAM, la pérdida de funcionalidad, la
menor tolerancia al esfuerzo, el gran reto (la enorme montafia aun por subir) del
‘cambio de estilo de vida’ (evitar esfuerzos, dejar de fumar y de comer lo que place...),
la incertidumbre ante el futuro personal y laboral: todo ello suele dejar a las personas
en un estado animico més bajo del habitual. Pero, al contrario de lo que sucede con el
estrés, estos varones se muestran reacios para comunicar su tristeza, bajo &nimo o
depresion, algo que las mujeres no suelen mostrar ningdn problema para admitir.
Mientras el estrés o la ansiedad suelen ser confesados en una conversacion grupal, la
tristeza o el bajo animo suelen ser admitidos ‘a demanda’ cuando, en un aparte, el

terapeuta pregunta “¢ Cémo va todo?” o aborda directamente el tema.
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Ya se ha aventurado la hipotesis explicativa que contrasta el estrés vinculado con la
actividad frenética (el cabeza de familia lucha por los suyos) con la tristeza o el
decaimiento que se alejan de los atributos de masculinidad que muchos de estos
varones tienden a mostrar. En la manida metafora de la lucha, la tristeza, un estado
del espiritu contemplado como mas femenino, seria la consecuencia de una derrota,
mientras que el estrés seria una consecuencia de estar inmerso en la dura batalla, ain

por finalizar, del cabeza de familia por sacar a los suyos adelante.

Como hipotesis explicativa de la mejora animica que suele apreciarse al finalizar el
PRC se ha de destacar que, aparte de la mejoria fisica, en el programa se pueden
resolver y minimizar las numerosas dudas y temores que aparecen en el postinfarto.
También, al realizarse en grupo, la mera companfia de ‘otros sufrientes’ dota a estos
PRC de un componente de ayuda mutua que sin duda es una de las claves de la
buena recepcién y del éxito. Recibir informaciéon en compafiia de otras personas que
han padecido lo mismo, que tienen temores parecidos y sufren por las mismas
restricciones, con las que se puede conversar, contrastar o reir, es, sin duda, una de
las bases del proceso de asimilacién del infarto sufrido y también de la mejora del

estado de animo.

Se dice que se enferma (y se muere) igual que se vive. Atendiendo a lo observado en
estos afios y obviando el decaimiento comuan del primer mes, lo mas frecuente es que
las personas optimistas y motivadas afronten su IAM con una actitud positiva y los
melancolicos y los pesimistas observen el IAM como una confirmacion de su recepcion
negativa de los acontecimientos o de su mala suerte. Esta ‘regla general’ encuentra la
excepcion -ya citada con anterioridad- de los varones con gran salud que nunca antes
habian enfermado. Esta persona, siendo vital con anterioridad, puede sentirse muy
hundida durante el PRC, méas en la medida que la buena salud formaba parte de la

presentacion social.

DOS EJEMPLOS.

Las diversas reacciones que se han descrito y que aparecen tras sufrir un 1AM se
ejemplarizan en la ‘diacronia emocional’ en su carrera de enfermo de dos informantes,
Rodolfo Navarro y Sacramento Ferré. Rodolfo Navarro sufrié dos infartos (uno durante

un viaje a EEUU) y se declar6 ‘ex-adicto al trabajo’ fuera de micréfono. Al principio
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puede observarse el derrumbe emocional que supuso el primer IAM para una persona

activa como él:

”... cuando ya supe que habia sido un infarto se me cay6 el mundo encima. El
doctor de Calella me dijo te vamos a llevar a Can Ruti porque has sufrido un
infarto, vemos que puede ser una arteria, pero lo tenemos controlado, van a

ponerte alli un “stent”, uno o dos”.

Pocos informantes narran que ‘se les cay6 el mundo encima’ tras padecer un IAM. El
relato de Navarro muestra mas frustracién que la mayoria, tal vez porque veia rota su

apretada agenda. Sigamos con sus palabras:

“...y bueno... rapidamente todo el mundo que me vino a ver y... toda la gente
y... perfecto...excepto yo...emocionalmente... que no entendia el porqué me
tenia que haber pasado a mi...bueno lo tipico que pasa, pienso en estos casos.
Pero de seguida queria salir del hospital... intentar un poco rehacer lo que era

mi vida normal”.

La perplejidad y la pregunta que se formula son algo muy comun entre las personas
infartadas, que se cuestionan por qué les ha sucedido a ellos, acompafiado de
sentimientos que van de la rabia a la incertidumbre. A menudo se menciona un
cufiado, un amigo o un vecino que fumaba mas, comia peor o era mas sedentario.
Ciertamente esta pregunta de ‘; por qué a mi?’ se da, en mayor o menor medida, ante
cualquier enfermedad grave, pero los factores de riesgo modificables del 1AM son
socialmente muy conocidos y cuando una persona siente que no reunia los requisitos

necesarios la pregunta, y la perplejidad, crecen.

Mas adelante, exitoso en su trabajo y en la vida, Rodolfo convirtié la recuperacion del

infarto en un reto mas, como los que estaba acostumbrado a superar:

“...durante el primer infarto, la sensaciébn que tuve no era que me sentia
inferior, que va... pensé que yo esto lo podia superar (...) si... era un reto, yo
soy una persona de retos, y decia: ‘no, yo esto lo tengo que tirar para adelante
porgue tengo una situacion en la cual merece la pena todo esto y no me voy a
tirar para atras’. No me sentia mal. Lo que si, lo que me envolvia, los que se
acercaban me decian ’si tranquilo, relajate, no corras tanto, espérate’. O sea,

veia que el ambiente de alrededor mio no me trataba igual”.
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Tras el segundo infarto, padecido durante la estancia en EEUU, la actitud Rodolfo

cambid:

“...con el segundo infarto me cambié totalmente... dije hay retos... pero ahora
VOy a pensar un poco mas en mi. Y ahora mentalmente estoy mas fuerte, lo he
podido conseguir. Antes el reto era la Unica motivacién, ahora no, ahora hay

muchas mas cosas, incluido el trabajo...empiezo a entender lo que es delegar”.

Tras el primer infarto también habia ‘pensado en si mismo’, pero era un ‘yo’ diferente
al Rodolfo posterior al segundo infarto. Finalmente el reto ya no era superar el infarto y
seguir siendo el mismo y haciendo lo mismo, sino adaptarse a las nuevas condiciones

gque la enfermedad le habia dejado encima de la mesa:

“...totalmente, he cambiado mi vida. Primero me agobiaba, decia: es que yo no
voy a ser el mismo, antes hacia estas cosas, y ahora no puedo hacerlo, me
canso enseguida, me siento agobiado, me tengo que sentar, no puedo.
Entonces digo: no, lo que tengo que hacer es cambiar mi sistema de vida,
tengo que amoldarme a lo que ahora tengo, tengo un problema que es un
infarto... bueno dos. Lo que tengo que hacer es cambiarlo. ;Coémo? Primero
con el trabajo. Empiezo a evocar y decir ‘no quiero estrés’, cuando la gente me
llama cojo y (digo) ‘no puedo hablarte te llamo mas tarde’, me he marcado unas
pautas y horarios, desayuno cada dia, como a mis horas, meriendo a mis
horas, hago ejercicio y ceno, cosa que anteriormente no lo hacia. Antes salia
con un café o un zumo en el estbmago, me fumaba el paquete de tabaco en
cuestion de una mafiana, comia cuando podia, llegaba a casa supertarde,
cenaba cualquier cosa y dormia muy poco, menos de lo que duermo ahora.
Ahora no, duermo mis horas, descanso después de comer al mediodia y sigo
haciendo mi trabajo de otra manera...he ordenado un poco mi vida (...) y si veo
gue no puedo ir a Madrid, envio a alguien que pueda ir a Madrid, y eso es una
reunion, para eso estdn las webs y los ordenadores y la tecnologia. No
necesariamente me desplazo ahora como antes (...) y he ganado calidad de
vida, y es duro decirlo pero es cierto. He ganado que estoy mejor fisicamente,
gue me cuido muchisimo mas, he ganado calidad de vida respecto a mi
persona. El infarto me ha hecho darme cuenta de que no solamente esta el

trabajo, el beber, el fumar...hay otras cosas...”.
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Los siguientes fragmentos han sido extraidos de la entrevista con Sacramento Ferré,

trabajadora social de 47 afos:

“...mis primeras palabras en el quir6fano (no precisoé cirugia mayor: se refiere al
departamento de hemodinamica donde se le realiz6 una angioplastia) fueron
‘esto no es justo, esto no te toca a ti’ ...pero después lo aceptas (...) el
sentimiento fue de rabia porque no me tocaba...cuando vine aqui el primer dia
(al PRC) lloraba porque es la impotencia...estaba superbien...hacia mi vida
para aqui... para alla, fumaba un cigarro y ahora de golpe todo eso se para...y
he de hacer como una respiracion profunda...la rabia duré hasta que empecé
otra vez con la confianza en mi misma... de que era capaz, de que podia
continuar una vida normal...la rabia de que no me tocaba fue momentanea...
sobre todo fue rabia por no poder hacer lo que me gustaba...el tabaco que lo
disfrutaba tanto...venga, fuera...fue rabia en el momento...después pensé no
fumas porque se ha acabado...luego pensaba en ya no poder ir a esquiar con
los nifios (dos hijos ya mayores) o ir a la playa o snorkel, que me gusta
mucho... este verano probé a bajar dos metros y dije esto no, no... rabia de
este tipo...no saber hasta donde... ahora todo ha cambiado, el egjercicio que
hago me ha dado la confianza de que puedo hacer, de que podré trabajar, me

canso ahora menos que antes”.

Sacramento relata la rabia, tan comun, al pensar que no jugaba ndmeros en la loteria
del IAM. Si casi siempre el IAM supone una sorpresa, para las mujeres lo es todavia
mas porque lo esperan menos. Tras esta rabia momentanea -que muchas personas
prolongan- alrededor de la pregunta ‘;Por qué me ha pasado a mi? Sacramento
sintié rabia por las futuras renuncias, por una vida donde veia cerradas fuentes de

placer, por una vida peor. Continta:

“...senti bien mi cuerpo, no recuerdo nada especial... el corazén era como una
zona muy sensible...la parte mas mimada de estos dias...un latido fuera de lo
normal...aun me espanta un dolor que aun tengo pero me han dicho que no me
preocupe, que es de tipo muscular... y luego el cambio de ritmo de los latidos
me espantaba...pero me lo han hecho todo y me han dicho que todo esta

perfecto...”.

El contenido de este fragmento estd en boca de la mayoria de personas que ha

padecido un IAM. Las palabras de Sacramento remiten a la corporalidad del IAM [2.9]
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y ejemplifican el temor que despiertan los numerosos pequefos dolores y sensaciones

raras que se sienten en la convalecencia precoz.

A continuacion Sacramento habla sobre sus emociones:

“...yo tengo mi teoria...de que mi corazon...a lo mejor son chorradas... ha
sufrido...soy una persona muy emocional, muy visceral, pasional, todo lo vivo
muy desde dentro...he sufrido mucho con mis hijos, con las parejas, con mis
amigos...y el érgano mas débil, el que me hace vivir el que me hace latir,
emocionarme... todo esto pienso que a lo mejor lo relaciono con el corazén

antes que con otros 6rganos... no sé...”.

En esta hip6tesis de causalidad Sacramento se autopercibe como muy sensible, relata
una vida de sufrimiento emocional que piensa que, tal vez, ha hecho padecer mas a su
corazén. No ignora los factores de riesgo coronario que cita en otra parte de la
entrevista, pero otorga causalidad a un ‘corazén sufriente’, lo cual ratifica tanto la
carga simbdlica del coraz6n como el imaginario que relaciona las emociones con el

corazon. Continuda:

“...tengo un problema de relacion en el despacho con una persona
concreta...que se ha reincorporado después de dos afios de baja...es muy
autoritaria y han de ser las cosas como ella dice...ahora he de verla pero a
partir de ahora ya no...es una sefiora mayor...tiene un caracter fuerte y como
esta enferma...tiene diabetes....la Sacramento ‘pobrecita’...porque no sabe
hacer la ‘0’ con un canuto...te lo pide mal...me quitaba calidad de vida de
manera diaria...no la culpabilizaré de todo... porque también fumaba...hice un
odio visceral hacia ella...eran ocho horas juntas en el trabajo... mi idea es ésta:
el tema de ...en pocas palabras, sentir demasiado...tanto en una cosa como en

otra...”.

Vemos que vuelve a incidir en su ‘alta sensibilidad’ y en la vulnerabilidad emocional
gue ello implica. No se trata de un episodio puntal sino que se alarga en el tiempo
como fuente de un padecimiento diario, que se suma al general tratado anteriormente.
Sacramento también ensefia que su mayor temor respecto al futuro se centra en el

manejo de esas emociones:

276



UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI
INFARTO DE MIOCARDIO, INFARTO SOCIAL. LA EXPERIENCIA DE LAS RESTRICCIONES EN UN PROGRAMA DE REHABILITACION CARDIACA.
Miquel Arenas Pafios

“...basicamente sera por aqui el cambio ...debo trabajar esto...gestionar las
emociones...me encanta emocionarme pero he de aprender... que sea algo
que me resulte beneficioso, que no me afecte de esta manera...no sé ...no
sé...esta banda se me escapa...yo soy asi....cuando empecé trabajar en los
servicios sociales, en los inicios...me pasaba el dia llorando...tenia a alguien
...me iba ...gente maltratada...padres que no tenian para darles comida a sus
hijos...cada caso...me iba al despacho de atras a llorar (...) a nivel emocional
si que he de buscar herramientas...recursos... para intentar solventar...la
familia que han echado de casa, que tienen cuatro hijos y que esta noche no
dormirén bajo techo...esto no es fisico ...es a nivel emocional ...luego, con el
tiempo mi jefa, Ana, me dijo ‘no te angusties, cuando pase el tiempo llegara un
momento en que te seguird afectando pero lo sabras gestionar, porque si no
fueras asi no podrias trabajar aqui...porque no buscarias soluciones para toda
esta gente si no te afectaria como te afecta’...asi que me gusta que me
afecte...pero he de...en algun punto ha de haber un limite que diga hasta

aqui...pero claro...no le he descubierto’.

La conciencia de las emociones y los sentimientos que se relacionan son parte
esencial de nuestra humanidad. El fragmento anterior es conmovedor: primero dice
‘me encanta emocionarme’ y luego ‘me gusta que me afecte’. Se sabe sensible y le
gusta ser asi, es parte de su identidad, pero piensa que ha de encontrar un equilibrio.
Se vuelve al conflicto del aurea mediocritas, de la dificultad de encontrar los puntos de
equilibrio porque en su trabajo y en su vida se encuentra al limite. No desea que esa
manera de ser perjudique su salud. En esta gestiobn de sus emociones ve el mayor

temor y el principal reto para su futuro. Por su relato parece que lo esta intentando:

“...si que ha cambiado mi vida en algunos aspectos...el Pere (su pareja actual)
dice que he cambiado...dice que estoy muy intransigente,... que no soy
yo...antes nunca tenia un ‘no’...si soy mas asertiva...si que tiene razon...antes
siempre me volcaba con los otros...con los nifios. En el trabajo...siempre decia
que si a todo, a los demas...y a lo mejor ya tocaba decir que no a algo...ya me
tocaba mirar por mi un poquito...me gusta hacer todo lo que puedo por la gente
que quiero...pero a veces habra que decir que estoy cansada...que no
puedo...y eso es lo que hago ahora...ademas he infroducido cambios...he
incorporado el egjercicio....infenfo  mirar las cosas desde ofro

prisma...aprendes”.
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Ya se ha comentado la tendencia femenina a padecer por no ser capaz de atender a
los demas (casi siempre a la familia) como se hacia antes del IAM, mientras que en los
hombres la atencidn se dirige mas al ambito laboral, aunque también con la atencion y
el sustento de los suyos como problema general. Sacramento es un ejemplo mas, con
el plus de que su ocupacion laboral como trabajadora social también consiste en la
atencion a los otros. No poder llegar donde antes se llegaba casi siempre hace sufrir.
La posibilidad de un sentimiento de culpa no es la misma si dejan de gestionar papeles
gue si se dejan de atender personas.

LAS EMOCIONES COMPARTIDAS.

Cuando hay un dialogo de ‘calado’ en el grupo y se comparten dolores, temores y
rabias en torno al infarto que todos han sufrido, es muy frecuente que esta comunién
no se acote al episodio de la enfermedad y se amplie a otros temas, siempre de alto
contenido emocional y trascendentes para quienes los narran. De esta manera se han
hecho confesiones importantes en el grupo y al terapeuta que coordina las sesiones:
muertes de esposos 0 hijos, separaciones dolorosas, maltratos, hijos discapacitados o
grandes decepciones han surgido espontaneamente, casi siempre después de narrar
alguna emocion relacionada con la enfermedad coronaria. El hilo del padecimiento
comienza por lo relacionado con el infarto pero continla y se enlaza con otros
padecimientos pasados o presentes. Cuando se abre la espita de ‘lo importante’ se
abre para todo lo importante, para los episodios significativos de la vida, para las
‘vivencias’ segun la perspectiva de Dilthey. Cuando se empieza compartiendo
experiencias y sentimientos alrededor del infarto padecido, es frecuente que se

acaben narrando y compartiendo otros eventos significativos de la biografia.

Analizando este tema es necesario realizar previamente algunas precisiones. Primero,
estas ‘confesiones’ se han narrado casi siempre al finalizar una sesion de relajacion,
cuando se encuentran en un estado emocional diferente al ordinario y son ellos los
Unicos protagonistas de la palabra. Segundo, cuando un miembro del grupo, un o una
‘valiente’, hace una ‘confesion’ es mas probable que otro u otros miembros hagan
otras a continuacién. Tercero, desde una perspectiva de género, se ha podido
observar que casi siempre es una mujer la que empieza y, también, que casi siempre
gue se dan estas narrativas hay al menos una mujer en el grupo. Por el contrario,
cuando los grupos los forman sélo varones es mas improbable que suceda: un grupo

formado solo por varones es, en general, menos comunicador de ‘vivencias’. Y, por
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altimo, en las sesiones en que esto acontece todos los miembros del grupo se sienten
muy confortados, con el sentimiento de haber vivido algo especial, aliviados por haber
explicado y/o por haber sido escuchados, u honrados porque alguien haya compartido
con ellos algun episodio relevante de su vida. Sin lugar a dudas, en estas ocasiones
se ven reforzados los lazos afectivos entre los miembros del grupo. En relacién a este

tema es oportuno recordar las palabras de M.A. Broggi cuando explica:

“...el enfermo no trae sdélo su estémago (...) viene todo él, con sus miedos y
sus esperanzas (...) el clinico debe estar atento a estas emociones porque la
calidad de su ejercicio, sea cual sea su especialidad, va a depender en gran
parte de su disposicion para esto (...) el enfermo espera que el profesional lo
reciba como un buen anfitrion recibe a su huésped: con curiosidad hacia la
novedad que representa y dispuesto a acogerle tal como es (...) los pacientes,
y los mas vulnerables con mayor ansiedad, esperan que se los respete,
esperan que se los trate bien (...) no tener en cuenta ‘su mundo’ es ya un
maltrato: se los ofende. La atencién profesional debe pues abarcar esta
vertiente también” (Broggi 2009: 218).

El grupo de PRC ofrece la ventaja de poder ensefiar ‘el mundo propio’ a iguales,
obviando la mayor o0 menor empatia de los profesionales. Este ‘mundo’ incluye todo lo
relacionado con el IAM padecido pero también las vivencias importantes, los focos de
padecimiento que comparten con sus compafieros y con el terapeuta. Cualquier
trabajador de salud sabe que a menudo los pacientes narran cosas que nada tienen
que ver con el problema de salud que ha originado la consulta. Aunque el profesional
lo entienda fuera de lugar, lo narrado es significativo para el paciente, quien
seguramente establece conexiones, reales o simbdlicas, entre el relato y su problema
de salud. Ya que en la mayoria de ocasiones se enfrentan al silencio o se ven
acotados a responder a las preguntas que para el médico o terapeuta resultan
trascendentes, estas personas aprovechan la oportunidad para narrar aquello que

para ellos resulta relevante.

Estas personas comparten vivencias con sus compafieros y también con el terapeuta y
satisfacen la necesidad de mostrar su biografia, su subjetividad, que no se reduce a
una arteria coronaria obstruida. Siguiendo la metéfora de Broggi, lo cierto es que los
profesionales de salud no suelen tener un solo ‘huésped’ a quien agasajar, sino
muchos cada dia y que esta rutina o naturalizacion es enemiga de la empatia. Y

también que muchos de los ellos -més desde los recortes presupuestarios en salud
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desde la crisis de 2008- no disponen del tiempo necesario para atender ‘el mundo del
paciente’, a menudo bajo la presion de objetivos impuestos por gestores que viven
alejados de la atencidn. Este proceso de separacion de cuotas de poder de los
médicos a los gestores es una novedad, ya que médicos y servicios nacionales de

salud siempre habian ido de la mano (Haro, 2000).

Veremos ahora alguno de estos casos en que se han compartido con el grupo
vivencias significativas. Federico Ugarte, de 70 afios, se mostré durante todo el PRC
como un varén sensible y comunicador, muy por encima de la media de sus
comparferos varones. En una de las ocasiones en que se charlaba sobre las
experiencias y emociones respecto a la enfermedad, Federico desveld a sus
compafieros de grupo su impotencia sexual, anterior al IAM, desde una intervenciéon
quirurgica. Dijo ante un grupo en el que habia dos mujeres que desde entonces ‘no me

siento hombre’.

En otra ocasion, Jorge Menéndez, un hombre de 37 afos, contd a sus comparferos un
hecho que conmovié a todo el grupo. Explicé que después de haber sufrido el IAM se
habia enterado de que era hijo adoptado. Acabé el relato entre sollozos. Parece que
todo su entorno familiar excepto él conocia los hechos: primos, tios e incluso algunos
de sus amigos sabian lo que él ignoraba. Le doli6 el silencio de sus padres, pero sobre
todo que todos menos él tuvieran conocimiento del hecho. Sus padres le explicaron
gue siempre habian estado esperando un momento oportuno para comunicarselo.
Cuando lo comunico en el grupo de PRC ya habia indagado y hallado a su madre
biol6égica. Sus compafieros permanecieron en silencio, brindandole palabras y gestos

de apoyo, pero sin preguntar detalles.

Llama la atenciéon que Jorge compartiera con unos ‘casi desconocidos’ un hecho tan
importante. La impresién percibida fue que Jorge necesitaba contar el caso fuera de su
familia y encontré en sus compafieros de grupo de PRC los interlocutores idéneos:

otro buen ejemplo de la necesidad de narratividad de los seres humanos.

Josep Masso6, de 53 afios, buscO un aparte con el terapeuta para confesarle su
reciente viudedad (que no habia comunicado hasta entonces) y su profundo dolor ante
la ausencia de su mujer, que era el centro de su vida. También, como es frecuente en
las hipétesis de causalidad, sentia que la muerte de la esposa habia sido determinante

en el infarto sufrido.
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Emilio Martin, de 58 afios, en una charla en la que se estaban compartiendo
experiencias, temores y dudas alrededor del infarto sufrido y de la incertidumbre
respecto al futuro, sorprendié a sus compafieros al dar un salto temético y narrar el
cambio que habia experimentado su vida a raiz del disgusto que le supuso la relacion
sentimental de su hija con un hombre de raza negra que la estafé 100.000 euros.

Francisco Diaz, de 60 afios, no habia conseguido dejar de fumar después del IAM. Al
hablar sobre el tema con el terapeuta explic, a modo de justificacion, el dolor por un
hijo que hacia poco que cumplia condena en la carcel acusado de asesinato. En el
relato explic6 que fue incriminado por unas malas amistades, que fue una encerrona:
su hijo era inocente y no tenia nada que ver. Cuando acabé el relato pregunté al

terapeuta: “¢, Como quieres que deje de fumar...asi?”.

Luisa Rami, hablando con sus compafieros sobre las causas de su infarto, mencioné

el duelo por la muerte de un hijo:

“...a mi me extrafia haber tenido el infarto ahora, que ya estaba algo mejor, y
no cuando perdi a mi hijo hace catorce afios (...) no hay dia que no piense en

el’.

Segun lo expresado, Luisa Rami hubiera encontrado mas ‘légico’ sufrir el infarto
después de la muerte del hijo y no ahora. Después de explicarlo comentd que nunca
hablaba de este tema con nadie. En esa misma sesion hubo otra sorpresa. Al finalizar
la mujer su relato, Andreu Campillo explicé que él también habia perdido un hijo, y se
mostré de acuerdo con Luisa en que es lo peor que puede suceder, que es algo que
no se supera nunca. A diferencia de Luisa, Andreu no dio detalles, su relato fue breve,
una escueta confesion revestida de solidaridad con el dolor de su compafiera de
grupo. Todos estos casos son un buen ejemplo de cémo el IAM, como muchos
sucesos que comportan sufrimiento, refuerza las relaciones afectivas y sociales y

abren la puerta a la necesidad humana de narratividad.

EL CASO DE MONTSERRAT BOU.

Montserrat Bou sufrid un IAM a pesar de no reunir ningun factor de riesgo coronario.
Montserrat relaciona su infarto con la fuerte tension emocional sufrida en una boda.

Veamos su caso, explicado a sus compaferos de grupo y también en la entrevista en

profundidad:
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“...era por una pena que tuve...por una persona muy allegada, un familiar que
me tiene como envidia...y fue por la pena ésta...cuando me cogié no crei que
fuera un infarto...yo pensé que cuando te pones nervioso sientes un malestar y
te duele el pecho (...) estabamos en una boda, en la misma mesa y yo pensé
gue era un ataque de ansiedad...es un cufada...una persona muy allegada y
hacia cosas raras, no se comportaba normalmente, si yo la miraba giraba la
cara...siempre me ha tenido envidia, dicho por ella, porque siempre estoy
contenta y alegre, dicho por ella, esta es la causa de los celos de ella hacia mi
y yo en la boda estaba muy incomoda...entonces me cogi6 el dolor...pero no
me pensé que fuera un infarto...mi marido me obligoé a ir al hospital (...) esa
persona, que no estamos bien... me ha influido mucho, me ha marcado...esta
persona...si...sigo estando mal con ella....bueno es ella la que esta mal con
nosotros...si, la sigo viendo...es la hermana de mi marido...es que esta por
medio la madre...ella decidi6 llevarse a la madre, cuando se la llevé nosotros,
que la teniamos antes, nos quedamos mas libres y eso fue matarla...cuando
vio que nos ibamos los fines de semana...y ha ido haciéndose como una
bola...y ahora la dltima: en la boda de nuestro hijo ha dicho que no subira con
autocar...total...que tenemos que llevar nosotros a la abuela... el dia que
deberiamos ocuparnos sélo de nuestro hijo...cuando me ve alegre o contenta

me dice: ‘estas loca, estas loca’...”.

El relato de Montserrat Bou ejemplifica la menor interiorizacion del 1AM como
posibilidad que tienen las mujeres, lo cual se traduce en que acudan mas tarde a los
servicios de urgencia y sufran infartos mas graves. También muestra un hecho comun
entre los que han sufrido un IAM y que se ampliara mas adelante: muchas de estas
personas revelan en sus narrativas relaciones de causalidad del infarto sufrido en las
que se unen los factores de riesgo cardiovascular que les ha comunicado su
cardiologo, con otros factores que surgen de la biografia individual y la subjetividad y a
los que también otorgan causalidad sobre el infarto padecido. En el caso de
Montserrat Bou la presencia de la cufiada en la boda y la tension que esta situacion le
produjo estan muy presentes en todo su relato, como elemento causal de su IAM.
Montserrat estd convencida de que si no hubiera estado sentada en esa mesa no
habria sufrido el infarto. Estas relaciones de causalidad ya aparecian en los casos

narrados anteriormente (Josep Masso, Francisco Diaz o Luisa Rami).
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En este caso (ni en ningun otro) se sabra qué habria sucedido si Montserrat no
hubiera asistido a esa boda, o si hubiera estado sentada en otra mesa, o si su cuifiada
no hubiera asistido. Tampoco se puede saber si el IAM habria acaecido de todas
maneras en una fecha posterior a la boda. Cuando no existe ningun factor de riesgo
coronario, la hipotesis subjetiva de causalidad, si existe, se agiganta hasta
interiorizarse como ‘la causa’. En los casos de Montserrat, del viudo reciente y en el
del hijo preso se perciben estos hechos como factores personales de riesgo, que la
persona considera trascendentes en lo acaecido. Al contemplar sélo los factores
biol6gicos, los cardidlogos se ven forzados a admitir casos de ‘antiloteria’

epidemioldgica en infartos a los que no se encuentra una explicacion cientifica.

Hemos visto la situacién desagradable que la boda proporciond a Montserrat al tener
gue relacionarse en la misma mesa con alguien que no deseaba, en un contexto de
comensalidad que, como ya se ha comentado, puede operar como un ‘intensificador
relacional’, tanto de una manera positiva como negativa. El caso de Montserrat nos
remite a la relacion entre IAM y emocion, que puede derivar en aversion o miedo a que
se repitan las mismas circunstancias en que sucedio el IAM. Después de lo sucedido,
a Montserrat le queddé un poso de miedo en torno a las emociones. Al final de la

entrevista expreso esta duda:

“..a mi me gustaria saber (pregunta al entrevistador) si por las emociones me
podria volver otro infarto...las malas emociones no me gustaria tenerlas...me
preocupa si las malas emociones pueden afectar al corazén...ahora estoy
tranquila...te queda un poco de miedo de si te puede repetir...pero me porto
bien...pero y si portandote bien me pasa...de hecho, me tocé portdndome
bien...la gente se extrafiaba muchisimo, los vecinos sobre todo... me lo
preguntaban: ¢como te paso a ti si te portabas bien?...simplemente, me tocé

(riendo)”.

Veremos mas adelante (ap. 2.10) que el ‘portarse bien’ (llevar una vida saludable)
tiende a problematizarse cuando se padece un IAM. En este fragmento vuelve a
aparecer la interiorizacion de la relacién entre las practicas individuales y el infarto
sufrido, que ensefa la asuncion social del discurso biomédico sobre los factores de
riesgo y que suele despertar sentimientos de mayor o menor ‘merecimiento’ del infarto.
También, en el relato de Montserrat las emociones negativas estan en el punto de
mira: como principal hipotesis de causalidad en el IAM sufrido y como un temor

diferido al futuro. Sobre esta cuestion Moisés Broggi apunta en su autobiografia:
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“...aquests casos ens feren pensar, ja aleshores, en la gran influéncia que
tenen els disgustos i les depressions sobre l'evolucié de les malalties (...)
després d’una llarga carrera professional ho he vist nombroses vegades, més
gue suficients per fer-me comprendre l'intima relacié existent entre els estats
mentals i I'aparicié o I'agreujament de malalties anteriorment existents” (Broggi,
2001: 294).

Una relacion que guias clinicas y profesionales de salud tienden a obviar o a

minimizar: una relevancia que si le otorgan las personas que lo relatan.

Acabar reiterando las limitaciones respecto al uso del lenguaje, evidentes en este
apartado que ha tratado los sentimientos. Si como se menciona en otro apartado (3.:
Sobre el lenguaje y la comunicacién) el lenguaje siempre es insuficiente, aliin lo es en

mayor grado cuando intenta acotar conceptos abstractos como son las emociones.

2.9 INFARTO Y CORPORALIDAD.

La cardiopatia isquémica es una entidad patoldgica crénica, a menudo silente, que se
define biolégicamente y que puede manifestarse en episodios agudos y graves, como
la angina de pecho y el IAM, caracterizados por una sintomatologia subita y alarmante,
muchas veces con gran dolor. Al ser informado de su enfermedad el sujeto (y su
cuerpo) se enfrenta a una doble amenaza desde de dos categorias: la de lo agudo y la

de lo crénico.

Se han tratado las emociones del IAM, que transcienden del episodio concreto y se
adhieren a la carrera de enfermo, pero que surgen del cuerpo enfermo y del
cuestionamiento en futuro sobre las facultades de este cuerpo. En general las
enfermedades, también el IAM y sus secuelas, se presentan mediante sintomas y
cambios que se manifiestan en un cuerpo que, a partir del sufrimiento, se reviste de
conciencia. Tras la encarnacion del infarto, el cuerpo sigue enviando mensajes que

han de ser descifrados.
Ultimamente hemos asistido a un incremento de los estudios socioculturales centrados

en las interacciones personales, el embodiment y la subjetividad que ha coincidido con

la emergencia de los enfoques interpretativistas, la segunda generaciéon de estudios
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feministas y los trabajos de los discipulos de Foucault (Contreras y Gracia, 2005). En
este contexto ha aparecido el llamado construccionismo social, un enfoque teorico y
metodolégico que recoge buena parte de las ideas y perspectivas citadas
anteriormente y que pone el acento en la realidad y las experiencias vividas y en el rol
que juegan les relaciones de poder, a nivel micro y macrosociologico. Lupton (1996),
desde esta perspectiva construccionista, contempla la subjetividad como un concepto
menos rigido que el de identidad (relacionado con la raza, etnicidad, género,

nacionalidad...), mas cambiante, contextual y fragmentario.

El concepto de embodiment (Csordas, 1994) -se ha traducido como incorporacion o
encarnamiento- esta vinculado al paradigma de la fenomenologia y remite al cuerpo
como la fuente subjetiva o el terreno intersubjetivo de la experiencia. Pretende
sintetizar la inmediatez de la experiencia corporal con la multiplicidad de significados
culturales en los cuales estamos inevitablemente inmersos. El cuerpo es una
dimensién de lo social en tanto que es el escenario de la interpelacion normativa, pero

también tiene una dimensién individual.

A partir de un ejercicio de subjetividad, mediante las experiencias personales y los
discursos que se derivan, los individuos pueden llegar a comprenderse a ellos mismos
y a sus cuerpos y también explicarse a los otros. Todo ello nos remite a la idea de uno
mismo como algo variable, sobre todo cuando se observa el ‘yo’ y el cuerpo bajo una

perspectiva temporal.

Wolf (1991) y Bordo (1993), desde una perspectiva feminista, citan la base claramente
estructural del ideal de belleza femenino: los medios de comunicacion y las industrias
de la moda, alimentaria y cosmética, asi como el discurso sanitario que equipara
delgadez y salud, configuran una red de intereses comerciales donde los cuerpos,
sobre todo los de las mujeres, se convierten en un objetivo diana y donde se
incentivan los valores del individualismo y la autorresponsabilidad. Mas alla de estas
presiones estructurales, otros autores (Bartky 1990; Nichter y Vudckovic 1994; Pitts
2000) sefialan la posibilidad de hacer servir el control corporal como evidencia de un
estrecho control sobre otros aspectos de la vida propia. Aunque esta idea se ha
relacionado més con mujeres y con trastornos de la conducta alimentaria, hoy es
evidente, en las sociedades avanzadas, la participacion de los varones en estas
dindmicas de control corporal, con la busqueda de un cuerpo fuerte y musculado, en
una clara apuesta por la visibilidad del cuerpo que, con frecuencia, deja en segundo

plano las motivaciones de funcionalidad y de salud. La globalidad y las nuevas
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tecnologias han contribuido a que la atencion y la presidén actuales sobre el cuerpo en

las sociedades avanzadas hayan alcanzado un nivel desconocido hasta ahora.

EL CUERPO Y EL ‘YO'. IDENTIDAD Y PRESION SOCIAL.

Desde siempre el pensamiento humano ha reflexionado sobre el cuerpo. Epicuro
ensefiaba a disfrutar del propio cuerpo y defendia un placer ponderado que no hiriera
a nadie. En una carta a Meneceo cita también placeres que ‘ultrapasan los limites del
cuerpo’, placeres espirituales que soélo el ser humano puede saborear, como la
musica, la conversacién o la contemplacion artistica (aunque estos placeres necesitan
de los sentidos y, por tanto del cuerpo). El estoico Epicteto ensefiaba a dominar el
propio cuerpo, a controlar el deseo y el dolor; creia que el intelecto debia regir la vida
corporal y no a la inversa y que el ser humano debe vivir de acuerdo a con la
naturaleza (Puig y Torralba, 2006: 22-3).

Tratar a la humanidad como si fuera un jardin que pide a gritos mas belleza y armonia
inevitablemente relega a algunos humanos a la categoria de malas hierbas (Bauman,
2010: 242). Este autor (Bauman, 2007b: 121) cita a Stasiuk ante la posibilitad actual
de transformarnos en ‘otro’, en substitucion de la idea religiosa de salvacion y

redencion:

“...aplicant diverses técniques podem canviar-nos els cossos i donar-los forma
segons diferents patrons (...) quan es fullegen revistes de moda sembla que
s’explica una Unica historia sobre les maneres de refer la propia personalitat,
comencen per les dietes, els entorns, les cases y acaben per una reconstruccio
de la propia estructura psiquica, sovint presentada com un proposta de ‘ser un

mateix’”.

El ‘anzuelo identitario’ es una estrategia usual del mercado. El cuerpo puede ser
contemplado como un proyecto individual y social, como una entidad en proceso de
construccién (Shilling 1993), con medidas y formas mas o menos alejadas de lo que se
entiende socialmente como un ‘cuerpo correcto’. Los cuerpos son entendidos como
entidades no estéticas y si susceptibles de ser modeladas, de manera que los cambios
conseguidos mediante diferentes medios (dieta, ejercicio, cosmética, cirugia...) se
reflejan en el propio cuerpo que, finalmente, se llena de carga semiética al ser leido e

interpretado por los otros. En sentido inverso, las miradas y los juicios de ‘los otros’
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retornan al ‘propietario’ del cuerpo con contenidos de aceptacion o rechazo y

condicionan la autopercepcion.

El cuerpo ha centrado la atencion de todas las artes, las ciencias, las humanidades y
las ciencias sociales y ha sido motivo de estudio y reflexibn desde perspectivas
antagoénicas. Vehiculo de la vida y depositario del yo, experimenta con la edad un
proceso de degradacion, mal tolerado socialmente, que lo suele alejar del vinculo
identitario, pudiendo llegar a ser visto como un traidor o como un lastre para la
armonia del yo. Veamos algunas reflexiones de Puig y Torralba (2006) sobre este
tema, extraidas de diferentes fragmentos de La saviesa del cos:

“..el sentit ultim de la saviesa és la cerca de felicitat, per a la qual és essencial
una saviesa del cos (...) el cos és com un company de cami que no podem
rebutjar. Vivim amb ell, ens movem en ell i ens comuniquem a través d’ell (...)
som en ell i no podem ser-ne fora (...) vulguem o no el cos és un element que
configura la nostra identitat (...) el cos es un doll de percepcions, d’experiéncies
agradables i desagradables (...) parla sense dir res i homés si l'escoltem
atentament sabrem que ens demana (...) no obstant el cos no ha de regir la
nostra vida (...) som éssers encarnats, som en un cos (...) el canvi (accidents,
malalties, envelliment) i la permanencia (la cicatriu de quan érem nens) sén
presents en el nostre cos (...) el cos és una unitat indissoluble: cuidar un cos és
cuidar una persona (...) No sempre hi ha una relaci6 pacifica amb el cos. A
occident hi ha una visi6 dualista de la persona: cos i anima (...) en moltes
religions es parteix de la tesi de que tard o d’hora el cos s’haura d’abandonar i
que, per tant, no cal parar-hi una atencié excessiva...hi ha un ascetisme que
porta als menyspreu del cos (...) el materialisme incorre en l'error de reduir la
persona a simple materia, pero l'espiritualisme incorre en un altre error: negar
la dimensié corporal de la persona.(...) tanmateix el cos no es un fi de la vida

humana en si mateix” (Puig y Torralba (2006: 11-84).

Vivimos, sentimos y nos comunicamos a través de un cuerpo (nuestro cerebro también
es cuerpo) que se transforma con el tiempo y con la enfermedad, que es fuente de
gozo y/o sufrimiento. También de identidad. Aunque los autores afirman que el cuerpo
no es un fin en si mismo, las practicas de cada vez mas personas ponen en duda esta
afirmacion: tal vez nunca antes en la historia el cuerpo (sus formas, su deterioro y su

envejecimiento) habia suscitado tanta atencion.
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J.M. Coetzee, en Elizabeth Costello pone en boca del narrador:

“...ese cuerpo mudo Y fiel que la ha acompafiado a cada paso del camino, ese
monstruo amable y torpe que le ha tocado cuidar, esa sombra hecha de carne
gue se yergue sobre dos patas como un 0so y se lava a si misma
continuamente y desde dentro con sangre. No solamente esta ella dentro de
ese cuerpo, dentro de esa cosa que no podria haber imaginado ni en mil afios,
tan fuera de su alcance se encuentra, sino que de alguna forma ella es ese
cuerpo” (Coetzee, 2004c: 217).

El narrador cosifica y materializa el cuerpo anciano de la protagonista. Comienza
distanciandolo del yo y de todo vinculo identitario, contemplandolo como algo ajeno,
casi como una carga. Pero finaliza concluyendo el vinculo indisoluble entre el yo y el
cuerpo. Elucubra sobre la dualidad para acabar admitiendo, con cierto pesar por

tratarse de un cuerpo viejo, la unidad. Ahora, en un fragmento de La edad de hierro:

“...la sangre es preciosa, mas preciosa que el oro y los diamantes. Porque toda
sangre es una: un solo estanque de vida repartido entre nuestras existencias
separadas, pero unido por la naturaleza: prestada, no dada; repartida, confiada
para que la preservemos: parece que viva en nosotros, pero solamente lo

parece, porque lo cierto es que nosotros vivimos en ella” (Coetzee, 2002: 75).

La sangre como metéafora de la vida. El autor abunda en esta imagen, apuntada en el
fragmento anterior. Utiliza una perspectiva panteista que otorga a la sangre la esencia
de la vida, de manera que parece menospreciar lo individual y remarcar lo efimero de
la existencia. Sobre el cuerpo es un breve ensayo incluido en la ficcién de Diario de un
mal afio en el que Coetzee plantea, a partir de las relaciones entre el todo y las partes,

el tema de la conciencia como rasgo distintivo del concepto humano de corporalidad:

“Nos referimos a “el perro con la pata dolorida” o “el pajaro con el ala rota’,
pero ni el perro ni el pajaro piensan en si mismos de ese modo. Cuando el
perro intenta andar, no hay mas que Soy dolor, y cuando el pajaro trata de

emprender el vuelo, s6lo hay No puedo.

Las cosas parecen distintas en nuestro caso. El hecho de que haya locuciones

corrientes como “mi pierna”, “mi ojo”, “mi cerebro” e incluso “mi cuerpo” indica

gue creemos en la existencia de una entidad inmaterial, tal vez ficticia, que
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determina la relacién de posesor respecto a lo poseido en lo que atafie a las
‘partes” del cuerpo e incluso al cuerpo en su totalidad. O bien la existencia de
tales locuciones demuestra que el lenguaje no tiene donde agarrarse, no puede

ponerse en marcha, hasta que ha dividido la unidad de la experiencia.

No todas las partes del cuerpo son objeto del mismo grado de catexis. Si
extrajeran un tumor de mi cuerpo y me lo mostraran en una bandeja quirdrgica
diciéndome “tu tumor”, sentiria repulsion ante un objeto que en cierto sentido es
‘mio” pero al que repudio, y ciertamente me alegro de su eliminacién; mientras
gue si me cortaran una mano y me la mostraran, sin duda experimentaria la

mas profunda afliccién.

Uno carece de sentimientos respecto al pelo, los recortes de las ufias y cosas
por el estilo, dado que su pérdida pertenece a un ciclo de renovacion. Los

dientes son mas misteriosos...” (Coetzee, 2007: 71-73).

La posibilidad de reflexion sobre las interrelaciones entre la conciencia, el cuerpo, la
vida y el ‘yo’ parece inagotable. Desde la no-ficcion, Moisés Broggi, con cien afios

cumplidos, explicaba en una conversacion con Rafael Argullol:

“...la vessant espiritual es va aguditzant amb la vellesa i la proximitat de la mort,
pergué el cos es va degradant i el sentit del Jo tendeix a ser mental. Quan un
és jove el Jo s'uneix amb el cos: jo séc el cos. Quan un es fa vell, veu que el
cos es desintegra, veu que un dia aix0 desapareixera i llavors, si té prou
profunditat de pensament, es vincula amb el Jo espiritual (...) el jove S’identifica
amb el cos i el vell veu que el cos no val res, esta fet malbé, perd en queda
alguna cosa i es vol identificar amb aix0 que queda. Vet aqui la diferéncia, el
vell és gairebé un espectre a punt d’anar al mén de les ombres” (Argullol, 2013:
13-30).

El anciano cirujano hace una revision diacrénica de la relacién con su propio cuerpo y
sefiala el desapego identitario respecto al propio cuerpo cuando éste se degrada. En
Hombre lento el narrador describe este proceso de desafeccion corporal mientras se

conserva el yo espiritual, una idea muy similar a la expresada por Moisés Broggi:

“...cualquier amor que €l pudiera haber sentido hacia su propio cuerpo ya no

existe. (...) el hombre que era no es mas que un recuerdo, y un recuerdo que
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se desvanece enseguida. Sigue conservando la sensacién de ser un alma con
una vida espiritual completa; en cuanto al resto, no es mas que un saco de

sangre y huesos con el que esté obligado a cargar” (Coetzee 2005: 36).

También en la ficcién de Elegia aparece el tema de las diferentes significaciones del

cuerpo:

“...se sentd a su lado en la cama y le tom6 la mano pensando: cuando eres
joven, el exterior del cuerpo es lo que cuenta, tu apariencia externa. Al
envejecer lo importante es lo que tienes dentro, y a la gente deja de importarle
tu aspecto” (Roth, 2006, 75).

El cuerpo no se presenta desnudo en la vida social y la ropa, a remolque de la moda,
se ha convertido en una de las principales prétesis identitarias del cuerpo. Es, ademas,
mediante el tallaje, una medida objetiva que sitda el propio cuerpo respecto a los otros
cuerpos, confiriendo normatividad o desviacién y convirtiéndolo en una fuente de
autoestima o de frustracion. La ropa opera como una bascula de los volimenes
corporales pero ofrece un margen para la visibilizacién o la ocultacién del cuerpo o de

sSus partes.

Con la Revolucion francesa y con la llegada del modelo cuaquero la moda se
democratiz6, ya que antes cada clase social tenia su vestido. Aparecieron los detalles
(una u otra tela o corte, el nudo de la corbata, las hebillas...) afiadidos a la moda, como
un medio distincién y diferenciacion. La ornamentacién es social y el vestido esta
relacionado con el pudor, la proteccién y el adorno, pero también con el significado
(Barthes, 2003). Esta trascendencia de la moda que Barthes destacé en los afios
sesenta del siglo pasado no ha disminuido, sino mas bien todo lo contrario. Toro
(1996: 274) sostiene que el boom de la exhibicion de la ropa interior esta relacionado
con la progresiva exhibiciéon del cuerpo. La ropa es una herramienta de identificacion
social y una manera de situar social y econ6micamente a la persona (Puig y Torralba,
2006: 93).

La relevancia del cuerpo y el gran auge de la moda estan intimamente relacionados.
De acuerdo con Paul Watzlawick (Gracia, 2012: 85), los seres humanos no pueden no
comunicar y, a pesar de que no exista intencion de expresar o manifestar nada,
comunicamos igual: mediante la palabra o el lenguaje no verbal, mediante el cuerpo y
sus movimientos y posturas o mediante actividades destinadas a la supervivencia pero

ya ‘culturizadas’, como alimentarse o vestirse.
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En este trabajo ya ha aparecido el tema de la relevancia social del cuerpo y la presién
a la que puede estar sometido cuando se aleja de los modelos canoénicos o cuando
ensefia enfermedad, discapacidad o decrepitud. La significacion de los cuerpos es
cultural, social y contextual. Contreras y Gracia (2005: 463) y Tustin (Carrasco, 1992:
29) recuerdan como el exceso de grasa en las islas del Pacifico y en los maories de
Nueva Zelanda se relaciona con un mayor prestigio y estatus, aunque vivimos tiempos

en que lo global cada vez contamina mas lo local.

Ademas de la forma, también la postura del cuerpo, tanto la estatica como la dinamica,
es cultural y social y, por tanto, sometida a la posibilidad de coercion. Birdwhistell
(Martin Casares, 2006: 43) sefialo la base cultural de los movimientos. En el extranjero
podriamos vestir como los nativos, mimetizarnos y posiblemente nos descubririan
como foraneos por nuestra manera de movernos o de caminar. Esteban (2004:198),
en referencia al itinerario corporal de Arrate, describe la postura que adoptan la
mayoria de bersolaris sobre el escenario: manos en los bolsillos o atras, sin
gestualidad, como plantados en la tierra. Las posturas y movimientos de nuestro
cuerpo también responden a la convencidn y se someten a reglas interiorizadas. Si lo
normativo es el vigor en los movimientos, su ausencia, el descenso de la funcionalidad
o la discapacidad empujaran al desprestigio y en algunos casos a la ocultacién de lo

‘aberrante’ o de la movilidad desviada.

Lo normativo interiorizado depende del tiempo histérico y del contexto cultural.

Veamos un ejemplo de hace casi un siglo en la biografia del torero Juan Belmonte:

“...hace quince o veinte afios gustaban todavia en Espafia unas mujeres
gordas y hermosotas, cuyo arquetipo eran las camareras de café. El ideal
nacional en punto a mujer era el ‘peso pesado’, y no parecia razonable que un
torero popular como yo lo contrariase. Pasados quince afios, cuando ya todas

las mujeres de Esparia se parecen a la mia...” (Chaves Nogales, 2009: 270).

El torero se refiere aproximadamente al afio 1920, cuando se cas6 con una mujer
delgada que no respondia al estdndar de la época. Se ejemplifica la coercidén social
usual en cualquier sociedad y en cualquier época, la columna de aire durkheiniana que
existe y pesa aunque no se note. Respecto al cuerpo, hoy la columna se antoja de

plomo en lugar de aire. Sobre ello Puig y Torralba escriben:
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“...en la societat de la imatge i dels cossos perfectes tendim a amagar el cos
vulnerable, la carn cruixida, les nafres i el sofriment (...) una de les formes més
humiliants de discriminacio és la que es basa en la forma del cos (...) la
discriminacié per raons estétiques és molt freqlent en el nostre mén i és
indigna de la condicié humana (...) volem subratllar la soledat que experimenta
el personatge exclos, la miseria del rebutjat i com la lletjor pot convertir-se en el
gran obstacle per a la comunicacio. La forma o figura del cos no poden ser
motiu d’aillament, cal insistir en una ética no elitista i no excloent (...) per al cos
hi ha sempre un ambit public i un altre privat per amagar o simular el que ens fa
febles ” (Puig y Torralba, 2006: 63-112).

En este texto los autores sefialan la obsesién por no envejecer enmarcada en una
nueva religion, la religion de cuerpo, en la que se busca un cuerpo a la carta. En las
sociedades avanzadas hay una clara hipervaloracién de la juventud que no se acota a
la edad biolégica sino que incluye sus atributos de belleza, lozania, agilidad,
resistencia y vigor. Quienes carecen de estos atributos pueden verse desprestigiados,
mas cuanto mas alejados se encuentran del modelo. Respecto a un joven, un anciano
no ensefia sélo edad y arrugas sino también lentitud, torpeza y fatiga. Toro (1996: 147-
60) también acuerda que antes el cuerpo no revestia la relevancia psicosocial de hoy
en dia. El culto a la juventud, la preocupacion por el aspecto fisico y la sobrevaloracién
del cuerpo en el seno de la autoimagen general, afectan angustiosamente a nuestros
adolescentes de ambos sexos, que buscan chicas delgadas y chicos musculados.
Este imaginario de juventud y ‘cuerpos perfectos’ puede generar procesos de perenne
insatisfaccion en lo personal y de discriminacion y estigmatizacion en lo social, cada

vez mas sistémicos que anecdéticos.

Veamos dos fragmentos de ficcion de Tu rostro mafiana. Baile y Suefio:

“...quiza sea uno de los modelos de nariz mas solicitados por quienes se la
operan, casi nadie anda contento con la suma de sus facciones” (Marias, 2004:
153).

“...como es que vas asi, nos diran, con esa carne flacida y esos pliegues y
esas bolsas; con esos surcos, 0 con esas grasas, 0 esos pellejos, como vas tan
descuidada. Ya hay quienes lo comparan con ir al dentista. ¢Acaso no nos
arreglamos un diente mellado, que hace tan feo y nos colocamos fundas? Pues

lo mismo el resto. Como si envejecer fuera un defecto, o una lacra consentida,
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una negligencia. Como si se pudiera elegir y uno fuera culpable de su
envejecimiento. O bien, pobre, claro, sin medios para disimularlo. Parecer viejo
acabara denotando eso, que uno es una paria (...) sera otra separacion,
diferencia, por si no hubiera bastantes. Sera como si anduviera uno con ropas

raidas. Ojala no lleguemos a ver eso.” (Marias, 2004: 224).

El autor apunta la ‘posibilidad de cambio’ que citaba Stasiuk cuando aborda el tema de
la cirugia plastica y de la vejez, hoy patologizada y medicalizada y, por tanto,
susceptible de tratamiento, entre ellos la cirugia. También plantea los posibles
procesos de prestigio y desprestigio social relacionados con la ‘no actuacién’. En el
mundo del espectaculo esta coercién es extrema® y no seria la primera vez que un
fendmeno que comienza en las clases privilegiadas alcanza a las populares. La falta
de dientes en la boca, por ejemplo, no tiene hoy la misma significacion que hace un

siglo. ¢ Sufrird el mismo proceso el rostro arrugado?

La presion social sobre los cuerpos se hace mas evidente en el caso de las mujeres.
Ya se apunté (Martin Casares, 2006: 43) que las caracteristicas masculinas son vistas
socialmente como superiores y tal vez este hecho contribuya a que las mujeres
pongan mas medios y actuaciones para adecuar sus cuerpos a un modelo interiorado.
En las conclusiones de Las trampas del cuerpo (Rodin, 1993: 276-283) la autora
explica que es un libro escrito para las mujeres, que son martires de su imagen
rutilante y demasiado costosa de mantener: las mujeres se encuentran ante un
estandar de belleza restringido y dificil de alcanzar, de manera que la mayoria de
mujeres se sienten como mutantes. Rodin relaciona las diversas ‘trampas’ que se les
brinda para este objetivo casi inalcanzable: son las trampas de la comida, las dietas, la
imagen, el ejercicio, la rivalidad, la vanidad o la vergienza, muchas bajo el aval
médico y con soluciones comercializadas. En La saviesa del cos se resume algo

similar:

“...la immensa majoria de dones occidentals no s’agraden a si mateixes i cada

cop hi ha més homes insatisfets amb el propi cos” (Puig y Torralba, 2006: 21).

Todo apunta a que esta presion se estd igualando al alza y no a la baja: las mujeres

no la ven disminuida y, en cambio, estad aumentando para los varones.

% Algunas actrices han denunciado la presion de la industria cinematografica para someterse a diversas actuaciones
de cirugia estética, sentida ya como una norma interiorizada de su gremio y como un requisito para poder ser
contratadas.
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Las fuerzas coercitivas tienen su contrapunto. Foucault (2012) hablé de agency como
la capacidad de distancia reflexiva de los individuos y de los grupos sociales ante las
imagenes socioculturales hegemonicas, con la consiguiente posibilidad de
interpretacion, reelaboracion y transformacion de las practicas. Siempre existe una
tension entre la coercién social y 'agency de los actores sociales que se relaciona con
una percepcién y vivencia individuales del propio cuerpo y se traduce en diversidad de
practicas.

En relacion a las formas del cuerpo (y la ropa como la vara de medir) Germov y
Williams (1999) hablan de un continuum entre dos extremos: en uno encontrariamos
las thin ideals conformers, personas que realizan dieta de forma permanente o dietas
yo-yo, mientras que en el otro extremo se encontrarian las size acceptors, aquellas

personas que no hacen dieta. En el medio se hallarian las manteiners weight.

No todas las modas son globales y no siempre todas las clases sociales estan
sometidas a los mismos codigos. Al respecto, Régnier (2009: 760-1) afirma que la
delgadez es hoy la norma dominante de la excelencia corporal y las ejecutivas son
mas delgadas, ejercen mas control corporal, miran los alimentos y los medios de
coccién en relacién a la salud y hacen mas actividad deportiva. Las mujeres de las
clases mas modestas, en cambio, ain conociendo estas practicas ven la pérdida de
peso como tener ‘un cuerpo mas fragil’ y se atienen a sus normas de grupo, donde hay
mas mujeres obesas que entre las mujeres de clase acomodada. Existen, pues,

diferentes significaciones de ‘cuidarse el cuerpo’.

Ante esta anomia global en la percepcién y aceptacion de los cuerpos existe la
esperanza de un nuevo paradigma, ya adoptado por algunos profesionales de salud,
donde se promociona la vida saludable (dieta saludable, actividad fisica y la evitacion
de dietas yo-yo) y una aceptacion de la diversidad corporal donde la satisfaccion del
propio cuerpo no sea una quimera. Es obvio que cualquier programa de salud resulta
insuficiente y sera ineficaz si no trata, ademas de la alimentacién y el ejercicio

saludables, esta coercion social focalizada en el cuerpo.
DESVIACION, SALUD Y ENFERMEDAD.
La dimension desviacidn-conformidad es inherente a todos los sistemas sociales.

Siempre existen unas expectativas de conformidad respecto a la exigencia de la pauta

y esto implica unos criterios comunes sobre lo que se considera aceptable. La
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aprobacién y la estima en relacion con la conformidad a la pauta son tanto externas
como internas. En la conformidad compulsiva prevalece un intento para acomodarse a
las expectativas del otro. La persona desviada, en cambio, muestra una tendencia a
comportarse en contra de las pautas normativas institucionalizadas. Por otra parte, los
mecanismos de control social son procesos mediante los cuales las tendencias a la
desviacion quieren ser contrarrestadas (Parsons, 1999: 239-44). Foucault (Ramirez,
2006: 81) desde una perspectiva fenomenoldgica, observa el control social como algo
relacionado con el poder que impregna todas les relaciones sociales.

La desviacién no es una cualidad, sino el resultado de un proceso que implica las
reacciones de otras personas frente a una conducta. No es necesario que en la
desviacion haya voluntad o propésito, puede no existir intencién sino simplemente
ignorancia de la regla. Cuando existe intencién hay motivaciones desviadas, las cuales
tienen también un caracter social, aunque se realicen de un modo secreto y solitario.
Es posible que un factor clave para el mantenimiento de la desviacién sea el hecho de
ser descubierto y calificado publicamente como desviado, de modo que no dependeria
s6lo de lo que se hace, sino también de su visibilidad. Cuando alguien es identificado
como desviado tiende a ser aislado de la participacibn en los grupos mas
convencionales y ese mismo trato como desviado puede hacer aumentar la
desviacion, de manera que la conducta resultante puede obedecer mas a la reaccion
publica que a las caracteristicas del acto desviado. En este contexto, algunos
desviados elaboran narrativas para otorgarse ellos mismos la razén (Becker, 1964: 14-
41).

Ramirez (2006: 78-81) explica que Parsons observa la desviacion desde una
perspectiva sistémica mientras que Durkheim y Tarde observan la desviacion como
comportamiento criminal porque atenta contra la moral colectiva. Merton otorga énfasis
a lo social al ver en la desviacidon una respuesta normativa de determinados grupos
sociales y no una respuesta patolégica individual a la presion de los mecanismos de
control social. Con la teoria de etiquetaje (labelling) Lemert i Becker sefialan que los
desviados son convertidos en outsiders o excluidos del sistema social mediante
sanciones formales e informales que redefinen su estatus de desviado: se les asigna
el rol de paria, lo cual, a su vez, permite roles complementarios como policia, juez o
psiquiatra que contribuyen a mantener el estatus de desviado. Cohen -continta
Ramirez- ve la desviacidén como una consecuencia de la contradiccion irresoluble entre
los valores dominantes interiorizados socialmente y les escasas posibilidades de éxito

social de los sujetos de clases sociales desfavorecidas, lo cual se resuelve mediante la

295



UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI
INFARTO DE MIOCARDIO, INFARTO SOCIAL. LA EXPERIENCIA DE LAS RESTRICCIONES EN UN PROGRAMA DE REHABILITACION CARDIACA.
Miquel Arenas Pafios

identificacidon con grupos marginales, Para el marxismo la desviacion esta relacionada

con un sistema legal hecho en favor de los poderosos.

A finales del s. XIX se empez0 a ver la enfermedad como una desviacion de la norma
que hacia legitima la intervencion médica (lllich, 1975: 148). La enfermedad comporta
desviacion biolégica y social, pero ésta Ultima suele ser obviada y el foco y las
actuaciones se centran en el factor biolégico. La desviacion social existe siempre que
un proceso se etiqueta como enfermedad, aunque no exista desviacion biolégica. Asi,

crear enfermedad es siempre generar desviacion.

La cultura modula los significados del cuerpo: también los del cuerpo enfermo.
Freidson (1978: 211) afirma que la enfermedad se encuentra mediatizada y modificada
por el medio cultural. Las experiencias y practicas de un enfermo varian de una cultura
a otra de forma independiente a la enfermedad®. Este autor define la enfermedad
como una desviacion respecto a un conjunto normas que representan la salud o la
normalidad. Al contrario de lo bioldgico, que seria neutro, el concepto de enfermedad
es evaluativo y la Medicina seria una actividad moral que quiere descubrir y controlar

cosas que califica de indeseables.

Mientras los sintomas son reales y casi siempre fisicos (un grano, un vomito, un dolor,
una inflamacién o un eritema) la salud es algo etéreo que sélo necesita ser nombrado
después del sintoma y de su ausencia posterior. A buen seguro, en todas las lenguas
aparecieron los nombres de todos los sintomas (dolor, mareo, salpullido, tos...) con
anterioridad al concepto abstracto de salud. Sea o no por estos motivos la biomedicina
ha centrado su abordaje en atender la enfermedad y no en preservar la salud. Fuster
(2008) admite que si la ciencia se hubiera centrado en los medios para promover y
conservar la salud en lugar de centrarse en curar la enfermedad la medicina seria una

disciplina diferente a la actual. Rojas Marcos explica al respecto:

% Freidson (1978: 281) expone un estudio sobre hernias discales realizado por Zborowski en 1958, que evidencié que
judios e italianos eran mas proclives a exagerar, daban rienda suelta a sus emociones y querian estar acompafados,
respecto a los pacientes americanos y los de Europa del norte. El marido italiano parecia ser mas estoico en su hogar,
donde desempefia un rol autoritario y masculino, y mas expresivo en el hospital. El judio no es culturalmente estoico en
sus atributos (Job se quejaba, lleno de furinculos) y se quejaba igual en casa que en el hospital. También, las mujeres
magrebies en sus partos suelen gritar mientras que las hindles rechazan la anestesia (Gérvas y Pérez, 2013: 61).
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“...es necesario reconocer el hecho de que para vivir una vida saludable y
completa no basta con curar males que nos aguejan, sino que es igualmente
importante conocer y fortificar los aspectos favorables de nuestra naturaleza”
(Rojas Marcos 2010:17).

La OMS define la salud como un estado de completo bienestar, fisico, mental y social,
y no solo la ausencia de enfermedad o malestar. Las nociones de salud y enfermedad
no son universales sino histéricas y por tanto son cambiantes temporal y
culturalmente. En el pasado la epilepsia habia sido considerada en algunas culturas
una condicion de identidad real, la homosexualidad ha dejado hace poco de ser
considerada enfermedad por la psiquiatria y nifios o adolescentes muy activos son en
la actualidad etiquetados y tratados como enfermos (transtorno de déficit de atencién e
hiperactividad: TDAH) desde hace pocos afios. Siempre existe interaccion entre lo

biolégico y lo social.

Para hacer un abordaje riguroso de los procesos s-e-a se requieren modelos donde
participen la etnografia, la clinica, la epidemiologia, la historia, la sociologia, la
psicologia, la politica y la economia, una utopia que pocas veces se materializa ya que
la biomedicina se otorga el monopolio de la gestién del proceso. La salud y la
enfermedad son procesos sociales atribuidos a algunas condiciones que no son
necesariamente biolégicas. Lo social es literalmente incorporado y el cuerpo registra el
pasado, ya sea con las cicatrices de un militar como con el enfisema de un minero.
Las enfermedades no son procesos neutros sino que tienen un significado social. Las
cicatrices otorgan prestigio pero el enfisema desprestigia al trabajador, le ‘roba’ su

fuerza de trabajo y lo predispone a la pobreza (Guzman, Moreno y Castro, 2010: 11).

Heidegger explica (Bauman, 2005: 34) que el ser humano tiende a darse cuenta de las
cosas y a ponerlas en el centro de atencién y analisis precisamente cuando
desaparecen, cuando se estropean, cuando comienzan a ir mal o cuando nos
decepcionan. Con la salud y con el cuerpo sucede algo similar y se cargan de
conciencia con la ausencia o el deterioro. Un viejo aforismo afirma que la vida es el
silencio de los 6rganos (Guzman, Moreno y Castro, 2010: 11) y otro actual asegura
con humor que ‘si tienes mas de 50 afios y no te duele nada es que estds muerto’.
Ciertamente, la ausencia de salud (la enfermedad, el dolor, la discapacidad o la
pérdida de funcionalidad) deviene a menudo un detonante para la reflexion y la

conciencia corporales. El deterioro del cuerpo y las enfermedades ponen encima de la
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mesa la ficcidn del control sobre el propio cuerpo y socavan las bases del cuerpo joven

y sano como puntal identitario.

Giddens (Beriain, 1996: 57) sostiene que el individuo debe estar vivo para no dejar de
ser y la carnalidad, que es el si-mismo corporal, debe estar perfectamente protegida y
socorrida. El cuerpo se encuentra en riesgo constante y la posibilidad de dafio corporal
esta siempre cercana. Simone de Beauvoir (2000: 85) apuntd que durante el proceso
de gestacion la mujer es ella misma y también algo ajeno a ella misma. Muchas
enfermedades sitlan a las personas en una tesitura parecida. Se constata que el
cuerpo es propio y ajeno al mismo tiempo, obediente o rebelde, amigo o traidor,
prestigioso o devaluado. Sobre todo en la primera mitad de la existencia, el cuerpo es
instrumento fundamental de la construccién de la identidad, los juegos de seduccién,
las relaciones sexuales y la procreacion. Pero este cuerpo esta sujeto a variaciones,
accidentes, enfermedades y envejecimiento que lo pueden convertir en un extrafio
para el propio individuo. Accidentes y enfermedades pueden acarrear dolor o incidir en
la funcionalidad de las personas que, de manera provisional o definitiva, ‘ocupan’ un

cuerpo que les proporciona sufrimiento y/o no les ofrece las prestaciones del pasado.

En la enfermedad se da un conflicto evidente entre nuestra necesidad de controlar o
anticipar los acontecimientos y el poder del azar sobre nuestras vidas (Rojas Marcos
2010: 38). La enfermedad supone un cambio en lo corporal (visible o no) y/o de la
percepcion de bienestar, aunque puede existir enfermedad imputada, diagnosticada
sin que el actor sienta sintomas ni tenga conciencia de ella. Esta especie de motin del
cuerpo respecto al ‘yo’ que representa la enfermedad es motivo de reflexién, ahora

desde la filosofia:

“...a voltes, el cos és el pitjor enemic, és un déspota cruel que dicta sentencia
tothora...som fragils i no disposem d’un cos omnipotent. Si caminem molft, ens
fatiguem i si no tenim cura de la nostra alimentacio, emmalaltim. El cos és una
font continua d’atencions i oblidar aquest aspecte essencial de la vida humana
és oblidar la mateixa humanitat de 'home (...) el cos huma no és una entitat
totalment perfecta i harmonica. Com a realitat vulnerable que és, experimenta
la malaltia, el dolor, el cansament, la decrepitud. No estem preparats, ni cultural
ni psicologicament, per assumir la fragilitat, per afrontar-ne els limits. Quan
aquesta limitaci6 es fa present, tendim a ocultar-la, a fer-la invisible, a
dissimular-la. Ens revoltem com infants (...) la salut és el silenci del cos, un

silenci del qual sortim quan ens posem malalts, quan ens adonem del dolor
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fisic. (...) la malaltia no és només una remor d’organs, es també una remor del
pensament, de desigs, d’expectatives, d’incerteses i de pors que ens
turmenten” (Puig y Torralba, 2006: 63-65).

Cualquier individuo sabe de la vulnerabilidad del ser humano y de la caducidad de la
vida, que la enfermedad y la muerte llegaran antes o después. No solo se tiene este
conocimiento abstracto sino que constantemente se comprueba cémo enferman y
mueren familiares, amigos y personajes publicos. A pesar de ello, este trabajo puede
concordar la afirmacién de los autores cuando sostienen que nuestra sociedad no esta
preparada, ni cultural ni psicolégicamente, para la recepcién ‘natural’ de la enfermedad
y la muerte. Al respecto, Jovell (2012b: 112) apunta que en nuestra sociedad existe
una importante ausencia de la capacidad de resignarse, que antes era muy comun. El
IAM supone casi siempre extrafieza, una sorpresa desagradable y ‘no merecida’,
aungue se trate de un problema de salud muy corriente a partir de los cincuenta afios.
En cuanto a la necesidad de una ética del autocuidado que citan los autores, ya se ya

observado en todo el trabajo que es muy heterogénea.

Numerosas peliculas y textos, autobiograficos, antropolégicos vy literarios relatan la
experiencia de enfermedad y la posibilidad de transformacion a partir del sufrimiento
fisico y moral. Grandes autores y también médicos enfermos han dejado notables
obras. En el caso de los médicos, al haber visitado las dos orillas de la relacion
médico-paciente, la enfermedad y el sufrimiento ofrecen una nueva perspectiva de su
profesién. En nuestro contexto cercano y reciente dos buenos ejemplos son el texto de
A. Jovell (2008) Cancer. Biografia de una supervivencia y el film Las alas de la vida
(Canet, 2006), donde se narra el proceso de Carlos Cristos, un médico de familia que
padece atrofia sistémica mdltiple, una enfermedad degenerativa. Cristos explica, y el
espectador puede comprobarlo en el documental, la independencia de su cuerpo
respecto a su voluntad. Esteban (2004: 49) cita cuatro relatos de enfermedad de
diferentes autores. Rafael Argullol en Davall o el dolor (2001) novela el proceso de
una ceérvico-braquialgia aguda causada por una hernia discal cervical. Argullol
personifica el nicleo origen del dolor y le da el nombre del demonio Davall y narra el
proceso, su dolor y su discapacidad, como una guerra entre ambos. En este trabajo se
incluyen o citan, entre otros, textos de Allué, Comelles, Jovell y de J.L. Sampedro con
narraciones de procesos s-e-a. En este apartado que se centra en la enfermedad
pivotando sobre la corporalidad se citan trabajos de P. Roth y de J.M. Coetzee,
autores que desde la ficcibn han reiterado su atencion en la enfermedad y el

sufrimiento fisico y moral.
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La enfermedad como un elemento Util para la preparacion de la muerte aparece con
frecuencia en los textos literarios. Este fragmento de La cripta de los capuchinos lo

sintetiza con acierto:

“...pobre sefiora anciana, que poco a poco iba quedandose sorda (...) jQué
bondadosa es la naturaleza! Las carencias que regala la edad son una gracia.
Nos regala el olvido, la sordera y la debilidad de los ojos a medida que
envejecemos, y luego, poco antes de la muerte, un poco de confusion también.
Las sombras que la muerte manda por adelantado son frescas y bienhechoras”
(J. Roth, 2002: 185).

Se ha observado al tratar el tema de la familia y las relaciones: la enfermedad tiene
dos formas de expresion, individual y colectiva, que se relacionan dialécticamente de
modo que si se modifica una se modificara automaticamente la otra (Guzman, Moreno
y Castro, 2010: 29). La enfermedad, también, puede responder a una vision
ontolégica, propia de los modelos magico y religioso, cuando el origen del dafio es
ajeno al cuerpo, como sucede si es sentida como un castigo por una transgresion (se
ha narrado caso del asma de Enric Melliz). En estos modelos la enfermedad, el sujeto
y el ambiente son entes separados: la enfermedad es una impureza que reclama
purificacion. En la vision dinamica la enfermedad no es un ente en si misma sino que
es el resultado de la interaccion entre persona y ambiente (Guzman, Moreno y Castro,
2010: 15).

La enfermedad siempre supone un contratiempo que altera el orden y la rutina,
anulando la ficciébn de dominio y gobierno de nuestra vida. Cualquier enfermedad,
invariablemente, llega siempre en el peor momento, como explica Rodolfo Navarro
respecto a su primer IAM:

“...si... se me cayd el mundo...totalmente (...) pensaba que era el momento en

que me estaba encontrando bien econémicamente... emocionalmente...”.
Superada esta sorpresa y frustracion iniciales, la enfermedad puede afectar a la

funcionalidad y en algunos casos puede ensefiar una deformidad fisica, como le

sucedi6 al padre del escritor P. Roth:
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“...lo ayudé a meterse en la cama. Estaba exhausto y su rostro, con el parche
tapandole el ojo ciego en el lado de la cara desprendido, tenia un aspecto
espantoso (...) Lo que hizo fue recurrir a la amalgama de desconfianza y
resignacion con que habia aprendido a afrontar la humillaciéon de la vejez”
(Roth, 2004, 150).

Cualquier deformidad puede relacionarse con el concepto de estigma, ya tratado en
este trabajo. A modo de ejemplo, la mochila de oxigeno y las gafas nasales que lleva
un enfermo respiratorio también son deformidad, y la posibilidad de sufrimiento por ello
depende de la interaccion entre la recepcién social y el encaje individual de la
enfermedad y la diferencia. La persona infartada no ensefia una deformidad visible y
ello, paraddjicamente, en ocasiones también es vivido con incomodidad. Veamos el

comentario de Viceng Cueto a sus comparieros de PRC:

“...pues si...anteayer me encontré a un amigo...que ya Ssabia lo de mi
infarto...y va y me dice ‘que tal Viceng...bueno supongo que bien porque haces
muy buena cara...te veo estupendo’ (...) ¢Qué os parece?...estoy hecho polvo,

me canso con nada, no fumo, no como lo que me gusta...y me ve estupendo”.

Esta queja sido ha expresada en otras ocasiones. Se trata de personas que sienten
gue su aspecto fisico no ensefia la desviacion que corresponde a la gravedad de su
mal. Experimentan una disonancia entre la vivencia subjetiva de su enfermedad y un
cuerpo que, en la mayoria de los casos, no proyecta ausencia de salud. En estos
casos estos los individuos han lamentado esta falta de concordancia: su cuerpo no
mostraba ningun atributo de enfermedad y su rol de enfermo perdia legitimidad y podia
ser cuestionado en los encuentros informales. El continuo enfermedad-infortunio-
desgracia es vivido por el sujeto (Comelles et al., 1991), pero sélo lo es por su red

social en aquellos casos en que el sufrimiento es reconocido socialmente.

En El pecho (P. Roth, 2007) David Kepesh narra en primera persona los cambios que
experimenta en su nueva vida al verse transformado en un pecho femenino. El texto
evoca La nariz de Gégol y La metamorfosis de Kafka, ambas citadas por el propio
narrador, que es profesor de literatura. Desde los dioses del Olimpo griego o las
Metamorfosis de Ovidio hasta hoy, el mito y la literatura siempre han tratado el tema
del cambio. Gregor Samsa, David Kepesh o cualquier recién ‘transformado’ siente de

inicio el extrafiamiento de no ser el que era, tal vez rabia y, posteriormente, recorre un
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proceso en el que se adaptard mejor o peor a la nueva vida. La enfermedad, como

transformacion, sigue un recorrido parecido.

El enorme seno que en que se ha convertido David Kepesh posee un gran pezén que
le supone una fuente nueva de placer, pero el protagonista afirma que preferiria volver
a ser un hombre comun. Desde la mitologia griega a los mutantes del cémic y del cine,
la mayoria de las transformaciones proporcionan algun beneficio o superioridad,
aungue suelen presentarse acompafiadas de ‘efectos adversos’ del don o de la
diferencia. De cualquier manera, el transformado, siempre diferente, posee un estatuto

de marginalidad, incluso cuando obra en beneficio de la sociedad.

La enfermedad conlleva una transformacién a peor, una versién empobrecida del
cuerpo o de sus prestaciones, ademas de la incertidumbre sobre el devenir del
proceso. Cualquier alteracion de la salud, por leve que sea, puede abrir la espita del
temor. Incluso cuando se trata de un proceso leve y benigno, sélo se tiene la certeza a
posteriori. Extrafiamiento, rabia, vulnerabilidad o temor son sentimientos que pueden
surgir con la conciencia del cuerpo enfermo. Un personaje describe los sintomas de un
resfriado corriente:

“...m’he refredat: tinc tot el meu ésser ocupat a ensumar y esternudar, immergit
en la miseria de no ser més que un cos que se sent malalt i es vol trobar bé”
(Coetzee, 2000: 162).

Cualquier problema de salud, hasta el mas banal como un resfriado, puede
transformar la percepcion del mundo y reordenar las motivaciones, de manera que
‘restablecerse’ puede ocupar temporalmente un lugar preponderante, con las otras
motivaciones a la espera. Con mas razon, las enfermedades graves, con los cambios
fisicos y emocionales que comportan, transforman y reordenan motivaciones y

practicas, como muestran las palabras de esta monja, muy enferma:

“...llegar a no importarte no bafarte durante varios dias, sélo por el esfuerzo
gue supone, es como si dejaras de ser un ser humano” (Kubler-Ross, 1975:
97).

Aqui bafarse es vivido un simbolo. Aunque no hay una relacion directa entre el bafio y

la dignidad humana, ésta se ve afectada en las ocasiones en que la persona es

dependiente o0 no puede presentarse socialmente como desearia.
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Accidentes y enfermedades conllevan cambios en el cuerpo y en su funcionalidad,
menos reversibles cuanto mayor es la edad. Paul Rayment, el anciano protagonista de
Hombre lento, es atropellado mientras iba en bicicleta y ha de ser amputado de una
pierna. De una dia para otro pasa de ser muy funcional a ser dependiente al negarse a
utilizar una protesis. El narrador habla asi de Rayment:

“...nunca volvera a bajar a toda la velocidad con la bicicleta por las curvas de
Montacute (...) el universo se ha contraido hasta convertirse en este
apartamento y la manzana o dos que lo rodean, y nunca volvera a expandirse”
(Coetzee, 2005: 30).

Es conocida la reduccion del mundo fisico y simbdlico de los ancianos, cuando ven
limitada su movilidad y su mundo gira en torno a unos pocos focos tematicos, aquéllos
trascendentes en sus vidas, que repiten una y otra vez. El espacio fisico de Paul
Rayment se reduce sUbitamente por la edad y por la negativa a la opcién de la prétesis

gue aumentaria su autonomia.

La edad de hierro comienza cuando la Sra. Curren es informada del diagndstico de un

cancer terminal. Al poco de conocer la noticia la protagonista expresa:

“...mi verdadera atencién esta vuelta hacia adentro, hacia la cosa, la palabra, la

palabra que designa la cosa que me crece dentro...” (Coetzee, 2002: 47).

Los sintomas de la enfermedad aumentan la introspeccién corporal y el IAM es un
excelente ejemplo. La conciencia dirige su mirada hacia el cuerpo y con la informacién
recibida de los médicos, se intenta dar significado a todas las sefiales percibidas y
construir una explicacién coherente de todo lo percibido. Ya se ha citado el caudal de
padecimiento que generan los multiples dolores y sensaciones extrafias que sienten
las personas postinfartadas en la zona del térax: sintomas o dolores leves que antes
pasaban desapercibidos se sienten ahora claramente y causan una alarma que suele

menguar cuando hay un relato que las justifique.

El diagndstico aporta orden, incluso cuando es negativo. Cuando no se puede ofrecer
un diagndstico concreto, cuando los sintomas percibidos no se pueden clasificar con
una etiqueta conocida, cuando se ve dudar a los médicos y la ambigliedad se aduefa

del proceso, se afiade un padecimiento suplementario. Mary Douglas (1973:140)
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afirma que la reticencia se encuentra en la no-estructura. La ausencia de un
diagnostico significa un desorden afiadido que se suma al que ya ha provocado la
enfermedad. Al peligro intrinseco del mal se une la ambiguedad o la carencia del
etiquetaje y un suplemento de incertidumbre. Se trata de dos ‘peligros’, el intrinseco
del mal y una carga afadida que genera la ambigiedad. Esta alarma representa
también un efecto boomerang del imaginario de certezas e infalibilidad que proyecta la
institucion médica sobre la sociedad, que es asumido por grupos y agentes sociales,
quienes exigen las cuotas de seguridad y la infalibilidad que han percibido.

EL DETERIORO DEL CUERPO.

Menéndez (2002:196) sefiala la devaluacién del cuerpo que envejece, cuando el
anciano pasa a ser obsoleto productivamente y testigo de un proceso social en el que
se revalla el cuerpo en términos de salud y belleza. La literatura ofrece numerosos
ejemplos en los que emerge la corporalidad desde la perspectiva de la degradaciéon
fisica. En la ficcibn de La edad de hierro se muestra la rabia ante la degradacion del

cuerpo, que es vivido como una carga molesta, contemplado casi como ajeno:

“.Qué me importa este cuerpo que me ha traicionado? Me miro la mano y no
veo mas que una herramienta, un garfio, una cosa que sirve para coger otras
cosas. Y estas piernas, estos zancos feos y torpes: ¢Por qué tengo que
llevarlos conmigo a todas partes? ¢ Por qué tengo que llevarmelos a la cama
todas las noches y meterlos bajo las sdbanas, y meter lo brazos también, junto
a la cara, y quedarme ahi sin poder dormir en medio de ese enredo? Y también
el abdomen, con su borboteo mortecino, y el corazén que late y late: ¢ por qué?
¢, Qué tienen que ver conmigo? Enfermamos antes de morir para poder

destetarnos de nuestro cuerpo.” (Coetzee, 2002: 19).

La idea final es la misma que la citada anteriormente de La cripta de los capuchinos.
Del mismo autor, en Hombre lento se describe el derrumbe fisico, irreversible y lleno

de conciencia:

“...La respuesta es que se estd desmoronando. Nunca volvera a ser el que era.
Nunca recuperarq su vieja resistencia. Lo que en su interior haya sido
encargado de reparar su organismo (...) esta demasiado cansado para la tarea,

saturado. Y lo mismo se aplica al resto del equipo, el corazon, los pulmones,
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los musculos, el cerebro. Hicieron cuanto pudieron, mientras pudieron. Ahora

quieren descansar” (Coetzee, 2005: 55-6).

Otro ejemplo en la Pastoral Americana de Philip Roth:

“...aquella carta se debia al descubrimiento tardio realizado por el sueco Levov
de lo que significa no estar sano sino enfermo, no ser fuerte sino débil, lo que
significa no tener un gran aspecto, lo que es la verglienza fisica, la humillacion,
lo horrendo, la extincion, lo que es preguntar ¢ por qué? Traicionado de repente
por un cuerpo espléndido que sélo le habia proporcionado seguridad y habia

constituido el grueso de su ventaja sobre los demas...” (Roth, 1999: 46).

La interrogacion ante la enfermedad y el deterioro aparecen siempre, en la realidad y
en la ficcién. El narrador habia presentado al sueco Seymour Levov como el tipico
héroe americano de la escuela secundaria, campeén de fatbol americano, béisbol y
baloncesto, objeto de amor de todas las chicas y orgullo de la escuela. Este fragmento
muestra el punto de inflexibn que supone el conocimiento de la enfermedad y el
derrumbe fisico, casi siempre mas traumatico cuanto mas importante habia sido el

cuerpo, en cuanto a belleza, fortaleza o habilidad fisica.

Elegia es un grito de queja por la vejez, por la pérdida de dignidad que conllevan la
decrepitud y el cuerpo enfermo. Los flashback nos dejan ver la plenitud del joven viril y
el seductor que fue el protagonista, del trabajador creativo que se quedaba en la
oficina hasta la madrugada para acabar un proyecto, del nadador infatigable que
cruzaba la bahia. El contrapunto son los problemas cardiovasculares que afligen su
edad madura:

“...él hacia la batalla por permanecer invulnerable, pues el tiempo habia
transformado su cuerpo en un almacén de de artilugios artificiales disefiados
para evitar el derrumbe” (Roth, 2006: 22).

Los ‘artilugios artificiales para evitar el derrumbe’ a que se refiere el narrador son los
stent colocados en sus arterias coronarias. La técnica biomédica actual dispone de
diferentes tipos de protesis para sustituir o complementar un érgano o una funcion,
aunque también las hay cosméticas. Las hay bioldgicas y artificiales, externas o
internas como los stent, que requieren de cirugia menor para ser implantados. Sin

duda los cuerpos se asemejan cada vez mas a los cyborgs que citaba Haraway (1995:
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364). La colocacién de stent es muy frecuente en el tratamiento del IAM. La mayoria
de pacientes sienten cierto temor y preferirian no llevar nada ‘dentro de mi corazon’ y
la mayor preocupacion es que estas protesis se desplacen de donde han sido
implantadas y causen problemas. Por lo demas, su presencia suele ser vista como una
soluciéon cuyo Unico inconveniente es el cuerpo extrafio colocado en un lugar tan

crucial.

Centrado en su corporalidad, el personaje de la Sra. Curren hace este relato de su
enfermedad:

“...el destino envia a cada uno la enfermedad que se merece. La mia es una
enfermedad que me devora desde dentro. Si me abrieran me encontrarian
hueca como una mufieca, una mufieca con un cangrejo sentado dentro
relamiéndose, deslumbrado por la llegada de la luz (...) me roe los huesos
hasta que no queda carne, me roe la columna vertebral, empieza a roerme las
rodillas (...) solamente esta criatura es fiel hasta el final. Mi mascota, mi dolor”
(Coetzee, 2002: 129).

Al principio asoma la relacién entre enfermedad y culpa (‘la enfermedad que se
merece’), una posibilidad que ya se ha tratado relacionada con la ‘vida no saludable’
pero que también puede presentarse a partir de la perspectiva religiosa o moral. La
polisemia de la palabra ‘cancer’ se lo pone facil al autor. La sefiora Curren construye
un relato en que personifica el mal, algo comun en la literatura y en la vida cotidiana:
mediante la maniobra de la personificacion se abre la puerta a la metafora de la lucha,
gue incluye tanto la actitud como las actuaciones que se adoptan en busca de la
curacion. La metafora de la lucha es un lugar comun en el cancer y en aquellas
enfermedades graves que suponen un proceso largo y, como ya se ha dicho, es poco

frecuente en el IAM.

Patrimonio. Una historia verdadera es una obra autobiogréfica en la que Philip Roth se
centra en la narracion de la enfermedad y muerte de su padre Herman Roth, y en su

relacion y los cuidados profanos que le dispensa durante sus Ultimos meses de vida.

“...y comer le suponia una lucha bocado a bocado, cargada de frustracion y de
verglienza. A regafiadientes, tras haberse manchado de sopa la corbata, toler6é
gue Lilo le anudase una servilleta al cuello, teniendo ya otra en el regazo, para

protegerse, con mayor 0 menor éxito, los pantalones” (Roth, 2004: 13).
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La dependencia que reportan muchas enfermedades graves y procesos terminales
pueden ser vividos con verglienza o como una humillacién. Ahora, también de Roth,
de la novela Elegia, dos fragmentos en los que se describe dolor fisico. El primero es

un dolor general:

“...- disculpame por todo esto...es que el dolor hace que una se sienta muy
sola - No tiene nada de vergonzoso - Si, si que lo tiene. No poder cuidar de ti
misma, la patética necesidad de que te consuelen, la dependencia, la
impotencia, el aislamiento, el temor (...) todo es tan atroz y vergonzoso. El
dolor hace que sientas miedo de ti misma. La completa otredad de todo ello es
algo espantoso...” (Roth, 2006: 79).

La mujer describe un dolor fisico que conduce a la dependencia y al sentimiento de no
estar a la altura o de ser una carga. Al sufrimiento fisico se suma un sufrimiento moral
gque hunde sus raices en las relaciones afectivas y sociales. En el segundo fragmento

se describe una migrafa:

“...el increible dolor en un lado de la cabeza, la presién en la cara y en la
mandibula y en el fondo de la cuenca del ojo (...) como un pie que le aplastara
el globo ocular. Las migrafias comenzaban con espirales de luz, manchas
brillantes que giraban ante sus ojos, incluido cuando los cerraba y entonces
progresaban y se convertian en desorientacién, mareo, dolor, niusea y
vomitos. -tienes la sensacién de que no estas en el mundo, en mi cuerpo no

hay mas que la presién de la cabeza-" (Roth, 2006: 38).

Le Bretdn (2009: 1) afirma que el dolor coge con alfileres al hombre a su cuerpo, sin
dejarle escoger, como una violacién. Sobre la individualidad de la experiencia del dolor

y el sufrimiento lllich apunta en Némesis Médica:

“...asi como mi dolor me pertenece de manera Unica solo a mi, de igual modo
estoy absolutamente solo con él. No puedo compartirlo. No tengo dudas acerca
de la realidad del dolor experiencia, pero no puedo realmente contarle a nadie
lo que experimento. Supongo que otros tienen ‘sus’ dolores, aunque no puedo
percibir lo que quieren decir cuando me hablan acerca de ellos. Sé que es
cierta la existencia de su dolor porque tengo la certeza de mi compasion hacia

ellos. Y sin embargo, cuanto mas profunda es mi compasién, mas profunda es
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mi certidumbre acerca de la absoluta soledad de la otra persona en relacion
con la experiencia (...) en la percepciéon del dolor hay abierto un signo de
interrogacion (...) el dolor es el signo de algo a lo que no se ha respondido, se
refiere a algo abierto, a algo que prosigue para preguntar al momento siguiente:
¢Qué pasa? ¢Cuanto mas va a durar? ¢Por qué lo he de sufrir yo?” (lllich,
1975: 127-8).

La individualidad y la soledad del sufrimiento. El dolor, la discapacidad, la
dependencia, el conocimiento de un prondstico negativo o cualquier carencia de salud,

reubican al individuo, de una u otra manera:

“‘Resulta algo degradante la forma en que todo termina: no solamente nos
degradamos nosotros, sino que también se degrada la idea que tenemos de
nosotros mismos, de la humanidad. Gente tumbada en dormitorios a oscuras,

en medio de su propia suciedad...” (Coetzee, 2002: 159).

El narrador explica que el deterioro corporal aboca, al llenarse de conciencia, al

deterioro identitario, hasta el punto de degradarse la dignidad.

A pesar de la individualidad de la percepcion y de la soledad de quien padece, el
sufrimiento fisico y moral pueden ser narrados y es positivo el hacerlo. Los grupos de
PRC, como todos los contextos en que se da la ayuda mutua, ofrecen una oportunidad

para la expresion del sufrimiento.

LA CORPORALIDAD DEL INFARTO: LITERATURA Y EXPERIENCIA.

Finalmente, después de atender el marco tedrico de la corporalidad y sus relaciones
con la enfermedad y el deterioro fisico se hace ahora una breve incursién en el
episodio concreto del IAM, no centrado en las emociones que genera, sino con el foco
puesto en la experiencia fisica del episodio, en su encarnacion, con el dolor y sintomas

con los que se presenta.
J.N. Corvisat escribio a principios del s. XIX (Puerto, 2008: 164) la primera monografia

sobre la patologia cardiaca pero W. Heberden ya habia escrito en 1768 una de las

primeras descripciones de una crisis de dolor isquémico:
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“...Hay un desorden del pecho caracterizado por sintomas muy peculiares,
importante por todo el peligro que conlleva (...) que merece ser detallado de
forma méas detenida. Su asiento y la sensacion de ahogo o estrangulamiento y
de ansiedad con que se acompafia, hace que no sea impropio llamarle ‘angina
pectoris’ (...) es un dolor que se situa en lo alto, otras veces en el medio y ofras
en la base del estern6n, a menudo mas inclinado a la izquierda que a la
derecha, como se extiende frecuentemente hacia la mitad del brazo izquierdo,
en ocasiones no altera el pulso y es més frecuente en varones por encima de
los cincuenta afios. Generalmente son afectados mientras caminan,
especialmente si es cuesta arriba y tras la comida; sienten un dolor y una
sensacion desagradable, como si fueran a morir, que cesa al pararse y a veces
aparece incluso tumbados, sobre todo si lo estan del lado izquierdo” (Puerto,
2008: 162-4).

Las respuestas al dolor o de cualquier otro sintoma varian culturalmente segin dénde
el sujeto aprende los significados y la variable definitiva no es el dolor sino el
significado del dolor (Freidson, 1978: 283). El médico intensivista César Martinez
habla sobre las diversas manifestaciones de dolor en plena crisis isquémica y sobre la

actuacion médica mientras son trasladados al hospital en la ambulancia medicalizada:

“...no te sabria decir diferencias en la tolerancia al dolor fisico...( ...) si que
probablemente por razas...por etnias si puede ser que haya ...también hay una
barrera idiomatica que hace mas dificil la relacion ...yo creo que si, etnias que
toleran mejor o peor el dolor o que lo expresan...porque consideran que
manifiestan mas el estado en que estan...yo pienso que los arabes lo toleran
peor...0 manifiestan mas el dolor coronario...pero siempre hay una barrera

idiomatica importante... es dificil distinguir”.

Martinez apunta la posibilidad de una diferencia cultural en la tolerancia al dolor,
aunque esgrime las dificultades de comunicacion para poder hacer una afirmacion
mas categorica. Probablemente cuando dice ‘arabes’ se refiere a magrebies, una

comunidad numerosa en el &rea geogréfica de la etnografia. Continta:

“...primero hacemos anamnesis....superimportante, el tipo de dolor, el inicio del
dolor y el electrocardiograma lo méas precoz posible, la inspeccién es
fundamental...tu ves un paciente afectado, sudoroso, con

vegetatismo...inquieto de dolor...lo principal...la anamnesis rapida y haciendo
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el electro al tiempo...y empezar a tratar, ...y a activar el cédigo infarto... una via
y enseguida nitratos orales, o endovenoso... y aspirina... antiagregantes y lo
que haga falta...todo esto tiene que durar lo menos posible ... en funcién de la
distancia y del estado del paciente tardamos més o menos...desde que
activamos el codigo infarto hasta llegar aqui ...casi siempre menos de media
hora (...) si, (el paciente) se encuentra mal...dolor, vegetatismo, sensacion de
muerte...si, alguna vez si que dicen ‘que me muero, que me muero, que me
muero...” pero el que dice ‘que me muero’ se te muere... si...tengo esa
idea...pero mueren pocos...es raro...muy poquitos que se mueran durante tu
asistencia o el traslado ... vamos a hemodinamica directamente...nosotros no
podemos distinguir entre angina e infarto, es necesaria una extraccion de
sangre para ver los marcadores ...miocardicos ...pero con un
electrocardiograma ya puedes valorar si es un sindrome coronario agudo 0 no
...Si hay o no elevacién de la ST...es lo mas importante a la hora de tratarlos

en la calle”.

Llama la atencién el prondstico que realizan las personas que finalmente fallecen de
un IAM®L, Veamos ahora la explicacién de Inés Catala, enfermera del SEM y de la UCI,

sobre los dolores y la vivencia del IAM:

“...alguns no estan conscients, perd la majoria si. En general, tenen bastant
desconeixement, no entenen el que significa. Han vist molts casos a les
pel-licules, a la televisio... Perd no saben qué és el que realment esta passant,
ni com és que els ha tocat a ells. Al principi, tenen un dolor que els fa estar molt
ansiosos (...) també hi ha persones que no senten dolor ...el diabétic, per
exemple, que no sent dolor. Tu fas l'electrocardiograma per fer-lo, i te'n duus
una sorpresa, perquée ells no s’ho esperen. Et diuen: ‘Ja baixo caminant, jsi
estic perfecte!’, i llavors, és clar, els has de fer entendre el que esta passant. En
general, ningu sap qué és un infart i no ho entenen, perqué diuen: ‘Qué és el
que m’ha passat al cor? Si jo estic bé’ (...) i el que té dolor, també té molta
ansietat (...) hi ha de tot. L’isquemic és un malalt al que li expliquem el que esta

tenint o ha tingut perqué ha sentit a parlar dels infarts perd no sap el que

®' Aunque aqui se refiere a un evento agudo no es un hecho aislado porque la investigacién confirma que la percepcién
subjetiva de salud tiene mayor valor predictivo respecto a la mortalidad que el juicio clinico: “...nada iguala el valor de la
prediccién de salud percibida respecto al consumo futuro de recursos sanitarios y al prondstico vital” (Gérvas y Pérez,
2013: 44). Sin embargo es un conocimiento desperdiciado porque, como afirman estos autores (Gérvas y Pérez, 2013:
49), los médicos se han ido apropiando progresivamente de la salud al ir definiendo la normalidad con sus acuerdos y
sus biometrias, de modo que se atiende mas a los datos del chequeo que a la narrativa y la subjetividad del paciente a
pesar de que éstas hayan demostrado, cientificamente, mayor fiabilidad.
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realment significa... | també hi ha de tot, dins dels isquemics, perque hi ha

“

alguns que no senten dolor i et pregunten: “;Pero no tendria que notar aqui
(sefialando el pecho) una presion muy grande? (...) I'ansietat depen bastant de
si tenen dolor o no...el que si que tots tenen en comu, o la immensa majoria, és
la desconeixenga. Es clar, els altres, si que els dius, per exemple: “Té

apendicitis’, i ja saben el que vol dir.”.

La enfermera confirma la sorpresa, la incredulidad y el desconocimiento general (a
pesar de que la sintomatologia del IAM -doloroso- es muy conocida a nivel popular) y
sefiala una relaciéon proporcional entre la intensidad del dolor y el miedo y la ansiedad

de las personas que lo padecen.

Veamos la descripcion de un infarto desde la literatura, en un fragmento de Elegia:

“...no pudo terminar el primer largo sin desviarse de la piscina y sujetarse alli,
falto por completo de respiracion. Se sentd en el borde, con las piernas en el
agua, tratando de calmarse. Estaba seguro de que la falta de aire era el
resultado de haber observado como se habia deteriorado el estado de su padre
en los dltimos dias. Pero en realidad era el suyo el que se habia deteriorado, y
a la mafana siguiente, cuando fue al médico, el electrocardiograma revelo
unos cambios radicales que indicaban una grave oclusion de las principales
arterias coronarias. Antes de que acabara el dia ocupaba una cama en la
unidad de vigilancia coronaria de un hospital de Manhattan...” (Roth, 2006, 42-
3).

El protagonista de la narracion estaba nadando y se tuvo que detener. El cansancio
precoz y/o el ahogo han sido narrados con frecuencia por las personas que han
padecido un IAM, como sintomas percibidos dias o semanas antes del IAM. Los
fumadores no suelen consultarlo porque lo atribuyen a su habito. Pero ésta es solo
una de las formas en las que se puede presentar el infarto. Veamos ahora en El fin de
Selb tal vez una de las mejores descripciones de un IAM y de las primeras horas hasta

gue se llega a un hospital:

“...me desperté cuando aun estaba oscuro y me di cuenta de que algo no iba
bien. Sentia en el pecho una cosa rara, que ocupaba el espacio en el que
respiro y en el que se me expande el corazon al latir. No era un dolor, era algo

gue estaba ahi; un algo opresor persistente, amenazador.
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De golpe, la frente y las palmas de las manos se me cubrieron de sudor. Senti
miedo y me parecié que aquella cosa rara que tenia en el pecho también era
miedo, una angustiosa materia liquida, viscosa, en descomposicion. Me
levanté, di unos cuantos pasos, abri primero la ventana, y luego, la puerta que
da al balcén, y respiré profundamente. Pero aquella sensacién rara que tenia
en el pecho no se iba sino que se hacia mas espesa. Se transformé en una

opresion. Y, al mismo tiempo, el miedo se convirtié en panico.

Después, la opresion fue cediendo y me tranquilicé. ¢Con el ultimo infarto, no
se me habia extendido el dolor hacia el brazo izquierdo? No sentia nada
especial en ese brazo. En el mismo instante decidi que, en el futuro, llevaria
una vida mas sana, no fumaria, no beberia y haria ejercicio fisico (...) Hasta
gue volvié la opresion y comencé a sudar de nuevo, y noté, presa del panico,
gue la presion persistia e iba en aumento despacio, en oleadas ascendentes y
descendentes. Me senté en la cama, me sujeté el pecho con los dos brazos,

balancedndome atras y adelante, y me oi gemir bajito.

Pero la presién no habia hecho mas que prepararle la entrada al dolor.
También este llegd en oleadas (...) La primera andanada de dolor fue como
una descarga eléctrica que me convulsion6 el pecho. También me electrizé el
cerebro. Pude pensar con claridad y comprendi que debia hacer algo. Si no lo

hacia, moriria. Eran poco mas de las cinco de la mafiana.

Llamé al servicio de urgencias (...) llegaron en veinte minutos durante los
cuales los zarpazos del dolor me atravesaron como olas. Como dolores de
parto o, por lo menos, como yo me imagino los dolores de parto. Cada vez que
llegaban, yo inspiraba profundamente. Los enfermeros me hablaron de un
modo tranquilizador (...) el gotero y el tubo de plastico iban balanceandose
tranquilamente. ¢Habria también un tranquilizante en el gotero? El dolor no
cedia pero las impresiones se ahogaban en sus oleadas y el miedo se disolvia

en una resignacion lacrimosa.
En urgencias la doctora mandé poner en el gotero medicamentos mas fuertes

(...) Vomité bilis (...) a la enfermera no le asombré (...) cogié una batea con

forma de rifibn y me la colocé debajo de la barbilla.
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Al cabo de un rato me llevaron a la UCI. Techos de pasillos, puertas batientes,
ascensores, médicos con batas verdes, enfermeras con batas blancas,
pacientes y visitantes...Era consciente a medias (...) A veces conseguia
vomitar en la batea con forma de rifién (...) otras veces vomitaba al lado. El olor

era repulsivo.

El dolor se me habia instalado en el pecho. Como si le hubiese tomados las
medidas en sus oleadas ascendentes y descendentes, y supiese ya que le
pertenecia todo. Se habia hecho uniforme. Era una traccion uniforme de
entrada y salida en el pecho. Pasadas unas horas cedio y también cesaron los
vomitos. Yo ya sélo estaba agotado; tan agotado que me parecia posible

extinguirme, simplemente de agotamiento.” (Schlink, 2005: 237-9).

Se describen los sintomas y los estados emocionales a que conducen, asi como la
subjetividad de la ‘realidad extrafna’ del proceso hasta llegar al hospital. El
protagonista ya habia sufrido un infarto en el pasado y ahora se narra la duda inicial
respecto a la interpretacion de los nuevos sintomas, incluida la hipétesis -un lugar
comun en la mayoria de postinfartados- de que sea el propio miedo a esos sintomas el
generador o potenciador de los mismos. Durante el episodio también aparece el

proposito precoz de cambio de conductas en el futuro.

Aunque ya han aparecido y han sido narrados episodios de IAM por pacientes y
profesionales en los diversos apartados de este trabajo, se citan ahora tres relatos
para cerrar este apartado de la vivencia corporal. Vicente Aquiles no habia sufrido un
IAM pero si muchos dolores isquémicos a causa de una angina inestable que tard6

mucho tiempo en ser diagnosticada:

”...lo que tengo es una angina inestable porque todos los ‘electros’ no dan
alteraciones electrograficas, entonces nada, yo tengo dolor, pero no hay
ninguna alteracion cardiografica, no hay ninguna analitica, pero si curso con
dolor y tal (...) estuve 4 afios con esos dolores...me pasaba cada vez que
hacia esfuerzo (...) yo iba de médico en médico y me tomaban un poco por
loco (...) si, si, si, cogi una depresioén, cuando estaba de noche... trabajaba de
noche, después me cambié de dia, y entonces si segui insistiendo, porque
seguia teniendo alteraciones... que si musculares que si con la epifisis...
bueno, cincuenta mil causas, hasta que al final encontré aqui un doctor que me

dijo ‘bueno te haremos un cateterismo’. Primero hizo una ‘eco de buta’y a ver

313



UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI
INFARTO DE MIOCARDIO, INFARTO SOCIAL. LA EXPERIENCIA DE LAS RESTRICCIONES EN UN PROGRAMA DE REHABILITACION CARDIACA.
Miquel Arenas Pafios

Si se veia algo, ‘para que te quedes tranquilo’... el resultado fue una sorpresa
porque la zona coronaria derecha estaba taponada, y la circunfleja pues
también estaba un poco tapada. Me pusieron dos stents y en la parte distal
consideraron al principio que no valia la pena porque era una parte con
bastante riesgo, me lo dejaron pero yo seguia igual, porque llegaba un

momento que no podia andar cien metros sin tener dolor...”.

Aquiles describe el episodio mas fuerte que recuerda:

”...8i...una vez tuve un dolor fuerte, el dia que me vine aqui (a urgencias del
hospital)... estaba con mi hija, que tenia 10 afos, y me peg6 una pufialada en
el pecho que parecia que me subia al cuello... y tenia la sensaciéon de que te
vas. Primero empezé suave y, para negar la evidencia, me fumé un cigarro,
porque pensaba que esto era de nervios Yy a ver si se me pasaba, pero no me
lo acabé, y le dije que nos ibamos al hospital (...) tuve la sensacién de que me
iba, es dificil de describir, es muy angustiante porque no puedes casi ni hablar,
como si te cogieran por el cuello y te levantaran. Y cuando llegué aqui me

dieron solinitrina y me dieron tratamiento y me tardd en pasarse”.

El hecho de fumarse un cigarro para intentar tranquilizarse ante un malestar o un dolor
isquémico ha sido relatado por mas de un informante. Por los testimonios facilitados,
estos fumadores encienden un cigarrillo en estas circunstancias porque sienten que
fumar les tranquiliza, pero también como una especie de prueba o test, para intentar
distinguir si verdaderamente lo que sienten pueden atribuirlo a su estado nervioso. El
razonamiento que han explicado seria el siguiente: “si fumar es malo para el corazon,
fumarme un cigarrillo hard que me encuentre peor. Si no empeoro al fumarlo es

porque la causa eran los ‘nervios’”.

Rodolfo Navarro describe asi su primer infarto:

“...no, mi infarto fue un dolor muscular, durante tres o cuatro dias, habia
realizado un viaje importante, habia estado en Galicia recogiendo unos
vehiculos, peritdndolos. Fue una semana de aquellas duras, y cogio todo lo que
es un dolor, y bueno... pensaba que era muscular desde la espalda hacia el
corazon, y todo lo que era el brazo. Yo le daba la notacion tipica de un dolor
muscular...que has dormido poco y tal. Y asi estuve del jueves hasta el

domingo (...) si, también me daba esa sensacion de ahogo...y pensaba que
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habia fumado mucho (...) también me dolia todo lo que era el cuello...me
llegaba hasta la mandibula, el cuello y un peso en el corazén. Pero que va... ni
pensaba ni mucho menos que era un infarto. Que pasaba... que me estiraba y
se me pasaba. Y asi estuve hasta el domingo. El domingo saco a mi perrita a
las seis de la tarde, era una perrita...le va muy bien porque ahora nos
paseamos juntos (rie). Y ciertamente...a las seis de la tarde salgo, y bajando
por las escaleras ya senti una presion fuerte, pero bueno, digo, lo tipico voy a
pasear a la perra, pero que va no pude llegar a la acera de la calle...de seguida
me cogié un ahogo, no podia respirar, un sudor frio. Piqué al timbre bajé mi
mujer, me cogio en el coche y répidamente al hospital (...) me llevd mi mujer a
Calella, me atendieron super rapido. Me empezaron a meter la cafinitrina, el

spray, en pastillas debajo, y nada...perdi el conocimiento”.

A pesar de que los sintomas eran los mas habituales, no sospech6 que se trataba de
un infarto. Dolores musculares, articulares, dolores reflejos, espasmos de eséfago,
estados de estrés o crisis de ansiedad, entre otras, pueden ser causa de sintomas
parecidos a los del IAM. Asi que no es extrafio que muchas personas, como Rodolfo,
no sospechen de la etiologia isquémica, que sélo se puede confirmar mediante un
electrocardiograma (ECG) y un analisis sanguineo. Rodolfo padecié mas adelante un

segundo infarto, tras el que sufrié una depresion:

“...el segundo infarto fue muy duro. Me pas6 en Estados Unidos estando de
viaje de novios, antes de marchar hablé con el doctor... hablé con el doctor de
cabecera, hablé con la empresa de seguros, me planteé el tema de mi viaje, de
nuestro viaje, para no tener problemas. No tendremos problemas porque estas
bien, te vamos a hacer unas analiticas antes del viaje, me lo hicieron, perfecto,
puedes viajar. Hicimos el viaje y me dio alli, desgraciadamente. Lo pasé muy
mal, peor que en el primero, primero porque es un pais diferente, es un idioma
diferente, pero fisicamente me dio méas fuerte que el primero de aqui. Y estaba
perfecto, no me veia nada y fue de repente, yo eso no me lo esperaba, yo tenia
el recuerdo del primer infarto que empecé a tener molestias, y aquél fue radical,
fue fulminante, me dej6 muy mal (...) me atendieron en Monterey, y
ciertamente me atendieron muy bien. Lo que pasa es que todo alli es muy caro.
Ahora estoy en polémica con la empresa de seguros, porque son unos...pero
por lo demas bien (...) fue muy duro...no me lo esperaba y cuando llegué a
aqui me pusieron un stent, a la semana me cogio otra angina de pecho, ahi me

pusieron otro stent, con el cual ya llevo cuatro stent”.
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El segundo IAM, al presentarse con una sintomatoldgia diferente, también le pill6 por
sorpresa, a la que se afiadieron negatividad la lengua y el pais extranjeros. Y la luna
de miel de su segundo matrimonio frustada. El IAM de Borja Espin fue diferente a los
dos anteriores de Rodolfo Navarro. Asi lo explica:

”...cuando tuve el infarto estaba acomparfiado, en casa, con mi mujer...el
sintoma fue un malestar en el estbmago...si, pero tampoco tuve sensaciéon de
gravedad, porque al estar normal, sin marearme...si que notaba que me estaba
pasando algo raro, yo no sé cuando me dio exactamente el infarto, lo que sé
gue el sdbado después de pasear por la playa, comi poco, me eché la siesta y
al levantarme vi que estaba blanco y con sudor un poco frio, y continuaba
teniendo malestar en el estbmago...lo hablé con mi mujer y nos fuimos a ver al
meédico (...) me hizo un electro, vio el electro, repitié el electro y volvié a mirar,
y dijo ‘Has hecho un infarto o estas teniendo un infarto’, y alli pase por Calella,
y en Calella decidieron enviarme a Can Ruti (...) no, yo el infarto lo tenia

asociado al dolor de estomago”.

Al contrario de Rodolfo cuando sufrié el fulminante segundo infarto, Borja no se
asusto, estaba convencido de que era un dolor de estbmago convencional. Estos
ejemplos y los repartidos en todo el trabajo (incluido el IAM silente de M.A. Pachén
diagnosticado a posteriori mediante un ECG) muestran el abanico de sintomas y las

diferentes presentaciones corporales con que puede presentarse un IAM.

En cuanto a los mdltiples sintomas sentidos en la convalecencia del IAM que se narran
en el PRC, presentan el mismo abanico de posibilidades que los del episodio
isquémico que produjo el infarto. El mayor énfasis y frecuencia recaen de nuevo en el
dolor: desde una ‘sensacién extrafia’ 0o ‘una molestia leve’ hasta dolores intensos y
alarmantes. Estos relatos pueden referirse al dia o dias anteriores o, en presente, a la
sesion del PRC. Han sido innumerables los testimonios: por lo menos la mitad de los
miembros de cada grupo los relata durante el PRC, casi siempre en publico y
compartiendo la experiencia con los compafieros. Pocas veces se ha buscado un
aparte con el terapeuta para narrarlos. Casi siempre, cuando un informante narra un
episodio de molestia o dolor toracico (el més frecuente) uno o varios compaferos del

grupo asienten y narran episodios similares.
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Lo mas frecuente es una sensacion calificada como ‘dolor’, mas o menos intenso,
ubicado en un punto concreto o en un &area extensa, de mayor o menor duracion. Las
zonas de dolor mas narradas son el térax (sobre todo en su cara anterior), un hombro
(casi siempre el izquierdo), el cuello, la mandibula, el estémago y las piernas (sobre
todo las pantorrillas)®®>. También se narran opresiéon en el pecho, ahogo, mareo y
desfallecimiento, acompafiados o no de dolor. En general, siempre es mas
preocupante (con mayor posibilidad de causa isquémica) un dolor que dura que un
‘pinchazo’ (de un segundo o menos de duracién). Ante un dolor que no remite el
paciente isquémico ha sido instruido para tomar una dosis de cafinitrina por via
sublingual. Ya se ha explicado que las causas de dolor son variadas y para saber con
certeza su origen no hay otro método que realizar un ECG y un analisis sanguineo.
Todas estas sensaciones extrafias, molestias o dolores, acompafiados o no del resto
de manifestaciones, por minimas que sean, remiten siempre al miedo a que se repita
el IAM.

Cuando alguien en el PRC relata algin pequefo sintoma, la mayoria de comparfieros
relatan sensaciones similares o distintas, pero que siempre los han puesto alerta. Tras
el IAM se da una exacerbacion de la introspeccién corporal, centrada sobre todo en el
térax: durante la convalecencia se sienten mas molestias, sensaciones extrafias y
dolores de los que antes se notaban y, también, estas sensaciones conducen a
procesos interpretativos que antes del infarto no se daban. El problema es que el
origen isquémico de las sensaciones y los dolores es una de las posibilidades reales,
de manera que por un lado deben intentar no alarmarse en demasia y por otro no
menospreciar ningun sintoma, estar siempre alerta: dos actitudes que son antagonicas
y, por tanto, de dificil manejo. Distinguir el origen de estos dolores nunca es facil. El
resultado, para algunas personas, es un estado de constante alarma. Con el paso del
tiempo empiezan a saber diferenciar, aprenden el lenguaje de su propio cuerpo y

desciende la frecuencia de las alarmas y el miedo general.

La inmersion tedrica en los temas que gravitan alrededor de la corporalidad (la actual
relevancia del cuerpo como elemento semioético e identitario, la coercion social a la que

esta sometido, los conceptos de desviacion biolégica y social, la enfermedad y su

82 Muchas veces el dolor de pantorrillas se debe a claudicacion intermitente, un problema vascular que afecta las
arterias de las piernas y que limita la marcha causando del dolor, hasta obligar al individuo a detenerse. Es un
problema bastante frecuente y puede ser muy limitante. Quienes lo padecen ven recomendadas actividades fisicas
alternativas a caminar, como natacion, bicicleta estatica o ejercicios de extremidades superiores, aunque también
reciben recomendaciones para gestionar la marcha. La claudicacion intermitente es conocida como enfermedad de los
escaparates porque quienes la padecen se paran (a causa del intenso dolor) delante de los escaparates de las tiendas
y simulan que los miran. De nuevo el peso del factor social: es menos vergonzante y no requiere preguntas simular que
se mira una tienda, mientras que detenerse en medio del espacio publico sin motivo aparente puede generar mas
tension y preguntas.

317



UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI
INFARTO DE MIOCARDIO, INFARTO SOCIAL. LA EXPERIENCIA DE LAS RESTRICCIONES EN UN PROGRAMA DE REHABILITACION CARDIACA.
Miquel Arenas Pafios

materializacién en un cuerpo que se deteriora) se justifica por la magnitud y la carga
fisica del episodio del IAM y por la florida sintomatologia (sobre todo dolores toracicos)
gue caracteriza la convalecencia. Esta fisicidad’ del IAM mediatiza los pensamientos y
emociones del proceso: las sentidas en el episodio concreto, las que remiten a la
resignificacion del pasado y las que se proyectan en el futuro. La fuerte corporalidad
del IAM (muchas veces con un dolor intenso y con sensacién de extrema gravedad o
de muerte) y los frecuentes dolores posteriores condicionan sin duda el gran impacto
emocional que, en ocasiones, es el fulcro de palanca donde se inician la intencién y/o

la materializacion de las nuevas practicas recomendadas.

2.10 RIESGO MEDICO, RIESGO SUBJETIVO: EL CONTRASTE DE
CREENCIAS

Después de tratar las emociones no puede obviarse su relacién con el pensamiento y
las ideas que estas personas tienen sobre el IAM sufrido, sus causas 0 su misterio. A
continuacién se hara un zoom que va del riesgo general-social al individual-coronario y
que finaliza en las hip6tesis de causalidad subjetivas que los actores elaboran sobre
su IAM y en su articulacién con la informacién biomédica sobre los factores de riesgo
(FR).

A pesar de los avances de la biomedicina, el IAM sigue siendo un mal agudo capaz de
causar la muerte de una persona que el dia anterior gozaba de salud o no sentia
ningan signo de alarma. Esto, y el hecho de que el corazén sea un érgano unico,
intimamente relacionado con la vida y con una fuerte carga simbdlica, hacen que el
IAM conserve cierto halo tragico. El IAM y las enfermedades cardiovasculares estan a
la cabeza en incidencia y prevalencia en las sociedades del bienestar (y por tanto en
las sociedades con alta percepcion de riesgo). Los FR cardiovascular son
posiblemente los mas arraigados en el saber popular: muchas de las personas que
han sufrido un IAM acuden al PRC con una idea aproximada de los factores de riesgo
biomédico que han podido influir en su enfermedad y también de las recomendaciones
que se les van a trasmitir. EI concepto de riesgo esta siempre presente en la carrera
de la persona infartada, desde los FR personales, que le llegan desde el discurso
médico, hasta la sensacién de riesgo y vulnerabilidad percibidos respecto a su salud y
a su futuro. Es un riesgo de salud, real y concreto, que se suma a una previa (mayor o
menor) percepcion de riesgo, mas general o abstracta, propia de las sociedades

avanzadas.
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SOCIEDADES DEL RIESGO.

La tesis principal de U. Beck (2006: 29-31) en La sociedad del riesgo es que desde los
afios setenta del s. XX los conflictos de una sociedad repartidora de riesgos
empezaron a solapar los logros de una sociedad repartidora de riqueza. En una
muestra de rigor, Beck vincula sus tesis a la antigua Alemania federal, pero son
claramente extrapolables a todas las sociedades avanzadas y ricas. Los riesgos son
mas tolerados y legitimados en condiciones de miseria, cuando la supervivencia es
prioritaria, pero despiertan alarma en las sociedades del bienestar. La lucha ya no es
contra la naturaleza, razonablemente ‘dominada’, sino contra los riesgos que ha
generado el desarrollo técnico-econémico. Existe una percepciéon social generalizada
del riesgo que se proyecta a multiples aspectos de la vida (salud, alimentacion, medio
ambiente...) y que ha generado cambios en el pensamiento y en las practicas de los
individuos y grupos sociales. Asi, no resulta extrafio que las variables relevantes de las

enfermedades sean denominadas ‘factores de riesgo’.

Beck (2006: 77) puntualiza que no esta claro si se han intensificado los riesgos o
nuestra vision de ellos. Probablemente ambas cosas han sucedido porque el dominio
de la naturaleza y su comercializacion han estado desprovistos de filtros éticos y de
control politico, lo cual ha comportado graves problemas globales y locales, adn por
solventar. De cualquier modo, la susceptibilidad ante el riesgo ha abierto la puerta a
numerosos mercados (como siempre sucede) y junto a la percepcion del riesgo
también han crecido las promesas de seguridad y su mercantilizacion. También en
salud. Luhmann (Beriain, 1996: 149) vaticina que es un proceso que se retroalimenta y

gue esta lejos de cesar:

“...tanto para la diferenciacion riesgo-seguridad como riesgo-peligro vale la
siguiente tesis: no hay ninguna conducta exenta de riesgo (...) significa que
cuando se toman decisiones los riesgos no se pueden evitar...y, por supuesto,
en el mundo moderno, no decidir también es una decision (...) por esto cabe
abandonar la esperanza de que un mayor numero de investigaciones y
estudios sobre el riesgo puedan neutralizarlo a favor de un mayor nivel de
seguridad. La experiencia muestra lo contrario: conforme mas se calcula y més
complejo se hace el proceso de calculo, mayor es el nimero de facetas en las

gue reina la incertidumbre del futuro y, por ende, del riesgo”.
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Bauman reflexiona sobre esta espiral sin fin del riesgo-accién-nuevo riesgo en una

sociedad con una piel fina que observa temor en todas las facetas de la vida:

“...iIncapaces de entender el ritmo desconcertante de los cambios y menos de
predecir y controlar la direccién nos concentramos en cosas que podemos, 0
creemos que podemos, 0 nos aseguran que podemos, influir: intentamos
calcular y minimizar el riesgo de que nosotros, o las personas queridas,
caigamos victimas de peligros inexplicados e inexplicables (...) nos apasiona
explorar los siete signos del cancer, o los cinco sintomas de la depresion, o
exorcizar el fantasma de la hipertension arterial, del nivel alto de colesterol, del
estrés o0 de la obesidad (...) buscamos objetivos sustitutivos en los cuales
podamos descargar el excedente de miedo existencial (...) y encontramos
estos objetivos provisionales en las precauciones que tomamos contra la
inhalacién de humo del cigarro de otra persona, contra la ingesta de comida
grasa o de bacterias ‘malas’ (mientras tragamos avidamente los liquidos que,
nos aseguran, contienen los buenos), contra la exposicion al sol o el sexo sin
proteccion (...) aquellos que podemos nos fortificamos contra todos los peligros
visibles e invisibles, actuales y anticipados, conocidos o por conocer (...) cada
candado nuevo en la puerta instalada en respuesta a los rumores sobre
delincuentes de aspecto forastero que esconden pufales bajo la ropa, cada
revision de la dieta en respuesta al Gltimo panico alimentario hace que el
mundo parezca mas traidor y temible y reclaman mas acciones defensivas, que

reforzaran la capacidad de autopropagacion del miedo” (Bauman, 2007b: 19).

La percepciéon del riesgo es, no obstante, individual, contextual y cultural. En un
episodio de Bowling for Columbine (2002), el conocido y premiado documental de
Michael Moore, se contrastan las practicas dispares en dos sociedades avanzadas:
mientras en los hogares de una poblacion estadounidense las puertas estan cerradas
a cal y canto, las puertas de las casas canadienses, justo al otro lado de la frontera,

permanecen siempre abiertas, sin atisbo de temor en la vecindad.

FACTORES DE RIESGO BIOMEDICO Y SU CUESTIONAMIENTO.
Menéndez (1998: 55-6) alerta sobre la tendencia de la biomedicina de colocar el riesgo

como responsabilidad del sujeto y propone revisar este concepto, muy relacionado con

el estilo de vida. Gérvas y Pérez son matrimonio, ambos médicos y profesores
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universitarios también muestran una visidn critica respecto a muchas practicas de
salud frecuentes en el estado espafiol, sobre todo en prevencion primaria. Cuestionan
el uso tramposo de las tablas de riesgo, profusamente empleadas en biomedicina para
estratificar el riesgo y, a partir de esa base, prescribir prevencion y tratamiento

apelando a un fundamento cientifico:

“...se tienen en cuenta unos pocos datos - sexo, edad, tabaquismo, HTA,
diabetes...- y nunca se incluye ninguno referente a caracteristicas
socioecondémicas, tipo nivel educativo, clase social, ocupacion y desempleo,
que son clave (los IAM son mas frecuentes entre los pobres y los
desempleados), las tablas de riesgo reflejan una visién cultural, politica y social
neoliberal y una medicina biol6gica. En la confeccidon de las tablas de riesgo se
presupone que ningun aspecto sociocultural influye en la salud y que los
‘estilos de vida’ son tales y no condiciones de vida (...) se puede evitar mucha
mortalidad cardiovascular disminuyendo la desigualdad social (...) en las tablas
de riesgo se mide el riesgo, se pesa la probabilidad y se decide un tratamiento
(...) ese salto, de la tablas de riesgo a la tabla de decision, es un salto en el
vacio y un grave error. Las tablas de riesgo indican el riesgo en la poblaciéon no
en el individuo. Las tablas de riesgo son de riesgo no de decisién (no existe
conocimiento cientifico que sustente el uso de las tablas de riesgo
cardiovascular como tablas de decision (...) las tablas de riesgo atraen con su
brillo cientifico a médicos y pacientes, pues pareciera que se sigue un proceso
riguroso, légico e irrefutable (...) las tablas de riesgo equivalen a la bola de
cristal de la adivinadora (...) llevan a errar con precision, cuando lo que importa

es acertar, aunque sea por aproximacion” (Gérvas y Pérez, 2013: 153-158).

Los factores de riesgo no son causas de enfermedad sino asociaciones estadisticas
elaboradas, en ocasiones, a partir de un uso interesado de las tablas de riesgo para
legitimar acciones terapéuticas o preventivas con la coartada probabilistica (Gérvas y
Pérez, 2013: 148-56). Los autores exponen el ejemplo de la osteoporosis para sefialar
la legitimacibn de muchas actuaciones preventivas, diagnésticas y terapéuticas

mediante el uso sesgado de estas tablas de riesgo:

“...el uso de las tablas de riesgo de fracturas da una apariencia engafiosa de
ciencia y estadistica. (...) La decision es engafiosa, ya que justamente su uso
carece de fundamento cientifico y estadistico para determinar el riego en el

paciente y para decidir la necesidad de tratamiento. Pero con estas tablas se

321



UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI
INFARTO DE MIOCARDIO, INFARTO SOCIAL. LA EXPERIENCIA DE LAS RESTRICCIONES EN UN PROGRAMA DE REHABILITACION CARDIACA.
Miquel Arenas Pafios

justifica el tratamiento de cientos de miles de pacientes...” (Gérvas y Pérez,
2013: 175).

En la epidemiologia del IAM se da una trampa similar, de la mano del lenguaje, en la
divisién taxonémica biomédica entre los factores modificables y los no modificables.
Los factores modificables no dependen (al menos en su totalidad) de las conductas ya
que son intrinsecos a la biologia (hipercolesterinemia, HTA, estrés) o al contexto
econdmico y socio cultural (tabaquismo, sedentarismo) de cada individuo. Como la
belleza de Marcela, nada es elegido. No obstante, se da el salto del factor modificable
a la conducta modificable y ello abre la veda a focalizar la atencion y sancionar las

practicas individuales.

No es necesario que tras la mala praxis médica haya intereses econdémicos o
culpabilizacion velada. EI médico A. Jovell también se muestra critico con la rigidez de
la ‘medicina basada en la evidencia’. Explica (Jovell, 2008: 113-4) que su cancer pudo
diagnosticarse gracias a una prueba que era ‘no recomendable’ por la evidencia
cientifica y las guias clinicas. Afirma que “el reduccionismo racionalista de los

cientificos limita el progreso social”.

Ahora, desde textos de ficcibn que parecen dialogar con los anteriores, veamos las
palabras del narrador de Diario de un mal afio sobre el parapeto de la ‘cientificidad’

bajo el que se escudan muchas practicas:

“...Si hay alguien ingenuo en todo esto es la persona que eleve las reglas de
actuacion de la ciencia occidental a la categoria de axiomas epistemolégicos,
argumentando que aquello cuya certeza (o0 validez) no se puede demostrar

cientificamente no puede ser cierto (o valido)” (Coetzee, 2007: 96-7).

J.M. Coetzee es premio Nobel de literatura pero posee también formacion cientifica
académica. Después de enmarcar el tema, en la misma obra expone un caso

concreto:

“... ¢Qué caso es el presente? ¢Qué caso soy yo? ¢Qué significa para mi tu
afirmacion (la del médico o investigador) sobre comer demasiado y sus
consecuencias? Si quiero evitar un ataque cardiaco, ‘entonces’ deberia comer
moderadamente, esa es la leccion que se supone que he de extraer. Pero, ¢se

me asegura que si como moderadamente ‘entonces’ no sufriré un ataque
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cardiaco? No. Dios juega a los dados. Las afirmaciones probabilisticas no se
pueden confirmar o dejar de confirmar por medio del ejemplo. Solo es posible
confirmarlas o dejar de confirmarlas de una manera probabilistica, por medio
de otras investigaciones estadisticas realizadas sobre otras masas de sujetos.
Y dejar de confirmarlas s6lo puede producirse en la forma: ‘La afirmacion de
gue los hombres con exceso de peso corren un riesgo mayor de sufrir un
ataque cardiaco no puede sustentarse en probabilidades, y por lo tanto, en ese
sentido probablemente no es valida’ (...) ¢ Como reacciona la gente en la vida
real cuando le dicen que si come demasiado correran ‘un riesgo aumentado’ de
sufrir un ataque cardiaco? Una respuesta es: ‘¢ Qué sentido tiene vivir si no
puedo disfrutar de la comida?’, lo cual significa que en un célculo de ventajas y
desventajas, una vida breve estando gordo es preferible a una vida larga
estando delgado. Otra es: ‘Mi abuelo estaba gordo y llegé a los noventa’ (...) Mi
propia respuesta es: No entiendo la expresién ‘un riesgo aumentado’. Por favor,
parafraséela en un lenguaje mas sencillo, un lenguaje que no incluya términos
tan abstractos como ‘azar’, ‘probabilidad’. (No puede hacerse)...” (Coetzee JM
2007: 119).

Desde esta ficcion también se cuestiona el comodin de la estadistica, ahora dirigido a
las recomendaciones de prevencion secundaria del IAM. Aparecen confrontadas la
perspectiva médica y la del receptor del mensaje y se critica el lenguaje técnico
cuando se utiliza como instrumento aséptico para oscurecer el mensaje o para
restringir el didlogo. Llama la atencion la similitud de ambos discursos, el de un
personaje de ficcion creado por un escritor sudafricano que reside en Australia y el de
estos médicos espafoles jubilados que hunden el dedo en la llaga de la pobreza y la
desigualdad como factores de riesgo omnipresentes y silenciados y denuncian la
mirada de concentracién biologica (condicionada a menudo por la industria

farmacéutica y, por tanto, sesgada) de la investigacién médica.

Las preguntas y objeciones que el narrador pone en boca del hipotético cardiopata
reproducen de una manera muy fiel las narrativas, las inseguridades y las preguntas
de muchas de las personas que realizan un PRC. En el PRC se ha narrado en muchas
ocasiones el abuelo, el vecino o el hermano gordos, sedentarios o fumadores que no
han padecido IAM y también objeciones o0 preguntas semejantes a las del texto.
Aunqgue no suele utilizarse el tono elevado y cientifico del personaje de ficcion, los

contenidos son los mismos:
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“...mira lo que fuma Santiago Carrillo y...los afios que tiene”.

Pronunciada poco antes de que el politico falleciera en 2012 a la edad de 97 afios. O

también:

“...mi abuelo comi¢ tocino toda la vida...trabajaba en el campo de sol a sol y se
llevaba la fiambrera...casi siempre tocino y cosas del cerdo... y muri6 muy

mayor...no sé...tendria noventa o asi”.

En el PRC las personas son informadas de todas las conductas que,
probabilisticamente, pueden beneficiarles o perjudicarles en la prevencion secundaria
de su Cl y también se menciona que, probabilisticamente, los estudios muestran que
tienen ‘mejores expectativas’ (menos IAM o menos graves) que aquéllos que no lo
realizan un PRC. En el PRC, en algunas ocasiones los actores han cuestionado el
mensaje probabilistico de las recomendaciones y, por el contrario, siempre se han
sentido confortados por el mensaje probabilistico que pronostica un futuro mejor al
realizar el PRC. Pero se trata de un consuelo parcial o insuficiente, y esta carencia
radica precisamente en lo probabilistico: serian verdaderamente felices y se sentirian
mas seguros si al final del PRC obtuvieran una especie de certificado de inmunidad
cardiovascular, sentido como un merecido premio tras los sacrificios realizados en la
abstinencia tabaquica, la alimentacion, el ejercicio fisico y el seguimiento del PRC.
Sigue el drama de la bola de cristal: los datos epidemioldgicos nunca pueden vaticinar

el futuro de una persona.

El individuo infartado después de realizar el PRC aspira a una seguridad que nunca
podra obtener. Subyace un sustrato en el que se unen dos factores: por una parte, la
imposibilidad de que los datos epidemiolégicos se traduzcan en hojas de ruta
individuales y, por la otra, el reconocimiento social de la clase médica (y en mayor
medida la de un Hospital de tercer nivel) como una instituciébn capaz de procurar
seguridad y de certezas. Los profesionales de salud no pueden proporcionar un
antidoto que neutralice completamente el gran sentimiento de vulnerabilidad en que se
vive después de un IAM. Desde la mirada desmedicalizadora y hedonista que preside
todo su texto, las recomendaciones que hacen Gérvas y Pérez para disminuir la
probabilidad de IAM son:

“...dejar de fumar, llevar una vida de disfrute del trabajo, del sexo, del amor, de

la familia y de los amigos, la dieta estilo mediterrdneo y la practica de deportes
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gue le gusten. Y si puede, cambiar de clase social, hacia arriba.” (Gérvas y
Pérez, 2013: 153-158).

Estos autores se muestran atentos a la iatrogenia y al balance perjuicio-beneficio de
las actuaciones en salud publica y siempre finalizan sus recomendaciones respecto a
la prevencién primaria (en HTA, colesterol, cancer de mama...) de todas las

enfermedades con la misma coletilla “...y si puede, cambiar de clase social, hacia
arriba”, enfatizando asi la relacion entre enfermedad y pobreza, que es tan conocida
como ignorada, en favor de otros factores de riesgo mas ‘productivos’ o mediaticos.
Sefialan la responsabilidad estructural y las silenciadas relaciones entre condiciones
socio-econdémicas y salud. Se trata del error tantas veces repetido: no contemplar los
factores sociales, econdmicos, culturales y estructurales. Y contemplar los estilos de
vida como si se tratara de decisiones individuales nacidas del libre albedrio. Nadie

”

decide: “fumaré, comeré grasas saturadas, dafiaré mis arterias...”. Las practicas

humanas son producto menos de decisiones que de condiciones contextuales.

Desde la antropologia médica Menéndez (1987: 19-20) explica lo mismo y destaca la
falta de derechos, casi naturalizada, que sufren las clases subalternas, de modo que
los diferentes estados de salud-enfermedad se convierten en indicadores de las
diferencias entre clases sociales, situando a los mas desfavorecidos en una situacion

de mayor riesgo y vulnerabilidad también en salud.

Aunque el sobrepeso y la obesidad aparecen como factor de riesgo (de IAM y de
muchas otras enfermedades) en todas las guias clinicas, algunos autores lo discuten.
La obesidad no afecta a todos igual y se observan diferencias econémicas, de género,
edad, étnicas y estructurales (Rayner et al. 2010: 3). Parece que las personas
delgadas tienen mas IAM que las que tienen sobrepeso® (Gérvas y Pérez, 2013: 157)
y peor pronostico si padecen insuficiencia cardiaca. También Toro (1996:170-172)
sostiene que la relacién cultural sobrepeso-enfermedad no es cientifica y relativiza la

importancia y la certeza cientifica de la obesidad como factor de riesgo de muchas

%% Esta etnografia puede certificar que a lo largo de estos afios en el PRC ha habido muchas mas personas delgadas y
en normopeso que personas con sobrepeso. Pocas personas obesas han realizado el PRC y no se recuerda nadie con
obesidad mérbida. No se han recogido datos sobre esta variable, pero, grosso modo, la observaciéon que cuestiona la
obesidad como factor de riesgo del IAM coincide con observado.
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enfermedades, culpando al colectivo médico de haber divulgado interesadamente los

riesgos de la obesidad pero no los beneficios.

Gérvas y Pérez (2013: 159-67) cuestionan la hipertension arterial (HTA) como FR de
las enfermedades cardiovasculares, ya que el riesgo de complicaciones asociadas a la
HTA es distinto segun la poblacion estudiada. Si se comparan individuos de
poblaciones mediterraneas con individuos de poblaciones anglosajonas, a valores de
tension arterial similares los mediterrdneos tienen menor probabilidad de padecer
enfermedades cardiovasculares que los anglosajones porque con la HTA, igual como
también sucede con el colesterol, la herencia genética, cultural y social de las
poblaciones mediterraneas protege contra las enfermedades cardiovasculares, de
modo que en estos paises la HTA tiene un tercio del efecto sobre la mortalidad del que
se da en los Estados Unidos. Y a pesar de que el tratamiento con medicamentos no
disminuye la incidencia de enfermedades, ni la mortalidad consiguiente en pacientes
gque tengan tensiones de menos de 160/100 y de que los dafios de medicarse superan
a los beneficios, se siguen prescribiendo hipotensores y cada dia se marcan unos
limites mas bajos para los niveles normales de TA, lo cual transforma a millones de
personas en enfermos sin serlo. En cambio, los factores adversos, psicolégicos y
sociales, asociados a la pertenencia a la clase baja triplican el riesgo atribuible a la
HTA en la incidencia del IAM. Pero para esto no hay medicacién. La pobreza, como el

factor de riesgo silente que nunca aparece en las guias clinicas.

Otro factor de riesgo, incuestionable, es el hecho de estar vivo:

“...nem de donar les gracies per ser aqui i hem de ser conscients que la vida té
finitud i que, per tant, hi ha un seguit de riscos que una part sén controlables,
pero hi ha certs riscos que son inherents al fet de viure. El factor de risc més

important per morir és estar viu. Que ningu ho dubti” (Jovell, 2012b: 111).

‘Estar vivo’ es un FR retdrico: la frase final reviste de humor el hecho de aceptar el
riesgo como un elemento consustancial de la existencia. Implica una celebracion de la
vida y una aceptacion ‘natural’ de la enfermedad y la muerte que, de la mano de la
ciencia biomédica, cada vez mas, son contemplados como algo antinatural y ajeno.
Costa y Lopez (2008: 50-5) recuerdan este fragmento de un articulo del afio 1991 de

Eduardo Galeano en el diario El Pais:
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si haces amor tendras sida, si fumas tendras céancer, si bebes tendras
accidentes, si comes tendras colesterol, si respiras tendrds contaminacion, si
lees tendras confusion, si piensas, tendras angustia, si sientes tendras locura y
si hablas perderas el tiempo”.

Atafie al debate de que dar afios a la vida, en algunos casos, puede equivaler a restar
‘vida’ a los afios: el -por ejemplo- ‘¢ Qué sentido tiene vivir si no puedo disfrutar de la
comida?’ del narrador de Coetzee y de muchas personas con restricciones
alimentarias. En la misma linea de Jovell y Galeano, los autores citan a Stranbanek y
MacCormick (1992) para plasmar una obviedad que a menudo se olvida:

“...puesto que la misma vida es una enfermedad universal, hereditaria, de
transmisién sexual e incurable, el vivirla plenamente exige que se mantenga un
equilibrio entre los riesgos razonables y los que no lo son. Dicho equilibrio es

un asunto discutible en el que no caben dogmas”.

Los textos citados apelan a la gran complejidad que supone la gestién del riesgo, cuya

consideracién es individual, cultural y cambia a lo largo de la historia.

RESIGNIFICANDO EL PASADO: LAS HIPOTESIS DE CAUSALIDAD.

El paciente infartado suele establecer hip6tesis explicativas del IAM sufrido en las que
incluyen, con diferentes proporciones, creencias personales (casi siempre episodios
vitales relacionados con el &mbito laboral, econémico, familiar o afectivo) y los factores
de riesgo coronario que en muchos casos ya conocian y que han confirmado sus
médicos. Ya se han mostrado ejemplos en los que aparece el estrés como elemento
relevante, tal vez el mas frecuente, en estas hip6tesis subjetivas, que se abren a otros

padecimientos.

En las hipétesis de causalidad subjetivas se han observado tres posibilidades: en la
primera se acepta la légica biomédica (“he tenido el infarto por fumar”) sin la presencia
de una logica paralela; en la segunda conviven dos légicas, la biomédica y la personal
(“es verdad que fumaba pero perdi un hijo hace seis meses...”) con diferente peso de
una u otra segun cada caso, aunque lo observado permite sefialar una clara tendencia
a explicar el IAM por el episodio biografico: una pérdida, un duelo mal resuelto, un
fracaso afectivo, un proceso de separacion, un abandono, épocas de presion y estrés

laboral, un despido o los problemas econdémicos y la precariedad o pobreza que se
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pueden derivar; la tercera posibilidad (s6lo cuatro o cinco casos en diez afios) atiende
a un modelo explicativo que duda o rechaza cualquier explicacion biomédica y otorga,
normalmente con firmeza y seguridad, toda la carga de causalidad al episodio
biografico concreto.

En el marco de los grupos, en las entrevistas en profundidad y en los comentarios
informales, surgen relatos de causalidad del IAM. Distribuidos en el texto han
aparecido casos relacionados con el trabajo, el estrés o con sufrimiento emocional. En
el apartado que trata las emociones se ha narrado el caso del viudo reciente Josep
Masso, el de Francisco Diaz y su hijo preso acusado de asesinato, o el de Montserrat
Bou, la mujer vital y optimista que no reunia ningun factor de riesgo coronario y sufrié
un IAM en la boda bajo la tension de compartir mesa con su cufiada. Veamos ahora
algun otro ejemplo, empezando por el relato de Rodolfo Navarro sobre de los dos

infartos que ha padecido:

“...pensamos que a ninguno nos va a dar esto... mira, hostia, le ha dado un
infarto (...) tres meses antes de mi primer infarto a un amigo mio le dio un
infarto y no salié, era un director de la Caixa (...) precisamente es eso, la vida
gue llevamos, el estrés, el estrés sobre todo y la vida y la sociedad es la que te
empuja. Y a mi me empujaba el tema de la pasta, el del trabajo, el tema de
vamos a ganar mas dinero, vamos a hacer esto. Y eso no te hace pensar que
te va a dar un infarto, o si dejo de fumar voy a tener mas calidad de vida, si
dejo de comer... no, no lo pienso, tienes otras prioridades que no son reales
que, entre comillas, estan alli. Y ese es el problema, te van empujando,
empujando, venga (...) yo los infartos los he tenido porque he llevado una mala
ingestiéon de alimentos, he fumado un montén, he dormido poco, he trabajado
mucho, ha sido con una tension constante, he tenido una serie de
preocupaciones familiares enormes, o sea ha sido todo un conjunto que es lo
gue me ha llevado a esta situacion, y eso es lo que he tenido en estos meses
gue analizar me, o sea hacer la mirada hacia atrés, para saber exactamente el
porqué, y el porqué esta claro. Ta no puedes levantarte a las cuatro de la
mafiana e irte en avion, ponerte en Galicia, coger un coche, parar en Madrid,
todo eso en el mismo dia, y estar al teléfono: que si los camiones, que si los
coches, que si el comercial. Eso es imposible llevarlo cada dia. Eso junto con la
mala comida, ‘hostia voy a aprovechar una hora mas’, me como un poco de

jamoén dulce y no sé qué, sigo con la cola, café, cortado y fumar, y eso durante
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muchos afios. Y luego que te voy a decir, la familia, los amigos, también los

dejas de banda, yo me he dado cuenta...”.

Relata todos los factores personales, que en este caso coinciden con los biomédicos.
Ya se ha dicho que el IAM suele abocar a las personas que lo padecen a un periodo
de reflexion sobre el pasado y el futuro, y dos infartos, como sufri6 Rodolfo, aumentan
la probabilidad de introspeccion. En toda la entrevista, el factor que més destaca es el
estrés, pero en su imaginario causal también incluye la alimentacion, el tabaco y el

abandono de relaciones afectivas.

Beatriz Gonzalez explica lo que sus pacientes dicen sobre las razones del infarto:

“...ellos son concientes de la modificacion de habitos y dicen... ‘ya sé que me
ha dado por fumar, ya sé que tenia colesterol’, 0 ‘yo soy camionero y tengo la
tensién alta pero no puedo pedir comida sin sal en los bares’, o ‘no puedo dejar
el tabaco, ya lo he intentado varias veces’ o ‘el colesterol si... pero cada dia
como en un sitio’, o si han discutido con la familia o el trabajo...ellos ya te lo
dicen... tuve una discusion fuerte con mi mujer y me dio la angina’, o haciendo
el amor o he perdido el trabajo y no doy pie con bola y luego vino el infarto (...)
si, algunos se sienten culpables... ‘por mi mala cabeza, por tanto fumar...no

me controlaba la tension’...”.

En una conversacion informal con sus compafieros de grupo Carmen Fuentes explicé:

“...después de la muerte de mi marido estuve seis meses que no tenia ganas
de vivir....después, el embarazo de mi hija me ha reanimado (...) no...no creo

gue el duelo de mi marido tenga que ver con el infarto...si el colesterol (rie)”.

Durante el periodo en que realiz6 el PRC Carmen expresO en otras ocasiones que
hubiera encontrado mas légico el IAM durante los primeros meses posteriores a la

muerte de su marido. La tristeza contemplada como factor de riesgo.

Andreu Verdaguer trabaja como comercial, se muestra como un hombre culto e
informado sobre su enfermedad. Relne casi todos los factores de riesgo biomédico:
HTA, sobrepeso, tabaquismo, dislipemia, diabetes, estrés y antecedentes familiares de
cardiopatia isquémica. En una de una visita informal en enero de 2013, un afio

después de padecer el IAM, afirma:
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“Crec que el meu IAM va ser per l'estrés....un 70% per l'estrés i un 30% per la

resta”.

Una creencia que desafia la I6gica biomédica. La atribuciébn de responsabilidad al
estrés en el IAM es un hecho habitual en las personas que lo han sufrido, muy
frecuente en las personas presionadas en su puesto de trabajo. El estrés laboral
puede surgir de la presion ejercida por los jefes, del mal ambiente relacional, de un
horario exhaustivo o de la autoexigencia que se impone el trabajador. O de la reunién
de varios de estos factores.

¢INFARTO SIN FACTORES DE RIESGO? EL ‘DANO COLATERAL DE LA
PROBABILIDAD.

Klbler-Ross (1975: 200) recuerda una entrevista con el ‘Sr. J.” en la que este enfermo

dio muestras de ira al recordar el proceso de su enfermedad. En un momento dijo:

“si he sido tan bueno... ;por qué ha de pasarme esto a mi?”.

Esta pregunta surge en la mayoria de casos ante una enfermedad grave. Incluso
procesos leves y breves como una gripe nunca llegan en buen momento. Las
personas que padecen un IAM no son una excepcion y se cuestionan ‘la légica’ de lo
sufrido y/o lamentan su mala fortuna, en ocasiones sentida como una injusticia. Pero,
sobre todo, son las personas que no reunen factores de riesgo biomédico las que se
guedan mas perplejas, sobre todo si tenian el sentimiento de ‘cuidarse’. Algunas llegan
a deprimirse (Fuster, 2006: 269).

Antes se han citado las ‘expectativas probabilisticas’ (en realidad eso son los FR) que
han calado firmemente en la sociedad, de modo que cuando no se cumplen surgen las

decepciones y las sorpresas:

“...los médicos se sienten fracasados cuando comprueban que el control de los
factores de riesgo y la prevencion no producen los efectos esperados (...) tiene
infarto quien no lo merece y no se ha producido en quien se esperaba” (Gérvas
y Pérez, 2013: 341).
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El problema no es el sentimiento de fracaso de los médicos ni sus dificultades para
explicar por qué ha acontecido lo improbable, sino la perplejidad, la frustracion y hasta
la depresion que pueden sentir las personas que padecen una enfermedad sin reunir
riesgos: la manida metafora de que toque la loteria sin jugar. El factor azar es mejor
asumido respecto a los accidentes que respecto a una enfermedad sentida como poco
probable.

Los medios de comunicacion ejercen una funcion de creacion y ampliacion de debates
y problemas y los éxitos y recomendaciones de la ciencia y de la institucion médica a
menudo son publicitados, de modo que individuos y grupos sociales estan al dia de
nuevos avances, técnicas o remedios. Entre los saberes populares estan los estilos de
vida saludables y no saludables y su relacion con el riesgo de padecer enfermedades.
Respecto al IAM es muy claro: ya se ha explicado que los individuos inician el PRC
sabiendo de antemano muchos de los conceptos y recomendaciones que se les
transmitiran. Y creyendo saber en qué medida merecian o no el IAM. El cardibélogo
Ricard Caicedo habla sobre las personas que, con habitos saludables, padecen un
IAM:

“...sl que hem vist infarts sols per estrés ...aqui veiem tants malalts que veiem
pacients amb un estil de vida molt correcte, que et podries identificar, sense
factors de risc...sense habits toxics...s poc frequient, la estadistica ho
confirma... perd també ho tenim...vam participar en un estudi per cercar factors

de risc ocults coronaris de l'infart...no s’ha tret res en clar, pero”.

César Martinez, médico intensivista, relata la incredulidad de alguna de estas

personas:

“...los pacientes sin factores de riesgo...suelen ser pacientes jovenes...son
bastante escépticos cuando les dices que han tenido un infarto...se cuidan
mucho...no se lo creen...no fuman, comen bien, deporte a diario ‘si yo me

cuido, cémo voy a tener un infarto...”.

La enfermera de la UCO Beatriz Gonzalez explica:
“.... los que no tenian factores de riesgo, se preguntan por qué les ha pasado,
ha venido gente haciendo ejercicio...estos estan mas preocupados que los

demas...se cuidaban... pero ‘haberlos haylos’, aunque son los menos.”.
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Y Montse Corneli, enfermera de la planta de cardiologia:

“...ells intenten justificar ‘per qué m’ha passat aix6?’...tots ho pregunten ‘per que
m’ha passat?’. Hi ha casos que no hi havia factors de risc, ni fumar, ni beure ni
ser diabétic... ‘doncs perque igual geneticament et tocava patir d’aqui, dels
vasos...” i hi ha casos de gent que portava un vida absolutament sana i els hi
dic...’genéticament et tocava’'..igual si no haguessis portat aquesta vida
thagués passat abans....si que estan més perplexos... ‘si ho faig tot bé, si no
m’agrada el ‘tocino’, si faig esport... ‘doncs perque et tocava’...no troben

explicacio...‘qué he de fer ara?’ ... ‘doncs segueix fent el que feies”.

Corneli esgrime el factor genético y ‘la loteria’, pero estos factores apenas estan
presentes en el saber popular, que suele identificar las ‘conductas adecuadas’ (las
recomendadas desde la institucibn médica) con la ausencia total de riesgo. La

cardiéloga Sol Queixans explica:

“...aquesta gent és més dificil...et diuen ‘fa vint anys que no fumo’...aquest no el
puc renyar! Et trobes...de vegades les coses... ho sabem per qué son! ...qué li
has de dir? Afortunadament ha fet les coses bé i no és tan greu...perd queé li
has de dir?...hi ha vegades que et quedes sorprés ..també hi ha factors
emocionals... estan fotuts ...i fumen i mengen malament perqué emocionalment

estan molt malament”.

Cabria suponer que aquellas personas que no fumaban, seguian una dieta parecida a
las recomendaciones recibidas y practicaban ejercicio, deberian mostrarse mas
optimistas que el resto al presentarseles un camino mas aplanado para los cambios de
habitos. No obstante, este trabajo permite afirmar que casi siempre sucede lo contrario
y suelen ser las personas que mas temerosas se muestran respecto al futuro. Casi se
sienten enganadas y piensan o dicen “si ya ‘me portaba bien’, si apenas he de cambiar

nada... ¢qué debo hacer ahora?... ; Qué me garantiza que no me vuelva a suceder?”.

Muchas veces se reune algun factor de riesgo no modificable (edad, herencia o sexo),
los cuales, al contrario de los modificables (tabaquismo, diabetes, dislipemia...) no
estan tan presentes en el imaginario de los grupos sociales respecto al IAM. También,
como se ha visto, hay ocasiones en que la biomedicina no puede ofrecer una l6gica

explicativa al episodio que acaban de padecer. Asi, el mayor sentimiento de
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vulnerabilidad que sienten estas personas esta fundamentado ya que se autoperciben
con poco margen de mejora: si apenas deben cambiar nada -sienten- no hay razones
para que no se repita el IAM. En estos casos la dieta cardiosaludable y el resto de
conductas ‘adecuadas’, en imaginarios en que se otorgan relaciones de causalidad,
pueden producir un efecto desestructurador, precisamente por coincidir o ser

semejantes a los anteriores habitos.

Como se ha explicado anteriormente, a lo largo de este trabajo la situacion social se
ha modificado sustancialmente: el paro, la precariedad laboral y la pobreza han
afectado a un porcentaje significativo de las personas que han realizado el PRC. Si
antes de 2008 eran pocas las personas en situacion precaria, en la actualidad muchos
de los que han sufrido un IAM tienen serios problemas econdémicos y laborales. En
esta situacién el infarto multiplica su impacto emocional al ser contemplado como una
consecuencia y concrecion del sufrimiento causado por la precariedad y, sobre todo,

“

porque afade mas incertidumbre y trabas para el futuro: “...si antes no encontraba
trabajo ahora quien me va a coger con el infarto”. Este lamento ha sido escuchado
decenas de veces durante los Ultimos afios. El sufrimiento por la precariedad
econdmica y laboral acenta el sentimiento de rabia por lo acontecido y desactiva el
discurso biomédico al adquirir significaciones de factor de riesgo externo, no

relacionado con lo biolégico ni con los estilos de vida.

La variabilidad individual de la percepcion de riesgo suele ser resignificada
precozmente durante el PRC cuando los grupos son abiertos. Los primeros dias el
individuo ‘novato’ puede observar a los ‘veteranos’ haciendo ejercicio intenso, mas
distendidos, menos temerosos y hasta con buen humor. Esta contemplacion del otro
mas ‘funcional y desdramatizado’ ejerce una influencia beneficiosa en el recién llegado
quien, sin sentirse mejor ni descender sus temores, observa con mayor esperanza su
futuro. Es una situacion, y un beneficio, que no se dan en el tratamiento individual del
post-IAM, dispensado sobre todo en centros privados con la categoria de ‘tratamiento

personalizado’.

La recepcion del IAM es siempre individual y no necesariamente proporcional a reunir
més 0 menos FR. Se puede sentir rabia ante la injusticia de lo acaecido aun reuniendo
FR y aun habiendo desplegado practicas ‘no cardiosaludables’. Pero la ausencia, o la
vivencia de la ausencia de FR, genera mas narrativas, frases como: “...si sélo fumaba
los fines de semana”; o “...ahora que hacia dos meses que habia dejado de fumar”; o

“si no tenia colesterol...hace un mes me hicieron un analisis”; o “siempre he tenido la
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tensién baja”; o “si soy mujer y, ademas, nunca he fumado”; o “ahora que hace un afio
gue me he jubilado y estaba tan tranquilo”; o “en mi casa no entra la grasa...sélo
comemos verdura y pescado”. Estos y otros muchos comentarios con mensajes
similares han sido dichos en el PRC, al terapeuta o al grupo. Es cierto que muchas
personas muestran estoicismo y aceptacion, pero otras muchas muestran rabia y
buscan Idgicas explicativas que nunca obtienen respuesta. Siempre hay alguien que lo
merecia mas (fumaba mas, comia peor o pasaba més tiempo en el sofd). Esta realidad
revela un cierto grado de baja tolerancia y/o de ingenuidad social ante el sufrimiento, la
enfermedad y la muerte y podria contemplarse como un efecto colateral de los
mensajes de optimismo de la ciencia biomédica, que publicita tablas de riesgo,
conductas recomendables o censurables despojadas de la letra pequefia de la

complejidad.

2.11 HOMBRES Y MUJERES EN EL PROGRAMA DE REHABILITACION
CARDIACA

La transversalidad del trabajo ha hecho que surjan y se aborden diferentes teméticas,
articuladas a partir de diversas perspectivas y saberes. La diversidad de experiencias,
practicas y construcciones simbdlicas de hombres y mujeres han ido apareciendo en
los diferentes apartados (alimentacion, ejercicio, emociones...) y se completan en éste
gue, sin un abordaje exhaustivo de la perspectiva de género, describe situaciones,
atributos y relatos que no han sido tratados anteriormente, o sélo parcialmente. Se ha
de recordar la proporcion aproximada de una mujer por cada cinco varones, que tiene
como consecuencia que se hayan observado muchos mas varones que hembras. No
obstante, el largo periodo de la etnografia y las mas de doscientas mujeres que han

realizado el PRC avalan las observaciones que siguen.

Ademas de las diferencias biolégicas y corporales, las personas son educadas segun
el paradigma social de lo que se interpreta como ser hombre o ser mujer, algo que es
aceptado sin ser cuestionado, de manera que tiende a considerarse ‘normal’ algo que
en realidad es un constructo cultural. Martin Casares (2006) recuerda que Simone de
Beauvoir y Margaret Mead fueron figuras clave en el surgimiento de la categoria
analitica de género y contribuyeron a subrayar que la posicion de inferioridad de las
mujeres se debe a razones sociales y no a la naturaleza humana. Las diferencias
biolégicas y culturales no son neutras y en la mayoria de sociedades las
caracteristicas masculinas son valoradas como superiores y los rasgos femeninos

como inferiores. Este privilegio de lo masculino deriva en androcentrismo (Martin
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Casares 2006: 22-45), una actitud que consiste en identificar el punto de vista de los
varones como el de toda la sociedad. Esta perspectiva, naturalizada y sesgada, se
extiende también al lenguaje: en espafiol y en catalan este androcentrismo se hace
mas patente que en otras lenguas. La mirada androcéntrica ha contribuido a la
invisibilizacion de las mujeres y ha constituido un lugar comdn en la construccion de la

mayoria de disciplinas, entre ellas el pensamiento cientifico.

CUERPO Y GENERO.

Los cuerpos de hombres y mujeres presentan claras diferencias morfologicas. Estos
cuerpos diferentes, con todas las técnicas para su modelaje y ornamentacién, han
operado a lo largo de la historia como instrumento para resaltar la masculinidad y la
feminidad. Durante la adolescencia las chicas tienden a practicar una decoracién
pasiva del cuerpo, basada en la ropa, la bisuteria y el peinado, mientras los chicos
tienden a una modelacién activa basada en el ejercicio y la musculacién (Toro, 1996:
157-9). Esteban (2004:78) sostiene la hipétesis de que esta potenciacion de la
diferenciacion de la imagen corporal ha sido un factor clave para la desigualdad entre
hombres y mujeres. Ya se ha sefalado que en el pasado el cuerpo no tenia la
relevancia psicosocial de hoy en dia, cuando el culto a la juventud, la preocupacién por
el aspecto fisico y la sobrevaloraciéon del cuerpo en el seno de la autoimagen general
afectan angustiosamente a muchas personas, aunque parece que los hombres lo
exteriorizan menos que las mujeres, al sentir estas preocupaciones por su cuerpo

como poco masculinas y, por consiguiente, molestas y vergonzosas (Rodin, 1993: 98).

A partir de Csordas (1994) y el concepto de embodiment se ha otorgado mayor
relevancia y centralidad al cuerpo que, como campo de la cultura, ha sido un gran
ignorado en los estudios antropoldgicos. Esteban observa en esta misma corporalidad

un activo para la reformulacién de las relaciones entre hombres y mujeres:

“...pero esta materialidad corporal es lo que somos, el cuerpo que
tenemos, y es un agente perfecto en la confrontacion, la
contestacion, en la resistencia y en la reformulacion de nuevas

relaciones de género” (Esteban, 2004: 42).

En referencia al tema de la masculinidad, el historiador Mark Gerzon en ‘A choice of

heroes: the chanching faces of american manhood’ (Rodin, 1992: 44-45) describe
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cinco arquetipos tradicionales a lo largo de la historia: el soldado, el colonizador, el
experto, el cabeza de familia y el sefior feudal. Este autor sostiene la hipo6tesis de que
ya no hay colonizadores ni sefiores feudales, y los expertos y cabezas de familia ya
no representan un rol exclusivo de los hombres, por tanto es posible que los hombres
se estén aferrando al arquetipo de soldado-macho musculoso, que transfiere a sus

cuerpos la expresion y el aval de su masculinidad.

En el PRC s6lo dos varones, ambos clientes habituales de gimnasio y practicantes de
ejercicio anaerébico con grandes pesas ya antes del IAM, se han mostrado muy
preocupados por las formas su cuerpo, aunque este malestar haya aparecido con
frecuencia como un problema secundario, casi siempre al final del PRC. Se ha de
remarcar, no obstante, que la imagen corporal no suele estar muy modificada después
de un IAM convencional y han sido otros atributos de la masculinidad los que han

supuesto una fuente de malestar.

Sin negar la relevancia del cuerpo, ya se ha explicado que tras el IAM el sufrimiento de
muchos varones radica en la merma de funcionalidad y en como afecta a los roles
propios de varon y cabeza de familia. Aunque la actualidad se caracteriza por una
diversidad de modelos de familia, el varbn medio que acude a estos PRC sigue

sintiéndose, profundamente, cabeza de familia.

LA MUJER EN LA LITERATURA.

La cultura y la literatura occidentales también estan impregnadas de androcentrismo y
de una imagen de la mujer a menudo negativa o pasiva, casi siempre subalterna a los
intereses y las decisiones de los varones. En el Canto VI de La Odisea Atenea

aconseja a Nausicaa:

“...la buena fama entre los hombres se obtiene con los mejores trajes...”
(Homero, 1994b: 85)

Subyace la idea secular de actuar, en este caso vestirse, en funcién del hombre, para
llamar su atencion, conquistarlo, seducirlo o conservarlo, bajo un rol activo pero
pasivo, a la espera de la iniciativa del varén, que ha caracterizado el papel de la mujer
en la seduccion y que la ha dejado ante un alto liston estético en cuanto a su

corporalidad y belleza. En el Canto Xl puede observarse una analogia con el mito de

336



UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI

INFARTO DE MIOCARDIO, INFARTO SOCIAL. LA EXPERIENCIA DE LAS RESTRICCIONES EN UN PROGRAMA DE REHABILITACION CARDIACA.

Miquel Arenas Pafios

biblico de Eva, como génesis de la culpa que acarrearan las mujeres. Agamenén

habla a Ulises sobre Clitemnestra:

“...mas esta mujer, llena de horribles pensamientos, cubrira con su infamia a
todas las mujeres futuras, aun cuando aquellas tuvieran la virtud por
patrimonio...” (Homero, 1994b: 150).

Poco después, en el mismo Canto XI Agamenon aconseja a Ulises:

“...n0 seas pues benévolo con tu esposa y no le confies todos tus
pensamientos, sino que les dirds algunos y les ocultaras otros...” (Homero,
1994b: 150).

En boca de Agamendn aparece la mujer como alguien de poco fiar, aun tratdndose de
Penélope, la esposa de Ulises, a quien conoce y elogia. En el Canto XV vemos una
mujer centrada en la casa y su decoracién, derrochadora y material, en un fragmento
gque se asemeja a algunos dialogos escuchados en estos PRC, en grupos formados
Unicamente por varones hablando de sus esposas. Ahora es la diosa Atenea quien

recomienda a Telémaco:

“...cuida de que, mal de tu grado, no lleve riquezas a tu casa, demasiado sabes
cémo es el alma femenina, quiere siempre enriquecer la casa de quien la hace

su esposa’ (Homero, 1994b: 187).

La division por género de roles y tareas es comun en todas culturas. Telémaco solicita

a Penélope, su madre:
“...mas sube a tu alta estancia y ocupate de tus labores: de la tela y el huso, y
ordena a tus sirvientas que reanuden sus tareas. De lo demas cuidaremos los
hombres, y principalmente yo que mando en esta casa” (Homero, 1994b: 266).
Y En Hombre lento de JM Coetzee podemos leer:
“...mientras cocina, Marijana ayuda a la nifia a hornear magdalenas (...) de la

cocina llega el murmullo continuo de sus voces. Madre e hija: los protocolos de

la feminidad siendo transferidos a otra generacion” (Coetzee, 2005: 35).
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En el Canto IX de La lliada las mujeres aparecen como un objeto material, como una
parte mas de botin de la batalla, un hecho que todavia se repite. Aquiles explica a
Ulises:

“...y conduciré alld mi oro y el rojo bronce, y las hermosas mujeres y el

reluciente hierro que otorgdbme la fortuna...” (Homero, 1994a: 148).

La mujer aparece en boca de Demetrio, en la tragedia Tito Androénico:

“...es mujer y por tanto puede ser cortejada, es mujer y por tanto puede ser
conseguida...” (Shakespeare, 1983: 21).

En este fragmento la mujer aparece cosificada y se repite y ejemplifica el rol activo del
varén en el juego de la seduccion, convertido en una relacion desigual de cazador y
presa. En los cuentos de Grimm (1999) casi siempre aparecen brujas y no brujos y la
mujer suele ser degradada y contemplada como un ser malvado. Aparece también
como el premio final del aventurero protagonista o como lerda y corta de miras,
aungue también puede suceder lo contrario y aparecer como muy inteligente, aunque
es menos frecuente. En Hansel y Gretel las malas son la madrastra y la bruja. En El
pescador y su mujer se critica la ambicion sin medida, personificada en una mujer. En
Frido y Catalisa la mujer protagonista es torpe e incapaz de hacer nada correctamente.
El cuento Gente lista parece un concurso entre las dos mujeres y el hombre
protagonistas para ver quién es mas tonto. A pesar de la simpleza de los tres

protagonistas, la violencia verbal corre a cargo del marido:

“...pero te aseguro que si haces tonterias te pintaré la espalda de azul sin
necesidad de pintura y s6lo con este palo que tengo en la mano, y la pintura no
se borrard durante todo un afio, puedes estar segura...” (Grimm J. y W.1999:
241).

LA MUJER Y LA TOLERANCIA AL SUFRIMIENTO.

Fuster (2006: 250-1) afirma que las mujeres suelen ser mas capaces de valorar que

tienen un problema y los hombres se suelen mostrar como indestructibles, dadndose en

aquéllas la paradoja de que cuanto mas se acepta la vulnerabilidad menos vulnerable

se es. Este trabajo (junto a toda mi carrera profesional como fisioterapeuta) ratifica
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esta idea: en general, las mujeres en el PRC han tolerado mejor el sufrimiento fisico y
moral mientras que los hombres se han mostrado més quejosos y mas labiles
emocionalmente, sobre todo aquellos que nunca antes habian enfermado. El
cardiologo Ricard Caicedo opina lo mismo sobre este hecho:

“.la dona ho tolera millor tot, és més patidora ...potser é€s més
emprenyadora...té més matisos i anira preguntant ...perd quan €s una cosa de
debo jo crec que ho encaixa millor que 'home... pero si 'home canvia el xip ...el
canvia meés rapid (...) pero la dona aguanta millor qualsevol canvi...estd més

preparada per encaixar...crec jo”

La enfermera Montse Corneli explica:

“..sempre ho porten més bé les dones...sembla que les dones estiguin millor
preparades per assumir les situacions que els van arribant...no I'home
...depén...jo sempre veig que la dona ho porta amb més filosofia...no es
plantegen grans canvis de vida perqué no solen ser grans fumadores ni
bevedores d’alcohol, ni els seus habits son els que les hagin portat a
l'infart...potser son diabétiques...si és una senyora gran, com socialment no han

treballat mai...se’ls diu... potser ara necessites algun tipus d’ajut’”.

Inés Catald es una enfermera mas joven y, en virtud de los datos epidemioldgicos del
IAM, ha visto pocas mujeres en los traslados del SEM al hospital. Ha atendido a mas

varones, sobre los que comenta:

¥ ..dones no m'he trobat gairebé mai... Pero homes... homes, si. Normalment,
sempre ens trobem el pacient de 40 o 50 anys, que té molt dolor i ho porta molt
malament... Amb molta ansietat... Es amb el que més problemes tenim, i és
home. Dones, si és alguna, potser que sigui diabética...(...) si que a vegades,
I'home infartat esta més agressiu amb la dona... pero aixo si que és més propi
dels avis, veus? (...) hi ha molts avis que diuen a les dones, mig enfadats:
‘Porta’'m la bossa, home, que no sé on és!’, o: ‘Oh! Es que aquesta dona no

serveix per res!”. S6n molt exigents amb la dona.”
No puede comparar la capacidad de sufrimiento porque ha visto pocas mujeres, pero

si ha comprobado la dependencia funcional que algunos hombres mayores tienen

respecto de sus esposas, que también ha podido observarse en el PRC. En este
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episodio vuelve a observarse que el estado de las relaciones entre familiares (casi
siempre entre el enfermo/a y su esposo/a) emerge precozmente a la vista de los
profesionales de salud. La cardidloga Sol Queixans, también acuerda una mejor

tolerancia al sufrimiento de las mujeres:

“En fase aguda jo penso que les dones estan més espantades...i en la fase
cronica les dones, sobretot les dones més grans, accepten millor el patiment
gue els homes “...bueno, hija mia hazme lo que me tengas que hacer’ et diuen

...Si les dones toleren millor el patiment...”.

Beatriz Gonzalez enfermera de la UCO, explica:

“...es que lo infartos silentes (no dolorosos) son los menos, sobre todo en
mujeres diabéticas y en edades avanzadas...no hay diferencia...ellas ya
asumen la enfermedad que tienen de base, que es la diabetes, y ya estan

acostumbradas a cuidarse”.

En cambio, César Martinez, internista y médico del SEM, no observa mucha diferencia
en la tolerancia al sufrimiento entre los hombres y mujeres mientras son trasladados al

hospital en la ambulancia medicalizada:

“No te sabria decir diferencias entre hombres y mujeres, que distincién puede
haber...yo creo que no hay distincion por géneros en el comportamiento, en la

tolerancia al dolor fisico...no, creo que no...en mi experiencia personal...”.

MUJERES CUIDADORAS.

La problematica del género infiltra todos los aspectos de la vida y también los
procesos s-e-a, donde la mujer suele aparecer como responsable de los cuidados

profanos en salud.

Anteriormente, una de las enfermeras informantes ha citado la dependencia
naturalizada que tienen algunos varones, sobre todo en matrimonios mayores,
respecto de sus esposas. Veamos un ejemplo: en una ocasion un paciente acudi6 al
PRC sélo con los pantalones de chandal, sin la chaqueta ni el calzado deportivo. Al

abrir la bolsa de deporte se apercibi6 de ello y despotricé de su esposa por no haberle
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‘preparado bien’ el bolso. Era una queja seria y publica, sin humor, hecha entre
varones (no habia ninguna mujer en ese grupo) y un par le recriminaron su conducta.
Ya se han expuesto otros ejemplos observados en el PRC de este rol femenino que
incluye la pasividad del varon en la gestion de la medicacion, de las agendas médicas
o de la dieta. Existe una vision social naturalizada de la atencion como algo femenino.
Atencion del hogar, de los hijos, del marido o de la alimentacién. La atencion en salud,

pues, No es mas que una extension mas de la asuncion de este rol.

En La Biblia el cuerpo de Jesus es objeto de atencién especial en tres ocasiones y en
los tres casos son mujeres las que lo cuidan (Puig y Torralba, 2006: 123). Las cosas
apenas han cambiado y es muy frecuente que sean las mujeres las que velan por la
salud de toda la familia (Adria, Fuster y Corbella, 2010: 135). Lo observado en el PRC
confirma la responsabilidad femenina de los cuidados, que hace que su dejacion se
convierta en el mayor temor de las mujeres tras sufrir un IAM. En La edad de hierro

Coetzee pone en boca del personaje central femenino:

“...le he quitado el sdndwich de la mano pensando: cuando tienen problemas

acuden a una muijer...” (Coetzee, 2002: 154).

Esta protagonista de La edad de hierro, una anciana gravemente enferma, se

encuentra en un momento de la obra ante un joven que requiere atencion y comenta:

“... ¢ Tanto me importa ese chico como para ir molestandolo? Y, sin embargo,
le mantuve cerrada la herida abierta, contuve la hemorragia. jQué persistente

el impulso maternal de cuidar!” (Coetzee, 2002: 162).

Después de perder una pierna el anciano protagonista de Hombre lento pronostica

sobre su futuro:

“...a un anciano lisiado el futuro le depara mas percances, mas caidas y mas
llamadas humillantes para pedir ayuda. Lo que necesita es esta presencia

suave, consoladora y eminentemente femenina” (Coetzee, 2005: 204).

Las mujeres suelen responsabilizarse de la atencion y también la sociedad observa la
atencion como algo femenino, como rol y como habilidad. El anciano amputado
atribuye ‘consuelo y suavidad’ a las mujeres, opuestos a una implicita brusquedad

masculina. En la ficcion de JM Coetzee aparece con frecuencia la vulnerabilidad de
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seres solitarios, a menudo ancianos y enfermos cuidados por mujeres y la
responsabilidad femenina en los cuidados profanos nunca aparece como algo casual

sino que se abre a la reflexién y a un metainterés por el tema.

En un texto autobiografico Philip Roth narra la enfermedad y el deterioro fisico de su
padre y sus relaciones en este proceso. En el fragmento que sigue se explicita con

ironia la naturalizacién de la atenciébn como algo eminentemente femenino:

“...cuando llamé Lil interesandose por él, lo oi decirle: - Philip es como una
madre para mi. Me sorprendié: lo lbgico habria sido que dijera ‘como un padre’
(Roth, 2004, 179).

Es Herman Roth, el padre enfermo del autor, quien dice ‘es como una madre para mi’
refiriéndose a los cuidados que recibe de su hijo. Lo observado no puede constatar la
praxis de la atencién, pero si su relato que, como ya se ha dicho, es eminentemente
femenino. También, entre los profesionales de salud, se ha observado una mayor
responsabilidad de la atencion emocional (unida a los cuidados técnicos) asumida por
el personal de enfermeria del hospital, mayoritariamente femenino, que contrasta con
la atencién mas tecnificada y la tendencia a la distancia emocional por parte de los
médicos cardidlogos, con mayoria masculina. No se ha investigado -no es el objeto de
este trabajo- el abordaje de las mujeres cardi6logas, aunque la Unica entrevistada
mostré mas empatia y una visibn mas humanista de su trabajo que la de la mayoria de

sus compafieros®.

Montserrat Bou explica detalles sobre su llegada al hospital tras el infarto sufrido:

‘en ningln momento pensé que me iba a morir...siempre pensé que me
curarian...a lo mejor el hecho de ser optimista influy6 (...) yo no queria que
llamaran a mi hijo...que lo avisaran a las tres de la mafiana y lo asustaran (...
el médico se enfad6 porque lo queria llamar...nunca pensé que me iba a pasar
nada... (se rie) le decia al médico ‘cureme que tengo que ir de verbena’ ...en

ningln momento pensé que me iba a morir”.

% Es una separacién de funciones que trasciende la divisién técnica de ambos trabajos. Como se sefiala en otro
apartado de este trabajo los pacientes se confiesan a sus enfermeras, que atienden los padecimientos corporales y los
emocionales, que la mayoria de cardidlogos suelen ignorar o delegar. Es una situaciéon en que interaccionan las
relaciones de poder entre ambos profesionales, separados en la escala jerarquica y simbdlica, y la division de género
en las ocupaciones.
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Esta puericultura se define como una persona optimista y piensa que ello influy6é para
que en ningln momento temiera por su vida. Aqui llama la atenciébn que en un
momento tan critico como un IAM su principal preocupacién fuera que no avisaran a

su hijo, para que no recibiera un sobresalto.

Carmen Fuertes, poco antes de finalizar su PRC, explicé a sus compafieros de grupo:

“...llevo mal el no poder llegar como antes llegaba (...) en todo lo del hogar, en
poder cuidar a la abuela (...) pero no... no me siento menos mujer (...) si que
siento un poco de rabia por no poder llegar a todo (...) yo nunca he mirado por
mi, siempre por los demas por mi familia) (...) mi hija me dice: has de ser
egoista, irte de tiendas, tener tiempo para ti (... ) no llego a todo... antes si (...)

y me da algo de rabia”.

Carmen se refiere a todo lo que abarcaba antes del IAM y ahora no puede. Sin ella
aplicarse ningun calificativo, el relato de Carmen es el de una ‘supermujer’ que
lamenta su cansancio y descenso de funcionalidad en relacién con la atencién a su
familia: intuye que no podra atenderla como lo hacia antes del IAM y esta posibilidad,

en si misma, constituye una fuente de sufrimiento.

Veamos lo que narra en una entrevista en profundidad Ricard Caicedo, cardiélogo de
la UCO:

“ ...Jo texplico la meva visio, en la nostra cultura hi ha un matriarcat i 'home
esta més evadit per la feina...aquesta generacié que ja s’ha fet gran 'home
sempre ‘s’apoya’ en la dona que és la que paga els plats trencats (...) 'home
sempre esta més tranquil o assossegat perqué s’aboca en la dona i la dona no
es pot abocar en ninga ... a no ser que tingui un fill o una filla ...normalment no
es pot descarregar en el marit perque el marit no li és apte per poder
descarregar convenientment (...) llavors la dona es torna pesada... €s més
pesada... és més feixuc perqgué no estd asserenada, €és més
demandant...aquesta labor 'ha de fer infermeria...perque els metges passem
poc temps...és una persona molt fugitiva (el médico) ... depén de qui encara pot
ser-ho meés ...i aquesta feina recau molt sobre infermeria...quan es troben un

equip d’infermeria que val molt (...) llavors la dona es troba ‘apoyada’ i diuen
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‘aqui que bien que estoy’...perque troben un ambient familiar que no troben a

casa’.

Obviando la curiosa conceptualizacion de matriarcado, este fragmento es otro ejemplo
de cémo en los primeros contactos con pacientes y familiares se puede intuir el nivel
relacional del matrimonio o de la familia. Este cardidlogo sefiala el rol de mujer
cuidadora, observado sobre todo en las parejas mayores, donde el hombre se apoya
en la mujer y ésta no tiene en quien apoyarse, a no ser que tenga hijos y obtenga de
ellos soporte emocional. Finalmente, Caicedo también ratifica lo apuntado
anteriormente cuando sefala a las enfermeras como las responsables de brindar el
soporte emocional a esas mujeres enfermas que no lo encuentran en sus maridos.
Durante toda la entrevista Caicedo parece sentirse muy orgulloso de las enfermeras
de su servicio. Al respecto, Comelles reflexiona sobre un hecho que no es la opcion

aislada de este informante sino algo sistémico en la atencion hospitalaria:

“las enfermeras intuyen el valor terapéutico de la sociabilidad y construyen su
cultura profesional, los médicos lo niegan, porque aceptarlo significa poner en
cuestioén el edificio entero de su saber, pero, sobre todo, y esto es lo peor para

ellos, de sus sefias de identidad profesionales”. (Comelles, 2000: 329).

El médico intensivista César Martinez explica:

“...las mujeres creo que llevan las riendas...somos una sociedad matriarcal (...)
probablemente la gente joven, que es la que menos infartos hace, ha cambiado
la cosa, pero la gente de edad de 40 afios para arriba...las que llevan las
riendas de la vida familiar son las mujeres... son mas preguntonas, van mas

alla,, preguntan sobre el futuro”’.

Coincide con el cardiologo en hacer una distincion en el tipo de relacion hombre-mujer
de la gente mayor en contraposicion a la gente més joven y, curiosa o0
significativamente, en calificar nuestra sociedad como matriarcal. Ambos también

acuerdan que las mujeres son mas ‘preguntonas’ que los hombres.

La enfermera Montse Corneli coincide en la misma distincién generacional que ensefa
un varén mayor casi dependiente de su mujer, como si padeciera una especie de
analfabetismo funcional para las cosas practicas de la vida y para dar soporte

emocional. También coincide con el relato de muchas mujeres cuando subraya que su
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incertidumbre viene marcada por las dudas sobre la atencion futura a los demas,

ahora referida a los nietos:

“...sempre donen pistes...si... sovint és la dona la que controla...sobretot amb
malalts majors de 60 anys...els més joves agafen el comandament de la seva
propia malaltia (...) aixd no vol dir que no es recolzin en la seva parella... pero
no necessiten la seva parella per dir qué prenc, que faig,.. aixdo és per
edats...quan estan barallats entre ells es veu de seguida ...tu calla’ li diu un a
l'altre o ...uf doncs estic apanyada si m'ha d’ajudar el meu marit'...pero
‘bueno’...depén de la franja d’edat que ens trobem...les pors de les dones...no
ho plantegen...pensen que la vida continuara més o menys igual...com la
majoria de dones que han patit un infart estan fent d’avies cuidadores de
néts...aquesta es la seva preocupacié maxima...‘podré continuar cuidant els
meus néts?’ ...és l'inic que es plantegen...no es plantegen res de la vida

propia...podré continuant ajudant la meva filla amb els meus néts?”.

Beatriz Gonzalez, enfermera de la UCO, empieza hablando sobre los hombres y

acaba hablando de las mujeres:

“...y actividad fisica y el sexo es de lo que mas te preguntan, algunos no se
enteran mucho con la medicacion (...) si la mayoria de veces es la mujer la que
maneja todo: las pastillas...sobre todo en matrimonios mayores...él no se
entera de nada...o no sé... (...) las mujeres son muchos mas valientes...tardan
mucho mas en llegar (al hospital) porque siempre tienen cosas que arreglar en
Su casa Y tienen miedo no por ellas sino por sus hijos y por la familia (...) y los
hombres... no tienen esos problemas, aunque también son mas jovenes (...)
pero las mujeres aguantan mucho mas el dolor, tardan mas en venir...el
comportamiento varia muchisimo, tienen miedo por los demas no por ellas...
‘¢ Qué pasara si falto yo?’... eso los hombres no se lo plantean...les preocupa
su enfermedad y después su trabajo, pero el rol de la familia lo lleva solo la

madre”.

Vemos que las afirmaciones de la enfermera glosan las anteriores. Aparece una mujer,
sobre todo, pendiente de los demas, el eje sobre el que pivota la familia. Al respecto,
Menéndez (1992: 131) se interroga para qué sirve dentro del nucleo familiar el papel
del esposo-padre en los procesos s-e-a. La cardidloga Sol Queixans facilita detalles

sobre la carrera de enferma de la mujeres infartadas:
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“...si, les donen arriben més tard al diagnostic perqué creuen que no tindran
malaltia coronaria... arriben més tard ....van al ginecoleg cada any perd no son
conscients de que també poden tenir malaltia coronaria...i el professionals de la
salut.... tampoc sén massa conscients de que la dona també té malaltia
coronaria i el didleg es fa més tard ... i a més en el tractament, com que les
dones tenim les artéries més petites, els resultats no sén tan bons...i després
els tractaments no sén iguals... si mires el nombre de pacients que es
revascularitzen hi ha menys dones (...) sén varios motius... es perqué sovint no
hi ha res a fer...ja han arribat tard i ...de vegades les dones sén cuidadores
pero no es cuiden a elles mateixes...diuen ja se’m passara, ja se'm passara...’
i arriben tard! ...tenen més tolerancia al dolor... i els simptomes sén diferents en
homes i dones... i els professionals no estan tan avesats en que les donen
també tenen cardiopatia isquémica ...i si no hi penses no es diagnostica...és
una barreja (....) i si, és veritat ...els homes pateixen més per ells i per la feina i

les dones pels seus fills, per no poder cuidar-los...”.

Queixans lamenta la diferente atencién que a menudo prestan los profesionales de
salud en el infarto de la mujer. Los sintomas son menos llamativos, las mujeres
muestran una mayor tolerancia al sufrimiento y persiste la creencia social de que el
infarto es cosa de hombres. Esta combinacién de factores contribuye a que las
mujeres acudan mas tarde a los servicios de urgencia de los hospitales y que los
infartos sean a menudo mas graves y con peores posibilidades de tratamiento -el
tiempo es determinante- y, por tanto, tengan un peor prondéstico. Por lo demas, el
relato de Queixans coincide con el de la mayoria de profesionales. Las mujeres suelen
lamentar el descenso de funcionalidad que puede conllevar el post-IAM en relacion a
la imposibilidad o la dificultad para atender a los otros (hijos, esposos, padres...) igual
que antes lo hacian. Por el contrario, muchos varones se muestran muy afectados al
vivir la pérdida de funcionalidad como una desposesion de algunos de los atributos de
su masculinidad, aunque es obvio que piensan en las consecuencias que ello tiene
para su familia. Estar de baja laboral y ver reducido su aporte econdémico, sentirse
tristes o decaidos (observado como poco varonil), dejar de sentirse el cabeza de
familia, cansarse mas, el descenso de la libido o de la potencia sexual, las
restricciones en la carga de pesos 0 no poder comer como comian, son circunstancias,
entre otras, que no solo hacen descender su calidad de vida, sino que también

contribuyen a que, en ocasiones, se sientan devaluados como varones.
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LA MASCULINIDAD EN LA LITERATURA.

El fragmento que sigue esté extraido de Juan Belmonte, matador de toros, la biografia
novelada (1934) del torero a cargo de Manuel Chaves Nogales. Se comparan Sevilla y
Nueva York y se muestra la dificultad ante lo diferente y la resistencia al cambio y, en
lo que nos atafie, queda dibujado un bosquejo de masculinidad, del significado social
de ser hombre y de la autopercepcién de la propia masculinidad de un torero sevillano
en la primera mitad del s. XX:

“...Nueva York no me gust6. Demasiado grande y demasiado distinto. Ni
aguellas simas profundas eran calles, ni aquellas hormiguitas apresuradas eran
hombres, ni aquel hacinamiento de hierro y cemento, puentes y rascacielos era
una ciudad. Va un hombre por una calle de Sevilla pisando fuerte para que
llegue hasta el fondo de los patios el eco de sus pasos sonoros, desde donde
sabe que le miran a él, llenando la calle toda con su voz grave y bien entonada
cuando saluda a un amigo con quien se cruza: ‘jAdiés, Rafaé...!I, y da gloria
verlo y es un orgullo ser hombre y pasar por una calle como aquélla y vivir en
una ciudad asi” (Chaves Nogales 2009: 175).

Hay numerosos ejemplos en nuestra tradicién literaria sobre el constructo cultural de la
masculinidad. En el Canto VIl de La Odisea asistimos a una escena en la que Ulises

intenta que no se visto cuando llora:

“...Ulises llor6 con la cabeza escondida. Ocult6 a todos su llanto, menos a
Alkinoo, que estaba sentada junto a él y le vio y escuchd sus gemidos...”
(Homero, 1994b: 103).

Puede tratarse de simple pudor o que llorar era considerado poco masculino en la

antigledad griega. Mas adelante, en el mismo Canto VIII, Laodamas dice a Ulises:

“...preguntemos a nuestro huésped si también sabe luchar en estos juegos...ya

que tiene muslos, brazos y cuellos vigorosos...” (Homero, 1994b: 104).
En el reto se describe el cuerpo fuerte y musculoso de Ulises como atributo prestigioso

y como algo necesario para participar en los juegos de los hombres. En el fragmento

siguiente, del Canto XX, se repite el mismo concepto pero desde la perspectiva
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contraria: la falta de vigor observada como algo vergonzante. La hombria de los

pretendientes se pone bajo sospecha:

“...me duele que seamos tan inferiores en vigor al divino Ulises, que no
podamos manejar su arco. Sera ésta una vergienza en lo futuro” (Homero,
1994b: 264).

En el Canto V de La lliada aparece la contraposicion valentia-cobardia. Diomedes
niega la posibilidad de huida que le ofrece Stenelo, apelando al orgullo de su raza:

“...no hables de huir porque no pienso dejar que me convenzas. No estan los

de mi raza acostumbrados a correr y temblar...” (Homero, 1994a: 88).

En el Canto VIII la relacién entre valentia y masculinidad, o su contrario, entre

cobardia y feminidad, aparece explicita en el reproche de Héctor a Diomedes:

“...hoy haran menosprecio de ti porque en nada aventajas a cualquier muijer.

iHuye mozuela timida!” (Homero, 1994a: 139).

En la tragedia Tito Andrénico aparece otro de los topicos de la masculinidad, la

fanfarroneria:

“...pues cuando no hay amigos al lado, los hombres se halagan a si mismos...”
(Shakespeare 1983: 74).

En Esperant els barbars el protagonista, ya casi un anciano, describe sus préacticas
masculinas y también como estas mismas préacticas han enmascarado los cambios de

su cuerpo, que ahora se aleja de la virilidad:

“...les sortides ocasionals amb I'escopeta o el falco, els rampells d’anar darrere
les dones, tots aquests exercicis de virilitat, m’han amagat que tou s’ha tornat el
meu cos” (Coetzee, 2000: 112).

Este sentimiento de nostalgia del vigor y del impetu del pasado (fisico, sexual o
varonil) ha sido narrado con frecuencia en el PRC. Del mismo autor, en el texto
autobiografico Temps d’estiu se utiliza la perspectiva de una mujer para narrar una

escena en que el autor intenta arreglar un camién sin pedir ayuda:
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“...coneix prou bé els homes per saber que no s’ha de quliestionar mai la seva

competéncia amb les maquines (Coetzee 2010: 108).

Y en La edad de hierro la protagonista, anciana y enferma, Sra. Curren le dice a un
hombre:

“...la camaraderia no es mas que una mistica de la muerte, de matar y morir,
disfrazada de eso que usted llama un vinculo. No siento simpatia por esa
camaraderia (...) no es mas que otra de esas construcciones masculinas,

gélidas, excluyentes y orientadas a la muerte” (Coetzee 2002: 169-70).

En el apartado que aborda la alimentacion (2.7.1) se han descrito pasajes de esta
camaraderia masculina en el comer y en el beber. La Sra. Curren critica esa
camaraderia que ya hemos visto desde los textos de Homero, centrada en la lucha, la

corporalidad y las practicas de riesgo fisico®.

HOMBRES DEVALUADOS, HOMBRES ARRIESGADOS, HOMBRES CALLADOS.

Muchos varones ven alterada su sexualidad después de un IAM. Las secuelas del
infarto y la medicacion que toman son factores que pueden influir tanto en la libido
como en la capacidad de erecciébn. Tampoco debe olvidarse el miedo, tanto de los
afectados como de sus conyuges, a que la excitaciéon y la actividad sexual puedan
desencadenar otro IAM. Es muy frecuente que consulten sus dudas con el terapeuta,
casi siempre en un aparte. Preocupa mas la disfuncion eréctil que el descenso de la
libido y las preguntas suelen referirse a si se trata de algo transitorio o definitivo y a Si
la medicacion es la responsable o se trata de una mas de las secuelas del IAM. El
caso de Antonio Villaescusa es peculiar porque le sucedio lo contrario:

“...no... me siento menos hombre...tengo un problema de urologia...no es

impotencia sino lo contrario, por una inflamacion de la préstata...yo sigo

% En la actualidad, sigue habiendo guerras pero en muchas de ellas, en la era de tecnoldgico-digital, la fisicidad de los
textos clasicos ya no se da. Se ha sefialado el deporte como un sucedaneo para canalizar esta masculinidad ligada a la
corporalidad. Aunque a lo largo de la historia siempre ha habido juegos y torneos, la relevancia social y econémica del
deporte en la actualidad no tiene comparacion con el pasado. En el mundo global los nuevos héroes, casi siempre
masculinos, no son locales sino universales. Todavia hoy algunos deportes son contemplados como intrinsecamente
masculinos y su practica ‘masculiniza’ a las mujeres que lo practican.
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trasteando por ahi todo lo que puedo (se refiere a aventuras extramatrimoniales

que habia apuntado en otra parte de la entrevista)”.

En este pasaje el tema fisico es secundario y lo que destaca el informante -algo que
subyace en toda la entrevista- es que no ha perdido su libido ni ha abandonado sus
juegos de seduccién. Llama la atencidon que un politico en activo, casado y con hijos
no se recate en este tema en una conversacion grabada, a pesar del ‘secreto de
confesién’ del material etnografico. El ‘autobombo’ masculino plasmado en el
fragmento de Tito Andronico sigue vigente. En este sentido se ha de sefalar que
cuando un grupo esta compuesto Unicamente por varones el tono y los temas de
conversacién tienden a masculinizarse, aunque durante todos los afios del estudio los
relatos de proezas sexuales de los varones han sido escasos (aunque cabe la
posibilidad de que la presencia de mujeres lo haya inhibido). Como sucede con las
‘comilonas’, tampoco en este tiempo ninguna mujer ha relatado proezas sexuales. El
relato de cualquier tipo de proeza siempre ha sido hecho por algin vardn. Esta
tendencia masculina al reto y la proeza aparece en este pasaje de Hombre lento, de
JM Coetzee:

“...en este pais no es facil educar a un chico. Domina un clima de
masculinidad. Hay mucha presién para que destaquen en hazafias y deportes
masculinos. Para que sean temerarios. Para que corran riesgos” (Coetzee
2005: 77).

Los profesores de educacién primaria suelen acordar que hay una gran diferencia
entre un aula con mayoria de nifios o de nifias. Ellos son mas movidos, mas cinéticos,
mas brutos, menos relacionales: es una clase més dificil de dirigir. El trastorno por
déficit atencion con hiperactividad (TDHA) afecta mas nifios que a nifias, en una
proporcién de uno a cinco®. Sea biologia, educacion o socializacion parece evidente
que el gusto por el riesgo es, en nuestra sociedad, mads masculino que femenino: en
este trabajo se ha descrito en la actividad fisica y en las practicas alimentarias. M.L.
Esteban cita a Courtenay cuando trata sobre la naturalizacion de la masculinidad y la

mayor mortalidad y siniestralidad de los hombres:

% Otro ejemplo de medicalizacién. En Catalunya siempre se denominé ‘Cul de’n Jaumet' a aquel nifio muy movido,
nervioso o hiperactivo, que era asumido por la sociedad sin mayores problemas. En la actualidad, dentro del proceso
del empobrecimiento del lenguaje, cada vez se dice menos ser un ‘Cul de’n Jaumet' y estos nifios ven sus conductas
problematizadas y medicalizadas durante su infancia y adolescencia. El psiquiatra L. Rojas Marcos (2010:230)
reconoce que fue un nifio hiperactivo. Sobrevivié sin medicacion.
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“...los hombres se construyen como tales y se presentan
socialmente como dominantes (...) las practicas de riesgo son
asumidas mucho méas por hombres que por mujeres -consumo de
sustancias, formas de conduccion, expresiones de violencia- ya que
para €l la masculinidad es definida por oposicién a los habitos de
vida saludables; una masculinidad que utiliza el cuerpo y la
genitalidad como expresion de vitalidad y hombria. Sin embargo,
son estas mismas ideas y conductas las que les permitirian a los
hombres acceder a un poder y prestigio que no tienen las mujeres
(...) estas practicas estan apoyadas y sancionadas por instituciones
concretas: ejército, empresa, sistema judicial, medios de
comunicacioén (...)” Esteban (2006: 14-15).

Rojas Marcos (2010: 221-6) afirma que, en general, los hombres tienden a exponerse
mas que las mujeres a situaciones de peligro. Los hombres mueren mas por ingesta
de alcohol y consumo de drogas que las mujeres. Casi el doble de hombres que de
mujeres mueren en tormentas, huracanes y fuegos, ya que los varones son mas
impulsivos, osados y atrevidos y realizan trabajos mas peligrosos. Es un hecho
universal que en situaciones de riesgo las mujeres perciben mas correctamente que
los hombres el peligro y, si pueden, se protegen. Hay mas mortalidad infantil en nifios
gue en nifias. Pese a que nacen 106 nifilos por cada 100 nifias, en todas las naciones
viven mas mujeres que hombres porque éstos fallecen méas en situaciones estresantes
o traumaticas. Hay diferencias hormonales y genéticas -continda el psiquiatra- que
hacen que los hombres sean fisicamente mas activos y agresivos que las mujeres y
muestren mas predileccion por juegos peligrosos y tareas que requieran fuerza fisica.

Los nifios y los adolescentes varones mueren mas por accidentes.

Antonio Carmona, en un comentario hecho en el grupo, lo tenia muy claro:

“...los hombres nos castigamos mas (que las mujeres), somos mas viciosos...
(respondiendo a la pregunta del terapeuta sobre qué quiere decir vicioso) ...he
fumado desde los doce afios... por hacerme el machito (...) aunque nunca me
he emborrachado, he bebido mucho, también he trabajado muy duro y he
comido mal (...) mi mujer ni ha bebido ni ha fumado nunca (...) yo sin mi

‘parienta’ no soy nada’.
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Antonio describié ante sus compaferos, y compafiera, una biografia de excesos y
acabo admitiendo esta dependencia o proceso de infantilizacién, ya comentado, de
muchos hombres mayores respecto a su esposa, sobre todo después de la jubilacion.
Hemos visto que la mayoria de profesionales sefiala este fendbmeno, pero es menos

frecuente que uno de sus protagonistas lo admita.

Goleman (1996: 214) describe una asimetria limbica entre hombres y mujeres y
explica que las mujeres aceptan mejor las molestias de las disputas matrimoniales
mientras que los hombres siempre estan dispuestos a atrincherarse en si mismos para

evitar el desbordamiento emocional. En el siglo XVII Agustin de Zalazar escribi6:

“corazon cobarde mio, explica mas tu dolor, que no es razén que le ocultes, si

le sientes con razén” (Puerto, 2008: 141).

En El Quijote Sancho Panza responde a Don Quijote cuando éste le pide que calle:

“...desde aqui me quiero volver a mi casa y a mi mujer y a mis hijos, con los
cuales por lo menos hablaré y departiré todo lo que quisiere; porque querer
vuestra merced que vaya con él por estas soledades de dia y de noche, y que
no le hable cuando me diere gusto, es enterrarme en vida...” (Cervantes, 2007:
231).

Costa y Lopez (2008: 46) sefialan que las personas que poseen habilidades sociales
tienen, en general, una vida mejor, con menos fracasos en sus relaciones de pareja.
Los suicidios de varones triplican los de las mujeres, probablemente porque son mas
impulsivos y menos tolerantes al sufrimiento crénico que las mujeres, pero también por
ser mas herméticos y mas reacios a buscar ayuda profesional (Rojas Marcos 2010:
225-6). Ya se han explicado los beneficios que comporta relatar a otros los hechos y
las emociones relevantes (Rojas Marcos, 2010), pero parece evidente que en nuestra
cultura los varones lo hacen en menor medida. En este sentido Sancho es muy
femenino, porque no cesa de hablar, opina de todo, muchas veces utilizando refranes
ante el enojo de Don Quijote, que en la mayoria de ocasiones los considera poco
apropiados a la ocasion en que su escudero los cita. Sancho necesita hablar, no
entiende el silencio que quiere imponerle su amo, afiadido a la soledad del viaje. En

toda la obra Sancho Panza ejerce como contrapunto de Don Quijote, quien es mas
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parco en comunicar sus emociones, casi siempre referidas a Dulcinea y a los valores
del amor cortés y de la caballeria. Esta figura que representa el Sancho locuaz y
desinhibido ha sido poco frecuente en los PRC.

El término alexitimia fue acufiado e introducido por Peter Sifneos, profesor de
psiquiatria de la Universidad de Harvard, en 1972. Lo defini6 como la “incapacidad o
dificultad grave para expresar los sentimientos”. El nombre surge a partir de las raices
griegas ‘a’ privativa -sin-, ‘lexis’, palabra y ‘thimos’, afecto. Textualmente significaria
‘sin palabras para los afectos’. Segun la teoria psicoldgica la alexitimia se relaciona
con dificultades para identificar y comunicar sentimientos, para distinguir afectos de
sensaciones corporales, también con una escasa capacidad de simbolizacion, con
poca o0 nula fantasia y actividad imaginativa y con una marcada tendencia para
ocuparse de eventos externos mas que de experiencias internas. También puede
acompafarse de conformismo social y de una tendencia a establecer relaciones

interpersonales estereotipadas, ya sea de dependencia o de aislamiento.

La digresion anterior sirve para destacar la sorpresa surgida al comprobar que el
‘hermetismo emocional’ o la ‘parquedad en palabras’ de toda la vida también han
merecido categorizacion biomédica (la alexitimia figura como un de los rasgos del
patrén de conducta tipo ‘A’ citado en nota n°® 7). Sin entrar en una discusion nosoldgica
sobre la alexitimia, la tendencia a la ocultacion de las emociones o las dificultades para
expresarlas es un rasgo que han mostrado muchos varones en el PRC. Es frecuente
gue en las conversaciones espontaneas que surgen en los grupos de PRC -
recordemos, entre cinco y siete personas con ninguna, una o dos mujeres por grupo-
alrededor de temas de comun interés (dificultades laborales, dificultades o dudas en
relacion a la alimentacién, problemas de salud, dolores toracicos...) haya uno, dos o
tres personas, casi siempre varones, que permanecen en silencio, mientras el resto
formula preguntas o contrasta opiniones y experiencias®’. Estos varones silenciosos
jamas toman la iniciativa de hablar y suelen zanjar con monosilabos cualquier
pregunta, sobre todo si se hace en grupo. Representan un problema para los
profesionales de salud que los atienden pues se muestran herméticos. Son aquellos
varones que callan mientras sus esposas hablan, a menudo narrando las conductas,

las dudas o las dificultades de su marido, como si fueran su tutor, su representante o

%7 Se ha de sefialar que en el PRC (gracias al reducido nimero de integrantes de cada grupo) se puede realizar un
abordaje tanto grupal como individual, pudiéndose ‘sondear’ el estado de salud, los problemas, las dudas y las
dificultades de todos los miembros del grupo y no sélo de los mas comunicativos. De esta manera puede surgir algin
problema que los individuos poco habladores no habrian comunicado en el grupo.
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su abogado. En los primeros encuentros no es raro que estas esposas dejen las cosas

claras al terapeuta:

“...bueno... mi marido...si espera que le explique algo...ya puede esperar
sentado...nunca dice nada....a veces lo veo preocupado...0 sé que le pasa

algo...y nada...nunca dice nada”.

Relatos como éste o muy similares en su contenido hechos por la esposa han sido
escuchados decenas de veces. En estos primeros encuentros y ante las explicaciones
de sus esposas, estos hombres callan o expresan un escueto: “...yo es que soy
hombre de pocas palabras” o algo parecido. En ocasiones ésta es la frase mas larga
que articulan en todo el PRC. En una entrevista en profundidad, César Martinez,
médico del SEM e intensivista del Hospital, duda sélo al principio. Conforme avanza en
la respuesta también ratifica la menor locuacidad masculina durante las primeras

horas del infarto:

“...no sé...si...igual las mujeres son mas preguntonas... creo que Ssi...quieren
saber mas sobre su patologia, sobre el futuro... incluso las mujeres que son
familiares preguntan mas que el propio enfermo...” ;Y ahora qué, podra hacer
una vida normal?’...preguntan mucho mas...si la esposa... o la mujer afecta

(...) los hombres por miedo a saber o por pasotismo preguntan menos”.

Veamos en este parrafo de El maestro de Petersburgo un fragmento de la

conversacion entre el Dostoievsy ficcionado de la obra y el mendigo Ivanov:

“...llora como una mujer. Ese es el gran secreto de las mujeres, eso es lo que
les da ventaja sobre los hombres como nosotros. Saben cuando ceder, cuando
echarse a llorar. Nosotros, ti y yo no lo sabemos. Aguantamos, embotellamos
la pena dentro de nosotros, la encerramos a cal y canto, hasta que se convierte

en el mismisimo demonio” (Coetzee, 2004b: 89).

En Temps d’estiu, el texto autobiografico del mismo autor, una mujer, preguntada

sobre Coetzee, responde:
“...arriben a veure-li el cor, les dones nord-americanes? Si ho practica, aixo

d’obrir el cor, deu ser poc sovint...no hi ha res que els homes trobin més dificil’
(Coetzee, 2010: 100).
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Esta mujer es cuestionada sobre la posibilidad de ‘ver el corazon’ del joven Coetzee,
en llegar a la esencia de la persona. La respuesta es negativa pero no lo atribuye a
una condicion especifica del autor sino a un atributo comun a los hombres: no saben,

no pueden o no quieren abrir su corazoén.

Veamos un fragmento interesante que sefiala el mismo tema, extraido de la relacion

epistolar entre Coetzee y Auster:

“J.M. Coetzee: ...los amigos, o por lo menos las amistades masculinas en
occidente, no hablan de lo que sienten entre ellos. Comparese este fenébmeno
con la verborrea de los amantes (...) ;acaso el amor es locuaz porque el deseo
es por naturaleza ambivalente, mientras que la amistad es taciturna porgue es
algo sencillo y sin ambivalencias?” (...) P. Auster: “...estas en lo cierto al decir
que los amigos (al menos en Occidente) 'no suelen hablar de sus sentimientos
mutuos’. Yo daria un paso mas alla, afiadiendo lo siguiente: los hombres no
suelen hablar de sus sentimientos, y punto. Y si no sabes como se siente tu
amigo, ni qué es lo que siente ni por qué, ¢puedes decir en serio que es tu
amigo? Y sin embargo, la amistad perdura, a menudo durante muchas

décadas, en esa ambigua zona del no saber” (Coetzee y Auster, 2012: 8-10).

Auster y Coetzee van mas all4 cuando acuerdan que esta caracteristica masculina de
no comunicar sentimientos se da también entre amigos intimos. En el PRC se ha
constatado sobradamente esta tendencia al silencio emocional de muchos varones,
llamativa ya que tanto el padecimiento y el contexto del grupo parecen invitar a la
comunicacion. Ademas, segun relatos de familiares, parece que algunas de estas
personas se muestran mucho mas comunicativas en el marco del PRC de lo que

solian con sus seres mas allegados.

Miguel Angel Pachon explica:
“...cuando te ocurre una cosa que te encuentras menos capacitado para hacer
las cosas... tratas de aparentar que no lo estas...es esto lo que haces...y te

lleva a una retraccién sobre ti mismo... interiorizas el tema y no lo sacas al la

superficie...tal vez esto sea lo mas perjudicial”.
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Pachdn no compartié con su mujer e hijos (todos ellos profesionales de salud como él)
su pérdida de funcionalidad tras sufrir el IAM. Tampoco comunic6 a nadie el malestar
que acompafo el 1AM silente que padecio y que fue diagnosticado tiempo después
mediante un ECG. Esta ‘interiorizacion del tema’, que Pachdn reconoce y admite como
perjudicial, seria el rasgo comun de estos varones. Al ser cuestionados sobre el tema
en encuentros informales, al comenzar o al acabar una sesion o en una charla de
educacion sanitaria, las respuestas muestran dos modelos explicativos. El primero
i

produce narrativas como “yo es que soy asi”, “no es que esté callado aqui, es que

hablo poco”, “soy hombre de pocas palabras”, “no te lo tomes como cosa personal...es
gue hablo poco” o “prefiero escuchar’. La otra explicacibn muestra el deseo de
monopolizar el sufrimiento para evitarselo, en la medida de lo posible, a las personas
de su entorno afectivo: “para que me voy a quejar, para preocupar a mi mujer y mis
hijos” o “con uno que estd pasandolo mal, ya es bastante”. Estas personas han
percibido el temor, la movilizacion y el desorden que ha provocado la enfermedad en
sus familiares y prefieren restringir el dolor ajeno. Los dos motivos pueden ser
expuestos en la misma explicacion al ser cuestionados (porque ‘explicar’ casi nunca

surge como una iniciativa propia).

Los ‘hombres callados’ has sido muchos, pero la secuencia infarto-restricciones ha
brindado mas palabras que silencios. Javier Espinosa explicé a sus compafieros en su

primer dia en el PRC:

“...estoy ‘cagao’... cualquier ‘cosica’ que siento (se sefiala el centro del pecho)
me cago en lo pantalones...apenas salgo de casa, tengo a mi mujer y mi hijas
‘aconojas’ no me atrevo a ir a la calle solo...tengo que salir con ellas, con una o

con la otra...o con las dos”.

Juan pesa mas de 100 kg. y mide 1,92 y result6 un contraste observar a un
‘hombretdn’ como él mostrando su fragilidad ante sus compafieros de grupo, que reian
durante el relato. Este relato es poco frecuente: un varén reconociendo y explicando a
todos sus compafieros sus temores y el consuelo que halla en ‘sus mujeres’. En
general, los varones suelen asentir ante los relatos de los demas, sobre todo
corroborando que notan parecidos sintomas o dolores, pero son menos proclives a
admitir en publico el miedo franco que relata Juan. Por el contrario, en las entrevistas
en profundidad casi todos los informantes, varones y mujeres, han admitido los
diferentes miedos. Se podria concluir que el temor franco es menos narrado en publico

que en privado por los varones, mientras que las mujeres han mostrado menos
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problemas en admitir el temor en puablico. El relato de Juan se alejo de ‘lo masculino’,
tal vez por eso hizo reir a sus compaferos a pesar de que el contenido no era

humoristico ni tampoco lo fue la actitud del informante.

Es légico que el mayor numero de relatos sobre los ‘hombres callados’ lo hayan
facilitado sus esposas. Es comun que en las charlas informativas con que se inicia el
PRC en las que acude no sélo el paciente sino también algun familiar hablen mucho
mas las esposas. Contestan a las preguntas antes que sus maridos y preguntan al
terapeuta mas que sus maridos, los cuales muchas veces permanecen en silencio, o
parecen mostrarse ausentes o0 ajenos a la informacion que se les esta transmitiendo.
Como se ha explicado, algunas de las preguntas de estas esposas son acusaciones o
denuncias veladas de lo que ellas consideran practicas inapropiadas, ejerciendo un
mecanismo de control social informal muy frecuente en el PRC. Cuando la esposa
pregunta por ‘el caraijillo’, el ‘sol y sombra’ o el ‘fuet’ en mitad de la charla informativa,
frecuentemente cuando ya se acaba de mencionar ese tema -los contenidos
informativos apenas dan pie a la ambigledad-, lo que se esta diciendo es: “mi marido
sigue comiendo fuet (...) o tomando carajillos en el bar’. A veces no hacen falta
palabras y es la comunicacion no verbal la que delata la situacién: la esposa ‘acusa’ al
marido y éste reprueba la acusacion con una mirada de desaprobacion o rabia dirigida
a su esposa. Finalizar sefialando que esta actitud de la esposa puede darse también

sin que el marido sea hermético o callado, simplemente algunas toman la iniciativa.

3. RELACIONES MEDICO-PACIENTE: DISTANCIA vs HUMANISMO.

El PRC es un programa de aproximadamente dos meses de duracion centrado, sobre
todo, en la educacién sanitaria (ES) dirigida a transmitir y consolidar habitos
cardiosaludables en individuos que han padecido un IAM. La convalecencia del
enfermo, la informacion facilitada, las charlas programadas o las sesiones de ejercicio
o relajacion que se realizan estan salpicadas de dudas y preguntas que hacen que
esta ES represente un continuum, por lo que se hace necesaria una breve incursion en
su teoria y en su metodologia y en las connotaciones éticas y practicas que entrafia
uno u otro abordaje. La ES se centra en una informacion técnica facilitada por
expertos®®, pero en la recepcion de este mensaje ademas del contenido importa el

como, quién, de qué manera y desde qué posicién se informa. El mismo contenido

% Expertos en el tema técnico sanitario, pero no en educacion sanitaria ni en comunicacién: este es uno de los lastres
de la ES. Incluso con buena voluntad, es frecuente observar charlas magistrales o mensajes culpabilizadores,
infantilizadores, alarmistas o reduccionistas en la consulta del médico o en las sesiones de ES.
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informativo puede facilitarse en muy diferentes formas y convertirse en mensajes
diferentes, porque la ES se relaciona con el lenguaje, con la comunicacion y con las
relaciones terapeuta-paciente. Por ello, antes de atender la teoria de la ES se hara
una inmersién tedrica en el tema de la relacion terapeuta-paciente que enmarca
cualquier acto de atencién profesional y las actuaciones de ES que se realizan en el
PRC.

ROL DE PACIENTE. ROL DE TERAPEUTA.

La ES in situ supone un encuentro entre uno o varios profesionales de salud y uno
varios pacientes y familiares. Aunque lo mas frecuente es que existan mas pacientes
gque terapeutas también pueden darse encuentros individuales. A continuacion, se
relacionan las principales caracteristicas que apuntan las ciencias sociales sobre la

normativa silente que enmarca los diferentes roles asumidos en este encuentro.

En el rol de enfermo se da una situacién de dependencia de una persona enferma
respecto a un grupo de personas sanas. Esta institucionalizado pero su legitimidad es
relativa ya que el control es parte del precio que se paga por esta legitimaciéon
(Parsons, 1999: 296-7). El rol de enfermo permite la exencién de responsabilidad por
la enfermedad y la delegacion de las responsabilidades comunes, pero a cambio de
reconocer lo ‘indeseable’ de la situacion y de poner los medios para solucionarlo,
principalmente buscar ayuda y cooperar en la curacion. El rol de enfermo moviliza las
relaciones afectivas y sociales que colaboran en los cuidados profanos y también
ofrece la funcion de certificar la enfermedad. No obstante, conlleva la prohibicién de
formar grupos, de modo que la ayuda mutua se ubicaria en un territorio marginal sin
los ‘beneficios’ del rol de enfermo. Ha de remarcarse que el rol de enfermo siempre es
real, aunque la enfermedad no lo sea (Freidson, 1978: 216-31): la desviacion social se
adhiere inmediatamente a la persona y permanece aunque no exista desviacion
biolégica o la enfermedad no se confirme. lllich (1975: 28) afirma que en la sociedad
medicalizada la practica médica alienta el rol de enfermo fomentando las dolencias. Se
refuerza asi la dependencia de una ‘sociedad enferma’ que preserva a sus miembros

defectuosos al amparo y al sometimiento de la institucién médica.
En cuanto al rol de terapeuta Parsons (1999: 401-45) sostiene que es un prototipo de

los mecanismos de control social. El rol de médico parte de un conocimiento técnico

especializado pero a diferencia de otros (arquitecto, ingeniero...) ha de aplicarlo a
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personas enfermas, con lo que su responsabilidad ha de centrarse en el bienestar del
paciente y por ello ha de afrontar las reacciones emocionales de los pacientes y de
sus familias. En la profesion médica, también a diferencia de otros conocimientos
técnicos, se da una imposibilidad de control total. Un ingeniero sabe que, salvo
incidencias extraordinarias, el puente se acabara construyendo. Pero un enfermo (el
puente del médico) nunca se sabe si sanara o si tendra secuelas, de manera que la
praxis médica siempre esta enmarcada por la incertidumbre y, ante esta situacion de
insuficiencia, se ha institucionalizado la funcién de ‘hacer todo lo posible’. Parsons
(1999: 297) enfatiza la importancia de la relacion cuando atribuye un cierto efecto
placebo al rol institucionalizado del médico: afirma que parte del efecto terapéutico es

atribuible a ciertos rasgos de ese rol.

La enfermedad es fuente posible de incertidumbre, frustracién y tension, tanto por
parte del médico como del paciente y su familia y las relaciones médico-paciente se
caracterizan por un equilibrio precario entre la necesidad de confianza mutua y la
tensién que destila la posicién de autoridad médica, mas o menos rebajada por la

incapacidad de control total.

En todas las sociedades el nivel de la exposicién del cuerpo y los contactos corporales
estan muy regulados. No obstante, el rol de médico otorga la potestad de acceso
legitimado y relacion intima con el cuerpo del enfermo, ademas de disponer de acceso
a informacion sobre su vida privada. Esta situacion de privilegio en la distancia fisica y
en la privacidad facilita un proceso de atribucion de significados del paciente que
deriva de sus necesidades psicoldgicas, lo que se conoce como transferencia. Asi, la
practica médica implica al profesional en los asuntos privados psicolégicamente
significativos del paciente, aunque en el marco asistencial actual esta realidad se

intenta rehuir mediante la distancia emocional en la relacion.

SER HUMANO, SER NARRADOR.

Los actores y las sociedades necesitan entender, manejar y explicar los procesos que
amenazan o interfieren la vida cotidiana (Menéndez, 2002: 310-2). El ser humano es
social y el lenguaje es una herramienta imprescindible para sus relaciones. En un

fragmento de ficcion podemos leer:

“...que escuchen de buen grado nunca hay muchos, no sobran, mas que nada

porgue son infinitos mas los que aspiran a la trinchera contraria, esto es, a
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decir ellos y a ser oidos por tanto. En realidad, si te fijas, hay una permanente y

universal disputa por hacerse con la palabra...” (Marias: 2002: 449).

El fragmento expone algunas dificultades habituales en las situaciones comunicativas.
El ser humano muestra necesidad de relacion y necesidad narrativa. En ocasiones, la
espera impaciente por emitir el discurso propio compromete la normativa y los
modales propios del acto comunicativo, impidiendo una escucha atenta y empatica. El
psiquiatra Rojas Marcos (2010: 202) ratifica esta querencia narrativa del ser humano
pero matiza que se da sobre todo respecto a ‘lo importante’ (es algo que sucede en los
grupos de PRC y que se ha plasmado en este trabajo). Afirma que los seres humanos
somos creadores y narradores natos de historias y que cuando algo nos sucede
necesitamos elaborar el argumento de la historia y contarnosla, primero a nosotros

mismos y luego a los demas:

“...los seres humanos tenemos la imperiosa necesidad de explicar todas las
cosas importantes que nos pasan. So6lo en raras ocasiones recurrimos a la
ignorancia”.

(Rojas Marcos, 2010: 130).

La ’ imperiosa necesidad de explicar’ que cita Rojas Marcos explicaria, al menos
parcialmente, la “...permanente y universal disputa por hacerse con la palabra”, ya que
este proceso interior de creacion de un relato autobiogréafico que finalmente narramos
a los otros nos permite dar sentido y valorar nuestro papel respecto a los
acontecimientos. Se trata de un proceso inevitable, tanto si el relato se ajusta a los
hechos como si se basa en la fantasia. El autor nos presenta al ser humano como
‘narrador’ y afiade un dato trascendental en el tema que tratamos cuando afirma que el
hecho de narrar tiene efectos terapéuticos: el relato de un hecho trauméatico (por
ejemplo un IAM) y de las emociones que suscité es el mejor medio para disminuir el
sufrimiento de la memoria (Rojas Marcos 2010: 72):

“... estoy convencido de que hablar es saludable para el corazon y también
para la mente (...) narrar las experiencias estresantes a través de la palabra
hablada o escrita nos ayuda a clarificarlas, ponerlas en perspectiva e
incorporarlas a nuestra autobiografia (...) las desgracias, como las vivencias
felices, estan hechas para ser compartidas (...) contar a personas
comprensivas y solidarias las cosas que nos atormentan es una comprobada

estrategia protectora (...) las palabras forjan nuestras relaciones y juegan, asi,
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un papel fundamental en la construccién del primer pilar de la resiliencia

humana: las conexiones afectivas” (Rojas Marcos 138-140).

Al respecto, recordemos el comentario de Broggi (2009: 218) cuando recuerda que el
paciente pugna por presentarnos ‘su mundo’ y que no atenderlo representa una
ofensa. Las relaciones afectivas y sociales estdn estrechamente vinculadas al
lenguaje. No sélo necesitamos sentirnos aceptados y queridos sino que deseamos que
lo que percibimos se certifique con simbolos (unas palabras o un regalo). Mejoramos
de nuestra enfermedad pero queremos que el médico lo ratifique con sus palabras.
Albert Jovell (2008: 15) ejemplifica esta tesis de Rojas Marcos cuando en el texto
Céancer. Biografia de una supervivencia titula uno de los capitulos con un inequivoco

‘Tengo cancer y necesito contarlo’.

José Lazaro, en un articulo del El Pais publicado el 9 de Agosto de 2014, explica que
desde el principio de la historia han convivido una medicina ‘muda’ y otra narrativa.
Destaca que aunqgue la actual medicina, fascinada por la tecnologia, piensa que el
didlogo con el enfermo es una pérdida de tiempo sin relevancia en el diagndstico,

existe un pujante movimiento internacional de medicina narrativa cuyo objetivo:

“...no es cuestionar, ni mucho menos combatir, ninguno de los logros objetivos
de la tecnomedicina actual, sino complementarlos con el didlogo, la empatia y
la comprensién narrativa de cada paciente. Para ello (...) se esta aplicando la
teoria narrativa a la practica clinica: el paciente llega a la consulta con un gran
relato (su propia vida) en la que la Ultima escena es la enfermedad actual, a la
gue todo el relato entero dara su auténtico sentido. Toda la relacién clinica, si
los profesionales sanitarios son capaces de escuchar, forma un nuevo relato
gue se va construyendo en el didlogo consulta tras consulta, prueba tras
prueba. Si las cosas se hacen bien, la historia clinica pasard a ser una nueva
narracion, fruto y reflejo de las anteriores, mas que la simple compilacién de

datos y pruebas a que la suele reducir la medicina muda”.

Menéndez (1978) cuestiona el modelo (en las antipodas de la propuesta de L4zaro) de
la escritura clinica de la enfermedad impuesto por la hegemonia del modelo médico,
gue la reifica ocultando las dimensiones contextuales, culturales, sociales y subjetivas

gue les son propias.
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LENGUAJE Y COMUNICACION.

El discurso oral es el principal medio de comunicacion humana y el principal vehiculo
de la ES y de la relacibn médico-paciente. Ya que el lenguaje es fundamental se
tratardn a continuacion algunas de sus caracteristicas, que pueden ilustrar las
posibilidades y las dificultades de la comunicacion en general, de las relaciones
terapeuta-paciente y de la ES.

Nuestro lenguaje nos diferencia de los animales y es la funcion humanizadora por
excelencia. Las relaciones entre pensamiento y lenguaje son bien conocidas. Sapir
(1985: 18) afirma que el habla es la carretera que lleva al pensamiento, de manera que
el instrumento hace posible el producto y el producto refina el instrumento: no se
podria ‘morir por la libertad’ si no existiera la palabra ‘libertad’. Pero el lenguaje no es
una herramienta perfecta y casi todos los seres humanos han experimentado en
alguna ocasion su insuficiencia®®. Cuando se dice “...no tengo palabras” se constata

este déficit, ejemplificado en este fragmento de Tu rostro mafana. Il Baile y Suefio:

“...es muy rara la vez en que uno quiere decir literalmente lo que esta diciendo
y aun lo que esta pensando, casi todas nuestras frases son de hecho
metafdricas en si mismas, el lenguaje es so6lo aproximacion, tentativa, rodeo...”
(J. Marias: 2004: 294).

También desde la ficcion, Paul Auster ofrece otro buen ejemplo en Trilogia de Nova
York:

“...Qualsevol vida és inexplicable, m’anava repetint. Per molts fets reals que
ens expliquin, per més detalls que ens donin, I'essencial es resisteix a ser
explicat ...” (Auster, 1991: 229).

Tuson (1995: 36) recuerda que aun siendo herramientas muy poderosas, todas las
lenguas del mundo muestran polivalencia y ambigiedad, de modo que siempre
muestran grietas que quedan minimizadas gracias a otra caracteristica del ser
humano: su firme voluntad de querer entender. Aunque insuficiente, el lenguaje
también es poderoso porque es el medio mas comun (mas que el arte o la musica)

para explicar el mundo, con la capacidad de embellecerlo o afearlo:

% Tal vez el texto paradigmatico sobre esta ‘insuficiencia del lenguaje sea la ‘Carta a Lord Chandos’ de Hugo von
Hoffmansthal.
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“...Utilitzava unes expressions particularment estupendes. Una tovallola no era
mai una tovallola i ja esta, sind una ‘tovallola de rus’. Una persona que es
drogava era un ‘drogodependent’. Tampoc deia mai ‘He vist...”. Sin6 més aviat
‘He tingut l'oportunitat de comprovar...”. D’aquesta manera aconseguia inflar el

maon, convertir-lo en un lloc més atractiu i exotic...” (Auster, 2000: 147).

Insuficiente, deficitario o poderoso, el lenguaje hablado o escrito es el principal medio
de comunicacion entre los seres humanos. Gracias al lenguaje se intercomunican

ideas, sentimientos y relatos.

En el habla coloquial también es frecuente escuchar frases como “...perdona, no era
eso exactamente lo que quise decir”, o similares, que nos remiten a otra caracteristica
del lenguaje: su irreversibilidad (Steiner, 1992). Una vez oidas o leidas, las palabras
llegan al intelecto y a la sensibilidad del receptor, se ajusten o0 no a la intencién del
mensaje del emisor, y pueden anidar en su memoria. Se ha de puntualizar que la
palabra escrita ofrece un mayor margen para la reflexion (y para el ajuste del mensaje)

respecto a la urgencia de la oralidad, siempre expuesta a mayor riesgo’.

Las relaciones afectivas y sociales conocen bien ‘las heridas’ que pueden dejar las
palabras, surgidas de esta combinacion de insuficiencia e irreversibilidad de lo dicho o
escrito. Estas caracteristicas-peligro inherentes al lenguaje hacen necesario ‘medir

bien las palabras’ (otra frase hecha del habla coloquial).

En ocasiones, el conocimiento o la intuicibn de estos riesgos pueden conducir a
mecanismos de evitacion, a reducir la comunicacion (y por tanto el peligro) a una
minima expresion o al silencio’*. La manida frase “soy esclavo de mis palabras y
duefio de mis silencios” responde a esta premisa. No obstante, este nihilismo
comunicativo nunca puede ser completo porque siempre comunicamos, incluso a

nuestro pesar y de forma involuntaria (Mata, 2008: 37)"2.

™ Las nuevas tecnologias estan configurando un nuevo panorama. Un ejemplo son los mensajes y las opiniones
manifestadas en Whatsapp o en Twitter donde, a pesar de tratarse de texto escrito, estan sometidas a la impulsividad y
apasionamiento propios del habla.

™ La opcién del silencio ha sido contemplada o adoptada por algunas corrientes religiosas, del pensamiento, el arte o la
literatura (M. Blanchot, E. Vila-Matas), pero no es factible en las relaciones entre médico y paciente.

"2 Las palabras sélo representan un tercio de la comunicacién que transportan. Sélo un 7% del acto comunicativo

corresponde al lenguaje oral. El otro 93% es comunicacion no verbal: el 38% depende de la voz (tono, timbre,
intensidad...) y el 55% es comunicacion no verbal pura: actitud corporal, gestualidad y mirada.
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La comunicacion entre profesionales de salud y pacientes estd enmarcada en estas
caracteristicas del lenguaje y no esta exenta de los peligros de la insuficiencia, la
irreversibilidad, la ambigledad, la ‘falta de acierto’ de las palabras y, por encima de

todos, la austeridad comunicativa o el silencio.

La ausencia de comunicacion y el silencio en el PRC ya han sido citados (2.11) bajo el
epigrafe hombres callados, cuando se describen aquellos varones que no verbalizan
sus emociones. No obstante, ahora el centro de interés ha de dirigirse al otro lado de
la mesa de consulta, cuando la parquedad comunicativa o la tentacion de silencio
afectan a los profesionales de salud, dado que la comunicacion y la relacién son una

necesidad en su labor, ademas de una exigencia ética’.

Los profesionales de salud pueden encontrar en su ocupacion razones afiadidas para
inclinarse por la austeridad comunicativa o el silencio en situaciones como la
comunicacion de un diagnéstico o un pronéstico negativos, o por el deseo de
establecer un distanciamiento en su relacion con el paciente, ante el temor una
implicacion emocional excesiva. La ambigiedad del lenguaje se une a la propia de la
enfermedad, de su diagndéstico o de su pronéstico, un terreno de arenas movedizas

gue contrasta con el marco de infalibilidad y certeza que caracteriza la practica clinica.

En algunas ocasiones, no obstante, la restriccion comunicativa puede tratarse de una
‘opcion por defecto’ sin que la conducta de ambos, médico y paciente, surja de un
proceso racional y consciente en el que se elige un modelo de relacion. La situacién
comunicativa puede pasar desapercibida, fluyendo de modo secundario al acto
terapéutico, el eje central del encuentro, sin la introspeccion de sus participantes.
También existen motivos externos, estructurales y ambientales (carencia de tiempo,

privacidad, manejo de tecnologia...) que pueden trabar la relacion o condicionarla.
PALABRAS PODEROSAS.
Esta incursion en el tema del lenguaje y la comunicacion y en las dificultades en la

relacion con los pacientes se explica porque, como hemos visto, el enfermo necesita

narrar y porque, también, la palabra del médico es capital para el enfermo, mas cuanto

" | os términos ética (de origen griego) y moral (de origen latin) son muy parecidos. Hoy en dia se entiende por moral
aquello mas relacionado con lo transmitido (las normas y reglas que nos vienen impuestas en nuestra socializacion),
con lo heredado, mientras que la ética se refiere a las normas en construccion (Droit, 2010: 17).
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mayor es la incertidumbre y la gravedad. Comelles y Martinez (1993: 32) recuerdan
que uno de los aspectos fundamentales del concepto de eficacia simbdlica de Lévi-
Strauss es la fuerza de la palabra, que puede modificar la respuesta fisioldgica.

José Luis Sampedro, fallecido en abril de 2013, relat6 en Monte Sinai (2004) su
experiencia de enfermedad. Sufria una grave afeccion cardiaca y acudi6 a este
hospital de Nueva York como Ultima esperanza, casi con el convencimiento de que iba
a morir. Durante un examen médico escuch¢ la frase ‘tiene la carétida en angulo
recto’, en boca de una doctora del equipo que lo atendia. El escritor describe asi ese
pasaje:

“iCuanto cavilé después, ya a solas, acerca de su significado! En la rutina
hospitalaria, como en las carceles y en los conventos de clausura, el menor
acontecimiento se rumia, se analiza horas y horas, es alimento mental para

analizarlo despacio...” (Sampedro, 2004: 26).

Este pequefio fragmento autobiografico ejemplifica el padecimiento que comportan los
procesos graves Yy la relevancia que para un enfermo pueden alcanzar las palabras
emitidas por un experto cuando se refieren a su salud. Y, en consecuencia, también
remite a la necesidad de solvencia comunicativa por parte de los profesionales de

salud.

Otro ejemplo del mismo tema: Cancer. Biografia de una supervivencia (2008) es un
libro autobiografico del médico Albert Jovell, fallecido en noviembre de 2013. El texto
es un dietario centrado en el proceso de su enfermedad y en las relaciones con su
esposa e hijos, y esta recorrido por una mirada critica sobre la relacion médico-
paciente. Después de una de las intervenciones quirdrgicas a las que fue sometido su

mujer le dijo:
“...yo estaba hecha un flan, pero tengo una imagen de él (el cirujano), en la
zona de antequiréfano, en donde le veia euférico. EI no me vio. Estaba
contento con el trabajo que habia hecho”. (Jovell, 2008: 123).

El autor explica, sobre este comentario de su esposa:

“...cuanto me tranquilizé6 ese comentario!” (Jovell, 2008: 123).
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Se trataba de una intervencion quirdrgica no del todo clara en cuanto a su indicacion y
que implicaba un riesgo elevado. Jovell padecia una enfermedad poco frecuente,
carente de un protocolo estandarizado de actuacién, un hecho que incrementa
sobremanera la incertidumbre y la tensién del paciente y de sus médicos. Es en este
contexto cuando el autor narra el consuelo que le proporcioné el comentario de su
esposa, basado, asimismo, en una imagen fugaz del cirujano recién acabada la

intervencion.

Ya se ha mencionado que la comunicacion no verbal contiene més informacion que el
mensaje oral en si mismo. No es suficiente decidir entre comunicar o no un mensaje,

la forma en que se lleve a cabo también es significativa. El liston cada vez mas alto:

“...la emocién es el verdadero vehiculo que respalda las palabras que nos
sanan. No son las palabras mismas, sino quién, cémo, cuando y dénde las dice
y, a veces, el simple hecho de decirlas (...) el significado es una suma de

valores, tanto sintactico-semanticos como emocionales”. (Vallverdu, 2007: 51).

Cuando el autor recuerda las hipocraticas ‘palabras que nos sanan’ enfatiza la
importancia de la comunicacion y, por tanto, de la relacion entre personas. Se refiere a
los elementos de la comunicacién no verbal o, lo que es lo mismo, al contenido
emocional que enmarca y resignifica todo acto comunicativo. Desafortunadamente, la
pobre gestion de la comunicacion, con la consecuencia de una escasa empatia, es

una de las principales carencias de la practica médica.

En textos de ficcion y, sobre todo, en los relatos de enfermedad se enfatiza la gran
importancia de las palabras, el consuelo o la desazén que pueden producir, cuando se

dicen y cuando se silencian.

La incertidumbre ante un diagndstico por conocer, o cuando su ausencia sitla a la
enfermedad en la categoria de lo raro o infrecuente, con necesidad de multitud de
pruebas, sin un hoja de ruta clara para el tratamiento; el impacto de un diagnéstico
sorpresivo y grave comunicado sin delicadeza; el comentario que se escapa en el
dialogo entre profesionales y que es escuchado por el enfermo, enterandose de lo que
no sabia; la ofensa de oir hablar con tecnicismos de su enfermedad al tiempo que se
siente ignorado. En éstas y analogas situaciones el sentimiento de vulnerabilidad de

qguien padece agiganta el valor de la palabra de quien lo ha de curar.
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Los textos de M. Allué (1996 y 2003) estan recorridos por esta relevancia del lenguaje,
por las heridas que producen las palabras en situaciones de enfermedad y
vulnerabilidad. La autora afirma (2003: 29-33) que la cuestiéon terminolégica nunca es
neutra y nos remite a debates ideoldgicos y de orden politico. Pone un gran énfasis en
lo adecuado o inadecuado de las palabras usadas. Desde su dilatada experiencia
como paciente, relata la jerga hospitalaria, los procesos de cosificacion a los que el
lenguaje ayuda, el uso frecuente de las sinécdoques en que se nombra la parte por un
todo (los ‘tetras’, los amputados, los VIH, las ‘neos’...) y como los mismos pacientes

mimetizan y hacen suyo este lenguaje.

Molins, (2010: 91) explica la diferencia de uso de los verbos ‘ser’ y ‘tener’ en la

relacién con sus pacientes:

“...no le digo (al paciente) ‘eres diabético’ sino ‘tienes una enfermedad’...es
muy importante fijarnos en el lenguaje: al utilizar ‘es’ es que la diabetes es una
cualidad esencial suya, si decimos ‘tienes’ le transmitimos la idea de que él es
el duefio de la enfermedad y por tanto la puede controlar... el verbo ser esta
mas ligado a la identidad y es mas dificil de cambiar... si ‘eres diabético’ no hay

margen de maniobra pero si ‘tienes diabetes’ si hay margen de maniobra’.

De manera mas o menos consciente, todos los profesionales de la salud conocen,
mas cuanto mas ‘decisivas’ son sus actuaciones, las enormes expectativas a las que
estan sometidas sus palabras y sus gestos, de manera que la tentacién por la
ambigliedad y el silencio, ya presente en cualquier relacion, puede serlo mayor en los
profesionales de salud, sobre todo los médicos de hospital, quienes en sus practicas
se encuentran ante situaciones comprometidas en que se han de decir ‘cosas
importantes’. Con frecuencia se esgrime el atributo del ‘profesionalismo’ como
justificacion de distancia emocional, pero la buena practica comporta palabra y

comporta relacidon. Si no es asi no es una buena practica.

Ya se ha explicado la cualidad y la necesidad narrativa del ser humano y el efecto
terapéutico que significa explicar ‘lo importante’ (en el apartado que trata las
emociones en el IAM han aparecido ejemplos de ello). Y también la tendencia a la

austeridad comunicativa de muchos profesionales de salud. De modo que en el
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encuentro terapeuta-paciente’ pueden enfrentarse dos tendencias antagénicas: la del
silencio en quien mas deberia hablar (porque su palabra también es sanadora) y la de
la narratividad en quien suele verse obligado a estar callado. Puede observarse la
palabra como herramienta terapéutica en ambas orillas de la relacion terapeuta-
paciente: el paciente porque necesita narrar y el médico porque sus palabras son una
parte de la curacion.

SER HUMANO: SER RELACIONAL jTAMBIEN EN LA CONSULTA MEDICA!

Resulta una obviedad que la necesidad narrativa del ser humano emana de una
necesidad de relaciones afectivas y sociales. Todas las disciplinas acuerdan la
trascendencia que las relaciones tienen para el ser humano. Desde su fundacioén, la
antropologia sefialé que muchas de las actividades humanas representan una excusa
para el fortalecimiento de las relaciones. El intercambio, el trueque, los regalos, la
reciprocidad, la hospitalidad y la ritualidad de la muerte son instrumentos de todas las
sociedades para el fortalecimiento de relaciones. También la enfermedad ha sido
siempre un poderoso pegamento de los lazos afectivos y de los significados y valores
de los grupos sociales, pero la actual practica biomédica intenta desvincularse de esa

inercia mediante una atencién técnica, aséptica y ‘desrelacionada’.

Bauman (2005: 88-90) apunta que es propio de la modernidad liquida el perfil de ‘una
persona sin ataduras’, con lo que las relaciones personales son, simultaneamente,
objeto de atraccion y aprension, de deseo y miedo. Se observa la tendencia a
configurar las relaciones reduciéndolas a un estilo ‘consumista’, de satisfaccion
inmediata, el Unico en que nos sentimos comodos y seguros. Sobre la deriva de las

relaciones en la actualidad este autor apunta:

“...las relaciones humanas han dejado de ser ambitos de certeza, tranquilidad y
sosiego espiritual (...) el hecho de que en nuestros tiempos modernos liquidos
necesitemos y deseemos vinculos solidos y fiables mas que en ninguna otra
época anterior no hace mas que agravar la ansiedad (...) buscamos -
compulsiva y apasionadamente- redes de amigos y amistades mas amplias,

todo lo amplias que permita nuestra agenda del movil” (Bauman, 2007a: 94).

™ Esta evidencia de la trascendencia del lenguaje, la empatia y las habilidades comunicativas deberia concretarse con
la inclusion de conocimientos relacionados con la teoria de la comunicacién en los itinerarios curriculares de todos los
estudios de salud.
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El autor enfatiza la necesidad humana de relacion cuando argumenta que es
precisamente la carencia de solidez y de continuidad en las relaciones en la
modernidad liquida lo que impele a las personas a buscar ansiosamente mas
relaciones. Es, ciertamente, una paradoja: la fragilidad actual no consigue inhibir el
intenso deseo de relacién. Al contrario, parece potenciarlo.

El ser humano tiene un deseo natural de sentirse amado y de amar. También tiene
una gran facilidad para el contagio de estados emocionales y le importan e influyen
mucho los juicios de los otros, méas de lo que se suele admitir. Rojas Marcos (2010:
64-93) asegura que hombres y mujeres poseen una gran capacidad de comunicacion
y de relaciones afectivas y tienen necesidad bioldgica, psicologica y social de
establecer vinculos afectivos con los otros™. El autor recuerda las palabras de E.

Fromm en El arte de amar:

“...el ansia de relacién es el deseo mas poderoso en el hombre, la pasion
fundamental, la fuerza que aglutina al clan, a la familia y a la sociedad. La
solucion total de la existencia es la union entre personas, la fusion con otro ser,

el amor”.

Tan cierta es la necesidad de afectividad como el temor y lo efimero de las relaciones
en la actualidad liquida. En las sociedades del riesgo y de lo volatil se buscan

seguridades y referencias:

“...ante amenazas que no entendemos o nos hacen sentir indefensos, casi
todos buscamos ansiosamente personas que nos guien (...) y nos den una

respuesta fiable al porqué de los hechos” (Rojas Marcos, 2010: 126).

Es, pues, ante la adversidad cuando mas necesitamos de las relaciones, de vinculos
afectivos solidos y fiables. Y no de cualquiera, sino de aquellas personas que nos

puedan guiar ‘entre las tinieblas’.

Cuando la enfermedad supera las capacidades de la autoatencion o de los cuidados

profanos se busca la atencién profesional. Si todo lo anteriormente expuesto lo

™ E| simple hecho de haber tenido en la infancia unos padres carifiosos reporta muchos beneficios. También, las
personas que en su vida han superado grandes adversidades sin secuelas relevantes tienen en comdn que en su
entorno al menos ha habido una persona de la que se recibia carifio. También la autoestima es basica para superar la
adversidad y no hay mayor refuerzo para la autoestima que las relaciones afectivas y sociales.
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proyectamos a la relacion médico-paciente acordaremos que el paciente llega al
encuentro con una necesidad de ayuda técnica pero también con una necesidad de
relacion, que ha crecido a expensas de su vulnerabilidad. El terapeuta carece de esa
necesidad y su practica demanda un foco en la atencion técnica que lo inclina a
establecer microrelaciones liquidas (efimeras y cambiantes, mas cerca de la aversion
gue del deseo) con cada uno de sus pacientes. Como seres humanos, paciente y
terapeuta tienen necesidad de relacion. Por las razones expuestas, el paciente puede
ver exacerbado ese deseo en el encuentro clinico mientras que el terapeuta, muy
probablemente, ya tiene cubiertas sus necesidades fuera de la consulta y no siente la
misma pulsién. Su préctica no le demanda intensidad relacional (incluso puede intentar
evitarla aun deseandola) y puede tender a reducir la relaciébn hasta una minima
expresion, escudado en la atencién profesional que ha de dispensar. Ambos, paciente
y terapeuta, saben o intuyen que una relacién gratificante es beneficiosa para el
proceso s-e-a que los une temporalmente, el paciente tiende a fortalecerla pero el
terapeuta tiende a evitarla: con frecuencia la relaciébn médico-paciente es también un

encuentro de deseos opuestos en cuanto a la relaciéon anhelada.

Sobre este tema Kubler-Ross (1975: 47) evoca a Hamlet cuando afirma que ‘hablar o
no hablar, esa es la cuestion’ y repite las palabras de una chica de diecisiete afios

gravemente enferma:

“...0 sea que lo que ta propones es que los médicos sean un poco MAas
comprensivos, dediquen mas tiempo a los pacientes y hablen con ellos”
(Kibler-Ross, 1975: 263).

Compresion, tiempo y dialogo. Jovell, médico y enfermo, lanza esta pregunta retérica:

“¢ Se dan cuenta los médicos que los pacientes necesitamos hablar con ellos
(...) que forma parte del arte de cuidar?”’ (Jovell, 2008: 183).

Explica (Jovell, 2007: 18) que los pacientes, aparte de pedir un tratamiento efectivo
para su enfermedad, buscan en los profesionales de la salud compasion y carifio, en
ocasiones ignorando ellos mismos que es una de las principales cosas que estan
buscando. Ya se ha mencionado que un contexto relacional dado puede existir sin la
conciencia de su existencia y sin la intencién de crearlo. Las numerosas quejas que

hacen los enfermos ratificarian esta idea porque tienen su origen mas en un mal trato
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relacional (no sentirse mirados o escuchados, ausencia de empatia, reificacion...) que

en una mala actuacion profesional.

M.A. Broggi (2011:148), jefe de cirugia de un hospital de tercer nivel recientemente
jubilado, interesado por la ética y por las relaciones médico-paciente escribe:

“...el que cal és considerar seriosament que la practica medica clinica comporta
sempre una relaci6 amb laltre, i que aquesta consideracioé ha de ser previa a

l'actuacio sobre l'altre”.

Aunque es una obviedad, esta peticién del autor no suele concretarse en la practica
clinica. Cuando alguien con una larga trayectoria en el medio hospitalario hace esta
afirmacion probablemente sabe o intuye que muchos profesionales de la salud ejercen
su practica ignorando esta relacion, minimizandola o reduciéndola a un intercambio
meramente técnico. La relacidn existe y es necesaria, pero su desarrollo y el mimo que

requiere encuentran numerosos obstaculos:

“...en el darrers temps, en molts casos hem acabat substituint el tracte amb la
persona pel domini de la técnica (...) les enquestes demostren que entre els
usuaris de la sanitat creix la demanda d’un major grau de comunicacio,
d’informacié, de tracte, més que no pas de tractament. No oblidem que la
relacié metge-pacient €s una trobada entre persones on la relacié personal pot
tenir efectes terapeéutics (...) amb independéncia del seu pronostic, un malalt se
sent més reconfortat si aconsegueix establir un dialeg, una comunicacio, una
preséncia fisica, fonamentalment amb el metge que l'atén, i també amb els
altres professionals de sanitat (...) quan una persona pateix una malaltia greu o
que lincapacita, la malaltia es converteix en el centre de la seva vida. Els

malalts volen sentir-se acompanyats” (Jovell, 2012b: 34-40).

En otro texto (Jovell, 2008: 48-9) este autor enfatiza que la relacion médico-paciente
es fundamentalmente un encuentro entre personas, donde una aporta el conocimiento
y experiencia en el tratamiento de enfermos y la otra aporta el conocimiento y la
experiencia asociada al hecho de estar enfermo. Entre tratar la enfermedad y tratar al
enfermo -continlia- se ha de priorizar el trato al enfermo. Es el deseo de Jovell y de
muchos otros pero la direccién es la opuesta: la practica médica cada dia es mas

especialista en tratar enfermedades y menos en tratar enfermos.
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La relacion es una obligacién desestimada por algunos médicos y el gran deseo del
paciente. S6lo comporta beneficios, como escribe Jovell cuando explica su concepto
de medicina basada en el afecto y también Salleras, cuando teoriza sobre ES:

“...en general...cuanto mas estrecha es la relacién entre educador y el
educando y mayor es la interaccion o reflujo entre ellos, mayor es la eficacia
del método...los métodos directos son mas eficaces que los indirectos, y el
dialogo de la entrevista y la discusion en grupo son mejores que la charla y la
clase” (Salleras, 1985: 144).

Salleras se refiere a la teoria de la ES, que se tratara mas adelante, pero cualquier
acto médico conlleva la emision de mensajes y por tanto ES, de modo que sus
afirmaciones son validas para la relacion médico-paciente. Cuanta mas relacion y mas
didlogo transversal, mas efectivo es el encuentro, en lo preventivo o en lo terapéutico.
De modo que evitar la relacién, poner barreras para conseguir distancia emocional o
usar un lenguaje criptico representan una mala praxis, por un mucho que la actuacion

técnica sea intachable. Mata explica:

“...recordemos siempre que la buena comunicacion es aquella que consigue
armonizar la circulacion de la informacion con el fortalecimiento de la relacion.
Mientras nos comunicamos hacemos relacién, y este hecho es determinante
como principio generador de toda comunicacion (...) a menudo privilegiamos el
contenido formal de la comunicacién, en tanto que prestamos poca atencion,
desestimamos o descuidamos el aspecto relacional, a pesar de estar siempre
presente y ser determinante” (Mata, 2008: 34).

Si el aspecto relacional es determinante en el encuentro terapeuta-paciente y si es un
hecho contrastado por la investigacion que cualquier profesional de la salud conoce,
las preguntas que surgen son: ¢Por qué tiende evitarse? Y, sobre todo: ¢Por qué la
desatencion emocional, siendo una mala praxis, no es reprobable como si lo es una

mala practica técnica?
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ASIMETRIA DE NECESIDAD, DE SABERES, DE LENGUAJE.

Ya dibujados los roles de terapeuta y paciente y la relevancia del lenguaje y de la
relacion, se tratan a continuacion algunas de las caracteristicas que configuran el
encuentro en el acto médico.

“Toda civilizacién tiende a sobreestimar la orientacion objetiva de su pensamiento”®.
Esta breve y brillante sentencia de Lévi-Strauss (1985: 45) arroja luz sobre varios
temas que se tratan en esta investigacion, por ejemplo sobre las disputas entre
diferentes disciplinas o perspectivas o sobre el concepto de profesionalismo. En lo que
ahora atafie, explica la naturalizacion de la idea, por parte de sus profesionales, de
observar el abordaje biomédico como el Unico serio o valido. Y la misma idea, bajada a
la arena de la asistencia, marca el posicionamiento comun de los profesionales de

salud en la relacién médico-paciente.

En el encuentro entre médico y paciente se unen el prestigio y el poder del sanador,
investido del peso social de la institucion médica a la que representa, frente a una
persona enferma y por tanto posiblemente debilitada fisica y/o emocionalmente.
Ademas de este contraste, el encuentro se caracteriza por unos roles bien definidos y
por otras asimetrias, entre las que destacan las de necesidad, de saberes y de
lenguaje. No ha de olvidarse que aunque el poder puede ser voluntario o involuntario,
conciente o inconsciente (Douglas, 1973: 135), su mal uso y/o abuso son siempre

censurables.

En la visita médica se unen la necesidad del paciente, en ocasiones con un afiadido
de urgencia real o sentida, con la neutralidad del profesional de salud para quien el
encuentro es consuetudinario. El centro de salud o el hospital no son un parque de
atracciones, la carpinteria o la tienda de informética donde se puede ‘no ir’, posponer
la visita o cambiar de establecimiento al sentirse mal atendido. La necesidad y/o la
urgencia definen la relacion terapeuta-paciente. El individuo necesita mejorar rapido de
aquello que le aflige y conocer sus significados, de modo que se ‘ve obligado’, ya sea
personal o socialmente (rol de enfermo), a intentar reestablecerse y a iniciar una
relacion con uno o mas especialistas de la salud. La merma de la salud, de la
funcionalidad, la incertidumbre, la necesidad de un ‘etiquetado’ profesional tanto de la

enfermedad como de su prondstico, son elementos que pueden convertir la necesidad

® Obviamente, la palabra ‘civilizacién’ podria ser sustituida por ‘grupo social’, ‘institutucién’, ‘disciplina’ y hasta por
‘individuo’.
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en urgencia y que sitan al enfermo en el lado recesivo de la relacion de poder. En el
siguiente fragmento de El ultimo encuentro se habla de la necesidad en una relacion

de amistad:

“...aquella diferencia (...) oforgaba a Konrad un dominio sobre el alma de su
amigo ¢Qué significaba ese dominio? El poder humano siempre conlleva un
ligero desprecio, apenas perceptible, hacia aquellos a quienes dominamos.
Solamente somos capaces de ejercer el poder sobre las almas humanas si
conocemos a quienes se ven obligados a someterse a nosotros, si los
comprendemos Yy si los despreciamos con muchisimo tacto” (Marai, 1999 57-
58).

El texto escarba en el tema de las relaciones de poder en la relacion entre dos amigos
ya ancianos. Es obvio que el hecho de ‘verse obligado’ abre la puerta a la desigualdad
en cualquier relacion. La persona enferma también se ‘ve obligada’. Muy obligada,
porque los problemas de salud son inaplazables para la mayoria y otorgan escaso
margen para eludir la accion, ni para cambiar el centro o el profesional en que debera

depositar su esperanza:

“...las personas acuden al médico porque estan afligidas por unos sintomas,
preocupadas por la incertidumbre que planea sobre su estado de salud o

incapacitadas por accidentes o enfermedades” (Jonson et al. 2005: 183).

La visita médica no es una actividad cotidiana y suele ser vivida con tensién por los
pacientes. Sobre todo en los hospitales, esta tensién hace que las personas se
extravien, se olviden del nombre del servicio donde las han dirigido o de las

instrucciones sobre la medicacién prescrita que acaban de recibir:

“...la gente va al médico para saber la importancia 0 no de unos sintomas, va
cuando esta ansiosa y nhormalmente en una situacion de mayor receptividad de
la mente. El miedo a la enfermedad puede motivar un cambio de conducta”
(Salleras, 1985: 80).

Otro factor fundamental en la relacién de poder en los encuentros médico-paciente es
la asimetria de saberes, la confluencia en el despacho o la consulta del saber y la
ignorancia. Menéndez (1994: 72) recuerda las relaciones de hegemonia-subalternidad

de los saberes populares respecto al saber biomédico y Bauman (2001: 71) cita a
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Crozier para acordar que la posicibn dominante pertenece a aquéllos capaces de
hacer que su propia situacion y acciones sean impenetrables para los forasteros y al
mismo tiempo invulnerables a la duda y a la sorpresa. La manipulacion de la incerteza
es la esencia en el manejo el poder. Becker (Katz, 1989: 186-205) llama la atencion
sobre el hecho de que, en cualquier profesion, poseer un saber esotérico o abstracto
facilita el control sobre los legos:

“...todas las profesiones tienen saberes esotéricos que, considerados en su
totalidad resulta dificil de aprender, entender y dominar...esta complejidad del
saber profesional obliga a los legos a escuchar con cuidado a los
expertos...pero esto no indica que no se pueda comunicar a los pacientes y

gue no pueda ser entendido” (Katz 1989: 194).

Hughes (Katz 1989: 186) explica que todos los profesionales ‘profesan’ saber mas que
sus clientes y les piden confianza. Es una situacién en la que el sanador esta asomado
al precipicio del abuso y la vanidad y el enfermo al de la sumisién. La tesis de que el
saber médico es incomprensible para la gente ordinaria es tan antigua como la historia
de la medicina, pero es la base fundamental de la apropiacion de la salud y del

cortocircuito de la comunicacion:

“... el concepto de que los médicos saben qué es mejor para sus pacientes y
gue por ello deben obrar en su nombre sin ni siquiera preguntar, es tan
obviamente falso que no puede uno menos que pasmarse ante el fervor con
gue ha sido defendido” (Katz, 1989: 205).

La falta de didlogo y esta relacion asimétrica entre médico y paciente justifican una
accién vertical y unidireccional del “saber” al “no-saber”, donde se infravalora o niega
la voz del paciente (Martinez, 2008: 176-184). Menéndez (2005: 49) sefiala la
importancia de mejorar la relacién, de hacerla més simétrica incorporando la palabra
del paciente y sus referencias socioculturales. Considera que la mejora de la calidad
de los servicios médicos pasa por modificar aspectos de la consulta, considerar la

narrativa del paciente y que el facultativo aprenda a interpretar sus significados.

En la relacion médico-paciente la asimetria de saberes se ve acompafada de una
asimetria en el lenguaje, lo cual no impide continuos intentos de ‘traduccién’ desde
ambas partes (Boltanski, 1977). El lenguaje puede ser un medio para ensefar

superioridad o imponer distancia y el uso de un lenguaje técnico facilita estos
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objetivos. Mata (2008: 49-62) reflexiona sobre las relaciones de poder y sobre la
posibilidad de manipulacibn mediante el uso del lenguaje. Define la comunicacion
opaca como aquélla en la que se da sélo parte de la informacién, no se terminan las
frases, se utilizan palabras vagas, un argot especifico o profesional ante alguien que
no lo entenderd. El resultado es que el mensaje siempre es incomprensible para el
interlocutor, al tiempo que se da sensaciéon de superioridad o autoridad. Hay otro tipo
de personas -sigue Mata- que utilizan el acto comunicativo como una excusa para
intentar deslumbrar y sentirse admirado por su interlocutor. En los primeros se alcanza
la superioridad a partir de la ambigtedad y para estos ultimos el prestigio propio (que

también conduce a la superioridad) es el fin en si mismo.

La realidad es compleja y la realidad médica y cientifica no son una excepcién. En un
contexto de asimetria de saberes y de una cierta mirada infantilizadora sobre el
paciente en cuanto a su capacidad de decision y accion, tienden a ofrecerse
informaciones o explicaciones reduccionistas que en alguna ocasioén resultan
sesgadas o falsas. El uso de ejemplos y de un lenguaje comprensible para el lego no
significa no atender a la veracidad, que es compleja y despliega un abanico de

posibilidades de accién que no se pueden dejar de comunicar al paciente.

La lingiistica hace muchos afios que ha ensefiado la trascendencia de la forma, que
también es significante: por tanto, informar desde la certeza’’, la verticalidad o
eludiendo la participacion es, sin duda, informar peor. En cualquier acto de atencion el
sanador se ubica en un lugar de un eje simbdlico, donde en un extremo veriamos la
actitud “mira como te deslumbro con mis conocimientos” y en el otro extremo la actitud
“estoy aqui para intentar ayudarte, si asi lo deseas”. La ubicacién, consciente o no, en
uno u otro lugar de este eje tendra consecuencias en la recepcion de la informacién y
en la aceptacion y seguimiento del mensaje. El uso del lenguaje es fundamental en la
relacion y la destreza comunicativa, junto con otras variables, marcara el clima

relacional y por tanto el marco de confianza y la eficacia de la actuacion:

“...en un entorno médico la capacidad del paciente para aceptar o rechazar la
atencion sanitaria requiere cuanto menos de su capacidad para entender la

informacion relevante, valorar la situacion clinica, y comunicar una u otra

 La biomedicina impregna un barniz de certeza e infalibilidad a sus practicas. Aunque continuamente se varian
tratamientos, medicamentos o abordajes quirdrgicos, los Ultimos siempre aparecen como incuestionables. El pescado
azul y el aceite de oliva estan hoy catalogados como alimentos cardiosaludables cuando hace pocos afios se citaban
como inapropiados, de la misma manera que se prescribia el ‘tratamiento de sillon’ (reposo absoluto) para el IAM, justo
lo contrario de la actividad fisica moderada que se recomienda en la actualidad.
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decision (...) al transmitir informacion los médicos deberian evitar tecnicismos,
intentar traducir los datos estadisticos a probabilidades realistas, preguntarle al
paciente si comprende la informacién e invitarle a que exponga sus dudas”
(Jonson et al. 2005: 99-103).

CONFIANZA, VERDAD Y ETICA.

La confianza es un elemento esencial en la relacibn médico-paciente. Mata (2008: 35)
sefala que en todo acto comunicativo son necesarias la confianza y la reciprocidad.
Cuando hay confianza -explica- la comunicacion se asemeja a un acto de amor,

porgque se goza al dar y al recibir.

La relacibn médico-paciente es (0 deberia ser) una sucesion de actos comunicativos
(con evaluaciones, prescripciones o recomendaciones) en los gque es necesario un
marco de complicidad y confianza entre ambos. En el antiguo Egipto los médicos y los
pacientes creian en el poder terapéutico del estiércol de cocodrilo, que se empleaba
con buenos resultados. Cualquier médico, sanador, curandero o brujo tiene fe en su
remedio y transmite esta confianza a su paciente, que se siente ayudado e interpreta
sus sintomas con esperanza (Freidson, 1978: 266).

El enfermo tiene la esperanza de curarse. La esperanza es una vivencia sobre el
futuro, sobre lo que aun no es, por tanto siempre va ligada al miedo de que no sea.
Spinoza (Broggi, 2009: 218-221) sostiene que no hay esperanza sin miedo, ni miedo
sin esperanza, y por eso es tan importante que la esperanza se base en lo posible,
ante el doble peligro de crear esperanzas evasivas de la realidad o, por el contrario, de
destruir innecesariamente aquéllas levantadas como defensa. En este fragil equilibrio

la confianza del paciente en su médico es fundamental.

Esta confianza no es un cheque en blanco y vive a expensas de la actuacion médica y
del trato recibido, aunque estos se ven condicionados por la estructura donde se lleva
a cabo la atencidén. Veamos las reflexiones sobre la confianza de A. Jovell, desde su

doble rol de médico y paciente:

“...en aquesta professio (...) un valor important és la confianga, a tres nivells, en
un mateix, també la capacitat de confiar (que es perd en un clima de tensio)...i
finalment la confiabilitat, la capacitat no sols de confiar en els altres, sin6 de

plantejar el suposit invers: qué em fa a mi ser una persona amb la qual els
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altres puguin confiar (...) la confianca té un element de reciprocitat molt
important (...) confiar és una necessitat psicologica i emocional vital” (Jovell,
2012b: 93-4).

Jovell cita la autoconfianza del profesional, un tema que apenas genera debate y que
se da por supuesta, y la confianza del propio profesional, tanto en la estructura donde
ejerce su labor como en sus propios pacientes, cada vez mas desconfiantes ante el
sistema y menos adheridos a los tratamientos y recomendaciones. Aunque el autor
habla de las diversas direcciones de la confianza, en este apartado se tratara la
confianza mas manida en la relacion: la que deposita el paciente en su/s médico/s o

en el sistema.

La confianza del paciente no depende sélo de la voluntad del médico o de su solvencia
profesional. Muchos profesionales estan sujetos a variables que controlan y modulan
su actuacion, pudiendo mermar su credibilidad. La tensién por la coercién horaria o de
material, por las relaciones trabajo o por una gestibn externa basada en criterios
técnicos y empresariales, son factores que influyen en el resultado de la practica
médica. Al respecto, Pilar Vallejo describe las condiciones de trabajo de algunos

médicos:

“...el médico que ha de ver cuarenta enfermos en dos horas con pacientes que
no le tienen demasiada confianza y sélo esperan una receta, influenciados por
la devocion frenética por determinadas drogas que los sensacionales
descubrimientos de la medicina han suscitado en mucha gente...” (Salleras,
1985: 80-1).

La actual superespecilizacion y consiguiente diversificacion de la atencién inclina a los
enfermos a confiar en un ente abstracto como es la institucion médica mas que en un
solo profesional médico. Conceptualmente, la institucion inviste de sus atributos a
cada profesional, pero la confianza percibida es mas teorica y se presenta mas diluida
con el reparto. Por contra, es mas soélida la confianza en otro ser humano y es el
deseo de la mayoria porque implica una relacion personal que reviste de humanidad el
proceso s-e-a. Lo ilustra este pequefio episodio de la infancia de M. Broggi plasmado

en Memories d’un cirurgia:

“...quan veia des de la finestra arribar el doctor Camps ja em semblava que

arribava la solucié dels meus mals i, efectivament, aixi era. El doctor Camps

378



UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI
INFARTO DE MIOCARDIO, INFARTO SOCIAL. LA EXPERIENCIA DE LAS RESTRICCIONES EN UN PROGRAMA DE REHABILITACION CARDIACA.
Miquel Arenas Pafios

em retornava la salut amb la seva bonhomia. Perquée segur no era per les
coses que em receptava, que no podien tenir gaire accio curativa (cataplasmes,
emplastres, oli de rici, lavatives...) (...) Quan arribava em saludava molt
amicalment, seia al meu costat, em palpava la panxa, em prenia el pols i em
mirava la llengua i es posava a parlar de coses distretes que li passaven quan
anava de vacances al Pirineu (...) Després de la meva llarga practica
professional he pogut comprovar el gran paper, en podrien dir primordial, que té
la part psiquica en la relaci6 metge-malalt en I'evolucié de les malalties.”
(Broggi, 2001: 44-5).

Los sentimientos narrados no los puede despertar una institucién. M. Broggi confiaba
en el doctor Camps, como los egipcios en sus médicos y en el estiércol de cocodrilo.
La confianza del enfermo es un factor basico en la relacibn médico-paciente y en el
proceso s-e-a. Lain (Salleras, 1985: 80-1) utiliza el término amistad médica para definir
la relacién que permitia un flujo facil de ideas y sentimientos entre ambos ‘amigos’: el
experto-médico y confiado-paciente. Este escenario pasado se mantuvo hasta la
llegada de los seguros médicos. Hoy la medicina cura mas que nunca, pero la

confianza es mas quebradiza.

El concepto moderno de confianza se sitta en un nuevo marco donde la
transversalidad y la reciprocidad deben sustituir el rol pasivo del enfermo. Katz (1989:
208-14) piensa que el modelo clasico de confianza entre médico y paciente es
equivocado, porque esta basado en la relacion padre-hijo. Ni los pacientes son nifios,
ni los médicos padres. El autor no niega que la confianza sea necesaria pero propone
un modelo de confianza mutua, basada no s6lo en la competencia técnica del médico
sino también en su disposicién a compartir con el paciente la carga de las decisiones.
Para este nuevo modelo de confianza propone que los médicos expliquen todas las
alternativas de tratamiento y exploren las esperanzas de los pacientes, y propone a
ambos, médicos y pacientes, relacionarse como iguales y fomentar la conversacion,

porgque en ocasiones los intereses no son los mismos.

Multiples estudios (Rojas Marcos, 2010: 59) demuestran el valor de la confianza en las
situaciones de adversidad, también en salud. Esta confianza puede relacionarse, en
ocasiones, con la capacidad de liderazgo, la cual implica una posicion de poder al

tiempo que una fuente de confianza:
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“...el liderazgo del médico respecto al paciente no debe entenderse como una
posicion de superioridad humana, sino como un privilegio que le otorga el
paciente con su confianza y reconocimiento. Este liderazgo a menudo entra en
conflicto con la figura paternalista o prepotente del médico o con la total
dependencia y sumision del enfermo (...) el enfermo no debe renunciar a
aportar sus propios valores y deseos (...) es lo que en la actualidad se conoce
en medicina como ‘decision compartida’, tomadas conjuntamente por doctores

y pacientes” (Rojas Marcos, 2010: 129).

Confianza sin sumision y liderazgo sin prepotencia. Con unas u otras palabras,
ensayos y autores de diferentes disciplinas confluyen en la necesidad de una relacion
transversal entre médico y paciente con decisiones compartidas o ‘habladas’ y donde
la confianza no sea un cheque en blanco para él médico ni una excusa para la
indolencia del enfermo. Y donde el liderazgo médico no represente el umbral del

abuso.

Veamos este pequefio fragmento de Elegia que reflexiona sobre las mentiras:

“...se puede sobrellevar todo, una violacion de la confianza, si es
reconocida...la pareja se relaciona de una manera diferente, pero pueden
seguir juntos. En cambio mentir...la mentira es una forma de control rastrera y
despreciable sobre la otra persona. Es ver como actlia el otro basandose en
una informacién incompleta...en otras palabras, humillandose. Mentir es algo
muy corriente y, sin embargo, cuando eres tu quien recibe la mentira resulta
algo increible...” (Roth, 2006:102).

Es la humillacion que sinti6 el paciente que se enter6 de su adopcién tras el IAM.
Diversas investigaciones acuerdan que el ser humano miente cada dia, sobre todo en
las ocasiones en que no se ajusta a la verdad estricta, muchas veces en el marco de
las convenciones sociales. No obstante, aqui el narrador se refiere a las mentiras de
calado, aquéllas que pueden mermar la confianza o romper una relaciéon. En la obra
autobiografica Patrimonio: una historia verdadera P. Roth escribe el comentario de su

padre al saber de la gravedad de la dolencia que sufria:

“No estaria nada mal disponer de unos cuantos afios mas” (Roth, 2004:
89).
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El escritor le respondié, mintiendo: “Vas a tenerlos’. En la atencion, sobre todo en los
cuidados profanos, es dificil separar los cuidados técnicos de los emocionales. La
escucha y el lenguaje, son parte consustancial de la atencién. La ocultacion o la
mentira, disfrazada o0 no de esperanza como en este caso, aparecen con frecuencia en
los procesos s-e-a. Son una tentacion para evitar una realidad desagradable. Katz
(1989:45-67) sefiala la inclinacion de muchos médicos para atribuir sus propias
preocupaciones a los pacientes, lo cual es otro modo de faltar a la verdad. También
recuerda que a lo largo de la historia siempre se ha supuesto que los médicos que

mienten o callan cuestiones dolorosas lo hacen con ‘buenos propésitos’.

Puede haber ocultacion o silencio respecto a una informacién. Puede mentir el familiar
al paciente para ocultar un ‘mal pronéstico’, o el paciente al familiar con la intencién de
ahorrarle un sufrimiento suplementario y evitable, dispuesto a monopolizarlo para si.
Hemos visto testimonios en que un familiar pide al médico que mienta al paciente, que
exagere el mensaje “para ver si asi se asusta de verdad”. Los PRC estan recorridos,
sin duda alguna, por la mentira y la ocultacion, de mayor o menor calado. También el
médico o el terapeuta pueden mentir, aunque no suele tratarse de mentiras explicitas
sino mas bien de ocultaciones o narraciones parciales o eufemisticas de la realidad
conocida, que en muchas ocasiones ‘no es del todo segura’, con lo cual deviene
menos narrable. Se utilizan mas el silencio y la ambigiedad del lenguaje que la

falsedad. Se trata de uno de los temas estrella de la bioética:

“...la comunicacién entre médico y paciente ha de ser sincera y veraz (...) si los
hechos son dudosos dicha incertidumbre deberia admitirse, habria que evitar el
engafio...pero en la comunicacion médico-paciente surgen problemas éticos en
torno a la veracidad ¢Desea realmente el paciente conocer la verdad? ¢Qué
ocurre si una vez conocida, le resulta perjudicial? ¢No seria mejor un engafio
gue dejara abiertas las puertas de la esperanza? (...) A pesar del pasado en
que habia mas ambigliedad y engario compasivo...ultimamente la veracidad es

la conducta ética recomendada” (Jonson et al. 2005: 113).

El médico judio Isaac Israeli recomendaba a sus colegas:

“...tranquilice al paciente y afirme su seguridad aunque no esté muy seguro de

ella, porque de este modo vigorizara su naturaleza” (Katz, 1989: 49).
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Aunque a menudo la practica médica presenta mas ambigledad que certeza. La duda
y la inseguridad del médico siempre han tendido a ocultarse, por prestigio y porque su

conocimiento mina la confianza del enfermo.

Tan importante es la veracidad como una informacion ‘a demanda’, que no supere los
deseos del paciente de ampliar mas o menos la informacién, o su deseo de ‘no saber’,
no siempre explicitado. En el PRC algunas personas han optado por no saber, incluso

por no actuar. No es ética ‘la verdad por encima del deseo del paciente’:

“...todos los pacientes tienen derecho a recibir informacion pertinente sobre su
persona. Del mismo modo les asiste el derecho a negarse a recibirla o0 a pedirle

al médico que no se la dé” (Jonson et al. 2005: 139).

La veracidad posee muchas aristas, por lo que el reto de atenderla es sin duda mayor
en el dmbito de la salud, donde se han de armonizar diversos conocimientos y

creencias:

“...la revelacion al paciente de las diferentes opciones para tratar una dolencia
deberia ser completa y entre sus opciones habria que incluir las que el médico
recomienda, asi como otras que, aunque menos deseables, sigan siendo

razonables en términos clinicos” (Jonson et al. 2005: 119).

La presentacion de ‘todas las opciones’ (plantear en el proceso s-e-a las diferentes
opciones con sus pros y contras) que reclama la ética no suele darse en la practica
clinica, donde lo habitual es que, con escaso talante negociador, el profesional ofrezca
su opcion, con lo cual se limita o coarta el poder de decision del paciente. Sélo a partir
de una informacién veraz y completa el paciente puede disponer de los elementos

para su decision:
“...en un adulto competente e informado deberia respetarse su negativa a ser
atendido, incluso si esta postura derivara en un grave dafio para su persona”
(Jonson et al. 2005: 125)

M.A. Broggi abunda en el tema:

“...ya no podemos aplicar nuestra eficacia sin mas, sino que cualquier

actuacion serd Unicamente legitima si la persona que tenemos delante nos la
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pide o admite (...) cada enfermo es irrepetible, y para no lesionar su dignidad,
debemos engarzar nuestras posibilidades de actuacion profesional con su
mundo” Broggi (2003: 705).

Desde una perspectiva ética, el reconocimiento de las preferencias del paciente
supone transversalidad y respeto hacia el valor de su autonomia personal en la
asistencia sanitaria, pero multitud de fuerzas obstruyen y limitan la voz del paciente e
interfieren en su derecho de autonomia. Por el contrario, desoir sus preferencias, a
menudo desde una posicion paternalista, es poner el principio de beneficencia por
encima del de autonomia, lo cual es éticamente cuestionable (Jonson et al. 2005: 89-
94). No obstante, la autoridad de las preferencias del enfermo y la lealtad debida al
paciente por parte del terapeuta tampoco son ilimitadas: los pacientes no tienen
derecho a exigir un atencion sanitaria contraindicada, una cirugia innecesaria o

tratamientos poco ortodoxos (Jonson et al. 2005: 167).

MODELOS DE RELACION MEDICO-PACIENTE.

M.A. Broggi (2011: 143-4) escenifica dos situaciones-tipo, ficticias, para explicar el
cambio de paradigma en la relacién médico-paciente. En la primera escena describe el

pasado y da voz al médico que advierte al paciente al entrar en su consulta:

“...compte, esta entrant en un moén que no coneix i al qual s’haura d’adaptar
(ritus, pautes, llenguatge, rutines) ara sequi, expliqui'm que li passa i li diré quée

farem”.

La segunda escena apunta al presente y al futuro y da voz a un paciente hipotético,

gue cuando entra en la consulta del médico le diria:

“...compte, esta entrant a la seva consulta un mén que vosté no coneix 0 que
haura de respectar (un mén d’esperances, de pors i de preferencies)... ara
seuré, li explicaré el que em passa i I'ajuda que espero, perqué voldria que es

tingués en compte”.

Es un esquema reduccionista, parece que a proposito, una especie de caricatura que
no describe con exactitud lo que sucedia en el pasado ni lo que sucede en la
actualidad. En todo proceso s-e-a el paciente siente que se inicia una relacioén con su

médico o terapeuta y tiene la necesidad de hacer su presentacion social, ensefar la
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singularidad que representa, explicar su mundo, usualmente un mundo que no se
acota solo a los sintomas de la enfermedad y, menos, a los datos biolégicos en que se
centra su médico. Siente que narrarlo es una necesidad para que el profesional que

tiene delante pueda atenderlo bien.

En la misma linea, Jovell (2008: 118) recuerda que la experiencia de enfermar
pertenece a los pacientes y por eso son los pacientes los que estan en las mejores
condiciones de expresar a sus médicos que es lo que esperan en el acto médico. Las
dos escenas que relata Broggi no describen tanto dos situaciones sincronicas de
pasado y futuro como una diacronia que esboza hacia donde se dirigen las relaciones
médico-paciente, con un hipotético puerto de llegada al empoderamiento de la persona
enferma. La primera escena, muy fresca en la memoria, describe el marco habitual de
la consulta médica en Espafia hasta hace poco y probablemente aun se observa y se
seguird observando. La segunda escena, mas hipotética que real, perfila un ideal de la
ética médica, que esta por llegar, lo cual no impide que cada vez mas actores de

ambos lados del encuentro se estén acomodando o materialicen el nuevo paradigma.

M.A. Broggi (2003: 705-9) examina las diversas variantes de la relacion médico-
paciente y recurre al modelo elaborado por Ezequiel y Emanuel que distingue cuatro
tipos de relacion: paternalista, relacion contractual, interpretativa y deliberativa. El

autor opta y defiende este ultimo modelo deliberativo, que define como:

“una relacion amistosa con el paciente, con la que desaparecen los peligros de
la unilateralidad, pero que comporta la turbadora proximidad a las emociones
del enfermo y la demanda, a veces excesiva, de implicacion, casi de succion,

gue pueda recibir’

No todos los profesionales de salud observan en la relacién con sus pacientes una
obligacién que, si, abre la espita a la ‘succion emocional’, pero también a la empatia,
la compasion y al mas humano de los agradecimientos. Comprometido con la ética,
médica M.A. Broggi no consigue zafarse del médico que es, de manera que se antoja
acertada y significativa la imagen de ‘...la turbadora proximidad a las emociones del
enfermo...y a su demanda de implicaciéon’ que en si misma explicaria la tendencia a la
evitacion o la distancia. Una realidad antitética llena de humanidad: se desean y
necesitan relaciones pero al mismo tiempo se temen, mas cuando es ‘impuesta’ como
siempre sucede en la relacion médico-paciente. El temor del autor ejemplifica los

sentimientos del profesional de salud cuando ha de enfrentarse a individuos con
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dificultantes para el manejo de la situacion o de las distancias, que pueden sentir que
el médico es su amigo o su confidente, hasta llegar a olvidar el motivo de salud que
origind el encuentro. Pero este temor del terapeuta también puede existir sin que el

paciente responda a este perfil (poco comun) y bloquear, desde el inicio, la relacion.

Jovell (2008: 69) se muestra categorico cuando afirma que si no se es afectivo y
empdtico con los pacientes no se puede ejercer la profesion de médico. Les dice a
sus colegas ‘mostrando coémo tratas a tus pacientes les estas ensefiando a tus
residentes cOmo quieres que te traten a ti cuando sean tus médicos’. Es el principio de

reciprocidad.

Esta es una aproximacién tedrica al tema de las relaciones médico-paciente para
contextualizar el marco en que se desarrolla la ES, que es una herramienta
fundamental en el PRC. El tema de las relaciones entre profesionales y pacientes no
es central en este trabajo y no ha sido investigado. No obstante, como se apunta al
principio de esta tesis doctoral, la ‘mirada etnografica’ durante 23 afios como
profesional en el hospital (acentuada los 10 ultimos afios) y también como paciente (el
largo periodo ha procurado muchas consultas) permite confirmar con rotundidad la
hipétesis que recorre este apartado: la tendencia, sobre todo de los médicos, a evitar 0
reducir la relacion con sus pacientes a la minima expresion, dispensando una atenciéon
técnica pero carente de empatia y humanidad. Cuanto menos es una afirmacion valida

para el hospital de esta etnografia.

En cuanto a los pacientes del PRC, en general, relatan haberse sentido bien atendidos
técnicamente y confortados en lo emocional. Las ocasiones en que han narrado
desatencién o poca empatia lo han hecho con rabia o dolor. Por otra parte, el tipo de
abordaje relacional de los profesionales entrevistados emerge en todo el trabajo,
aunque a veces se aborda el tema, como lo hace la cardi6loga Sol Queixans cuando

describe el tipo de acercamiento que realiza con sus pacientes:

“...perqueé si no el que passara és que es malbaratara més la situacio....aquesta
manera d’actuar...jo els parlo de persona a persona, crec que em poso molt al
seu ‘puesto’...no, no crec que sigui lo habitual ...cada vegada hi ha més gent...
hi ha dos tipus ...els que no es relacionen de persona a persona...el metge que
es creu que esta per sobre del bé i del mal com a metge ...que té molts
coneixements...perd6 no es valora la ‘sabiduria’...que és més important... si

només es valoren els coneixements es perd la humanitat i la relaci6 amb les
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persones...hi ha qui té molts coneixements pero ha perdut la ‘sabiduria’ de
relacionar-se amb les persones...aquest considera el malalt com un ‘proceso’
com es diu ara... després hi ha altres que per inseguretat dells...es
separen...posen distancia...i després hi ha altres que intentem respectar la
persona que tenim al davant, la respectem perqué es una persona igual que
tu...no només que esta malalta... i 'hem d’ajudar...crec que cada vegada hi ha
més gent que esta ficada amb aixo...pero costa, costa!”.

Queixans observa dos perfiles de médicos ‘distanciadores’, que deja entrever que son
mayoria. Distingue entre los altivos-vanidosos y los inseguros. Respecto a los
primeros basta con recordar las palabras de Maria Zambrano (1993) que escribié que
“la vanidad es la hinchazon de algo que no ha logrado ser y se hincha para recubrir su
interior vacio”. Debe suponerse que cuando se refiere a ‘los inseguros’ la cardidloga
piensa en los profesionales ‘muy inseguros’ ya que la inseguridad es inherente a toda
practica médica, como recuerda A. Gawande (2003) repetidamente en su texto. No
menciona Queixans la timidez y la introversion como generadores pasivos del
distanciamiento en la relacion. La persona timida o introvertida sera un médico o una
enfermera timida e introvertida, a no ser que sea muy consciente (por ejemplo
mediante una formacién adecuada) de la necesidad de unas habilidades

comunicativas para su labor.

Queixans se incluye en el bando minoritario de la empatia. Piensa que se ha perdido
la humanidad y la sabiduria en la relacién con el enfermo. Por la naturaleza de su
trabajo Queixans y sus comparieros invaden la distancia intima (Hall, 1972: 144) de las
personas Y le resulta sencillo tocar al enfermo cuando habla con él, en una maniobra
consciente de acercamiento emocional. Cada dia son mas los pacientes y médicos

gque reclaman este cambio cualitativo en el enfoque de la medicina:

“... conviene que el médico despierte y se enfrente fieramente al realismo, a la
vision biolégica de la medicina, para recuperar el papel de sanador y devolver
la humanidad a una profesion que al tiempo es ciencia y arte” (Gérvas y Pérez,
2013: 295).

Veamos ahora un ejemplo de la recepcion de una atencién carente del ‘arte de la

medicina’ en el relato de Vicente Aquiles:
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‘...si, porgue ahora hay muchos médicos, y si, es una ventaja en algun sentido,
pero una desventaja en otro sentido... cuando cogi la baja, iba al ambulatorio y
me encontraba una doctora diferente... a la que le explicaba siempre mi
historia, hasta que fui a hablar con el coordinador...y luego me encontré con
una visita médica, donde la doctora me preguntd, y le dije ‘enhorabuena’ y me
pregunto que por qué, y le dije , ‘me ha mirado a la cara’, y se extrafio y me
dice ‘es lo normal’, y le digo ‘no, llevo siete personas diferentes ya, y ninguna
me mird a la cara ni se informé de mi historial’. Entonces fui al coordinador y le

pedi tener esta médico para mi”.

Aquiles, adjunto de enfermeria del hospital, es un buen ejemplo de paciente bien
informado™. Igual que el hambre agudiza el ingenio, esta etnografia ha brindado
muchos ejemplos de cédmo la enfermedad aumenta la sensibilidad ante las palabras,
las conductas y ante cualquier pequeno detalle proveniente de las ‘personas vestidas
de blanco’. En el carrusel de encuentros con diferentes médicos en su centro de salud,

Aquiles no encontré empatia hasta que top6 con el séptimo profesional.

Aquiles estuvo un largo periodo ‘sin etiqueta’ al padecer una angina inestable que
tardé mucho en ser diagnosticada. Con este plus de incertidumbre las personas
desean atencion profesional y tanto o mas, personas que les escuchen, se

compadezcan y les miren a los ojos.

Nadie es totalmente neutro, aunque crea que lo es. Tampoco los profesionales de la
salud, como demuestran los estudios (Gérvas y Pérez, 2013: 71) que destacan el
atractivo que ejercen sobre los médicos los pacientes ricos y los jovenes en detrimento
de los pacientes pobres y de los viejos (también los que sonrien frente a los serios,
pero en menor medida). Esta empatia sesgada se traduce, en condiciones de igualdad
de acceso, en la prestacion de mas y mejores servicios para los primeros, los ricos y
los jévenes, en perjuicio de los que mas las necesitan: los pobres y los viejos. La
priorizacion de los servicios asistenciales proviene de una mirada biomédica sobre los
procesos s-e-a sujeta a limitaciones de tipos politico y econémico que no siempre

responden a las necesidades de los afectados (Menéndez, 2003).

"8 El paciente bien informado es citado por Menéndez (2003) como un individuo con mucha informacién acumulada,
que valora las respuestas y la experiencia de su propio cuerpo a la hora de modular, decidir, alargar, acortar o no
cumplir los tratamientos prescritos por los profesionales de salud.
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OTROS PROBLEMAS DE LA RELACION MEDICO-PACIENTE.

Otros factores que dificultan una buena relacion entre médicos y pacientes tienen que
ver con algunas de las caracteristicas de practica médica actual. Por una parte la
superespecializacién médica, que se traduce en una focalidad en partes cada vez mas
pequefias del cuerpo, con una tendencia al metainterés profesional por lo infimo y a la
desatencion del ser humano. Esta multiplicidad contribuye, ademas, a dispersar ‘la
relacion’ en numerosos especialistas, con el peligro de la no-relacién. Menéndez
(2002:197) sefiala que los médicos clinicos asumen que el sujeto no es
exclusivamente un ser bioldgico, pero su base formativa e institucional conduce a que

consideren lo biol6gico como el principal determinante de las enfermedades.

También existe fetichismo tecnoldgico, un peligro que surge como consecuencia del
desvio de la atencién hacia la continua apariciéon de nuevos aparatos de diagndstico y
de tratamiento. Y, también, la tendencia biomédica a imputar enfermedad™ y a
centrarse en la enfermedad antes que en el enfermo. Todos ellos son factores que

favorecen la cosificacion del enfermo.

M. Allué afirma que el modelo biomédico hegemodnico ve la discapacidad como un
problema y se centra en la deficiencia y en la patologia antes que en la persona y que
este ‘atender el cuerpo y descuidar la persona’ es utilizado con frecuencia por el
personal sanitario, sobre todo los médicos, como un método para establecer distancia
emocional (Allué, 2003: 73). Parece interiorizado que la atencion técnica ya es

suficiente:

‘en la relaci6 metge-pacient penso que els metges som impecables
técnicament, pero el fet que em tractin bé quan m’atenen reforca molt més la
impecabilitat técnica i sobretot em dona seguretat i tranquil-litat (...) el que
t'expressa molta gent son frustracions en el procés de comunicacio, el en
tracte” (Jovell, 2012b: 95).

Jovell (2008: 86) usa el plural cuando se refiere a los médicos y cuando se refiere a los

enfermos. Explica que en medicina ‘podemos curar poco, tenemos que confortar

™ Un buen ejemplo de la tendencia biomédica a buscar enfermedad, de enfermedad imputada y de medicalizacion de
las emociones es la deliciosa comedia Harvey (Henry Koster, 1950), traducida en Espafia como El invisible Harvey.
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mucho y debemos cuidar siempre porque aumenta el atractivo por la enfermedad y
disminuye el atractivo por el enfermo’. Su discurso siempre converge en la denuncia
del progresivo desvio del foco del enfermo hacia la enfermedad. Sobre las carencias
de la atencion médica Comelles y Martinez denuncian:

“...ante la sola mencién de lo social (...) los profesionales de la salud sienten
que algo se tambalea y reaccionan reivindicando su préctica bajo el argumento
de que sin ellos la gente se muere, con lo cual Unicamente consiguen
acrecentar la falsa creencia de que son los Unicos detentadores de la verdad”.
(Comelles y Martinez, 1993: 67).

Jovell admite lo contrario y afiade otro motivo de dificultad para las relaciones médico-
paciente:

“...los médicos no estamos preparados para reconocer delante de los
pacientes tanta incertidumbre. Tampoco lo pacientes que estamos orientados a
la accién nos resignamos a no tener certezas por parte de los profesionales”
(Jovell, 2008: 109-10).

La complejidad, la incertidumbre y el error son el tema central del liboro Complicacions.
Confessions d’un cirurgia sobre una ciéncia imperfecta (2003) a cargo del cirujano A.
Gawande. Incertidumbre por no poder curarlo todo y por la historia y conciencia del
error. En el trabajo han sido citados diferentes errores institucionales en prevencion y
tratamiento. Menéndez (2003) también recuerda la culpa inferida por errores inducidos
por la propia biomedicina en el uso de antibidticos y otros medicamentos o en
recomendaciones sobre la lactancia materna, asi como practicas que habia
cuestionado (en su singular cruzada contra la autoatencion) y ahora estan
naturalizadas y hasta fomentadas (casi siempre por razones mas econoémicas que
ideoldgicas), como el uso casero del termémetro, el uso de algunos analgésicos o las
pruebas de glucemia caseras.

Como esta incertidumbre, admitida o silenciada, circula en los dos sentidos choca con
el inconveniente de las altas expectativas respecto a las prestaciones médicas, que
genera tension en todos los agentes del proceso. Jovell, médico y enfermo de cancer,
llama la atencién sobre esta cuestion que, siendo un ingrediente propio de todo
proceso s-e-a, suele ser mal asumida y mal tolerada por unos y otros y poco

reconocida por los médicos en los encuentros con sus enfermos. El mismo se incluye
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en el perfil del paciente proactivo, de aquel que esta ‘orientado a la accion’, aunque
probablemente la angustia ante la incerteza que explica es mal tolerada por cualquier
enfermo, activos y pasivos. También explica:

“... es bueno advertir que la mayoria de médicos no estdn acostumbrados a
gue los pacientes les hagan muchas preguntas y tampoco a reconocer que
para la mayoria de ellas no tienen respuesta” (Jovell, 2008: 68).

Se reitera la dificil relacion entre la incertidumbre y la gestion de la comunicacion en la
relaciébn médico-paciente. El paciente que desea dialogo se enfrenta a la tensién de la
incertidumbre propia, que se suma a la del médico y a su tendencia a minimizar la

comunicacion.

Otro punto que afiade dificultad atafie es la territorialidad. No se debe olvidar que al
visitar una consulta el paciente entra en ‘casa ajena’, del mismo modo que el
profesional de salud siente que recibe. El anfitrién tiene dos opciones: proporcionar las
condiciones para que el huésped (enfermo, vulnerable y angustiado) se sienta
confortable y bien acogido, o no hacer nada y que el peso de esta dejacion recaiga
sobre el advenedizo. No es necesario mostrar rechazo o disgusto para que el recién
llegado se sienta incobmodo. En cambio, la primera opcion, la del anfitrion amable,
puede requerir ‘accién’ y un esfuerzo en cada encuentro si la amabilidad y la
sociabilidad no son atributos naturales del médico-anfitrion. Precisamente por lo
arraigado del sentido de territorialidad en nuestra cultura, corresponde a los
profesionales de salud, a los anfitriones, extremar las medidas para que el invitado se

sienta confortable.

La relacion pobre o fria es frecuente en la cotidianeidad clinica. Salleras responsabiliza
a los médicos y al sistema de asistencia sanitaria del fracaso de la relacion médico-
paciente, que tiene consecuencias negativas en el proceso s-e-a y también para una

eficaz ES, el centro de interés de su trabajo:

“...en enfermedades croénicas, la adhesion del paciente a los tratamientos deja
mucho que desear y el deterioro de las relaciones médico-paciente tiene
mucho que ver con ello (...) la educacién sanitaria del paciente hace que los
enfermos acudan menos a los servicios de asistencia sanitaria, solucionando el

problema por via de la autoasistencia o la busqueda de informacion (...) no se
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trata de menospreciar el papel del médico como educador sanitario sino el
reconocimiento de la realidad de la ruptura de la relacion médico-paciente, que
hace que el médico no pueda desarrollar con eficacia su funcién de educador
sanitario” (Salleras, 1985: 215-23).

La mala relacion deteriora la confianza e incide negativamente sobre la adherencia a
lo recomendado o prescrito. Al desatender las relaciones se desatiende el enfermo,
por mucho que la asistencia técnica sea intachable.

AUSENCIA DE EMPATIA vs HUMANISMO.

La tendencia a la distancia emocional, la tendencia a ver enfermedad, la
medicalizacién de la sociedad, la profesionalizacion y mercantilizacién de las practicas,
el fetichismo tecnolégico y la fragmentacion de la atencién han transformado de forma
radical la manera de sanar y el tipo de relacibn entre quien atiende y quien es
atendido. Es evidente que, estructuralmente, el interés médico se ha trasladado del
enfermo a la enfermedad y, con la despersonalizacion del diagnéstico y de la
terapéutica, el ejercicio profesional ha dejado de ser un problema ético y se ha
convertido en un problema técnico, con lo que la practica médica actual esta carente
del marco de humanismo y de compasion que la caracterizdé durante su historia (lllich
1975: 27). Comelles (2000: 318) también acuerda que no hay lugar para el soporte
afectivo que caracterizaba al médico clasico (que era el sostén de su clientela y su

prestigio) y que la practica hospitalaria actual trata de eliminar lo social y lo cultural.

La mayoria de tedricos coinciden en las mismas relaciones de causalidad. La
deshumanizacién de la practica médica es un hecho y es la queja méas frecuente de

las personas enfermas. En un fragmento de ficcion de Hombre lento podemos leer:

“...dos vejestorios. Dos tipos viejos en el mismo barco. Las enfermeras son
buenas, son amables y joviales, pero bajo su enérgica eficiencia él puede
detectar una indiferencia final hacia su destino (...) en el joven doctor Hansen
percibe, bajo la preocupacién amable, la misma indiferencia. (...) ‘en el fondo
no es tan malo’ se imagina que les dice Janet (la enfermera del protagonista) a
sus colegas en tono de protesta. ‘iMenudo viejo cabron!’, se imagina que le

replican sus colegas entre resoplidos burlones” (Coetzee, 2005: 18-9).
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El fragmento no describe una practica profesional negligente pero ensefia el
sentimiento de muchos pacientes que, bajo un trato pulcro y aséptico (un trato
profesional) sienten la no implicacién de que quien le atiende. La ausencia de empatia
y compasion en el trato con las personas enfermas o discapacitadas es un sentimiento
que recorre el texto autobiografico de M. Allué, Perder la piel (1996), en el que narra
su larga estancia en una unidad de grandes quemados. Como Allué, el anciano
amputado protagonista de Hombre lento no quiere sélo cuidados técnicos, desea,
sobre todo, que su sufrimiento y su destino no resulten indiferentes para el médico y
las enfermeras que lo atienden. Sin ningun tipo de matiz, Katz (1989: 200) afirma que,
en términos generales, los médicos no conocen las necesidades de sus pacientes,
aungue creen que si las conocen. En un articulo titulado Elogio de la amabilidad (El

Pais 11 de enero de 2009) la editora y escritora Esther Tusquets escribia:

“...la amabilidad tiene mayor valor para los débiles, porque necesitan mas de
ella (...) eso se descubre al ingresar en esa espantosa etapa de la vida que
antes llamabamos vejez y ahora llamamos tercera edad. Los jovenes no saben
lo que significa envejecer, y el significado que adquiere la amabilidad, y como a
veces la necesitamos y los necesitamos (...) pero tal vez el caso extremo de
indefension (...) se dé en las consultas de los médicos y en los grandes centros
hospitalarios (...) muy fuerte tiene uno que ser para, ante la enfermedad propia
0 de un ser querido, no sentirse inerme o perdido en los pasillos y las salas de
espera o de urgencias (...) en ese estado de indefension total, una palabra
alentadora, un gesto carifioso, pueden atenuar tu ansiedad y serte mas util que
los conocimientos del mas sabio de los doctores del centro (...) si algun dia
tengo que someterme a una operacion de alto riesgo, lo tengo claro: no
recurriré al mejor especialista mundial, me pondré en manos de un médico que
una, a la competencia en el oficio, una fuerte dosis de humanidad. Del mas

carifioso, del mas bondadoso, del mas amable, en definitiva.”

Humanidad como prioridad. Victor Frankl hizo el siguiente comentario en su encuentro

con una joven moribunda:

“...que grandeza tiene esta joven (...) realmente el enfermo, como persona que
sufre y padece, es en cierto modo superior al médico. Ante una moribunda asi
gue se dirige a la muerte con esa valentia, yo siento vergiienza de mi mismo.”
(De los Rios, 2009: 138).
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El hecho de que se invierta el rol de poder, de que Frankl se sienta abrumado ante la
serenidad frente a la muerte de una joven ‘superior al médico’ no es importante. Lo
importante es que este sentimiento del psiquiatra s6lo ha podido surgir a partir de un
posicionamiento concreto en la relacion médico-paciente, que incluye la empatia y la
compasion. Como apunta M. Broggi, tampoco el marco estructural de la practica
asistencial actual lo favorece:

“...no és facil la figura del metge humanista perqué hi ha hagut un procés de
socialitzacio, necessaria perqué la medicina arribi a tothom. Per aixo fa que hi
hagi menys intimitat, de manera que el malalt no sap el metge que li toca i el
metge no sap qui és el malalt...” (Argullol, 2013: 39).

Tal vez éstas son algunas de las razones que motivaron la génesis del libro de A.
Jovell (2012b) El metge social. Apunts per a un medicina humanista. En el prélogo J.

Sacristan justifica el texto y la trayectoria del autor:

“...la manca d’humanisme en una professié que s’havia decantat clarament per
la tecnologia i per les malalties i que es distanciava cada cop més dels malalts.
Calia crear plataformes per crear una medicina més atenta, més humanitzada,
basada en l'afecte. Calia defensar amb fermesa els drets dels malalts” (Jovell,
2012b: 13).

Tras su larga experiencia con pacientes terminales, la psiquiatra E. Kibler-Ross
(1975) constat6 la angustia de la mayoria de médicos ante enfermos moribundos y se
cuestion6 si ello no tendria que ver con el hecho de atender sé6lo su biologia y no su
persona. La realidad es que estas observaciones de hace cuarenta afios se han
confirmado y la focalidad bioldgica ha contribuido a un deterioro general de la relacién
médico-paciente, sobre todo en la practica hospitalaria, donde hay mas tension y

donde el porcentaje de ‘profesionales endiosados’ es, sin duda, mayor®.

% | a practica profesional durante 23 afios en el hospital de tercer nivel de la etnografia permite confirmar un general y
sutil sentimiento de superioridad en muchos de los médicos especialistas, respecto a sus pacientes, respecto a otros
profesionales de salud (enfermeras, auxiliares...) y respecto a los médicos de los centros de atencién primaria, sobre
todo los médicos de familia: no son infrecuentes comentarios despectivos 0 menosprecio por su ‘menor destreza’ en
diagndsticos o tratamientos. También, dentro de las especialidades médicas, puede observarse una escala de prestigio
y de autovaloracion donde, sin duda, los cirujanos ocuparian el lugar mas alto y, probablemente, los anestesistas, la
parte baja.

Otro dato: en el comedor del hospital (sélo para el personal) los médicos suelen sentarse juntos, incluso cuando son
de diferentes especialidades y servicios. Es infrecuente que las mesas estén formadas por departamentos (médicos,
enfermeras, celadores y administrativos de un mismo servicio): al contrario, las mesas suelen estar ocupadas por
‘gremios’ (médicos, enfermeras...) pero la rigidez y la pauta la marcan los médicos, que suelen sentarse juntos, sin la
compafiia de otros profesionales. La tendencia a imponer distancia no sélo es una practica en su relacion con los
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La ausencia de empatia aparece legitimada o justificada en muchas ocasiones por un
coctel de razones en que se unen la alta tecnificacion, la ‘gran dedicacion a la
enfermedad’, el alto estatus del profesional y las dificultades estructurales. El mensaje
implicito seria: “Estoy sobradamente preparado y me estoy esforzando mucho, estoy
empleando todos los medios a mi alcance (y dispongo de muchos) para curar su
enfermedad, de manera que no me puede exigir nada mas”. Kiibler-Ross veia claro el

camino a seguir:

“...sl pudiéramos ensefiar a nuestros estudiantes el valor de la ciencia y la
tecnologia al mismo tiempo que el arte de las relaciones interpersonales, del
cuidado humano y total del paciente, hariamos verdaderos progresos (...)
tenemos que preguntarnos si la medicina va a seguir siendo una profesién
humanitaria y respetada o una ciencia nueva, despersonalizada, que servira
mas para prolongar la vida que para disminuir el sufrimiento humano” (Kubler-
Ross, 1975: 25-34).

No pueden olvidarse aqui las palabras de Menéndez (1987: 24), en cuanto a que ‘no
es lo mismo seguir viviendo que seguir durando’. Hace cuarenta afos Kubler-Ross ya
denunciaba la presencia de estudiantes brillantes que apenas mantenian contacto con
los pacientes y que no encontraban ‘palabras adecuadas’ al estar con ellos. El
psiquiatra Rojas Marcos (2010: 210) elogia el trabajo de Kubler-Ross precisamente
porque muestra la distancia emocional de médicos y enfermeras como un mecanismo
para protegerse de su propio miedo a la muerte. Y al sufrimiento, se deberia afadir.
Se ha progresado poco ya que muchos afios después Broggi repite las

recomendaciones en un mensaje parecido:

“...caldria estudiar habilitats comunicatives, maneig de técniques contra el
sofriment i formes de deliberacio sobre les decisions al final de la vida (...) en
canvi els nostres estudiants poden perdre part de la seva empatia a mesura
que s’endinsen en l'univers mitificat de la ciencia i la técnica i aprenen a

distanciar-se del mon de la persona” (M.A. Broggi, 2011: 161).

En la practica clinica, cuando ya son médicos residentes de una especialidad,

aprenden a distanciarse también gracias a la conducta que observan en sus médicos

pacientes sino también con los otros profesionales del hospital. El tema de la comensalidad en este comedor mereceria
un trabajo etnogréfico, ya que es un excelente marcador de la relaciones.
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adjuntos-profesores. Probablemente responde al sentido de proteccion que esgrime
Rojas-Marcos. Cualquier trabajador se protege cuando es necesario mediante, cascos,
calzado especial o mascarillas. En el caso que tratamos, el peligro que se intenta
evitar es la sobrecarga emocional y el medio de proteccion consiste en la distancia

fisica y comunicativa.

En el arte clasico de la medicina confluian el juicio clinico y el lado méas personal de la
medicina: la empatia, el respeto a las personas, las destrezas comunicativas y el
compromiso de actuar a favor de los intereses de los pacientes. Durante mucho
tiempo se creyd que este ‘arte’ era intuitivo y demasiado complejo para ser sometido a
analisis o juicios cientificos (Jonson et al. 2005: 40). Como sigue siendo complejo, este
‘antiguo arte’ ya no se ensefa y apenas se practica. Se opta por aquellas actuaciones

e investigaciones objetivas y mesurables: la mayoria a partir de variables biol6gicas.

The doctor (1981), una pelicula de Randa Haines basada en el libro A taste of my own
medicine de Edward Rosenbaum, narra el proceso de ‘humanizacion’ de un médico
altivo tras enfermar gravemente. Para un profesional de salud el hecho de enfermar
supone visitar ‘la otra orilla’ y una inmersion en la perspectiva de los pacientes. Jovell
(2008: 199) opina que la experiencia de los médicos enfermos deberia aprovecharse

para mejorar las relaciones médico-paciente:

“...se aprende mucho estando hospitalizado. Alli empecé mi segunda carrera

de medicina. La estudié desde la posicion horizontal.” (Jovell, 2008:126).

La compasion hace que empaticemos y suframos con el padecimiento de las personas
gue amamos. El profesional de salud que se muestra permeable a las relaciones que
inevitablemente comporta su practica disfruta de un mirador privilegiado gracias al
contacto diario con personas que estan viviendo un episodio crucial de su vida. No es
raro que grandes intelectuales y escritores (Avicena, Schiller, Keats, Chejov, Baroja...)
hayan sido médicos. Lo extrafio es renunciar a este privilegio despersonalizando la

relacion.

Ya se ha explicado que la distancia emocional no es necesariamente una opcion
elegida o consciente. Por una parte, el hecho de trabajar continuamente cerca el
sufrimiento del ‘otro’ hace que éste se naturalice y despierte menos compasion y
empatia que cuando el contacto con el sufrimiento es ocasional. Después,

encontrariamos el rosario de motivos estructurales ya relatados: poco tiempo para las
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visitas, el contacto con un profesional distinto en cada visita, todos los tentaculos de la
tecnificacion, empezando por el simple uso del ordenador en el que al leer la pantalla

no se mira al paciente: un hecho cotidiano y que los enfermos viven con malestar.

La cardidloga Sol Queixans habla de los profesionales de salud y de los futuros
profesionales de salud, los estudiantes:

“...no es toquen molts temes...i per aix0 hi ha molta gent a sanitat que esta
cremada....una persona quan estudia medicina la seva motivacié €s ajudar els
altres, el bé dels altres...arriba un moment....i aixd0 ho pots veure en els
residents d’aqui (de cardiologia)...venen molt il-lusionats...si... perd el prestigi
pot arribar a superar-ho com a motivacio... i es comenca a valorar la publicacié
(de articulos cientificos) que si fas no sé que o no sé ‘cuantos’... i sembla que el
malalt... el motiu pel qual et vas posar a estudiar, el bon acte médic...sembla
que ‘se le supone’ i I'acte medic per fer-ho bé t’ho has de ‘currar’ molt ...ha
arribat a quedar en un segon terme... i la gent s’hi troba fent unes
coses...alguns si que els agrada...perd0 que el que els agradaria fer no ho
poden fer i per aixd0 hi ha tant professional cremat...es troben una mica
‘xavetes’... potser no parlem lo suficient a les escoles... hi ha la cultura de que
tractem malalties... tal vegada tindriem de ser professionals de la vida...perqué

la vida es quelcom més ampli...”.

Queixans trata tangencialmente el tema de la naturalizacion cuando afirma que para
hacer un buen acto médico “t’ho has de currar molt’. Sin explicitarlo, esta tratando el
tema del esfuerzo necesario para mantenimiento de las relaciones, que para ella estan

incluidas en el buen acto médico.

Este foco que muchos dirigen a los estudiantes de medicina no parece casual y
responderia a la idea de que ‘si se educa a los nifios no sera necesario educar a los
adultos’. Como Kubler-Ross y M.A. Broggi, esta cardidloga también observa lagunas
en la formacién de estos estudiantes de medicina, donde apenas se abordan la
empatia, la compasién o materias como la teoria de la comunicacion o la antropologia
de la salud®. La mayoria contemplan la empatia y la compasién como algo inherente a

su futura ocupacion, pero durante su carrera profesional e incluso en los Ultimos afios

8 Campos (2004: 129-148) sefiala la importancia de las creencias en los procesos s-e-a y explica la inclusion de la
antropologia de la salud en la formacién de estudiantes de medicina mexicanos de la UNAM, atendiendo las relaciones
médico-paciente y la articulacion de las diversas formas de atencién tanto en la praxis médico como en el itineriario
curricular de los estudios de salud.
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de estudio esas intenciones se van olvidando o son sustituidas por otras motivaciones.
Queixans también hace mencién de la busqueda de prestigio mediante la ‘publicacién’,
incitada desde cada servicio de la institucion hospitalaria. Es éste un punto importante
ya que es la practica habitual de los hospitales universitarios. Se trata del prestigio
individual, del equipo, del departamento y del hospital. Esta practica es una de las
denuncias que hace Llovet (2011) cuando alarma sobre la presién desde
universidades, academias y hospitales para que sus miembros publiquen articulos,
capitulos, libros o presenten ponencias. Es una dinamica basada en la identidad y el
sentido de pertenencia (al hospital o a la universidad) en la que est4 en juego el
prestigio de la institucion y también becas o subvenciones.

Lo grave es que el hecho de ‘publicar como motivacion en si misma subvierte el
mecanismo natural de la ciencia: se trabaja; cuando trabaja se observa; se observa
algo ‘diferente’ o llamativo; se elabora una hipétesis; se investiga aplicando la
metodologia adecuada; se obtienen unos resultados que confirman o desestiman la
hipétesis; y finalmente se comparten los resultados con la comunidad cientifica o
académica. Ahora el proceso comienza con el ‘jHay que publicar!’” que sitla a
entidades publicas como universidades y hospitales en una dinamica de
competitividad que les deberia resultar ajena y que, sobre todo, traiciona la tradicién
del conocimiento. El resultado es lo que Steiner (1992) denomina la proliferacion de lo
‘secundario’ o lo ‘parasitario’: cientos de articulos, presentaciones o ponencias en

congresos y symposium que repiten el mismo contenido en diferentes versiones.

También Broggi (2011: 150) informa que hay investigaciones que certifican esta cuesta
abajo de la empatia del estudiante, es decir la progresiva deshumanizacién de su
practica. Y aduce como causa el problema, ya citado, de la focalizacion:

“...8’ha comprovat que la predisposicié a 'empatia pel malalt que té qualsevol
estudiant, es perd en poc temps quan veu que se li demana focalitzar I'atencio
en l'objecte i passar per sobre del subjecte (...) amb el temps pot tenir la

temptacio de preferir el distanciament abans que la implicacio”.
El ‘objeto’ puede ser una porcion de colén, pero también una investigacion o un

articulo. El problema no es el foco en el érgano, la superespecializacion en si misma,

sino sus consecuencias. Es mismo lamento que transmite Jovell (2008: 37):
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“...los estudiantes de medicina inician sus estudios con una vocacion clara de
tratar enfermos y cuando finalizan dirigen su vocacion con firmeza a tratar

enfermedad mas que enfermos”.

En una larga conversacion entre el economista y escritor J.L. Sampedro y el cardiélogo
V. Fuster (Fuster y Sampedro, 2008: 94) éste es interrumpido por dos llamadas
telefénicas de antiguos pacientes. El primero le explica un serio problema con un hijo y
el segundo esta afecto de un céncer terminal. Habiéndolas escuchado, Sampedro
pregunta “; Pero...tu no eres cardiélogo?” Y Fuster le responde: “...cuando penetras
en la gente como médico atiendes suproblema de una manera integral”. En este
sentido, seria Fuster es un médico del pasado porque la atencion integral también lo

es.

Moisés Broggi vivio mas de cien afos y pudo participar activamente en el proceso de
transformacion de la practica médica y quirdrgica desde la ‘artesania’ de las primeras
décadas del s. XX a la tecnificacion actual. En sus memorias podemos leer:

“... cal acceptar que la ciéncia ha arribat a dominar la vida de 'home i que
aguest no ha sabut conrear suficientment aquelles qualitats que constitueixen
la base de I'humanisme, del sentit moral i de la capacitat intuitiva d’entendre’s a
si mateix. Hem aconseguit molts coneixements perd no la saviesa, que ha de
sorgir no d’un conglomerat d’informacié inacabable siné de la capacitat intuitiva
que esta oculta en cada persona i d’'un alt sentit de la compassié que ha
d’englobar-ho tot” (Broggi 2005: 343).

M. Broggi confronta conocimientos y sabiduria como habia hecho Queixans. Y habla
de sentido moral, humanismo y compasion. Tiene claras las carencias de la medicina

occidental y también las razones por las que se ha llegado a esta situacion:

“...hi ha dues tendéncies que representen dues actituds a la practica medica
(...) l'una dona prevalenca als factors objectius, a l'estricta realitat, aquesta
tendéncia, mecanicista o racionalista, és la que ocupa el primer lloc en la
formacio de la ciéncia i el pensament cientific. La segona posicié €s la que
considera els factors subjectius, 'home en si, per damunt dels simptomes de
les malalties. Aquestes dues vies de pensament no s’exclouen, ja que les dues
son necessaries (...) actualment el gran desenvolupament de la medicina

cientifica ha fet que es produis una distorsié o desacord entre aquestes dues
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tendéncies inseparables, segons les recomanacions hipocratiques. Per aixo ara
es practica una medicina que cura molt pero consola poc.” (M. Broggi 2005:
363).

Practicamente son las mismas ideas que esgrimia Kibler-Ross. Marc Antoni Broggi,
también cirujano, acuerda con su padre la asimetria y el desequilibrio de los esfuerzos
médicos hacia la biologia y la enfermedad en detrimento de la persona y su

sufrimiento:

“..I'esfor¢ ancestral que el mén professional ha esmergat a coneixer i tractar la
malaltia, i que tanta eficacia ha comportat, no s’ha correspost del tot amb el que
S’ha posat per coneixer i per tractar les necessitats de la persona malalta i del
seu entorn” (M.A. Broggi 2011: 140).

Distingue que de los dos aspectos de la medicina, el cientifico y el humano, sin duda el

mas postergado en la practica médica. Sobre esto habla su padre, M. Broggi:

“...generalment, amb les persones que he tractat he procurat fer-me carrec de
la seva manera de pensar. Aix0 ja ho deia Hipocrates, fa 2.500 anys (...) deia
que la practica medica té dues columnes fonamentals: una és la ciéncia i I'altra
és la part espiritual, 'amor. Si en treus una part, la cosa va coixa, que és el que
passa ara. Hi ha molta ciéncia i poc humanisme, prenent la paraula humanisme

com l'amor a la persona humana ” (Argullol, 2013: 54-5).

Concreta estas ideas en la labor de cirujano, la suya durante tantos afos:

“...8i ara hi ha molts cirurgians purament técnics i s’ha perdut la idea global de
la medicina (...) és un defecte de la medicina actual (...) la pérdua de la relacié
humana, si...” (Argullol, 2013: 36).

Jovell, observa el mismo déficit y sefiala un mismo camino a seguir:

“..els professionals de salut parlem de curar d’'una manera no massa precisa
(...) médicament no hem avancat tant en curacions pero si en la capacitat de
donar una qualitat de vida i una gran espera de supervivéncia en algunes
malalties (...) per tant el nostre objectiu final ha de ser cuitar i confortar les

persones. Ser molt més humans” (Jovell, 2012b: 36).

399



UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI

INFARTO DE MIOCARDIO, INFARTO SOCIAL. LA EXPERIENCIA DE LAS RESTRICCIONES EN UN PROGRAMA DE REHABILITACION CARDIACA.

Miquel Arenas Pafios

Reivindica para los profesionales de salud la necesidad de empatia y de un dominio de
‘lo emocional’, incluso piensa que seria conveniente que en la formacién de los
futuros médicos se leyesen novelas médicas (Jovell, 2012b: 43). Esta es su vision, tras

el impacto de la crisis econémica:

“...sembla que la medicina d’ara sigui de low cost en el tracte huma, la
comfortabilitat i en l'atencié quotidiana, i high cost en el tractament de la

malaltia complexa” (Jovell, 2012b: 61).

Con ‘la medicina d’ara’ se refiere a los recortes presupuestarios, aunque el retrato que

hace y los déficit que observa son los mismos de antes de la crisis.

Para finalizar este foco en la relacion médico-paciente veremos dos testimonios
extraidos de sendas entrevistas en profundidad donde los profesionales hablan de su
trabajo y de sus sentimientos ante las personas infartadas. César Martinez muestra
compasion por las personas con infartos de mal prondéstico o recidivantes, cuando la

cardiologia tiene menos margen de maniobra terapéutica:

“...si pudiera decir algo de la cardiopatia isquémica es que los pacientes...me
da pena...los que se infartan muchas veces y acaban con una muy mala
calidad de vida... por sus infartos cronicos que no tienen solucion...y siguen
infartandose ...estos pacientes creo que tienen una calidad de vida mala...el fin
ha de ser angustiante...el paciente que lleva tres infartos no Q y que no se
puede revascularizar quirdrgica ni percutaneamente... y con la medicacion que
lleva ...vuelve ha hacer otro infarto...es un poco de impotencia...no les puedes
ofrecer nada...el infarto del que hemos hablado...el del cédigo infarto es el
mejor infarto que te puede dar...te abren la arteria y no te quedan ni

secuelas...ha cambiado muchisimo el tratamiento del infarto...”.

Y Sol Queixans explica como intenta adiestrar a su equipo para que consideren la

angustia y vulnerabilidad de muchos de los pacientes que atienden:

“..hi ha malalts que has d’anar rapid i li fas explicacions rapides i el que ve a fer
un procediment (se refiere a una visita programada no urgente)....al principi
vaig mirar de fer coses de relaxacio... pero després et ‘desganyites’ i veus que

és molt dificil tirar algunes coses endavant...jo intento posar unes normes i qui
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les segueixi...pero tots tenim bons i mals dies... pero la majoria de treballadors
de la unitat sén conscients de que el malalt esta en una situacié molt feble i
necessita consol...i crec que aixo0 ho fem molt bé ...els tranquil-litzem ...fem

broma...”.

Parece que la necesidad de ofrecer consuelo, y la voluntad de hacerlo, deberia ser
algo obvio en la préctica clinica, pero lamentablemente es mas una opcion personal

que una norma.

La literatura y los testimonios aportados parecen apuntar a que la vocacion primigenia
de atencion y cuidado se diluye durante la formacion universitaria, pero sobre todo
cuanto se empiezan las practicas con pacientes y se solicita a los estudiantes
centrarse en las enfermedades, los sintomas, la investigaciéon, la tecnologia y las
publicaciones. En la meritocracia médica el paciente ha dejado de ser central para
tener una funcion instrumental. Salleras también critica la formacion de los estudiantes

de medicina:

“...la formacion que recibe el médico en las facultades de medicina no es la
adecuada y no favorece el papel de educador sanitario del médico (...) las
facultades estan en los hospitales y los profesores son médicos clinicos que
ensefian a sus alumnos lo que saben: experiencia clinica hospitalaria (....) que
no sirve para hacer medicina preventiva ni ES de sanos o enfermos” (Salleras,
1985: 83).

El autor constata las carencias en la formacion universitaria de los médicos que

finalizan sus estudios sin conocimientos ni destreza para la ES y la comunicacién. Es

un hecho que sorprende porque cualquier acto médico comporta comunicacion y ES.

4. EDUCACION SANITARIA.

SOBRE LA INFORMACION.
La tendencia médica a la parquedad informativa se enfrenta al hecho de que la

informacion sobre la salud propia es uno de los derechos humanos relacionados con la

salud (Menéndez, 1987). La informacién supone una cantidad sumada a lo que ya se
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sabe (Eco: 1990) y nunca se parte de cero respecto al conocimiento®, de modo que
todos los grupos sociales poseen saberes relacionados con la prevencion (Menéndez,
1998: 57): al respecto, Polgar (Trostle, 2000: 126) recuerda que los pacientes no son
recipientes vacios esperando ser llenados con los Gltimos conocimientos. Haro (2000)

insta a aprovechar e instrumentar los conocimientos populares.

La antropologia ha mostrado sobradamente la eficacia de las actuaciones que parten
de los saberes de las personas. A modo de ejemplo, la elaboracion (y posterior
proyeccion y discusion) de peliculas que tomaban como base los cuentos con dilema
africanos (Levine, 2006: 86) se mostré muy Util en las campafias de lucha contra el
SIDA en Sudéfrica, después de numerosos fracasos con estrategias convencionales.
El éxito de los modelos participativos no deberia sorprender ya que en los procesos de

aprendizaje estructuramos los nuevos conocimientos a partir de lo ya conocido.

Partir de los saberes de las personas no so6lo es un posicionamiento ético y un
reconocimiento de dignidad sino que ademas es mas util. En demasiadas ocasiones,
no obstante, la informacion y recomendaciones generadas desde el discurso
biomédico se caracterizan por la verticalidad y la ausencia de participacion, viéndose

ignorados los conocimientos y la capacidad de decisién de los enfermos®.

LA PRIMERA INFORMACION TRAS EL INFARTO.

Antes de tratar sobre la ES y sobre la informacién en el PRC veremos algunos
testimonios, la mayoria extraidos de las entrevistas en profundidad, sobre la
informacion facilitada a los pacientes y familiares durante las primeras horas después
del IAM, cuando el miedo y la incertidumbre son mayores. Ricard Caicedo, cardiélogo

de la UCO del hospital explica:

“..ha de ser una cosa molt planera i molt de dir-li ‘hem fet tot el que hem pogut’
(...) @ mi magrada... de seguida, si es pot... els faig que I'entrin a veure’l perque
aixo és el que més els desangoixa...clar normalment sol ser la parella, o el pare

o la mare...el més normal és trobar un amic o una parella...el que més calma és

8 También las metaforas afiaden informacién porque parten de elementos ya conocidos. En la practica clinica se
utilizan con frecuencia las metaforas. Eco (1998) afirma que la metafora no es un adorno, sino un instrumento de
conocimiento que suma en lugar de sustituir, una idea que resigue Salvador (2000) cuando describe las metaforas
como unas muletas en las que nos apoyamos al recorrer el camino del conocimiento de la realidad. El enfermo explica
sus dolencias con metéaforas y el terapeuta también las emplea para intentar ser mejor comprendido.

8 Katz (1989) ofrece una visién diacrénica sobre las decisiones consensuadas en el contexto de la relacion entre
médico y paciente.
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la informacio (...) la gent es calma quan rep informacié sensata...senzilla (...) i
clar...si, hi ha molta estrangeria i gent sola sense suport, gent que viu en una
residéncia... tot aixd és un problema, normalment aixo ho fa molt bé infermeria
...estan molt entrenades en aixo i en saben molt d’aixo (...) si... informem a
demanda...a mi m’agrada molt informar a demanda...pero hi ha uns minims que
els poso jo...aixo és molt individual...la gent penso que ha de tenir molt clar qué
és un infart...ho ha de tenir clar (...) el llibre (informativo que se les facilita ya en
la unidad coronaria) va molt bé ...el malalt ho ha de saber el tema de [l'artéria
que es tapona... tot aixo el malalt ho ha de saber ...a partir d’aqui el que té més
neguit pregunta més...jo crec que tenim l'obligacié de donar informacio...el
malalt que fa més preguntes és perqué pel seu tipus de caracter necessita més
informacié...i llavors no és bo que el que demana més busqui informacio
paral-lela a la teva ....si després vol buscar a un altre metge o a internet... o a
un alfre que hagi tingut un infart ...ja és cosa seva...més val que tu t'avancis i li
donis informacié (...) penso que els metges ens perdem per donar poca
informacié, mala informacié crec que no, pero poca si...o gens d’informacio (...)
és una de les demandes que tinc més de les families (...) si que entenen les
informacions que els donem...ho entenen bé...una altra cosa és que siguin
capacos d’assimilar-ho i de fer-ho...0o que ho facin en el futur...és molt facil
entendre que fumar fa mal, és facil entendre que les coses amb sal fan pujar la
pressio, es facil entendre que el tema de massa colesterol no va bé o ... el

sucre... tothom sap qué és un diabétic...crec que és facil...”.

El sufrimiento de la familia, la importancia de la primera informacion en la angustiosa
espera, cuando todo esta por dilucidar, el hacerlo a demanda, la recepcion de la
informacién...La comunicacién es fundamental. Gawande (2003: 202) afirma que para
algunos pacientes sélo el hecho de recibir alguna informacién sobre la causa del mal

ya alivia el sufrimiento.

Caicedo ve la necesidad de facilitar informacion lo antes posible, informacion de
primera mano antes de que la busquen en otro sitio, y admite que es lo que mas
tranquiliza a los pacientes y, sobre todo, a los familiares. También hace autocritica
corporativa cuando opina que los médicos, en general, facilitan informacién en un
modo demasiado austero. También se intuye en su relato la delegacion de toda la letra
pequefia de la estrategia comunicativa o de los casos dificiles (problemas de idioma o
de falta soporte familiar o social) hacia las enfermeras del servicio “que lo hacen muy

bien y saben mucho de esto”. Es un elogio que, ademas, ensefia una realidad,
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admitida por todos los médicos y enfermeras consultados, en cuanto a la tendencia a

la distancia emocional de los cardiélogos en contraste con las enfermeras.

Resulta evidente que el acercamiento emocional crea un ambiente en el que es mas
facil preguntar o expresar dudas o temores. Por ello, desde el punto de vista
informativo y de ES, la distancia emocional deviene una mala practica al limitar la
interaccion. Se atisba algo de contradiccion en Caicedo entre la admision de la
parquedad informativa de su colectivo y esta delegacién velada hacia enfermeria.
Afirma creer que se entiende la informacién facilitada, pero que esta comprension no

garantiza el futuro.

Las dudas y temores comienzan desde gque se padece el IAM pero contindan durante
mucho tiempo (muchos expresados mientras se realiza el PRC), cuando se siente
algun malestar, algun efecto adverso de la medicacién o cuando ha de afrontarse la
nueva normativa sobre actividad fisica y alimentacion. Acordamos con el cardidlogo
sobre el tema del tabaco: su abstinencia (o el intento) puede generar ansiedad y

dificultades, pero apenas dudas. Veamos la opinién al respecto de Beatriz Gonzalez:

“...no, en un tono imperativo no hablamos nadie en el servicio...la informacién
se las das en la medida de lo que te pide...a veces tu vas y les contestas todo
lo que preguntan y le das el libro donde se explica todo...y todo lo que van
preguntando... la sal, el colesterol, en el libro esta todo...tu le dices: ‘le dejo el
libro pero si tiene alguna pregunta me la hace’...y hay gente que la ves que el
libro se queda ahi...o se lo dan a la familia (...) de alimentacion preguntan

mucho...”.

Acuerda con Caicedo la informacién ‘a demanda’, respetando la individualidad de cada
paciente y sus deseos de ampliar conocimientos y, en otra parte de la entrevista,
también constata el hecho, ya comentado, del rol activo de la mujer enfrentado a la
pasividad y la torpeza de algunos varones. Inés Catala, enfermera del SEM y de la

UCI, nos acerca a las experiencias de la persona recién infartada:

“...bé, jo sempre intento dosificar-la, perqué son les primeres quaranta-vuit
hores i donar tanta informacié de cop a la gent que tampoc te I'esta demanant,
doncs (...) ja, quan pugen cap a planta, tenen més temps i, llavors, si, explicar-
los tot a poc a poc. Si que és veritat que hi ha coses basiques, com ara que no

es poden moure ni fer esforgos i els hi has d’explicar. Més que res perqué
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moltes vegades et diuen: ‘Si jo puc anar al lavabo! Em puc aixecar!’. No
entenen que no els deixem anar al lavabo i que necessitin un laxant, els dos
primers dies, perqué no es poden aixecar i els hem de tenir parats alla. Es clar,
aixo si que ho has d’explicar. Pero altres temes com ara pastilles, problemes
gue aquestes et poden portar (...) per tot aixo, espero que ja siguin a planta, si

no m’ho demanen.”.

Elisa Fierro ha trabajado en fisioterapia cardiaca, con experiencia tanto con pacientes
ingresados como después en programas de rehabilitacién. Al tratar el tema de la
informacion al paciente, sefiala la poca utilidad de las instrucciones por escrito:

“Si...si que donem el llibret... pero no poden assimilar-ho tot, no tenen prou
temps. Es un canvi que han de fer les persones tant espectacular que
necessiten un temps d’aprenentatge. Jo recordo que a l'any 1973 ja es va fer
un llibret de quatre pagines on hi havia alguns exercicis, quatre de cada
extremitat, amb una explicacio i els objectius del programa. Pero, llavors, deien:
‘Miri, sap qué passa? Que entre l'informe, la medicacié i aquest llibret, doncs no
hi arribo...’. Llavors em vaig dir: ‘Aqui hem de fer un nou plantejament’, que és
no donar res escrit i explicar alguna cosa cada setmana, i a la seglient veus si
el pacient ho ha assimilat o no. | veig que, per aquest cami, me n’he sortit prou
bé.”.

Este relato nos remite a la historia de la génesis de los PRC: de la incapacidad de
asimilar la informaciéon de golpe surge la necesidad de hacerlo poco a poco, una
progresion que también requiere el entrenamiento de los nuevos hébitos. Parece que
la intuicion llevo a esta fisioterapeuta a optar por el camino de la oralidad como eje
central de la ES, cuyas ventajas acuerdan todos los teéricos. Muchos afios después J.
LLovet (2011: 303) reivindica el retorno de la oralidad en la ensefianza y recuerda que
Lluis Vives decia que la lengua es el sagrario de la educacion. Lo hace en

contraposicion a la ascendencia de las nuevas tecnologias, de las cuales afirma:
“...les noves tecnologies aboquen a un estalvi d’intel-ligencia, memoria i
voluntat investigadora, per tant és raonable postular el retorn de la paraula oral

a tots els nivells de I'educacié” (Llovet, 2011: 321).

Y, por supuesto, la ES, también es educacion, sometida a las mismas premisas

metodolégicas que el resto. Con la palabra, ademas, hay contacto directo entre
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educador y educando y una puerta abierta a la relacién bidireccional (aunque el uso de

la oralidad como motor central de la ES es compatible con métodos complementarios).

INFORMACION EN EL PROGRAMA.

El PRC en el cual se basa la mayor parte de esta etnografia tiene como base principal
la ES: el objetivo principal es que estas personas abandonen el PRC algo entrenadas
y muy bien informadas sobre los automatismos y habitos que configuran un estilo de
vida favorable (probabilisticamente) para su salud cardiovascular futura. En términos
epidemioldgicos se trata de prevencion secundaria: ya han padecido un IAM y el
objetivo seria crear las condiciones para que no vuelvan a padecer otro. En cambio,
para los familiares 0 amigos que acuden a las sesiones informativas programadas la

informacién recibida es, en términos epidemioldgicos, prevencion primaria.

En el capitulo titulado ‘Nunca es pronto: la prevenciéon empieza en la infancia’ Fuster
(2006), pensando en la ES de sus propios hijos, se arrepiente de no haber incidido en
la edad adecuada y remite a estudios que concluyen que el periodo ideal para inculcar
habitos saludables transcurre entre los 6 y los 10 afios: antes de los 6 afios los nifios
son receptivos pero tienen poco razonamiento y después de los 10 afios, ya en el
terreno de la preadolescencia, son demasiado susceptibles a la presion del grupo. De
modo que, desde una perspectiva pedagdgica, esta prevencion primaria también llega

tarde.

En el PRC la ES es continuada porque la informacién y el debate no se acotan a las
tres sesiones informativas planificadas sino que impregnan todas las actividades. Las
sesiones de ejercicio o de relajacion, los encuentros informales entre pacientes, entre
familiares, entre familiares y pacientes o con el terapeuta, las conversaciones en la
sala de espera antes de comenzar, las visitas de seguimiento a los seis meses y al
afio: en cualquiera de estas situaciones pueden aparecer dudas, preguntas, debates o

miedos que dan pie a la pregunta, al didlogo, el matiz o la repeticion.

Respecto a los conocimientos que circulan en el PRC cabe destacar dos registros: el
lenguaje y los saberes populares tienden a articularse principalmente a partir de
conceptos y actividades de la vida cotidiana (caminar, comer carne, tomar leche
desnatada, levantar pesos, fumar...), mientras que los mensajes del saber biomédico y
de la ES suelen estar articulados a partir de datos biolégicos y conceptos técnicos

relacionados con los factores de riesgo de la enfermedad coronaria (hipertension
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arterial, colesterol, glucemia, diabetes, sedentarismo, ejercicio aerdbico, ejercicio
anaerobico, indice de masa corporal, grasa saturada, grasa insaturada, fibra,
tabaquismo...). No obstante, el saber popular dispone cada vez mas de conocimientos
técnicos (adoptando su lenguaje). También se han citado [Tuson (1995) y Boltanski
(1977)] la bonhomia del lenguaje que empuja a ‘querer entender’ y los continuos
intentos de ‘traduccion’ por ambas partes, que minimizan el problema. De cualquier
manera el trabajo etnografico permite afirmar que un menor nivel sociocultural se
relaciona con mayores dificultades para la comprension de los términos técnicos: es
evidente que los dos diferentes registros pueden facilitar lo que en teoria de la
comunicacion se conoce como ruido comunicativo y crear dificultades para la
recepcioén clara del mensaje. Un lenguaje técnico y criptico puede deslumbrar al lego y
hasta brindarle eficacia simbdlica, pero redundard en un mensaje ambiguo y poco
claro para la mayoria y en mayores dificultades para la comprensién de la informacion
y para la materializacion de los cambios recomendados, el verdadero objetivo de estos
PRC.

Ya se explicé que la informacion sobre el riesgo es una de las posibles fuentes de
vulnerabilidad (Nichter 2006: 114) y que el PRC tiene entre sus objetivos principales la
informacién sobre el riesgo y las estrategias y actuaciones para minimizarlo. El
‘derecho a no saber®, tratado en el apartado de la relacién médico-paciente, se ha
materializado en algunos varones que han preferido no recibir informacion. Algunos
han rehusado realizar el PRC y otros han expresado mediante sus conductas que
preferirian ‘no saber’, siendo la esposa -como ya se ha relatado- quien formula
preguntas sobre alimentacién u otros temas mientras el ‘afectado’, en silencio, se
muestra indiferente, escéptico o ausente®. Un ejemplo extraido de la ficcién sobre un

personaje, un anciano erudito de Oxford:

“...Sir Peter murié de cancer de pulmén, en el fondo sabiéndolo, aunque él no

lo quiso saber. No hubo manera de que fuera al médico (...) Yo no podia

8 | lama la atencion que en la practica clinica, fuera del &mbito de la oncologia, de procesos terminales y de cuidados
paliativos, raramente se pregunta a las personas si desean o no saber y muchas veces se informa (y se prescribe) por
encima del deseo del paciente y/o sin ensefiar todas las alternativas. Ademas, no siempre se cuidan la forma, el tono y
la ubicacién desde donde se informa, olvidando que el sufrimiento y la incertidumbre propios de la enfermedad
amplifican el efecto de las palabras, de las practicas y de los pequefios detalles.

% En estos casos es frecuente que estas intervenciones de la esposa sean denuncias o acusaciones disfrazadas de
pregunta (“...asi... con el cargjillo... ;qué pasa?’...poco después de que la nutricionista haya desaconsejado el
consumo de alcohol) cuando piensan que su marido no sigue la pauta que ella cree conveniente, la cual no siempre
coincide con la recomendada. Es un claro ejemplo de los mecanismos informales de control, frecuentes entre familiares
y entre miembros de los grupos de los PRC.
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mencionar algo que Sir Peter deseaba ignorar (...) la verdad es que nunca hizo

caso y hasta el final quiso ignorarlo” (Marias, 2007: 689-91).

En el otro extremo hay personas para quienes la informacion recibida inaugura una
espiral de dudas y preguntas, cuyas respuestas generan nuevas dudas y preguntas
gue nunca satisfacen ni tranquilizan del todo. Ambas conductas, negarse a saber 0 no
dejar de preguntar (siempre temeroso), parecen dos caras de la misma moneda y

avalan las tesis de Nichter en la relacion entre informacion y vulnerabilidad.

EDUCACION SANITARIA: BREVE HISTORIA, TEORIA Y METODOS.

Costa y Lépez (2008: 36) hacen un breve recorrido histérico por la preocupacion de las
sociedades humanas por la salud y el bienestar. Recuerdan la dietética pitagdrica,
concebida como un estilo de vida impreghado de alto contenido moral y ético; las
prescripciones dietéticas de la antigliedad clasica; los regimina sanitatis del occidente
cristiano medieval; o las preocupaciones de Huarte de San Juan sobre la alimentacion
de los padres y su influencia en los hijos engendrados. A lo largo de la historia siempre
se han establecido relaciones (mas o menos fundamentadas o magicas) entre la
alimentacién, el ejercicio y la salud, enmarcadas en discursos sobre los estilos de vida.
Marqués, Saez, y Guayta (2004: 29) apuntan que la primera accion de educacién para
la salud fue llevada a cabo en Roma por Galeno, quien recibi6 el encargo de impartir
unas conferencias que luego se editaron en seis libros (los ‘Hygieia’) pensados no
para médicos sino para un publico culto con deseo de conocimiento. También
recuerdan que el primer programa de ES lo llevé a cabo del capitan Cook, quien
consiguid hacer un viaje alrededor del mundo sin ninguna baja, gracias al cuidado de

la alimentacién, rigurosas pautas de higiene y la regulacién del descanso.

En lo referente a la moderna educacion para la salud, Martinez Atienza y Garcia
Gamiz (2012: 21) distinguen dos periodos: un periodo clasico, que llega hasta los afios
70 del siglo pasado, de corte biologista, en que se intenta influir sobre el individuo,
obviando los factores sociales y ambientales®; y el periodo actual en el que se da mas
importancia a la modificacion del ambiente y a lo externo al individuo, sobre todo a su
entorno social, bajo la creencia de que toda la sociedad ha de estar implicada en la

ensefianza. Se trata de un enfoque sociologista.

% Seguin los mismos autores en este periodo clasico nacen el modelo biomédico, el informativo (en una sola direccién),
el conviccional, el modelo de decisiones en salud y el modelo persuasivo-motivacional. En el enfoque del periodo actual
surgen el modelo politico-econémico-ecolégico, el modelo de desarrollo personal y habilidades sociales y el modelo
pragmatico o multifactorial.
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Cuando Salleras (1985:105) hace un repaso de las actuaciones de ES en el siglo XX,
destaca la insuficiencia de los primeros modelos, que se iniciaron en los Estados
Unidos en la década de los cincuenta con un modelo subjetivo que atendia las
creencias del sujeto pero no tenia en cuenta el medio ambiente ni el factor social. El
primer paso consistio en comunicar un mensaje: facilitar informaciéon y conocimiento
por parte de un experto. Pronto se comprob6é que facilitar la informacion era
insuficiente y se afiadieron la motivaciéon y la persuasién (Marqués, Saez, y Guayta
2004: 35-37), de manera que el mensaje se brindaba en un acto de comunicacion
persuasiva, que consiste en facilitar la informacion al tiempo que elementos de
motivacién para el cambio, ya que la comunicacion simple que sélo suministra
informacién se observé ineficaz en la ES de adultos, mientras que la comunicacion
persuasiva modifica las actitudes y deja el camino abierto para el cambio de
comportamiento. No obstante, esto también se mostr6 insuficiente para modificar
conductas: en contra de lo esperado, se vio que el cambio de actitud no garantizaba
un cambio de habitos®’. También se observé la necesidad de repetir el mensaje, si es

posible a través diferentes fuentes (Salleras, 1985:111)%.

El objetivo de la ES de modificar habitos y sostener estos cambios en el tiempo es
mucho mas complejo de lo que pudiera creerse. En este sentido, es util recordar las
palabras de K. Lorenz, quien sintetiza de modo brillante la gran dificultad y el reto que

siempre entrafia la ES:

“...dicho no significa oido, oido no significa comprendido, comprendido no
significa estar de acuerdo, estar de acuerdo no significa llevar a cabo y llevar a

cabo no significa mantener” (Marqués, Saez, y Guayta (2004: 49).

Los mismos autores (Marqués, Saez, y Guayta, 2004: 49) recuerdan que lo importante
no es lo que dice el emisor sino lo que ha entendido el receptor y que todo programa
de educacion para la salud debe incorporar en sus objetivos no soélo la esfera
cognitiva, sino también la esfera afectiva, los valores y actitudes de las personas vy,

también, adecuarse a las habilidades psicomotoras de las personas. Respecto a las

8 En todas las entrevistas en profundidad de esta etnografia con los profesionales de salud se mencionan los relatos
de cambio de actitud de los pacientes: el propésito de intentar, en el futuro inmediato, abandonar ambientes
estresantes, realizar actividad fisica, dejar de fumar o alimentarse mejor. Podria afirmarse que el cambio de actitud es
consustancial al IAM y la principal dificultad -y objetivo- radica en que esta intencién se materialice en un cambio real.

% | a repeticion, no obstante, no esta exenta de problemas. Los pacientes se alarman y se enfadan cuando detectan
pequefias diferencias o contradicciones en los diferentes mensajes, un hecho muy frecuente en la practica médica ya
que diferentes profesionales, de modo formal o informal, facilitan informacion oral, audiovisual y escrita sobre el mismo
tema. Las diferentes ediciones de informacién escrita, con alguna pequefia modificacion, producen el mismo efecto.
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recomendaciones, también Régnier (2009: 770) sostiene que aquéllas que no tienen
en cuenta los sistemas de valores, gustos y estilos de vida de las personas parecen
destinadas a fracasar, sobre todo cuando los mensajes son vistos como imposiciones

de arriba hacia abajo de la sociedad.

Pascual (2013: 16-23), en su trabajo sobre calidad asistencial en programas de
rehabilitacion pulmonar (con elementos similares a los PRC), sostiene que se debe
atender la discapacidad fisica pero también a los problemas emocionales y sociales,
gue deben ser multidisciplinarios, integrales y con la participacion de diferentes grupos
profesionales. Y, también, que debe asegurarse que sean las necesidades, las

preferencias y los valores de los pacientes las guien todas las actuaciones clinicas.

Cualquier problema de salud es susceptible de generar algo de miedo y se comprobd
gque este miedo resultaba Gtil en ES, pero también que era insuficiente para pasar a la
accion. Ademas, se ha constatado que no se consigue mas accion cuando se aumenta
el miedo (Salleras, 1985: 135). La mayoria de personas infartadas siente miedo, sobre
todo a que se repita su IAM, y se propone cambiar sus habitos. Estas personas no
necesitan un temor inferido por parte de los profesionales de salud porque ya traen el
miedo consigo®®. Molins (2010: 19) asocia miedo y cumplimiento respecto a las

recomendaciones sobre ejercicio, dieta y tabaco. Asume la realidad cuando afirma:

“...cumplen las recomendaciones los mas disciplinados y los mas asustados,

pero la mayoria no las sigue”.

Ya se ha dicho que el miedo no dura siempre y por tanto no es una base soélida para el
mantenimiento a largo plazo. Y, de acuerdo con Molins, en este trabajo se constata
como aquellas personas ‘mas disciplinadas’ (algunas cercanas a un perfil ligeramente
obsesivo) son las mas cumplidoras. Son aquéllas personas que hacen afirmaciones

como las que siguen, expresadas en los grupos de PRC:

“...yo todos los dias camino siete kilometros y medio”.

% | a persona infartada acude ‘con el miedo bajo el brazo'. Al inicio del PRC el temor los tiene atenazados y establecen
-como ya se ha relatado- relaciones de ‘causalidad aguda’ respecto a sus practicas. Pero estos temores disminuyen
paulatinamente cuando van comprobando que ninguna transgresion de las normas recomendadas produce efectos
inmediatos. Comprueban que fumar un cigarro o comer ‘lo prohibido’ no conduce al servicio de urgencias de un
hospital.

410



UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI
INFARTO DE MIOCARDIO, INFARTO SOCIAL. LA EXPERIENCIA DE LAS RESTRICCIONES EN UN PROGRAMA DE REHABILITACION CARDIACA.
Miquel Arenas Pafios

0:
“...todos los dias del afio me levanto a las siete menos cuarto y camino una
hora y quince minutos”.

0:

“...siempre desayuno lo mismo: pan con aceite y queso fresco...y luego unas
avellanas, fruta y un yogur...no, casi nunca me paso...ni tampoco cuando
salimos por ahi a comer”.

0:

“...ayer estuvimos en casa de unos amigos y le pedi a la mujer (del amigo) que,
si no le importaba, me hiciera un arroz blanco....si... habia paella...ya sé...ya
sé que puedo comer pero...prefiero no pasarme...si... me lo comi muy a gusto

(el arroz blanco)”.

Este final “...si...me lo comi a gusto” ensefa cdmo para estas personas su constancia
y fuerza de voluntad ya constituye una fuente de satisfaccién en si misma. Este punto
trasciende de que acierten o no en el seguimiento de la normativa. Como se ha visto,
algunos pueden realizar una dieta mas estricta de lo necesario. En cuanto a la
actividad fisica, hacer siempre lo mismo no siempre es lo mejor, ya que algunas
condiciones climatolégicas (mucho frio, mucho calor, hielo, viento...) o de salud (un
simple resfriado) pueden desaconsejar la practica de actividad fisica. Este perfil de
personalidad (ya se cit6 en el apartado que trata el ejercicio) les ayuda a ser regulares
pero también aboca en ocasiones a actuar contra el sentido comun. En el PRC se
informa de que si enferman no han de hacer actividad fisica y que, estando bien, con
cuatro o cinco sesiones semanales de ejercicio estarian ‘cubiertos’ a nivel
cardiovascular; y también que pueden hacer excepciones con la comida. Son pocas
las personas que responden a este perfil cumplidor-obsesivo. Con ellas se da la
paradoja de que deseando ser hiper-normativos a veces no lo son, por exceso y no
por defecto, algo esclavos de la rigidez que enmarca sus vidas. No obstante, el Gnico
riesgo, y muy relativo, provendria de una actividad fisica inadecuada ya que una
alimentacién espartana no les hard ningun dafio. Por otra parte, respecto al
tabaquismo, es el perfil de individuo del que se tiene casi la certeza de que nunca

volvera a fumar.
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Superado este excurso sobre los ‘disciplinados’ y los ‘asustados’ que cita Molins, como
excepciones entre una mayoria poco cumplidora, se ha de suscribir que esta
etnografia ratifica la insuficiencia del mero acto comunicativo sobre salud. Si el
mensaje por si solo fuera suficiente seria innecesario cualquier programa de
intervencion en salud. Se comunicaria cualquier recomendacion y ésta seria seguida

por individuos y grupos sociales.

Volviendo al miedo como algo inferido, la cardiloga Sol Queixans describe una
estrategia que utiliza en ocasiones. Aprovecha un momento crucial para espantar -
imas!- a los pacientes:

“..si... la llagrimeta que els cau....hem d’aprofitar totes les oportunitats que
tenim...per recordar que som metges i que podem incidir sobre els
malalts...llavors després de linfart i del tractament (angioplastia y, muy
frecuentemente, colocacion de uno o mas stent), els ensenyo el que trobo que
els hem tret (la placa de ateroma o un coagulo)...i els dic: aix0 és el tabac...o

aixo es el greix que menjava...de vegades m’ho invento...li dic: * mira, veus!’”.

Para cuestionar esta practica de ‘meter miedo’, que no es infrecuente en la practica
asistencial, sirva como ejemplo un trabajo de Rosembaun (2002: 11) en el campo de
las drogas, en el que se constaté el peligro de un enfoque reduccionista, exagerado y
basado en el miedo. Una joven habia recibido en el colegio una charla en que se
demonizaban las drogas, otorgando a todas la misma peligrosidad y la misma
capacidad de adicién. Posteriormente, cuando consumié marihuana ni ella ni sus
compafieros sufrieron ningln problema ni se convirtieron en adictos. La joven sintid
gue toda aquella informacion era falsa o exagerada y cuando mas adelante consumio

heroina, se convirti6 en adicta.

Salleras (1985:100) sefiala los tres factores necesarios en ES para que el cambio de
actitud se materialice en un cambio de conducta. La primera condicién para pasar de
la intencion a la accion es que el mensaje debe ir acompafiado de instrucciones
concretas, de modo que resulta insuficiente recomendar “no fume”, “no se ponga
nervioso”, “tiene que andar”’ o “coma esto y no coma esto otro” si no se traza una hoja
de ruta de como hacerlo: es necesario desmenuzar este mensaje y describir las

instrucciones concretas sobre el cuando, cémo y dénde y también anticipar las
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dificultades que pueden surgir en el futuro y el modo de evitarlas y de resolverlas, si

finalmente se dan.

La segunda condicidn para pasar de la intencion a la acciéon es contar con servicios
adecuados (recursos materiales y humanos para la deshabituacion del tabaquismo,
drogas...o, en el caso que nos ocupa, programas de rehabilitacion cardiaca) para
llevarlo a cabo.

Finalmente, la tercera condicion que cita el autor apela a un medio ambiente favorable,
es decir unas actuaciones estructurales e informacién sobre las coerciones de tipo
social, ambiental y estructural que pueden dificultar la materializacion y luego el
mantenimiento del cambio. Ya se ha explicado, y es de conocimiento comun, la
enorme dificultad de variar habitos, gustos o rutinas: seria lamentable que una vez
vencida la inercia del no-cambio, la nueva dinamica fuera un camino lleno de
obstaculos. Todos los tetricos de la ES concuerdan en que los programas de
educacion para la salud han de ser mixtos: no pueden incidir s6lo sobre los sujetos y
los grupos sociales sino que han de procurar cambios estructurales para modificar el
medio ambiente. Por ejemplo, en un programa de alimentacibn que tenga como
objetivo reducir la ingesta de grasas saturadas, se debe incidir en el medio ambiente
variando la politica alimentaria y promocionando que la industria produzca mas
alimentos con grasas saludables. La ley espafiola antitabaco de 2010 o el acuerdo
para reducir la tasa de sal en la elaboracion del pan son otros ejemplos de actuaciones
de tipo estructural. También -recomienda Salleras- seria conveniente ganarse a los

lideres de los grupos sociales para la causa de la ES.

Respecto a la metodologia empleada en ES la OMS distingue entre métodos
unidireccionales, en los que no se interactia y los bidireccionales en los que existe
relacion entre emisor y receptor, como por ejemplo en las técnicas grupales y en la
entrevista terapéutica. No obstante, en la actualidad la mayoria de teoricos tiende a
clasificar las actuaciones en educacion para salud en métodos directos e indirectos.
En los primeros se usa la palabra (entrevista, clase, charla...) y en los segundos los

recursos empleados suelen alejar al emisor del receptor y no hay interaccion.

Martinez Atienza y Garcia Gamiz (2012: 143-6) citan la entrevista como la forma mas
sencilla de dar informacién y vuelven a incidir en la trascendencia de la comunicacién
no verbal y de las cualidades del emisor. También destacan la importancia de una

distancia comunicativa idénea: recuerdan las leyes de la proxémica en cuanto a las
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diferentes distancias segun el tipo de relacion (de 0 a 50 cm. en las relaciones intimas
o familiares y de 50 cm. a 1 m. en la relacién amistosa de una entrevista terapéutica; la
distancia social es de 1m. a 2 m. y la distancia publica de més de 2 m.). También

aconsejan una actitud de escucha activa y de critica constructiva.

En las actuaciones de ES en que existe contacto personal el acto comunicativo debe
ser adecuado al recinto donde se realiza; se recomienda claridad en la diccién y una
velocidad en el discurso de entre 100 y 120 palabras por minuto y son relevantes una
expresion ritmica, el timbre, el tono y el volumen de la voz en el discurso, asi como la

variedad, la animacion y el estilo (Marqués, S&ez, y Guayta, 2004: 63-65).

El conocimiento y destreza en las estrategias y recursos de la teoria de la
comunicacion son basicos en ES para optimizar la recepcién de los mensajes, pero
pocos centros y profesionales sanitarios estan formados en esta disciplina (se
presupone suficiente la solvencia en la materia impartida), también desatendida en la

mayoria de programas de estudios de salud.

PROMOCION DE SALUD Y EMPODERAMIENTO.

El enfoque de promocion de salud surgi6 a raiz de la Carta de Ottawa (OMS 1986) y la
Declaracion de Yakarta (1997), asi como de diferentes conferencias internacionales
propiciadas por la OMS y supuso un paso adelante en la teoria de la educacién para la
salud. Se trata de una perspectiva (Martinez Atienza y Garcia Gamiz 2012: 8-13) que
busca el empoderamiento de las personas y grupos sociales mediante la
alfabetizacion sanitaria y el desarrollo de habilidades personales en cuanto a estilos de
vida saludable, capacidad de autocuidado y cuidado a los demas, en un contexto de
empoderamiento individual y colectivo, de manera que las personas se hagan
autbnomas y capaces de tomar decisiones, actuar por ellas mismas y convertirse asi
en agentes de salud. La prevencion y la promocion de salud son las actuaciones mas
rentables en salud publica, de modo que cualquier enfoque, mejora o detalle que las

optimice sera importante.

Para Frias (2000: 350-1) la aproximacion de promocion de salud denota un enfoque
integral (un avance respecto a los pasados enfoques: el divulgativo y el conductual)
gue va mas alla de la modificacion de comportamientos individuales y cuya influencia
ha de llegar al ambiente y a las instituciones. Este autor piensa que es el modelo que

mas se adecua al nuevo paradigma de salud y recuerda las fuentes en que se basa la
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promocion de salud, surgida, entre otras influencias, de la psicologia cognitivista, de la
psicologia humanista y de la psicologia de grupo, asi como de la teoria critica de la
ensefianza y del modelo dialégico de Paulo Freire.

Gonzalez, Moreno y Castro, (2010: 183-90) explican que la promocion de salud tiene
por objeto generar las capacidades para el ejercicio consciente de decisiones
saludables por parte de las personas individuales y los colectivos humanos, a la vez
gue se ocupa del desarrollo social de oportunidades reales para que las personas y
colectivos puedan ejercer tales decisiones. Los medios para ello han de ser el
empoderamiento, la participacion social y la construccion de una cultura de la salud.
Estos autores ven en el enfoque de promocion de salud una alternativa a la
medicalizacion interiorizada, mediante un proceso que habilita a las personas en el
mejoramiento o control sobre su salud, fortaleciendo el autocuidado, la ayuda mutua,
la capacidad de eleccion sobre las maneras mas saludables de vivir y la creacién de
ambientes favorables a la salud. Abogan por una promocién de salud transformadora

gque plantea sus acciones en cinco aspectos practicos:

1) La participacion del sujeto en sus propios procesos.

2) el desarrollo de aptitudes personales mediante la informacion, la educacion,
la capacitacion y la formacion.

3) Reestructuracion y control de los servicios.

4) Construccion de ambientes sanos.

5) Lucha por la formulacién de politicas y legislacién para la salud.

El concepto de empoderamiento aparece reiteradamente en las definiciones de
promocién de salud. Sarlet, Garcia y Belando (1996: 118) creen que se ha que educar
para salud porque el mundo se ha hecho mas complejo y porque también se ha
modificado sustancialmente la construccion social de la salud. Piensan que no se han
de imponer pautas de accién sino que se han de aportar elementos cognitivos y
experienciales, de manera que los cambios en los estilos de vida se produzcan de
manera voluntaria y el educador de salud se transforme en un ‘facilitador’ de
elementos a los individuos y grupos para que estos determinen por si mismos si

cambian o no sus pautas de conducta en relacion a la mejora de su salud.
Costa y Lopez (2008: 43) sefialan las limitaciones del modelo preventivo y recuerdan

que, desde la perspectiva de la promocion de salud, ausencia de enfermedad y salud

no son realidades equiparables. Cuando definen su modelo de potenciacién de
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educacion para la salud para nifios y adolescentes, explican que es un modelo ético
(‘una manera de estar en el mundo’), con paralelismos con las propuestas de Paulo
Freire, en el que se pretende influir mediante la capacitacion y el empoderamiento de

las personas en sus decisiones:

“es un estilo profesional de intervencion que asume el propdsito, el compromiso
y la responsabilidad ética de ofrecer y facilitar a los nifios, adolescentes y
adultos de referencia, poder y control para influir en el curso de la propia vida y
en el aprendizaje de comportamientos y estilos de vida saludables (...). Los
profesionales de la educacién para la salud se convierten en ‘agentes
potenciadores’ (...) asi la educacion para la salud se convierte en una

influencia transformadora” (Costa y Lépez 2008: 177-281).

En su propuesta, estos autores se cuestionan la misma paradoja que aparece con los

pacientes de IAM:

“...el mundo de hoy esta inmerso en una gran paradoja. Nunca como hoy los
nifios y adolescentes del mundo desarrollado han tenido acceso a tanta
informacion de naturaleza preventiva, nunca ha habido tanta oferta de
programas preventivos (...) sin embargo el numero de problemas no parece
detenerse, incluso muchos van en aumento. Y es que el contexto de la vida
cotidiana no parece estar afectado por los programas de educacién para la
salud.” Costa y Lépez, (2008: 40).

Estos autores creen necesario que la educacién para la salud impregne los contextos
de la vida cotidiana. Piensan que uno de los grandes errores de la prevencion es
incidir sobre conductas aisladas, y que siempre resulta mas eficaz incidir sobre
cambios globales, porque lo mas frecuente no es encontrar conductas aisladas, sino lo
gue denominan constelaciones de comportamientos (pensemos, por ejemplo, en el
perfil de ‘cliente de bar’: fumador, bebedor y consumidor habitual de tapas o snacks)
que estan impregnados del contexto en que se vive. No obstante, también hay
consenso general (Marqués, Saez, y Guayta, 2004: 109; Costa y Lopez, 2008: 45) en
gue es necesario priorizar las conductas a modificar, por lo que es basico identificar la
conducta principal, la més relevante de cada constelacion (es lo que hemos descrito
gue hace en el PRC, motu propio, el individuo policonsumidor cuando lo abandona

todo pero sigue fumando).A estas constelaciones de comportamientos se les llama
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estilos de vida y son los que comportan practicas de salud o de riesgo. Es necesario

intervenir sobre las constelaciones y sobre los contextos.

Se ha de recordar que Gérvas y Pérez (2013:153-158) afirman que la pobreza no
aparece en las tablas de riesgo y que los ‘estilos de vida' representan otra de las
trampas del lenguaje, ya que estos son, en realidad, condiciones de vida. Mas
adelante anaden:

“...los pobres fuman mas, estan més obesos, cuidan peor su dentadura, son
mas sedentarios y en conjunto tienen peor estilo de vida, que en realidad son
condiciones de vida, pues no siempre se es libre para vivir sanamente (...) la
prevencion primaria que busca mejorar los estilos de vida sobreentiende que
cada persona es libre y capaz de elegir sus habitos y costumbres (...) como si
no existieran determinantes sociales (riqueza, formacion, ambiente social y
econémico del lugar de residencia). Por ello, al hablar de estilos de vida se
pone énfasis en el principio bioético de autonomia y en la filosofia neoliberal de
EEUU, que en poco considera los determinantes sociales de la salud. Al pedir
al pobre que cambie su estilo de vida se convierte a la victima en culpable. Se
le da una leccién de moral perversa, en el sentido de culparlo por su conducta

actual y por sus problemas futuros” (Gérvas y Pérez, 2013: 217).

Algunas campaias de salud aumentan la desigualdad al incidir en las clases
acomodadas, mas sensibles a los mensajes pero con menos problemas de salud que
las mas desfavorecidas. Costa y Lopez (2008: 50-5) también hacen mencién de las
consideraciones morales en educacién para la salud. Reclaman equidad en los
programas de educacion para la salud, que han de facilitar la participacion y
considerar las peculiaridades culturales de las personas y grupos sociales, utilizando
métodos y procedimientos que aseguren que los mensajes lleguen a las poblaciones
menos favorecidas. También observan falta de ética en el hecho de incidir Gnicamente
en el cambio de conducta individual: no se puede inculpar a la victima y dejar al

margen las condiciones de vida en que vive.
LOS GRUPOS EN EDUCACION SANITARIA y LOS GRUPOS EN EL PROGRAMA.
Respecto a la ES en grupos Marqués, Sédez, y Guayta (2004: 115-135) hacen una

apuesta clara por la metodologia bidireccional, en la que se incentiva la palabra del

paciente. En cuanto a la composiciébn de los grupos recomiendan que no sean
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estructurados para que surjan conversaciones informales, con un nimero ideal de
entre tres y cinco componentes. También sefialan la importancia de crear una
atmésfera ludica y de confianza como estrategia para la aparicion de un clima afectivo
positivo que permita la participacion de todos los miembros. Al respecto, los autores
recuerdan un estudio de Lewin en el que se constatd, desde una perspectiva
metodoldgica, el éxito de la discusién en grupo frente a las conferencias informativas
cuando se buscé cambiar hébitos alimentarios en amas de casa estadounidenses
durante la segunda guerra mundial. Unos resultados muy parecidos al trabajo de
Levine (2006), citado anteriormente. Abundando en este acercamiento metodoldgico

los autores afirman:

“...las ideas ancestrales que desde el modelo biosanitario situaban al individuo
en una actitud de sumision y obediencia en el acatamiento de las 6rdenes
médicas quedan obsoletas y fuera de de lugar como posibilidad metodoldgica
(...) en cuanto al educador es necesaria un actitud de escucha activa con
interrupciones precisas (...) la retroalimentacion en el proceso de comunicacion
interhumana que constituye el didlogo es lo que lo diferencia de la simple
transmision de pautas (...) es necesario saber escuchar, conversar y aconsejar,
el consejo no ha de ser impuesto, sino el resultado de un acuerdo final (...) la
calidad de vida que persigue la intervencién educativa es un concepto muy
subjetivo, en torno al cual las personas deben decidir responsable y libremente,

sin olvidar que la informacién hace al ser humano realmente libre”.

Es precisamente lo que finalmente hacen las personas que participan en el PRC:
decidir libremente buscando la calidad de vida individual, que no siempre coincide con
las recomendaciones recibidas, lo cual no se contradice con que hayan recibido una
informacion de calidad que facilitara sus elecciones. Sobre la ES en grupos Frias
(2000: 376) apunta:

“la constitucion de grupos con fines educativos se sustenta en la teoria del
aprendizaje en interaccion, (...) no sélo con el educador como conductor del
proceso, sino también por la relaciébn entre los iguales, a través de la
cooperacion y la comunicacion (...) aumenta la autoestima de los miembros,
que desarrollan capacidades para definir sus problemas y sus necesidades (...)
es responsabilidad de la persona que dirige o coordina el grupo educativo,

crear el clima que permita canalizar su dinamismo”.
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La discusién en grupo es un método directo muy eficaz. Salleras (1985: 116) destaca
que el grupo influencia de forma importante las actitudes y practicas de sus
componentes y que la decisién en grupo modifica mas profundamente las actitudes y
el comportamiento de sus miembros que una accion ejercida individualmente sobre
cada miembro del grupo. El grupo ejerce una funcion normativa y los individuos

tienden a modelar sus actitudes y comportamientos de acuerdo al grupo.

El abordaje del PRC objeto de este trabajo es transversal y participativo,
incentivandose la palabra de sus participantes®. Respecto a esta dinamica
participativa en los grupos de PRC, son muchos los items que pueden inaugurar un
debate o0 una cadena de dudas: las dudas sobre alimentacioén, cualquier pequefio dolor
o problema de salud, la gestién de la fatiga durante la actividad fisica, la gestién de la
ansiedad, los sinsabores de la baja laboral o del sindrome de abstinencia del tabaco, o

todas las renuncias sugeridas.

Este modelo dialégico amplia el campo de la ES y cuestiona la pasividad de los
actores, al romper el modelo en que un paciente plantea dudas que responde el
terapeuta. Con frecuencia el terapeuta pide en el grupo una respuesta a la pregunta
formulada y algun o algunos de los miembros responden y otros matizan o corrigen.
También muchas veces el terapeuta responde con otra pregunta en lugar de ofrecer
una simple respuesta. A este respecto, Molins (2010: 46) recomienda el uso de
‘preguntas poderosas’ como herramienta en la relacion con los pacientes. Es mejor
preguntar y que se busque una via de respuesta (se suele preguntar sobre temas de
los que ya se tienen conocimientos) que decir qué se ha de hacer. La autora afirma
gue se deberia sustituir el habito de aconsejar por el de preguntar. De hecho, la toma
de decisiones y la resoluciéon personal de las dudas es lo que siempre sucede en la
vida ‘real’, ya finalizado el PRC (a la espera de que en un futuro préximo la

telemedicina dibuje otro paisaje).

Otra herramienta de la ES en el PRC es lo que podriamos llamar el relato solidario en
el que se comparten padecimientos y del que se han visto ejemplos en este trabajo.
Una situacion recurrente se da cuando los miembros del grupo comparan los sintomas
de sus infartos y constatan que no todos responden a una misma sintomatologia y que
pueden presentarse con manifestaciones diferentes. El hecho de escuchar el relato del

‘otro’ une en el padecimiento, estrecha la relacién, aflade conocimiento y hace estar

® Aunque no es el objeto de este trabajo, los cinco PRC visitados y otros de los que se ha recabado informacién sobre
su metodologia apenas recurren a la participacién de sus miembros y estan centrados en sesiones dirigidas y charlas
de profesionales donde no se fomentan la interaccion ni la discusion.
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mas alerta. Aunque al principio pueda aumentar el temor (signos diferentes a los ya
experimentados también pueden ser un aviso de IAM) también se empoderan en su

introspeccioén corporal.

Otro tema frecuente en estos relatos solidarios es el pequefio o gran duelo que suele
acompanar a la funcionalidad perdida, a la vitalidad sexual disminuida, al cigarro no
fumado, la copa no bebida o al alimento no consumido. Estos relatos compartidos son
omnipresentes en el PRC y se extienden a temas menos relacionados con la
enfermedad, que generan nuevas dudas a las que responden ellos mismos o el

terapeuta.

Es necesario resaltar que tanto las respuestas a las ‘preguntas poderosas’ como los
‘relatos solidarios’ efectuados en un ambiente distendido se muestran como
instrumentos ideales para calibrar la integracién de la informacién. En este feedback,
la informacién anteriormente recibida se hace discurso en boca del paciente: no existe
un medio mejor para evaluar la integracién de la informacion y para que surjan
malinterpretaciones, matices o errores que pueden ser corregidos por el terapeuta o
por algin miembro del grupo. En esta dinamica el relato surge desde la espontaneidad
y las preguntas no son sentidas como un examen, ante el que se sentirian mas
cohibidos 0 menos comunicativos. En la mayoria de ocasiones las practicas mas
‘lamativas’ (el piso pintado, los vasos de aceite bebidos, los termos de dos litros de
café o los tests fisicos autoimpuestos, citados en otros apartados) han sido narradas
en estas situaciones, a menudo como un comentario casual que sorprende al grupo.
Se hace necesario matizar que estas practicas disonantes son en la mayoria de
ocasiones producto de una deficiente integracion de la informacion, aunque también

pueden ser la consecuencia de decisiones surgidas desde el pleno conocimiento.

Con esta dinamica grupal ‘el mundo’ y la palabra del paciente son atendidos e
incentivados: no s6lo se humaniza el PRC al enmarcarlo en las relaciones, sino que
también eleva de forma exponencial la calidad de la ES. ¢Cuantas dudas, temores,
padecimientos fisicos y morales pueden permanecer silenciados alli donde existe una
relacion de verticalidad, un sabio que habla y un lego silencioso y temeroso que

escucha?
Respeto a las dinamicas de grupo Frias (2000: 379) apunta los fenémenos

psicosociales que se dan dentro del grupo y también los diferentes roles que pueden

asumir sus miembros (el impetuoso, el prudente, el dubitativo, el charlatan, el timido o
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callado, el distraido, el listillo, el saboteador...). A lo largo de esta etnografia se han
observado todos estos perfiles dentro de los grupos de PRC, pero casi nunca con la
estridencia suficiente para distorsionar la dinamica comudn. De cualquier manera,
siempre serd labor del coordinador o educador dar equilibrio al grupo, de modo que

todos vean su palabra y ‘su mundo’ atendidos y respetados.

Mata (2008: 44) explica que en la comunicacion normal hay un nivel l6gico directo,
mientras que en la comunicacion manipuladora existe un doble mensaje, donde el
mensaje verbal y el contextual no coinciden ni se refuerzan mutuamente, como por
ejemplo cuando un profesor dice ‘tdmense el tiempo que necesiten para el examen’ y
luego hace signos de prisa o impaciencia. Es un tema importante en educacién y, por
tanto, también en ES. Cuando los padres exigen a sus hijos que coman verdura pero
ellos no la comen el mensaje pierde fuerza. Ilgualmente, cuando un paciente observa
en un profesional de sanidad una conducta contraria al mensaje, éste queda
desvirtuado. En la comunicacién manipuladora que describe Mata hay intencion
malsana, pero aqui no es necesaria: basta con el doble mensaje contradictorio, un

hecho frecuente en ES.

No es necesario que la contradiccion proceda de la persona que ha emitido el mensaje
porque para detectar contradicciébn se observa toda la institucion, el hospital o el
ambulatorio, mas alla de los individuos que la forman. Veamos algun ejemplo. Antes
de iniciar una sesion, Hortensia Gutiérrez explico (casi reprochd) al terapeuta y a sus

compaiferos:

“...pues si, esta mafiana he desayunado en la cafeteria...mi café con leche
desnatada y café descafeinado...y un mini de jamon dulce...y.. joder...muchos
médicos comiendo cruasanes y ensaimadas...y pastas...y luego te dicen a ti

gue no comas esto, que no comas lo otro...”.

Hortensia es familiar de un trabajador y habia desayunado en la cafeteria del hospital,
normalmente de acceso restringido. Es cierto que no vio comer bolleria a la persona
que la habia informado sobre alimentaciébn y también que los profesionales que
observé a buen seguro no padecian cardiopatia isquémica y por tanto no debian
contemplar restricciones alimentarias. Pero también es cierto que habia recibido un

mensaje que sostiene que la alimentacion cardiosaludable lo es para todos los
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corazones, no sélo los que han padecido un IAM. Hortensia vivid como una sorpresa y
como una gran decepcion la escena de la cafeteria (mensaje contextual), que hizo que
la informacion que habia recibido sobre alimentacibn (mensaje verbal) perdiera
credibilidad, algo que podria extenderse al resto de informacion recibida.

Este ejemplo no es aislado y relatos semejantes referidos a la alimentacién no
saludable de ‘alguien vestido blanco’, incluido personal no sanitario, han sido narrados
en el PRC. No obstante, el tema que mas ha aparecido y que produce mayor alarma
social entre las personas post-infartadas se refiere al tabaquismo. Se trata de relatos-
protesta como el que sigue, de Ignasi Bofarull:

“...el tabaco es malo, el tabaco es malo...si sales del hospital y ves un montén

de médicos y enfermeras fumando...pues no sera tan malo... o yo que sé”.

Los trabajadores del hospital salen a fumar afuera y esta queja ha sido aireada en
numerosas ocasiones en el PRC, aunque aconteciera en otro centro de salud. Estos
relatos muestran decepcién y rabia y también un reproche: en cierto modo se sienten
engafiados. Ademas de estas reacciones, el hecho de ver a un profesional de salud
fumando se ha utilizado como atenuante por parte de aquellas personas que todavia

fuman o como un eximente en caso de una futura recaida.

EL EJEMPLO DE LOS LUNES.

Para concluir el tema y a modo de ejemplo de las dinamicas de grupo en el PRC, se
describe una situacién que sucede todas las semanas. Las sesiones de PRC se inician
a menudo con la duda de un paciente, la mayoria se refieren a dolores toracicos
‘sospechosos’ y a la alimentacion. Cuando no surge un relato espontaneo, todos los
lunes (los martes en los grupos de dos dias por semana) las sesiones del PRC se
inician con la narracion, a peticion del terapeuta, de las comidas del fin de semana,
con el fin observar las dudas, aciertos o errores respecto a las recomendaciones en
alimentacién. Se explica que no se trata de un examen sino de un método para, a
partir de las dudas de unos y otros, profundizar en el conocimiento y matizar la

informacion.
Estos y otros temas abren la espita de las dudas y las preguntas, de manera que no es

extrafio que lo que empezd con una duda acabe como un ‘grupo focal informal’ donde

se formulan preguntas y se intercambian experiencias, temores y renuncias. Esta
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sesidn-rio suele ser vivida de manera muy grata por el grupo, cuyos componentes ven
valorada su palabra y compartidos sus pesares. Cada pregunta es un empujén contra
la timidez de los més callados y cuando alguien comienza el resto ve incentivado su
atrevimiento. También, estas sesiones tienen la ventaja de que la respuesta para uno
es una respuesta para todos (incluidos aquéllos que no se atrevian a preguntar) y que
las respuestas (que en muchas ocasiones contestan los miembros del grupo) suelen
generar nuevas dudas, mas sutiles y pertinentes cuanto mas informado se esta. Entre
varones poco comunicativos, estas situaciones representan una gran oportunidad de

avanzar en el conocimiento para la autogestion futura.

En estos grupos focales espontaneos se observan también mecanismos informales de
control social y la alimentacién suele ser el tema estrella. Contrastan su informacién
entre ellos y se aprueban o censuran practicas. El compafierismo, el hedonismo y la
sociabilidad que caracterizan la alimentacién facilitan que casi siempre esté presente
el humor en estas sesiones, restando acritud a las recriminaciones o a los consejos.
La actitud es parecida respecto al alcohol, pero no respecto al tabaco o al
sedentarismo, donde el tono de los reproches o las muestras de animo tienden a ser
mas formales, como si se observaran mas naturales, menos peligrosas 0 mas
tolerables las trasgresiones en comer y beber respecto a las otras. EIl nerviosismo, la
ansiedad o el estrés no son sujeto de control social, mas alla de frases como “venga,

tu no te pongas nervioso”, mas cercanas a la empatia que a la censura o la utilidad.

En las sesiones el terapeuta representa el rol de ‘sabio’ segun el modelo de Goffman
(1970), es decir alguien cercano y bien informado sobre los atributos del ‘diferente’ o
estigmatizado. Una vez adquirida la confianza y comprobado el abordaje no
sancionador ni paternalista del PRC la mayoria de individuos realiza comentarios en el
grupo sin que se adivine un filtro corrector y como si la figura del terapeuta se
invisibilizara. Las personas mas comunicativas hablan més y las mas herméticas
menos, como harian fuera del PRC (los familiares suelen ratificar el hermetismo
comunicativo, también en el dmbito privado, de aquellas personas que apenas se
comunican en el PRC). No obstante, nunca debe olvidarse que, sea cual sea el
posicionamiento, siempre que se interviene desde fuera existe algo de control social
(Romani, 2008: 302), de modo que los relatos y las practicas estan mediatizados por

este control silente, del terapeuta y, en menor medida, de los comparieros de grupo.
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¢, POR QUE SIGUE HABIENDO INFARTOS?

Los fundamentos tedricos de la moderna ES parecen claros, superados
planteamientos insuficientes y perspectivas erradas o reduccionistas: como los seres
humanos, las diferentes disciplinas también se edifican sobre y gracias a los errores
cometidos. Pero, a pesar de los progresos metodolédgicos, es una evidencia que la ES

no es suficientemente eficaz.

Para una mayoria de personas la salud es una abstraccion, de manera que la
amenaza de perderla no es siempre una motivacion (Salleras, 1985: 123). Puede serlo
para los mas mayores o para los individuos que han vivido la experiencia de
enfermedad, en ellos mismos o en alguien cercano, pero muchas personas jovenes y
sanas no contemplan la salud en su escala motivacional. Por tanto, en lo personal, la
pérdida hipotética de la salud, como concepto, no es siempre (til para motivar y es
necesario asociarla a metas individuales o a las normas de grupo. En cambio, se ha
constatado que la salud de la familia y de las personas queridas es una motivaciéon
mas constante que la individual, lo cual explicaria los mecanismos de control social
informal que se describen en este trabajo y el gran impacto emocional que suele

causar el IAM en los familiares, a menudo superior al de los propios afectados.

Esta ‘abstraccion’ o no-consideracion que representa la salud para muchos individuos
que no la han perdido puede ser uno de los factores que expliquen que, pese a toda la
informacion  disponible, la incidencia y prevalencia de las enfermedades
cardiovasculares no dejan de aumentar. Una mayoria de la sociedad tiene un elevado
conocimiento (respecto a anteriores generaciones) de los beneficios y perjuicios de
unas u otras practicas en alimentacioén, practica de ejercicio, tabaquismo y estrés, o la
sobre importancia de atesorar motivaciones y de fomentar relaciones afectivas y
sociales, pero esta informacién no se traduce en una mejora de la salud de la sociedad
desde una perspectiva epidemiolégica.

Aparecen ahora algunas respuestas a esta pregunta-paradoja que recorre esta
etnografia y que es caballo de batalla de los servicios publicos de salud y de sus

campanfas de prevencion. La enfermera Inés Catala explica:

“..no, no funciona... la informacié no arriba o no és eficag...amb els malalts
isquemics (...) i amb els diabetics també, perqué és brutal la poca informacié
gue veiem que tenen persones diabetiques que fa anys que ho son... que, en

teoria, estan portades per una consulta... és que, de vegades, no arribo a
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entendre la poca informacié que tenen, diuen: ‘;Ah, pero la insulina no sirve
para subir o bajar el azlicar”...quan fa 15 o 20 anys que es punxen (insulina)... i
a meés, tenen una infermera educadora... Ens trobem molts diabetics que tenen
aquest tipus de dubtes (...) I'educacié sanitaria no funciona, i si ja no funciona
amb els diabetics, segur que amb els isquemics menys.(...) no sé com es
podria canviar el fet que els pacients deixin de tenir respecte o por a I'hora de
preguntar: ‘Que és aixo que m'haig de prendre i per qué?’... és que ni mon
pare... li vaig haver de dir jo !! Llavors... no sé si s’haurien de fer grups, potser
la gent preguntaria més, no ho sé...(...) no, no sé perqué passa aixo... ben bé,
no ho sé (...) almenys en els casos que jo veig no crec que sigui perque la gent
no vulgui saber... pero és que no ho sé. Potser és aix0, que ha de canviar el fet
d’estar darrere un mostrador per estar al mig d’una rotllana, per6 no ho sé
segur. El que és veritat és que la informaci6 sanitaria no arriba, ho tinc

comprovadissim.”.

El relato de Inés concuerda con la mayoria de entrevistados y pone sobre la mesa la
evidencia de que la ES resulta insuficiente o no llega donde deberia llegar: lo ha
comprobado con su propio padre. Casi como un comentario al margen, al final de la
entrevista, apunté una posibilidad que tiene que ver con la metodologia, cuando
confrontd la informacién dada desde detras del mostrador con la posibilidad de hacerlo
en grupo (al mig d’una rotllana). Tal vez sin saberlo o sin conocer la teoria de la ES,
Inés intuye que la transversalidad, la participacion y la bidireccionalidad pueden
resultar mas eficaces. Este ‘que els pacients deixin de tenir respecte o por a I'hora de
preguntar’ apunta a unas carencias de base en la relacion terapeuta-paciente y a que

todavia se sigue realizando mucha ES a la ‘antigua usanza’.

Vicente Aquiles, enfermero y también paciente coronario, responsabiliza a la

alimentacion:

“... si, si que hay informacién... yo pienso que si, hay una sobreinformacion...
nuestros padres y abuelos comian sano, porque era lo que habia... y ahora los
jovenes saben qué es bueno, pero comen lo mas rapido (...) se come mal
porque nos han educado que hay que aparentar, es mejor vivir una vida social

comiendo en el bar, en el Mc Donalds... comida rapida”.
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Borja Espin, abogado, en un comentario hecho en el grupo de PRC reconoce la
mucha informacion disponible y plantea la posibilidad de campafas televisivas ‘para

avisar’:

“...ahora se tienen mas conocimientos sobre la alimentacién, actividad fisica,
lo que es sano...absolutamente, pero el sistema no esta suficientemente
avanzado para avisar, no cuesta nada haber hecho un anuncio para los riesgos

gue te llevan al infarto.”.

Inés Catala esgrime ahora causas concretas:

“...bé, no ho sé... suposo que deu influir que la societat no és la de fa quaranta
anys, ara hi ha més estrés, en general... tampoc els aliments son iguals, no sé
si és pels transgénics o queé... El que tothom diu és que les patates que
mengem ara no son iguals que les que hi havia abans. Suposo que aixd també

té influéncia... L'estrés, el no fer exercici... No sé, suposo que tot deu influir’.

Después de haber intuido razones metodoldgica de la ES, la enfermera afiade algunos
factores de riesgo clasicos, como la alimentacién, cuyos cambios intuye negativos.

Elisa Fierro comenta:

“...Jo crec que és perque abans es movia meés, i també per 'alimentacio, ara no
sabem el que mengem... Recordo que els meus padrins menjaven per
esmorzar un plat de seques amb botifarra, o uns ous ferrats... Pero, és clar,
després, entre que anava enfaixat per protegir I'esquena i que, després es
passava el mati caminant i fent feina, hi havia un equilibri. Ara, en canvi, per
canviar de canal, tenim comandament a distancia, ascensor per pujar a casa.
El mon globalitzat ens ha anat molt bé per moltes coses perd molt malament
per algunes coses de salut, que provoquen unes despeses tremendes en el
moén sanitari (...) Aix0 €s perqué ens hem tornat uns comodons. Perque la
persona, per fer un minim d’esforg, de caminar d’aqui a la porta... doncs no ho
fem. Jo em fixo moltes vegades, que paren cotxes davant del forn mateix per
comprar el pa; o, al metro, jo sempre pujo per les escales i veig que hi ha
embussos amb gent de 20 0 22 anys, amb la bossa amb el nom del gimnas... i
no ho puc entendre. Aixo també ho explico, quan faig conferéncies: “Senyors,

caminem més, pugem per les escales i, aixi, ens estalviarem els diners del
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gimnas!”. Jo crec que no baixa el nombre d’infarts degut a la llei del minim

esforg.”.

Fierro sefiala sobre todo el sedentarismo y, respecto a la alimentacion, no menciona
los ‘malos habitos’ sino la industrializacion alimentaria (‘ara no sabem el que mengem’)
en los hogares occidentales.

Sol Queixans opina sobre esta paradoja, que se traduce en mas enfermedad a pesar

del mayor conocimiento:

“...Per qué? ..pergué és coneixement, perd és un coneixement que no
s‘assumeix, ...pensem que no ens... tocara...jo he estat fumadora...i quan veus
els MPOC dius... pero la gent del carrer que no té contacte com nosaltres amb
la malaltia pensa que a ella no li passara...segur que no es fa la suficient
prevencié...a la gent li diem que ha de canviar la seva vida, agafar la
responsabilitat. Si vol viure o no vol viure...o viure bé...no ens pot passar a

nosaltres la responsabilitat posant-li trenta ferros (stents) dins del cor...”.

Queixans muestra una mirada de mayor amplitud que los testimonios anteriores, se
reconoce ex fumadora y admite responsabilidad médica ante la evidencia de que los
mensajes de salud no producen los cambios de conducta deseados. Reclama
responsabilidad de las personas ante sus problemas de salud, pero los individuos y
grupos sociales no estan entrenados el empoderamiento sino en la pasividad y en la
delegacién de su salud, apropiada por la biomedicina en una sociedad medicalizada.
Admite una de las razones mas frecuentes pero menos citadas: el mirar hacia otro
lado y pensar que los males sélo los sufren ‘los otros’. Fuster (2006) acuerda con
Queixans que una de las razones de no cuidarse es que los individuos nunca piensan
que les sucedera a ‘ellos’ y Rojas Marcos (2010: 53) esgrime como hipdtesis de
respuesta que no seducen los beneficios a largo plazo en la sociedad de la

inmediatez.

LAS ESTRATEGIAS DE REDUCCION DE DANO y EL PRC™,

°! para ampliar informacién sobre el abordaje de reduccién de dafio en el terreno de la drogadiccion ver, O’Hare, P.A.,
Newcombe R. et alt. (1995); Newcombe, R. (1995); Nichter, M. (2006); y Romani O. (2008).
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Atendiendo a este fracaso de la ES en las précticas de los grupos sociales a pesar de
la gran cantidad de informacion de que se dispone, se hace oportuno recordar la
perspectiva y las estrategias de reduccion de dafio (RD). La RD se consolid6 en los
aflos ochenta del siglo pasado en la region de Liverpool coincidiendo con la
emergencia del SIDA y resultd decisiva para un cambio en el abordaje y en los
resultados respecto al problema social y de salud del consumo de drogas por via
parenteral. Las campafas institucionales de prevencion habian supuesto hasta
entonces un fracaso, basadas en un discurso autoritario y en politicas prohibicionistas.
El abordaje de la RD supuso un acercamiento pragmatico (O’Hare et al.1995: 19)
basado en un conjunto de estrategias individuales y colectivas en contextos micro. Se
aplicaron en los ambitos social, sanitario y terapéutico y su principal objetivo fue
minimizar los efectos negativos del consumo de drogas (Nieva et al. 1995: 26-27). Se
implementé un modelo participativo que sustituia al prescriptivo. Romani (2008: 307-
10) sefala la importancia de esta participacion para minimizar la exclusiéon social,
aumentar la autoestima y respetar la dignidad de las personas drogodependientes. La
nueva estrategia de RD logré disminuir la intensidad y la frecuencia del consumo y

aportd herramientas y recursos para un consumo mas responsable.

El ejemplo del éxito de la estrategia de la RD frente a la prescripcion y la prohibicion
reafirma la conveniencia de la horizontalidad y el pragmatismo en las intervenciones
en salud (las altas expectativas suelen representar el camino mas corto para
frustracion). Difuminar las relaciones de hegemonia-subalternidad no sélo es un

posicionamiento ético e ideoldgico sino que ademas suele resultar mas eficaz.

Estas estrategias pueden resultar validas para otras intervenciones en el campo de la
salud, como por ejemplo en los PRC. Ya se ha explicado el descenso de la adherencia
a las recomendaciones recibidas y el regreso de algunas de las practicas del pasado.
Asi, una informacién dicotémica, bueno-malo o cardiosaludable-no cardiosaludable se
aleja de la praxis y de la vida social de los individuos, llena de obstaculos y
excepciones en los que seguir la nueva normativa es dificil, si no imposible. La vida
significa complejidad y una informacién dicotomica es reduccionista y no se ajusta a la
realidad. Ademas, cuando en este modelo dicotdbmico se transgrede puede
relacionarse lo ‘no conveniente’ con el ‘no dafno’, lo cual también es un error
(Rosembaun 2002: 11), también en la cardiopatia isquémica, donde lo puntual no

produce efectos inmediatos.
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Con el paso del tiempo se diluye el miedo por el IAM sufrido y las practicas se hacen
mas laxas. Es habitual que muchas personas ante la percepcién de riesgo piensen y
actien de un modo pragmaético, guiados por la filosofia del mal menor (en realidad, la
praxis de la RD es anterior a su conceptualizacion). Siguiendo con el ejemplo del PRC,
muchos de los fumadores que han continuado fumando después del IAM han reducido
el consumo y han percibido este ‘fumar menos’ como un éxito. Ha sucedido lo mismo
los consumidores de cocaina. La mayoria eran también fumadores y han abandonado
el consumo de cocaina pero han continuado fumando, y también lo han percibido
como un logro (y lo era). En alimentacion, los mejor informados la gestionan a
conveniencia, casi siempre regulando, pero no privandose, de los alimentos
placenteros-inapropiados. Una informacion de calidad no debe incluir tan sélo los
conceptos técnicos sino también este reconocimiento que, a buen seguro, cambiaria el

planteamiento inicial en la ES.

Aplicar los fundamentos y modelo de RD en los PRC puede -contribuir al
empoderamiento de estas personas y a minimizar su sentimiento de vulnerabilidad y la
dependencia. Cuanto mas realismo se filtre en los contenidos informativos mas bajo
sera el listbn que se ha de superar. Y también, cuanto mas se acerquen las practicas
entrenadas y discutidas al contexto de lo que sera la vida real, menor sera la distancia
entre la teoria y su concrecion futura que, no lo olvidemos, es el principal objetivo de
un PRC. La fase lll de la rehabilitacion cardiaca en un IAM comienza cuando finaliza el
PRC y dura el resto de la vida, por ello la fase Il (el PRC propiamente dicho) ha de
contener mensajes que contemplen los contextos individuales futuros, totalmente

diferentes al grupo de PRC en un centro sanitario.

5. RESULTADOS, CONCLUSIONES, EPILOGO

Para la mayoria de individuos el IAM supone una sorpresa injusta que abre
interrogantes sobre el pasado y el presente que se proyectan al futuro. Se trata de una
patologia muy frecuente y presente en el imaginario colectivo, de modo que la
categoria de ‘sorpresa’ se relaciona con su irrupcién brusca, pero también con una no-
contemplacién social de la enfermedad y del sufrimiento como posibilidad plausible.
Esta investigacion y el largo periodo de ejercicio de la fisioterapia en el ambiente
hospitalario sugieren una frecuente problematizacion -mas alla del sufrimiento fisico y
moral inferido- del hecho de enfermar y morir, cada vez mas alejados de los

significados de natura.
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Un PRC es un programa de ES donde se informa de conductas cardiosaludables que,
tedricamente y desde una perspectiva epidemiolégica, minimizan el riesgo futuro de
repeticion del evento. EIl concepto médico de accidente vascular contiene la palabra
‘accidente’, acertada porque define lo que ha sucedido: un evento subito con
consecuencias inmediatas que requiere una actuacion precoz. Los accidentes
externos pueden relacionarse o no con préacticas de riesgo, pero el accidente interno
que es un IAM siempre es asociado al riesgo mediante el relato y el orden taxonémico
biomédicos, ya sea inferido a lo biolégico o a las practicas del individuo, que dejan de
ser representadas como neutras y tienden a ser moralizadas por la institucién médica
y por los grupos sociales. A los padecimientos que conlleva la categoria de agudo del
IAM se unen los de la categoria de cronicidad de la cardiopatia isquémica, la entidad
nosolégica en que se enmarca el infarto. Asi, los individuos que han padecido un IAM
son informados del probable riesgo de sus conductas: de las pasadas como causa y

de las futuras como peligro.

Modificar las practicas es complejo porque se relacionan con automatismos,
costumbres vy rituales, y con los gustos, la cultura, las creencias y el hedonismo de
individuos y grupos sociales. A estas dificultades se suma el reto del mantenimiento en
el largo plazo de préacticas que, a menudo, no resultan placenteras, de modo que las
puertas de la transgresion estan siempre abiertas, por acciéon u omisién. No obstante,
la irrupcion subita del IAM deja un poso de vulnerabilidad que aboca al cambio, ya que
el imaginario popular y el saber médico coinciden en relacionar estilos de vida y salud.
Mas que en otras enfermedades, la categoria de ‘agudo’, el impacto emocional del
IAM y el apego a la vida hacen que se admita con docilidad el control y la apropiacion
del proceso s-e-a por parte de la institucion hospitalaria. La percepcién de una buena
atencion, la confianza en los profesionales y la idea de que ‘se le ha salvado la vida’
contribuyen a ello. M&s adelante, cuando el paso del tiempo conlleva un descenso del
temor al reinfarto y la constatacion de que las transgresiones no inciden
negativamente en la salud, se observa una mayor autoindulgencia y laxitud respecto
las conductas no recomendadas, que algunos individuos empiezan a cuestionar
inaugurando mecanismos de resistencia muy poco frecuentes en la convalecencia
inmediata. El IAM establece una linea que separa el pasado del presente y el futuro en
las préacticas individuales, las cuales son mas dificiles de modificar cuanto mas se

alejaran de lo recomendado y, también, cuanto mayor fuera su carga identitaria.
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De un modo u otro el hecho laboral es protagonista en el PRC: como causa, como
lamento pasado, como temor futuro, como identidad quebrada, como obsesion o como
deseo de continuidad o de abandono definitivo. La relevancia psicoldgica y econémica,
la presion que ejerce en el dia a dia de muchas personas y el temor proyectado hacia
el futuro sitban el hecho laboral en un equilibrio precario en que tanto su presencia
como su ausencia representan una fuente frecuente de malestares. Son muchos los
varones que acuden al PRC que sienten su trabajo como algo fundamental en su vida,
con significaciones que gravitan alrededor de la identidad, la masculinidad, la fuerza
fisica, la salud y el rol de cabeza de familia. El trabajo aparece fuertemente
problematizado por su ausencia, temporal o definitiva, o como fuente de estrés o
conflictos. La combinacion salud de hierro-dedicacién laboral, que ha sido presentada
como atributo identitario por bastantes varones, es un elemento de la autonarracion
que el IAM cuestiona de un dia para otro. La tensién y los malestares respecto al
hecho laboral aumentan cuando se combinan con la ausencia de otras motivaciones vy,
sobre todo, cuando se teme que la tarea desempefiada pueda agravar la salud o, al
contrario, que la salud precaria (las secuelas del IAM) condicione o limite el puesto de

trabajo actual o futuro.

En la alimentacion convergen el hecho bioldgico de la nutricion y el hecho cultural de
la comensalidad y ambos representan necesidades perentorias del cuerpo y del
espiritu y una fuente cotidiana de placer. En lo sensorial se echa de menos, sobre
todo, no comer lo que place, sobre todo embutidos y quesos, y no afiadir sal a la
comida. En lo cotidiano de las comidas en el hogar se encuentran menos dificultades
para ser normativo, mientras que en los actos de comensalidad éstas aumentan, tanto
por la visibilizacion de la diferencia como por el hedonismo, la ritualidad y las
significaciones afectivas y sociales de las ‘comidas especiales’, que suponen mas

alimentos no recomendados y/o mayores cantidades.

De todos los &mbitos problematizados en el PRC puede afirmarse que la alimentacién
(junto con los dolores toréacicos) es la principal fuente de narrativas y dudas, el
principal vehiculo de presentacion social (junto con el hecho laboral en los varones) y

el principal campo de resistencia, de empoderamiento y de toma de decisiones. Se
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consiga o no, la mayoria de individuos se propone dejar de fumar, estar mas tranquilo
y hacer ejercicio. En cambio, aunque una mayoria se propone ‘comer sano’ algunas
personas deciden seguir comiendo lo que les place. Y otras muchas lo acaban
haciendo aunque no lo hayan decidido. La informacion recibida no se muestra eficaz y

existe una evidente distancia entre los saberes y las practicas alimentarias reales.

Las personas acuden al PRC con la interiorizacion, a veces parcial y confusa, de una
dieta equilibrada, muy semejante a la dieta cardiosaludable que luego conoceran
observada como fuente de salud y responsabilidad individual. Este corpus de saberes
proviene de diversas fuentes, es un mix heterogéneo que ha bebido del propio
discurso biomédico, del discurso deportivo, de los saberes tradicionales, de revistas
cientificas o populares, de los medios de comunicacién y de la publicidad de la
industria alimentaria, que cada vez se esfuerza mas en dotar de un registro cientifico
SuUs mensajes y en presentar algunos alimentos como sdélidas inversiones en salud y/o
belleza o incluso como pseudomedicamentos. Por otra parte, la interiorizacién del
concepto de “dieta” con que se acude al PRC no solo se relaciona con la salud, sino
gque responde a diversas motivaciones: emisién de un mensaje, moldeado del cuerpo,
pérdida de peso o purificacion fisica o espiritual. El resultado de todo ello es un saber
heterogéneo y trufado de confusion, en el que se mezclan nutrientes, alimentos y
platos, en el que abundan los tépicos y las relaciones de causalidad y que genera un

discurso que contiene elementos populares y biomédicos.

Al privilegiar lo biolégico sobre lo social en la ES de los PRC vy al pedir s6lo cambios
individuales queda silenciada toda responsabilidad estructural (Luque: 2008. 131) y el
peso de la culpa recae sobre los individuos. Las coerciones estructurales que generan
la configuraciébn urbana y el marketing de la industria alimentaria aparecen
invisibilizados, a menudo bajo el manto de una administracion que no sanciona, no
prohibe o no limita algunas practicas de esta industria. La consecuencia de todo ello
es que las elecciones alimentarias de los actores sociales estan mucho mas

condicionadas de lo que puede parecer a simple vista (Luque, 2008: 143).

La informacion sobre alimentos apropiados e inapropiados desde una perspectiva
cardiovascular parece neutra, pero no lo es en absoluto cuando se ha de articular con
las vidas de las personas, cuya alimentacién se relaciona con su cultura, sus
emociones, su memoria, su identidad, la distinciébn y con sus relaciones afectivas y
sociales. Paradd¢jicamente, el término medio, el aurea mediocritas clasica, la justa

medida, es lo mas dificil de conseguir. En este PRC se observan tantos o mas
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cumplidores obsesivos y grandes transgresores que individuos que siguen unas
recomendaciones dietéticas con sentido comun y sin miedo ni sentimientos de culpa
ante la excepcion. En nuestras sociedades avanzadas, del riesgo y de la abundancia,
se culpa al individuo al tiempo que se le invita a delinquir, ya que tanto los males como
los remedios estan comercializados. La alimentacién forma parte del mercado y la
desestructuracion de los habitos alimentarios que puede observarse en las personas
que han padecido un IAM no es mas que un reflejo del resto de la sociedad. Luque
(2008) relaciona una bateria de actuaciones contra unas causas estructurales® que, a

la postre, se traducen en injusticia social y desigualdad.

No se debe ofrecer una lista de ‘alimentos buenos’ y ‘alimentos malos’ desde la
infalibilidad, la exageracién o el miedo, sin la participacién de las personas, sin hablar
de la sociabilidad de la comida, del placer de la comensalidad que aumenta la
dificultad de las renuncias, sin explicitar las estrategias de venta o los trucos de la
industria alimentaria o sin mencionar las coerciones de tiempo y espacio de las
concentraciones urbanas, que tienen consecuencias en la compra y preparacion de los
alimentos (0 en las posibilidades de caminar mas o menos). Es reduccionista y es

explicar sélo parte de la verdad: por tanto es mentir.

Estas condiciones hacen que los individuos se sientan culpables de sus conductas y
de sus cuerpos, que se harten o ayunen, que realicen, transgredan o cambien
alrededor de diferentes dietas, que digan una cosa y hagan otra. Demandar
Unicamente cambios individuales es ignorar la verdadera naturaleza del problema, es
mirar hacia otro lado. Como afirma Luque (2008: 144) disponer de mas informacion no
contrarresta las normas implicitas de consumo. No se puede pedir que avance a quien

esta nadando contracorriente.

Existe una representacion social negativa del tabaquismo y apenas se han observado
practicas de resistencia. Incluso los individuos que no consiguen abandonar el habito
lo contemplan como nocivo para su salud, aunque algunos -incluidos los que lo han
conseguido dejar- lamenten el fulgurante proceso de desprestigio social que afecta al
tabaco y a los fumadores. La mayoria observa la abstinencia recién conseguida como

un gran logro, lamentan no haberlo conseguido antes y estan de acuerdo con las

% para profundizar sobre la responsabilidad estructural en el &mbito de alimentacién ver Gracia (2007), Luque (2008) y
Ritzer (2007).
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prohibiciones legales de los dltimos afios. Los individuos que no consiguen la

abstinencia suelen vivirlo con sentimiento de culpa.

El tabaquismo ha aparecido en el PRC como el principal &mbito del control de los
iguales, con discursos sancionadores entre los miembros del grupo sin el tono
humoristico que suelen caracterizar aquéllos que interesan a la alimentacién y/o la
actividad fisica. Ancianos fumadores desde nifios y jévenes policonsumidores son los
grupos que mas dificultades han mostrado en la abstinencia total del tabaquismo:
suelen descender el numero de cigarrillos fumados pero ven muy dificil abandonarlo
del todo y viven esta situacién con mas resignacion que culpa. Son individuos que
sienten el tabaco como una parte de su vida y de su manera de estar en el mundo v,

aun conociendo sus perjuicios, apenas observan la posibilidad de la abstinencia.

En el PRC se relata con temor y extrafiamiento la pérdida aguda de facultades fisicas.
En casos graves el IAM cuestiona la identidad corporal, no en su perspectiva estética
sino en la funcional, cuando ésta era un atributo relevante del self y/o de la
presentaciéon social. Las personas mas activas, mas vitales, mas fuertes, mas
resistentes, mas deportistas y con mejor salud suelen ser las que mas sufren cuando
sus condiciones fisicas menguan, ya sea subitamente a causa de una enfermedad o

paulatinamente cuando se van cumpliendo afos.

Cuando un problema de salud disminuye de forma brusca y definitiva las prestaciones
fisicas suele iniciarse un periodo de duelo del cuerpo (funcional, no formal) ‘anterior’.
Ante la clara disociaciéon entre el cuerpo y el self se inaugura un lento proceso de
adaptacion, fisica y mental, a las nuevas condiciones corporales, ya que los
automatismos y las rutinas son todavia los del cuerpo sano, que tiende a hacer lo
acostumbrado pero comprueba que es incapaz. Algunas personas tienden a recluirse
y a evitar las relaciones sociales por el sufrimiento que les supone ensefar su
discapacidad. Unos y otros elaboran estrategias para minimizar la visibilidad de la
diferencia en situaciones que llevarian al limite su capacidad fisica y su sentido de la

privacidad, sobre todo en el espacio publico.
Como la alimentacion-salud, la relacién ejercicio-salud también esta asumida

socialmente y es un saber previo al IAM que se resignifica en el PRC. Quienes han

padecido un IAM ven recomendada actividad fisica, sometida a unos parametros
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concretos y observada como uno de los puntales en la prevencion secundaria de su
enfermedad. La ‘normativa’ sobre ejercicio incluye también la restriccion de realizar
grandes esfuerzos, que a menudo activa relatos de aforanza de ‘los buenos tiempos’
en los que el cuerpo respondia a cualquier desafio. Cuestiones de género
interaccionan a menudo con el seguimiento de estas recomendaciones: varones que
se prueban, se ponen retos 0 pugnan por ‘no quedarse atras’ respecto a sus
compafieros y mujeres cuidadoras (del hogar y de la familia) que no disponen de

tiempo ‘para ellas’.

Caminar o ‘caminar deprisa’ es la actividad fisica mas sencilla, mas barata y mas
practicada en este PRC, pero hacerlo, solo o0 acompafiado, puede ensefar dificultades
en personas con un subito descenso de su funcionalidad. A diferencia del resto de
recomendaciones, la practica de ejercicio requiere tiempo de la agenda diaria a
personas que no lo disponen. A esta dificultad principal se suman coerciones
econdmicas y/o estructurales, los gustos personales, el gregarismo de la marcha, la
masculinidad, la competitividad, las motivaciones estéticas, la pérdida de
funcionalidad, la discapacidad, o el sentimiento de vergienza relacionado con la
visibilidad de la diferencia. Son multiples los factores que interaccionan negativamente
con esta recomendacioén, pudiendo dificultarla o imposibilitar su seguimiento, incluso a

personas motivadas.

No suele hablarse de placer o felicidad en el ejercicio, ni de las estrategias para
acortar la distancia entre las recomendaciones y el gusto personal, ni de las
dificultades futuras. En general, se suelen transmitir y entrenar en centros sanitarios
(olvidando la sociabilidad de los espacios publicos que luego seran el escenario de la
actividad) un conjunto de recomendaciones candnicas, extraidas de las guias clinicas
y amparadas en la devocion por la evidencia clinica, que no observan ningln contexto
sociocultural ni estructural. Los muy motivados o muy deportivas seguirdn (o
excederan) cualquier recomendacion, pero el auténtico reto para la salud publica es el
seguimiento en el largo plazo, sobre todo en aquellos individuos menos motivados y/o
més afectados por los factores estructurales, sociales y personales relatados en estas
paginas. El pragmatismo y el sentido comun deberian conducir a entrenar aquellas
actividades fisicas mas placenteras y con mayor posibilidad de continuidad en el
medio y largo plazo, algo que resulta totalmente compatible con las premisas minimas
del ejercicio cardiosaludable. En muchos PRC se entrena ‘lo mas efectivo
biomédicamente’ en sesiones dirigidas, que en muchas ocasiones distan tanto de lo

que place como de lo que sera factible. Con estas sesiones estandar siguiendo el rail
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de las dltimas investigaciones® tal vez se acabara un PRC en mejor forma fisica y con
mejores valores en las variables biomédicas (ergometria, colesterol HDL, colesterol
LDL, TA, FC...) pero con menos conocimiento y menos competencia para la

autogestion del futuro real: por tanto, menos empoderado®.

Aunque la recepcion siempre es individual, es evidente que los grandes nucleos
urbanos de las sociedades avanzadas (como el area geogréfica donde se ubica la
etnografia) son fuentes externas de nerviosidad o estrés. Las megaurbes, con grandes
distancias por cubrir, las incidencias del trafico vial y, sobre todo, la precariedad laboral
o la competitividad y presion en las empresas con horarios laborales que colonizan el
dia y dejan escaso margen para el ocio, el descanso y las relaciones, son
representados como elementos generadores de estrés. Lo observado en el PRC

vuelve a ser una muestra fiable de lo que sucede en la sociedad.

La investigacién ha ensefiado que pocos individuos se autocalifican espontdneamente
como ‘nerviosos’, como atributo permanente y como categoria destacada del self,
aungue suele admitirse cuando se es interrogado o cuando un familiar asi lo define.
Por el contrario, el estrés y la ansiedad, como estados transitorios (‘tengo nervios’ o
‘estoy nervioso’) generados por una fuente externa, surgen en narrativas espontaneas,
a menudo al poco de iniciado el PRC. Para la mayoria de varones no resulta
vergonzante confesar que se esta estresado o se tiene ansiedad, tal vez porque las
causas que lo justifican (eventos traumaticos o motivos laborales) tampoco lo son.
Incluso en algunos individuos ha podido intuirse cierto orgullo en el relato del trabajo-

estrés.

Para los individuos que admiten ser ‘nerviosos’ o que describen un ambiente
estresante en sus hogares o en sus trabajos (por presion o por posibilidad de despido
y paro) el estrés es casi siempre un elemento relevante en el imaginario subjetivo de
causalidad del IAM padecido y puede ser sentido como uno de los motivos -muchas
veces el principal- del infarto sufrido, en sus dos variantes de estrés puntual (los casos

de JesuUs Atienza o el de Montserrat Bou) o de ambientes de estrés continuado,

% |as visitas presenciales y las conversaciones informales con responsables de PRC (6, todos en Catalunya) permiten
afirmar que las sesiones de ejercicio dirigidas son la practica habitual, como también lo es la informacion unidireccional
y la ausencia de didlogo y discusion en los programas.

% a direccién contraria a este empoderamiento la brindaria la telemedicina, con individuos siempre tutelados en una

conexion permanente con los profesionales de salud. Bajo esta premisa, un entrenamiento dirigido siempre supondria
un menor poder de autogestion y una mayor dependencia respecto la institucion médica.
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relatado en innumerables ocasiones. El manejo del estrés también es sentido como
una de las grandes dificultades para el futuro, en la medida en que se pronostique que
las personas, las circunstancias o los entornos generadores de tensién continuaran

invariables.

Respecto al resto de recomendaciones de cambio, el estrés es vivido por la mayoria
de informantes como la variable con menor margen de actuacién y ‘mejora’ (no todo el
mundo puede elegir como hicieron el abogado jefe de Bartleby o Rodolfo Navarro). En
estos casos lo mas comun es que se sientan inseguros o incapaces de gestionarlo y
que ello se concrete en un temor proyectado al futuro, dada la firme interiorizacion de
la relacion de causalidad estrés-IAM. Tal vez por este motivo el ‘nerviosismo’, la
ansiedad o el estrés apenas generan mecanismos de control social ni relatos
sancionadores ni culpabilizadores por parte de los compafieros, de los familiares, ni de

los profesionales de salud.

El mayor numero de relatos de estrés se ha circunscrito al entorno laboral: en muchas
ocasiones un informante narra una situacion de estrés en su trabajo y esta
intervencion da pie a que alguno de los comparfieros de grupo narre situaciones
estresantes similares en su puesto de trabajo. El resto de las fuentes de estrés
relatadas lo han sido con una frecuencia menor. Conflictos con hijos o0 esposos,
procesos de separacion, disgustos con familiares o amigos, o tener a cargo y cuidar a
personas enfermas o dependientes, han sido menos relatados en el PRC. Son
situaciones méas adheridas a la privacidad de las personas, que pueden optar por no
explicarlo. Que no se narren tanto como el trabajo no significa, necesariamente, que
no sucedan. No debe olvidarse que las narrativas surgen de un filtro que configura el
informante y que en los relatos dirigidos a los comparfieros o al terapeuta siempre

permanece la incognita (un segundo filtro) de la distancia entre el relato y la praxis.

En la carrera asistencial que sucede al IAM el estado de las relaciones afectivas entre
esposos y/o familiares se muestra precozmente, a la vista de los trabajadores de
salud. La brusquedad del evento y el impacto de la ‘nueva normativa’ dejan menos

margen que otras enfermedades para el disimulo y la convencion social.

La enfermedad genera o intensifica emociones alrededor del padecimiento de quien la

sufre y de su entorno afectivo y social. En el IAM se suma la categoria de ‘agudo’ que
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instala un miedo y una vulnerabilidad que se inician desde los primeros sintomas y se
prolongan en el tiempo. Al temor mayusculo del re-IAM, se unen las incertezas
respecto a si la capacidad fisica seré suficiente (para el trabajo, el hogar, la atencién
de los familiares...) y a si la autodisciplina podra mantenerse en el tiempo para
gestionar las recomendaciones propuestas: en la mayoria de ocasiones la informacion
recibida en el PRC, aun sin ser rechazada, se convierte en una nueva fuente de

vulnerabilidad.

Ademas de la sorpresa y el miedo, siempre presentes, la rabia, la tristeza, la
vergienza o la culpa pueden y suelen aparecer en algin momento de la carrera de
enfermo. En general, no existe un sentimiento fuerte culpabilidad respecto a las
practicas del pasado, mientras que el sentimiento de culpa es mas intenso respecto a
las presentes, cuando se transgrede lo recomendado, sobre todo cuando no se
consigue dejar de fumar. Las trasgresiones en alimentacién y en actividad fisica
tienden a ser vividas con mayor autoindulgencia por las personas que sienten

cometerlas.

Obviando la recepcién individual, la diversidad de estados emocionales y practicas
después del IAM se ha relacionado menos con la edad que con la estabilidad
economica y el grado de responsabilidad de atender a los otros (hijos, abuelos,
enfermos...), aunque por lo general los individuos mas jovenes se sienten mas

vulnerables. M&s que la edad en si misma importa el tener o no ‘solucionada la vida’.

Individuos que viven en una sociedad con una alta percepcion de todo tipo de riesgos,
abstractos o reales, sufren un IAM y empiezan a convivir con riesgos concretos: su
biologia y/o sus practicas son sefialadas por la institucién médica como causa del IAM
padecido y son resignificadas en el PRC. Las personas que mas sufrimiento moral
muestran tras el IAM (m4s rabia en el presente y mas vulnerabilidad respecto al futuro)
son aquéllas que reunian (o sienten que reunian) pocos o ningun factor de riesgo

coronario.

El concepto de factor de riesgo biomédico ha sido util para la epidemiologia pero surge
de una trampa probabilistica que legitima el proceso de patologizacion de la vida y el
exceso de actuaciéon médica. Aunque la pobreza, un problema politico y social, es el

sustrato -el principal factor de riesgo- de todos los factores de riesgo, el foco en lo
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biolégico ejerce una funcion legitimadora para la institucion médica: para centrarse en
el individuo, para el cuestionamiento de sus practicas y para monopolizar la gestion de

su salud.

Todos los individuos manejan hipétesis de causalidad personales sobre su IAM en las
que coexisten, con diferentes proporciones, factores de riesgo biomédicos y elementos
significativos de su biografia que la biomedicina suele catalogar como no significativos
o marginales. Las situaciones de fuerte tension emocional negativa, puntual o
continuada, relacionadas con el trabajo o con las relaciones afectivas estan presentes

en la mayoria de relatos de hipétesis de causalidad.

Se ha plasmado un mundo de varones infartados y esposas que ejercen el control
social informal, siguiendo a pie juntillas la senda y el ideario del discurso sancionador
biomédico. Martin Casares (2006: 43) afirma que en cuestion de género la meta seria
que la idea de persona esté por encima de la de hombre o mujer. A la espera de este
ideal el PRC -siempre un reflejo de la realidad social- ha mostrado diferencias de
género. La mujer tiene menos interiorizada la posibilidad de IAM, contemplado
socialmente como un mal masculino. También suele tolerar mejor el sufrimiento fisico
y moral y ambos hechos explican que retarde su llegada a los servicios de urgencias y
gue sufra infartos mas graves. Aunque sorprendida y decepcionada por el 1AM,
aunque pueda sentir (con mas motivo que el varén por su protecciéon hormonal) que le
ha tocado una loteria a la que no jugaba, suele encajar mejor el golpe de la
enfermedad y de los cambios recomendados y su malestar por las secuelas del IAM
se proyecta hacia el otro: a la atencién, directa o indirecta, del hijo, del marido, del

anciano, del enfermo o del nieto.

Seria simplista afirmar que los varones no se preocupan por los suyos. Lo hacen, pero
la mayoria canaliza su responsabilidad a través del cumplimiento de su actividad
laboral que, con frecuencia (por eleccion u obligacién) ocupa casi todo el tiempo y deja
poco espacio para el ocio y las relaciones. Muchos de los varones que acuden al PRC
ensefian una asuncion ‘a la antigua usanza’ del rol de cabeza de familia, del que se
ven desposeidos con la baja laboral o el paro, convirtiéndose esta situacion en la
principal causa de su padecimiento. Este sufrimiento moral tiende a ser silenciado ya
que, por lo general, los varones se han mostrado mas reacios a comunicar sus

emociones. Por otra parte, se da la paradoja de que mostrandose méas temerosos,
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mas frustrados y con menor tolerancia a los padecimientos que las mujeres, los
varones han monopolizado las practicas arriesgadas relatadas y/o efectuadas durante
el PRC. También la perspectiva profesional ha ensefiado diferencias, en una division
de facto en que las enfermeras brindan el soporte emocional y los médicos tienden a

evitar la relacion.

La biomedicina ha trasladado el foco del tratamiento al diagnéstico, del enfermo a la
enfermedad y de la compasion a la tecnologia, que se ha erigido en centro de interés
por ella misma. Algunas caracteristicas del lenguaje se suman al contexto de
incertidumbre caracteristico de los procesos s-e-a en una sinergia que puede conducir
a la austeridad comunicativa o al silencio de los profesionales de salud en sus
encuentros con pacientes, lo cual favorece el deterioro de la relacién. Ello supone un
gran problema porque el paciente no sélo busca asistencia profesional sino también
una relacién que atienda su vulnerabilidad y que sea el marco de su necesidad

narrativa.

El enfermo llega al encuentro con su médico pre-tensionado por el sufrimiento y la
incertidumbre propios de la enfermedad y, en ocasiones, por el encuentro en si mismo.
La necesidad imperiosa y la ansiedad del enfermo, los encuentros entre el saber y el
no-saber, entre un lenguaje técnico y otro profano y la tendencia a establecer distancia
emocional por parte del profesional de salud son los principales factores que
configuran el contexto de hegemonia-subalternidad propio de la relacion terapeuta-
paciente. Tomar la iniciativa y establecer las medidas para minimizar la relacion de
poder, para que el encuentro sea mas horizontal y para que el huésped-paciente se
sienta confortable y bien recibido, supone una responsabilidad poco contemplada y

escasamente asumida por los profesionales de salud

Una sociedad medicalizada y una salud mercantilizada; el marcado foco en lo
biologico; la superespecializacion y la fragmentacion de la atencion, que empujan a la
reificacion; la tecnificacion y la fascinacion que suscita: todo ello son caracteristicas de
la practica médica actual -alejada de la empatia y el humanismo que la caracterizd
desde la antigiiedad- que se concretan en el fracaso del encuentro entre el profesional
de salud y el enfermo, quien, en un momento especial de su vida, puede encontrar

frialdad cuando mas humanidad necesita.
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Una educacion sanitaria eficaz requiere informacion experta mas motivacion y
repeticion, con instrucciones concretas sobre como llevar a cabo las recomendaciones
y sobre las posibles dificultades futuras. Cuando, siguiendo estas estrategias, un
profesional de salud cree que comunicar una informacion en modo unidireccional es
suficiente, estd equivocado. Ademéas de los contenidos teoricos, los mensajes de
educacioén sanitaria reclaman un posicionamiento que denote transversalidad, dialogo,
respeto y aceptacion de la palabra y el mundo del paciente, de sus saberes y su
cultura. La palabra del actor enfermo o del familiar en un marco de paridad, de no-
distancia emocional y de empatia es, ademas, el mejor método para evaluar una
correcta recepcion de los mensajes. Este abordaje supone un posicionamiento ético
en la relacién terapeuta-paciente que, ademas, aumenta la eficacia la educacion
sanitaria, que ha evolucionado, en la teoria pero no en la praxis, de la prescripcion y la
verticalidad al empoderamiento y la discusion. En este sentido, ha de recordarse que
en todo encuentro entre un paciente y un profesional de salud existe,

conceptualmente, educacion sanitaria.

La antropologia, las ciencias sociales y la teoria de la educacién sanitaria concuerdan
en sefialar la insuficiencia de actuar Unicamente sobre individuos y grupos sociales si
no se modifican ademas las condiciones psicosociales y estructurales. Los grandes
avances en cardiologia, la emergencia de la teoria de la comunicacion y la gran
cantidad de informacién disponible no se traducen en una mejor salud cardiovascular,
un hecho que evidencia el fracaso de la educacién sanitaria y un componente social
del problema que no se contempla, no se investiga y no se trata. En este sentido es

oportuno recordar la afirmacion de Salleras (1985: 130) para la educacién sanitaria:

“...si la situacién que rodea la comunicacion es muy diferente de la que rodea
la ocasién de la accion, es normal que la relacion intencién-accion sea

perturbada”.

Este concepto es fundamental porque la informacién y el entrenamiento de las nuevas
practicas en los PRC siempre se dan en un contexto diferente del que seré la
cotidianeidad futura del individuo. Por ello es basico en cualquier programa de
educacion sanitaria -también en un PRC- mirar m4s all4 de la actuacién presente y
pensar en lo factible y lo realista para el futuro de cada sujeto. Resulta menos

vergonzante, por ejemplo, ensefiar lo negativo (el descenso de funcionalidad o no
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comer lo que todos) entre los iguales -segun el término de Goffman (1970)- del grupo
de PRC que en el espacio publico, entre normales que no conocen la diferencia. Por
ello el cumplimiento de cualquier recomendacion es mas facil durante el PRC, bajo la
coercion del miedo y ante la presion silente del grupo y los profesionales de salud. En
el ‘mundo exterior y en el espacio publico el hecho social interacciona y afiade
dificultad a la que ya conlleva cualquier modificacion de las practicas. Es un hecho que
se ha constatado en todos los &mbitos del PRC: alimentacion, actividad fisica,
tabaquismo y estrés. Hacer lo adecuado durante el PRC es insuficiente si luego lo
aprendido no se logra aplicar en lo cotidiano®. El PRC dura dos meses y el verdadero
reto es el empoderamiento del individuo para el resto de su existencia, con el fin de
que a partir de una informacion actualizada y completa disponga de herramientas para
la autogestibn de sus practicas y su vida. Si no se citan la complejidad y las

dificultades permanece oculta una parte esencial de la informacion.

Es usual en educacion sanitaria que se faciliten las recomendaciones sin contar con
los gustos personales. Casi nunca se empieza preguntando ‘; A usted qué le gusta...?
respecto a la comida o al tipo de ejercicio, para, a renglén seguido, inaugurar una
negociacién en el intento de conciliar lo recomendado con los gustos personales.

Siempre hay margen de maniobra para ello®®.

Los casos del cirujano ‘coqueto’ que preguntd por ejercicios con una motivacion
estética antes que cardiosaludable y de Hortensia Gutiérrez, que vio comer cruasanes
y ensaimadas a médicos y enfermeras en la cafeteria del hospital, ejemplarizan que la
informacién no garantiza nada. Ambos, cirujano y comedores de bolleria, estaban
suficientemente informados sobre lo cardiosaludable y lo no cardiosaludable, como lo
acaban estando los hombres y mujeres que finalizan un PRC. A la postre, todos hacen
lo que desean y siempre existe agency, asertiva o por defecto, meditada o no. La vida
empuja a disfrutar de la vida y s6lo una minoria permanece en la torre de la restriccién

severa.

% Existe una variante de marcha que incluye un ritmo ‘personal’ del caminar, técnicas respiratorias y pausas, que se
ensefia -requiere un cierto entrenamiento- a individuos que padecen fatiga precoz o disnea. La mayoria de individuos la
ejecutan correctamente en la sala de fisioterapia pero se muestran incapaces de hacerlo igual en el exterior del
hospital, un espacio publico donde transitan otras personas. Caminan mas deprisa o no efectlan las pausas y casi
siempre alcanzan cotas de fatigas superiores a lo recomendado.

% |maginemos una persona tuviera la costumbre de jugar a basquet con sus amigos. Negar esta posibilidad de entrada
es un error porque existe la posibilidad de hacer un entrenamiento progresivo, minimizando el factor competitivo de la
actividad. Ademas, como hemos visto en los relatos de boletaires, buceadores, cazadores o con el practicante de
agility, se ha comprobado que se acaba haciendo lo que se desea.
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Es evidente que todo lo expuesto no convierte al sedentarismo, al tabaquismo o al
consumo habitual de nata o tocino en magnificas inversiones para la salud
cardiovascular. Las personas han de estar informadas, si lo desean, y tomar sus
propias decisiones, con el soporte de un saber experto que atienda al contexto y
aporte apoyo y no culpa ni actitudes prepotentes o paternalistas. Objetivos realistas y
abordajes participativos y pragméticos, como por ejemplo las estrategias de reduccion
de dafio en el terreno de las drogas, deberian marcar un camino a seguir, ya no solo
en la informacién sobre alimentacién, tabaquismo y ejercicio del post-IAM sino en todo

lo que se entiende como educacién sanitaria.

CONCLUSIONES.

En ¢Por qué leer los clasicos? Italo Calvino (1992) advierte que la lectura de los
clasicos casi siempre nos sorprende y rompe las expectativas creadas, superandolas.
Habla del poso -lo llama persistencia, ruido de fondo, rastro- que ha de permanecer
tras la lectura de una obra clasica, una especie de marca de denominacion de origen
que resistira (ya lo ha hecho a lo largo de la historia) el paso del tiempo en nuestra
memoaria. Sefiala, no obstante, lo individual e intransferible que es cada canon y remite
a una vision hedonista de la literatura, pero afirma no tener respuesta para la eterna
pregunta de para qué sirve la literatura o la lectura de los clasicos: sélo esta

convencido de que es mejor leerlos que no hacerlo.

Se han utilizado, junto con otros, textos clasicos, y todos ellos han se han mostrado
utiles -desde mi subjetividad- para dialogar, matizar y/o complementar otros saberes y
el relato de los informantes. Sobre todo confrontados con el discurso biomédico, los
textos de ficcién han aportado la duda, la ambigiiedad y la complejidad que siempre

estan presentes en la vida y en los padeceres humanos.

Efectivamente, otra manera de hacer en la practica asistencial profesional es -ha sido-
posible. La relacion médico-paciente no es una posibilidad sino que es una realidad
que siempre esté ahi, es el camino a seguir y es la obligacién del profesional de salud,
pero su evitacion es, en muchas ocasiones, la norma. Los actores establecen
relaciones entre ellos (en el PRC o en la sala de espera de un ambulatorio) pero todos

los profesionales de salud, aun sin intentar evitarlas, han experimentado en algun
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momento “/a turbadora proximidad de las emociones” (Broggi, 2003) de sus pacientes.
Recurriendo por udltima vez a la literatura, es oportuno recordar el pasaje de Las
Palmeras Salvajes (Faulkner, 2002) en que el narrador afirma que ‘entre el dolor y la
nada elegiria el dolor’. Las relaciones, en la consulta médica o en la vida, conllevan
peligros pero no es licito escudarse en el profesionalismo para evitarlas. No hay otro

camino que convivir con ‘lo turbador’.

Las representaciones, las simbolizaciones, los discursos, el padecimiento y, en fin, ‘el
mundo’ de las personas infartadas han sido analizados y mostrados desde diferentes
perspectivas. Todos los ‘frentes de recomendacion’ del PRC (alimentacion, ejercicio,
tabaquismo y estrés) han sido descritos, analizados, enfrentados a las narrativas de

los pacientes, sometidos a critica y sefialados su reduccionismo y sus carencias.

El andlisis critico de los estdndares asistenciales del propio PRC y de la practica
hospitalaria han derivado (mediante un lento proceso en el que este trabajo ha
resultado fundamental) en antropologia aplicada, materializada en la propuesta, que
recorre el trabajo, de una perspectiva y una praxis diferentes para estos PRC?". Este
paradigma parte de un posicionamiento concreto en la relacion terapeuta-paciente y se
basa en un modelo transversal y dialégico de educacion sanitaria que busca la
participacion, la autogestion y el empoderamiento de individuos y grupos, asi como el
fomento de las relaciones como elemento fundamental de la promocién de salud y

para enmarcar en humanidad®® la atencion profesional.

Ademas de los objetivos principales de ensefar el mundo y las representaciones de la
persona recién infartada y de mostrar la insuficiencia del modelo clasico de PRC, en la
investigacion ha emergido el posicionamiento de los profesionales de salud en sus
practicas asistenciales. Al leer y transcribir las entrevistas de los profesionales de
salud este hecho constituy6é una sorpresa. Ahora me sorprende haberme sorprendido:

es evidente que las carencias de la institucién las materializan los actores, que han

°” Se han sefialado las lineas maestras, que se llenan de contenido en detalles significantes. Entre otros: admitir la
incertidumbre y la posibilidad de error; evitar la distancia emocional en las relaciones, a no ser que ello incomode al
paciente; utilizar el tiempo verbal condicional y evitar el imperativo en los mensajes escritos o verbales (o emplear
verbos que indiquen sugerencia y no obligacion); admitir y explicar que finalmente -una obviedad- se hara lo que se
desee; evitar todas las variantes (explicitas e implicitas) de moralizacion de las practicas y de culpabilizacion de las
personas.

® En una ocasién un paciente al finalizar el PRC me comenté en un aparte: “Ha sido muy gratificante”. No pude

sentirme mas satisfecho. Si existe un campo que ha de estar siempre enmarcado en sociabilidad y humanidad este es
el la practica asistencial en salud. ¢ Para cuando o dénde las vamos a reservar?
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interiorizado el modelo y lo siguen, en muchas ocasiones sin haberlo sometido a critica
y sin una conciencia clara de sus significaciones ni del posicionamiento ético en que

se ubican.

Las tendencias observadas en estos profesionales® (a sobreactuar, a reificar, a
patologizar, a observar solo las préacticas del individuo, con recomendaciones que so6lo
atafien a sus conductas; a ignorar el hedonismo y todos los factores socioeconémicos,
culturales, estructurales y contextuales; y a culpabilizar o sancionar) parecen
naturalizadas, sin un proceso de reflexibn que las sostenga, y fruto de un foco
biologico e individual que, en muchas ocasiones, conlleva un analfabetismo funcional
para otras perspectivas. Los fragmentos extraidos de los ensayos de bioética de M. A.
Broggi (2003, 2009 y 2011) abundan en el mismo sentido. El autor ejerci6 como
cirujano en un hospital universitario y su practica diaria fue, cuanto menos, parte del

‘material etnogréafico’ en que basa sus afirmaciones.

La institucion biomédica esgrime valores de seguridad y certeza que operan como
base de su prestigio y que son asumidos, y exigidos, por individuos y grupos sociales.
Este halo de infalibilidad es uno de los pilares de la confianza y una parte de la
curacion y, también, una de las herramientas para la apropiacion de los procesos s-e-a
y para el control social. No obstante, se trata de certezas efimeras ya que la evidencia
cientifica ‘A’ de hoy tal vez no lo era hace cinco afios ni lo sera dentro de diez; y la
técnica quirdrgica ‘X’ sera sustituida por la Y’ en pocos meses. Sin embargo, son
realidades que tienden a ser silenciadas en los encuentros con los pacientes, casi
siempre aduciendo la razon de ‘mantener la confianza’ y silenciando el ‘mantener el
prestigio y el estatus’, que han crecido en base a un constructo ficticio de infalibilidad
que conduce a representaciones sociales de la enfermedad como contranatura (de
ahi la sorpresa) y de error en toda aquella actuacion asistencial que es percibida como

ineficaz.

Si individuos y grupos sociales hubieran sido educados en la incerteza (el mundo, la
vida, son complejos e inciertos: nunca hay seguridades), si médicos y terapeutas
basaran sus actuaciones en la promocion de salud y no en la evitacion de enfermedad

y si estos profesionales enmarcaran sus actuaciones en la relacion con sus pacientes

% Estos profesionales incluyen los informantes entrevistados en este trabajo y la mirada etnografia durante 23 afios,
intensificada en los 10 dltimos, focalizada en médicos, cirujanos, enfermeras, auxiliares de clinica, celadores y, en
definitiva, en los usos y practicas comunes de la asistencia hospitalaria.
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y no en la distancia emocional, nos encontrariamos ante un paisaje totalmente distinto

en lo que se refiere a los procesos s-e-a.

EPILOGO.

En muchas ocasiones la fisioterapia trata problemas de salud que implican dolor y/o
disfuncion que conllevan una mengua en la calidad de vida pero no la ponen en
peligro, como si sucede con el IAM. Empecé a trabajar y a convivir con personas que
mostraban padecimientos distintos de los que yo habia atendido profesionalmente
hasta entonces. La mayoria de ellos habian sentido encarnada, por primera vez, la
idea de finitud de la vida. Muchos, incluso, se enfrentaban por primera vez al
sufrimiento o a la enfermedad. Todos éramos debutantes, a uno y otro lado del
encuentro asistencial. Por ello me siento profundamente agradecido a los hombres y
mujeres que padecieron un IAM y compartieron conmigo -un desconocido- su
vulnerabilidad. Lo Unico que hice fue estar a su lado e intentar (con el tiempo) no
esconderme tras el uniforme blanco que vestia. Aunque no lo sospechen, me han
ensefiado mucho mas de lo que yo he podido ensefiarles. Después de 23 afios he
abandonado el hospital que ha sido el centro de esta etnografia y no puedo negar que

los echo de menos.
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6. POSDATA. RESPUESTAS QUE ABREN NUEVAS PREGUNTAS.

Desde mayo de 2015 presto mis servicios como fisioterapeuta en un CAP de la ciudad
de Barcelona. Este breve periodo reforzaria la hipotesis de los diferentes estatus,
relaciones de poder y dindmicas relacionales entre el ambito hospitalario y el de
atencion primaria. En este sentido, la institucion hospital de tercer nivel (como los
grandes hospitales de referencia en Barcelona y su area metropolitana) inviste a sus
miembros con significaciones de méaximo prestigio para individuos y grupos sociales,
viéndose legitimados, aprioristicamente, su discurso, sus practicas, y el control social
que ejerce. Por contra, la institucion centro de atencidn primaria no otorga a sus
profesionales de salud del mismo prestigio y las practicas y discursos de sus
profesionales son mas cuestionados y se enfrentan, en mayor medida, a practicas de
resistencia y al empoderamiento de los actores sociales. Esta diferencia interesaria
también a las relaciones terapeuta-paciente y a las relaciones interpersonales entre los
diferentes profesionales de salud, con una clara tendencia, en ambos casos, a una
mayor distancia relacional cuanto mas poder simbdlico se vislumbre en la institucion.
De cualquier manera, la confirmacion de estas hipé6tesis seria objeto de nuevas
etnografias, de gran interés ya que evaluarian el estado de la cuestion en las
relaciones terapeuta-paciente y en las relaciones entre los diferentes profesionales,

ambas fundamentales para la calidad asistencial resultante.
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8. ANEXOS

ANEXO 1

RELACION DE INFORMANTES ENTREVISTADOS.

Personas que han padecido infarto agudo de miocardio.

Montserrat Bou, 51 afios. Puericultora. Casada. Un hijo.

Antonio Villaescusa, 49 afios. Abogado y politico. Casado. Dos hijas.

Ignasi Bofarull, 65 afios. Ingeniero técnico jubilado. Casado. Tres hijos.

Enric Cabral, 59 afios. Quimico. Separado. Dos hijos.

Sacramento Ferré, 47 afios Trabajadora social. Separada. Dos hijos.

Rodolfo Navarro, 52 afios. Jefe comercial de una empresa automovilistica. Casado.
Un hijo. Padeci6 dos infartos, el primero en Espafia y el segundo estando de viaje en

EEUU. Realizé el programa de rehabilitacion cardiaca (PRC) en dos ocasiones.

Enric Melliz, 50 afios. Abogado y psicélogo. Soltero. Durante la infancia vy
adolescencia padecié un asma grave.

Jaime Pomares, 48 afios. Panadero y docente, trabaja en una empresa multinacional
de la industria de la alimentacién. Casado. Dos hijos.

Borja Espin, 56 afios. Abogado, trabaja como secretario de Ayuntamiento. Casado.
Hortensia Gutiérrez, 62 afios. Administrativa prejubilada. Viuda. Dos hijos.

Carmen Fuertes, 52 afios. Ama de casa. Casada. Dos hijos.

Conchita Mir. 48 afios. Administrativa. Separada. Una hija.

Aitor Sis0, 56 afios. Licenciado en Geografia e Historia. Politico. Casado. Dos hijos
Vicente Aquiles, 56 afios. Enfermero. Casado. Una hija. Miguel Angel Pachoén, 60
afos. Fisioterapeuta. Casado. Tres hijos. Padeci6é dos infartos, uno de ellos (silente)

diagnosticado a posteriori. No realizé programa de rehabilitacion cardiaca (PRC).

Avelino Atienza, 63 afos. Camionero jubilado. Casado. Dos hijos. No realiz6
programa de rehabilitacion cardiaca (PRC).

Miguel Angel Pachén, 60 afios. Fisioterapeuta. Casado. Tres hijos. Padecié dos

infartos, uno de ellos (silente) diagnosticado a posteriori. No realizd6 programa de
rehabilitacion cardiaca (PRC).
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RELACION DE INFORMANTES ENTREVISTADOS.

Profesionales de salud.

Beatriz Gonzéalez, 58 arios, enfermera de de la unidad coronaria durante veintiln
anos.

Montse Corneli, 51 afios. Enfermera durante veinte afios en una planta de cardiologia
con pacientes ingresados.

Inés Catala, 29 afos. Enfermera de la unidad de cuidados intensivos (UCI) y del
servei d’'urgencies mediques (SEM).

Elisa Fierro, 64 afios. Fisioterapeuta.
Sol Queixans, 50 afios. Médica cardiologa.
Ricard Caicedo, 59 afios. Médico cardi6logo.

César Martinez. 40 afios. Médico de la unidad de cuidados intensivos (UCI) y del
servei d’'urgencies mediques (SEM).

No todos los profesionales de salud entrevistados trabajan en el hospital donde se
realiz6 esta investigacion.

Los nombres de todos los informantes, profesionales y pacientes, son nicknames. El

resto de nombres que aparecen en el trabajo también son ficticios y corresponden a
informantes que realizaron el programa de rehabilitacién cardiaca (PRC).
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ANEXO 2

DOCUMENTO DE RECOMENDACIONES FACILITADO AL PACIENTE AFECTO DE
CARDIOPATIA ISQUEMICA.

¢, Que es la cardiopatia isquémica?: Infarto de miocardio / Angina de pecho
Es un ataque al corazén que se produce cuando el flujo de sangre al corazén
(musculo) se reduce o se detiene bruscamente.

¢, Cuales son los aspectos preventivos mas importantes a tener en cuenta tras la lesion
cardiaca?

1. Ejercicio

2. Dieta

3. Tabaco

4. Tranquilidad

1. Ejercicio fisico

Caminar por lo menos 30 minutos cada dia, buscando sentirse al final del ejercicio
entre ‘un poco cansado’ y ‘cansado’. Este ejercicio se ha de practicar por lo menos 4
dias por semana y nunca después de las comidas principales (comida y cena).

Para conseguir esta sensacion de fatiga se puede regular:
e eltiempo (caminar mas de 30 minutos)
e el circuito elegido (plano o con subida)
¢ laintensidad de la marcha (suave o fuerte)

Si se hace ejercicio pero no con esta frecuencia (4 dias por semana), 0 no se acaba
algo cansado en cada sesion, no se obtienen los mismos beneficios cardiovasculares.
Acabar exhausto tampoco es beneficioso. Conseguir este margen de fatiga (entre
algo cansado y cansado), es decir hacer lo que mas nos beneficia, no es sencillo y se
ha de entrenar. Al principio no es extrafio pasarse o no llegar.

El concepto de progresion ha de estar siempre presente en la practica de ejercicio
fisico, tanto en cada sesion (empezar y finalizar a menor ritmo, con una franja central
de mayor intensidad), como a lo largo del programa (empezar de forma suave y
prudente los primeros dias, observando como reaccionamos al esfuerzo).

No siempre nos cansamos igual ante el mismo ejercicio, asi que la percepcion de
fatiga seré la guia del ejercicio antes que una duracién o una distancia fijos. Cualquier
sospecha (dolor en el pecho, mareo, desfallecimiento...) comportara la interrupcion
inmediata del ejercicio. Si no nos gusta caminar se puede hacer otro tipo de ejercicio,
(bicicleta, bicicleta estatica, natacion, baile, aerébic...) siempre previa consulta con su
especialista. Nunca nos interesaran practicas competitivas, ni esfuerzos que nos
fatiguen mucho en muy poco tiempo (levantar pesos, correr muy deprisa...).

La préactica de este tipo de ejercicio tiene muchos beneficios para la salud.
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2. Dieta
2.1 Tras el infarto

Después de un infarto de miocardio se debe reducir la ingesta de grasa saturada
(la de origen animal ) que es nociva para el sistema circulatorio.
Es necesario disminuir su ingesta porque es dafiina para el corazon y las arterias.

Frutas, verduras, legumbres (garbanzos, lentejas, alubias, habas y guisantes),
frutos secos, cereales, pan y pasta. Son alimentos a consumir. Son muy
cardiosaludables. Es beneficioso consumir alimentos integrales y con fibra (pan y
pasta integral [macarrones o0 espaguetis integrales], frutos secos, legumbres, fruta).

Pescado. Se ha de fomentar el consumo de pescado azul por lo menos dos o tres
veces por semana. El pescado blanco se puede comer cada dia.

Huevos. Se pueden comer 2 0 3 por semana. Se puede hacer una tortilla con un
huevo mas la clara de otro.

Lacteos. Consumir leche y yogur desnatados. Consumir sélo quesos frescos, no
semicurados ni curados, siempre con menos del 25% de materia grasa.
No se ha de consumir nata, mantequilla, margarina, ni crema de leche.

Embutidos. Se pueden consumir 2 veces por semana sélo estos embutidos (son los
menos grasos): chéped de pollo, chéped de pavo, lomo embuchado, jamén en dulce y
jamén serrano (quitdndole la grasa visible). El resto de embutidos no se ha de
consumir por su excesivo contenido en grasa saturada.

Carnes.
- Posible consumo diario (son las mas magras): pavo, pollo, conejo, caballo y
avestruz.
- Consumo semanal (1 o 2 veces por semana): lomo de cerdo y ternera.
- Consumo mensual (1 vez al mes): el resto del cerdo, el cordero y el pato.

Siempre se habla de maximos (si le gusta el pollo podria comerlo cada dia, pero no
tiene la obligacién de comer pollo todos los dias. Al contrario, hemos de intentar variar
nuestras comidas)

Marisco y cefal6podos. Gambas, langostinos, mejillones, almejas, pulpo, sepia,
etc., son alimentos que no tienen grasa saturada pero si contienen colesterol. Se ha
de recudir su consumo a una vez por semana.

Métodos de coccion. Evitar fritos o sofritos (no mas de 3 por semana) y fomentar el
hervido, la coccién al vapor, horno, plancha y papillote.

Normas generales en cuanto a la dieta

Hacer una dieta variada. Cambiar, no consumir siempre ni el mismo pescado, ni la
misma verdura o fruta.

Utilizar aceite de oliva tanto para freir como para alifiar.
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7

Evitar todo aquello que contenga en las etiquetas el enunciado “aceites vegetales
0 “grasas vegetales” (frecuente en conservas y en la bolleria industrial: son aceites
de coco y/o de palma pero son grasas saturadas y, por tanto, perjudiciales).

Los aceites de soja, girasol y maiz se pueden consumir sin problema pero no son tan
beneficiosos como el aceite de oliva.

Siempre se ha de retirar la grasa visible (y la piel de las aves) de las carnes antes de
cocinarlas. No sirve hacer guisos con alimentos grasos (lentejas con chorizo, por
ejemplo) y retirar 0 no consumir lo graso (chorizo, tocino...) porque ya esta disuelto en
todo el guiso.

Comer méas pescado que carne. Llenarse mas con el primer plato (normalmente
vegetal) que con el segundo. Comer una racion al dia de vegetales crudos (ensalada)
y otra cocinada (verduras vapor, hervidas, plancha...).

Comer legumbres por lo menos 3 veces por semana.

Es preferible acabar la comida con la sensacion de que podriamos haber comido algo
mas (con un poco de hambre) antes que con la sensacién de haber comido
demasiado.

Es mejor tomar los alimentos del dia repartidos en 5 ingestas que en 3. Tomar algo a
media mafiana (pieza de fruta, yogurt, frutos secos...) y merendar. Esto significa que la
comida y la cena han de ser menos abundantes.

Si se llega con mucha hambre a la comida o a la cena se tiende a comer mas y con
mas ansiedad.

Los alimentos prohibidos son:
- Las visceras (sesos, sangre, higado, rifiones...),
- Los embutidos (excepto los mencionados),
- Los quesos (excepto el fresco). Cuanto mas curados estan los quesos mas
grasa y mas sal tienen.
- Lanata, el tocino y todo aquello que sea grasa de origen animal.

El acto de comer va mucho mas alla de nuestras necesidades nutricionales. Esta
relacionado con la cultura (los platos tipicos de un dia, de una region, de una fiesta...),
con nuestros lazos afectivos y con acontecimientos importantes de nuestras vidas.
Celebramos comidas especiales con nuestros amigos y familiares, demostramos
nuestra amistad con platos especiales o comiendo en un restaurante. Es importante no
renunciar al placer de la comida, aunque el cambio de habitos lo haga mas dificil.

Excepciones: A diferencia del tabaco, con la dieta habria un margen para saltarnos la
norma. Una excepcion seria, por ejemplo, hacer algo que no es cardiosaludable una
vez al mes.

Los alimentos prohibidos ( nata, chorizo, lo blanco del jamén...) son prohibidos y no se
han de consumir nunca. Si un alimento prohibido se echa mucho de menos se podria
probar una vez al afio, como un ritual.

Encadenar excepciones (hoy como cerdo, mafiana nata, pasado chorizo...) es
engafiarse, es peligroso y es convertir la excepcién en norma.
2.2 En relacion ala hipertension arterial
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El paciente hipertenso se ha de abstener de consumir sal (no afiadirla en los guisos ni
en la mesa). Todas las especias, hierbas y elementos para condimentar (limon,
vinagre, ajo...) si se pueden consumir.

2.3 Enrelacion ala obesidad

Deberéa seguir la dieta hipocal6rica (baja en calorias) pautada por su endocrino o por
Su nutricionista.

2.4 Enrelacion ala diabetes

Debera seguir la dieta pautada por su endocrino o por su nutricionista.

3. Tabaco

NO SE DEBE FUMAR. El tabaco perjudica la circulacién sanguinea y favorece la
interrupcién del riego sanguineo en las arterias coronarias y por tanto puede estar
relacionado con la angina de pecho o el infarto de miocardio.

Existe un sindrome de abstinencia cuando se deja de fumar que tiene su pico entre
2 y 3 dias después del abandono del tabaco, aunque se puede prolongar durante
semanas 0 meses, segun cada persona. Se caracteriza por ansiedad, mal humor,
agresividad, comer mas de lo necesario, volver a fumar...

Fumar, aunque sea poco o de forma esporadica, puede hacer que el sindrome de
abstinencia se prorrogue indefinidamente. La nicotina es una sustancia con gran
capacidad de adiccion.

Abandonar el tabaco es fundamental para aquellos que han tenido problemas
cardiovasculares. No se ha de fumar nada por el dafio agudo que sucede cuando se
fumay por la cronificacion del sindrome de abstinencia. El fumador que fumaba mucho
piensa que tiene mucho mérito al fumar poco. Tiene razon, pero es insuficiente y se ha
de abandonar el habito tabaquico por completo.

También se ha de evitar ser fumador pasivo (los fumadores pasivos tienen mas riesgo
de infarto que los que no lo son): el flujo secundario (el humo que sale por la punta del
cigarro) es también perjudicial.

Al abandonar el tabaco se apuesta no sélo por nuestro corazén y nuestras arterias
sino por la salud en general. El tabaco es factor de riesgo de muchas enfermedades.

4. Tranquilidad

Siempre que se pueda elegir, se ha de optar por las personas, las actividades y las
situaciones que nos acercan a la tranquilidad y al placer.

Evitar aquello que sabemos que nos altera.

No hemos de sentirnos culpables si somos nerviosos. No elegimos cémo somos pero
si podemos, si lo deseamos, mejorar algunos aspectos de nuestra recepcion de los
acontecimientos. Existen técnicas que pueden ayudar (yoga, técnicas de relajacion,
técnicas respiratorias, taichi...).
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ANEXO 3 IMAGENES del P.R.C.

SESION DE RELAJACION

SALA DE FISIOTERAPIA
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SESIONES DE EJERCICIO (INTERIOR y EXTERIOR)
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ANEXO 4 PUBLICIDAD LIMPIADOR ‘NETOL’

LIMPIA Y PULE

METALES
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ANEXO5 CORAZON: EL ORGANO SIMBOLICO.

A continuacién se muestran ejemplos de la aparicion del corazén en los textos
literarios utilizados en el trabajo y también de refranes y frases hechas que ensefian la
potencia simbdlica del corazén.

EL CORAZON EN LOS TEXTOS LITERARIOS.

La lliada
Homero M.E. Editores SL Madrid: 1994

“...y no bien, por su parte, el divino Alejandro advirtiéle a la cabeza de una
escuadra, sintié que el corazdn se le encogia, retrocediendo entre los suyas para
evitar la ker de la muerte...” Encogerse el corazon: sentir miedo.

Agamenon a Ulises: “bien sé que dentro de tu pecho tienes un corazén repleto de
proyectos excelentes...” Corazén: fuente de bondad.

“...a fin que os diga lo que ha resuelto mi corazén” Corazon en lugar de cerebro:
decision emocional.

“...y sintiendo Eneas que el corazdn dentro del pecho le saltaba”
Corazén: emocion.

“sinti6 un amargo dolor y se desagarrd su corazén”
Desgarro del corazoén: dolor moral.

“...y mientras él deliberaba en su espiritu y en su coraz6n” Razén-emocion
corazon apela a la emocion.

“...rechaza mi corazén todo sustento” (Cuando Aquiles ayuna por el duelo de
Patroclo y ante la insistencia de todos de que no lo haga, pues ha de luchar) Pena y
corazén: coraz6n como director de las emociones.

Javier Puerto, en el texto Ay, Corazon. Ciencia, historia, literatura y arte acerca del corazén: de Homero a Nativelle
(2008) relaciona los cuatro corazones: el cientifico o natural, el metaférico de los poetas, el simbdlico de los religiosos y
el sentimental de la emociones.

El libro es una historia del corazén desde la Edad antigua al Renacimiento. Homero relaciona el corazén con la vida y
el animo, con los sentimientos, con la afliccién. En sus textos se observa un gran conocimiento anatémico, sobre todo
en la lliada. Para Platon el alma inmortal reside en la cabeza, mientras en el corazén y el pecho se ubica el alma
emocional, que es perecedera. Galeno afirmaba que el calor necesario para la vida se genera en el corazén. Describia
tres almas: la irascible, ubicada en el corazon, la racional, en el cerebro y la concupiscible en el higado. Asi, para
Galeno el corazon es el 6rgano de mayor importancia: el lugar del calor innato, del alma irascible y del halito vital.

Durante la Edad media el corazén se convierte en el centro de la vida fisica, espiritual y sentimental. Se utiliza
constantemente en literatura, como simbolo de amor e incluso en forma de alegoria oscuramente sexual. El corazon es
también el centro de los sentimientos para los misticos, para quienes el hombre interior y la espiritualidad residen en el
corazén y el amor a Dios es muy parecido al amor cortés. Ya entonces existia el culto al sagrado corazén de Jesus,
con visiones de un corazén en llamas rodeado de una corona de espinas (El corazon fisico de Jesus empez6 a ser
objeto de adoraciones gracias a las visiones de Santa Maria de Alacoque. El hecho cre6 polémica y la solucién
teoldgica fue sefalar el corazon de Jesus como simbolo de su amor. Posteriormente, también hubo culto al corazén de
la Virgen Maria). Se empezaron a usar los ‘detentes’ (jDetente, el corazén de JesUs esta conmigo!!), que perduran en
la actualizad. Se trata de estampas o telas con el corazén de Jesus, que era utilizado como una especie de escudo
espiritual, sobre todo contra la peste. Posteriormente también fue simbolo politico de los contrarrevolucionarios.
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“corazdn inflexible” Falta de compasion.
“corazén de hierro” Falta de compasion.

“ablandar el corazén” (de Aquiles) con regalos para conseguir su piedad”
Dureza/blandura como firmeza o magnanimidad.

La Odisea
Homero M.E. Editores SL Madrid: 1994

“...escuchadme, principes y caudillos de los faiakienos, que voy a deciros
aguello que me dicta mi corazén dentro del pecho...”  Relacién corazéon-verdad.

“...de dos caminos que hallarads, no puede indicarte cual has de seguir, tu lo
decidiras en tu corazén”  Relacién corazén-decisiones (emocionales).

“...Madre mia, no suscites mis lagrimas ni remuevas mi corazén en el fondo de
mi pecho” Relacién corazon-sentimientos.

“...sufre aun corazén mio, que infortunios mayores padeciste (...) y lo soportaste
bravamente” Personificacion del corazén, como receptor del sufrimiento.

“(...) Asi dijo (Ulises), calmando en su pecho a su querido corazén, y su corazén
se calmo paciente”  relacién corazéon-calma/nerviosidad.

Don Quijote de la Mancha.
2007 Miguel de Cervantes (Ed de F. Rico) Madrid: Santillana Ed. Alfaguara.

Don Quijote: “...la pena que mi asendereado (agobiado de trabajos o adversidades)
corazén padece...” Corazon sufriente.

Dorotea: “...llegé esta triste nueva a mis oidos, y, en lugar de helarseme el
corazon en oilla, fue tanta la colera que se encendio en él...que falté poco para
no salirme por la calles dando voces...”  Corazoén - Rabia.

Sancho Panza “...y ensanche v/imerced ese corazoncillo, que lo debe tener ahora
no mayor que una avellana, y considere que se suele decir que buen corazén
quebranta mala ventura (la virtud supera todos los infortunios)...”

Corazén alegria — esperanza.

Don Quijote: “...segun los naturales (los fil6sofos de la natura) el que tiene el
mayor corazon es dotado de mayor valentia del que le tiene pequefio”

Corazén — Valentia.

“...De qué temes, cobarde criatura? De qué lloras, coraz6n de mantequilla?”
Corazén — Cobardia.

Tragedias de Shakespeare
1983 Barcelona: Editorial Planeta
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Tito Andrénico: “...me ha invadido un extrafio terror: un sudor helado cruza mis
coyunturas: mi corazén sospecha mas de lo que pueden ver mi ojos...”

Relacion Corazon- Intuicion.

Cimbelino Imogen: “Mira. Yo mismo saco la espada, la tomo y hiero la inocente

mansioén de mi amor, mi corazén. No temas, esta vacio del todo, menos de
dolor”  Corazén lleno de dolor y vacio de amor: donde residen los sentimientos.

Cuentos de Grimm. )
Jacob y Wilhelm Grimm 1999 Editorial Optima: Barcelona
El Rey sapo o Enrique el férreo
“El fiel Enrique puso tres bandas de hierro alrededor de su corazdn para que no
estallara de dolor y de pena”. Corazoén: donde se ubica el sufrimiento.
Cenicienta.

“_..eran de rostros tan bellos y blancos como de infames y negros corazones”.
Corazon negro: maldad.

Blancanieves.
“...sele encogia el corazén de tanto como odiaba a la muchacha”
Encogerse el corazon: odiar.

El maestro de Petersburgo

2004 JM Coetzee Barcelona: Mondadori.

“...el corazon, ese buey fiel que da vueltas ala piedra del molino”
Personificacion (como animal) del corazén en su funcion fisioldgica.

“...asi pues cada vez mas recae el peso de la culpa sobre el generoso corazén

de Fedya. Pero la verdad es que Fedya no tiene generoso el corazén”
Receptor del sufrimiento (culpa) // depositario o fuente de los atributos de la persona.

Temps d’estiu
2010 J.M. Coetzee Barcelona: Edicions 62

“qué pensava, que si ballava davant meu se’m desfaria el gel del cor?”
Corazon helado: poco compasivo o empatico.

Hombre lento
2005 [2005] JM Coetzee Barcelona: Mondadori

“...y selo ofrezco porque en mi corazon, en mi fuero interno, usted me importa”
Corazon como depositario de la auténtica naturaleza del ser.
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Elizabeth Costello
2004 JM Coetzee Barcelona: Mondadori

“...Elizabeth no puede creer que sea una sonrisa verdadera, ho puede creer que
le salga del coraz6n”  Corazén como fuente de verdad.

La edad de hierro
2002 JM Coetzee Barcelona: De Bolsillo.

“...pegan y le dan patadas porque bebe. Incendian a la gente y se rien mientras
muere quemada ¢Coémo van a tratar a sus hijos? ¢Qué amor van a ser capaces
de dar? El corazén se les esta volviendo de piedra ante nuestros ojos...”
Corazén de piedra: insensible.

Foe.
JM Coetzee 2004 Barcelona: Edicions 62.

“...les lleis estan fetes amb un sol proposit, controlar els nostres desigs quan es
tornen immoderats, mentre siguin moderats no necessitem lleis (...) em
semblava que tot era possible a lilla, totes les tiranies i crueltats, pero en petit; i
si, malgrat el que era possible, viviem em pau I'un amb l'altre, sequrament era
prova que algunes lleis desconegudes ens frenaven, o que tot aquell temps
haviem seguit els dictats del nostre cor i el nostre cor no ens havia trait”

Corazén como fuente de ley moral.

FRASES HECHAS EN CASTELLANO

El corazén de algo. Centro de algo.

El corazén en un pufio. Indica un estado de angustia, afliccién o depresion. Meter,

poner o tener el corazén en un pufio.

Abrir el corazén. Ensancharle el animo, quitarle el temor a alguien.

Abrir alguien su corazén. Sincerarse con una persona.

A corazén abierto. En una intervencion quirdrgica, desviar la circulacion por medio

de un corazon artificial, antes de abrir las cavidades cardiacas.

Anunciarle a alguien el corazén algo. Comunicar lo esencial.

Arrancarle a alguien el corazdn. Causar un dafio moral.

Atravesar el corazon. Mover a lastima o compasion; penetrar de dolor a alguien.
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Blando de corazon. Que de todo se lastima y compadece.

Clavarle, o clavarsele, a alguien en el coraz6n algo. Causarle, o sufrir, gran

afliccion o sentimiento.

Con el corazén en la mano. Con toda franqueza y sinceridad.

Crecer el corazén. Cobrar &nimo.

Cubrirsele a alguien el corazén. Entristecerse mucho.

Darle, o decirle, a alguien el corazdn de algo. Hacérselo presentir.

Declarar alguien su corazén. Manifestar reservadamente la intencion que tiene, o el

dolor o afan que padece.

De corazon. Con verdad, seguridad y afecto.

Del corazon. Dicho de una revista o de una noticia de prensa que recogen sucesos

relativos a la vida privada de una persona, especialmente de sus relaciones afectivas.
Dilatar el corazén. Dilatar el animo.

El corazén no es traidor. Denota el presentimiento que se suele tener de los sucesos

futuros.

Encogérsele a alguien el corazdn. Sentirse muy afectado por un evento o emocion.

Ensanchar el corazén. Dilatar el animo.

Haber a corazén. Tener propésito o firme resolucién de hacer algo.

Helarsele a alguien el corazon. Quedarse atonito, suspenso o pasmado, a causa de

un susto o mala noticia.

Herir el corazon sin romper el jubdn. Ofender con astucia y disimulo.
Llevar alguien el corazon en la mano. Ser, claro, franco y sincero.
Meterse alguien en el corazén a otra persona. Llegar a ser muy querido o

apreciado.
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No caberle a alguien el corazén en el pecho. Estar muy sobresaltado e inquieto por

algtin motivo de pesar o de ira. Ser muy magnanimo o bondadoso.
No tener corazon. Ser insensible.

No tener corazon para decir, hacer, presenciar, etc., algo. No tener animo o valor

bastante para ello.

Partir algo el corazén. Partir el alma.

Partirsele a alguien el corazén. Partirsele a alguien el alma.
Poner algo en el corazén de alguien. Inspirarle, moverle a ello.
Quebrar algo el corazén. Partir el alma.

Sacar alguien el corazon a otra persona. Sacar el alma.

Salirle a alguien del corazén algo. Hacerlo o decirlo con toda verdad, sin ficcién ni

disimulo.

Ser todo coraz6n. Ser muy generoso, bien dispuesto o benevolente.

Tener a corazon. Haber a corazon.

Tener el corazén bien puesto. Tener el alma bien puesta.

Tener el corazén en la mano, o en las manos. Llevar el corazén en la mano.
Tener mucho corazoén. Ser valiente. Tener nobleza y ardor en los sentimientos.
Tener un corazén de bronce. Ser duro e inflexible y apiadarse dificultosamente.
Tener un corazén de oro. Ser todo corazon.

Tocarle a alguien en el corazén. Conmover. Mover su animo para el bien.
Venir en corazon. Desear, anhelar que acontezca algo

Alas del corazon. Animos, valor, brio.

Dedo corazon, o corazdn cordial. Dedo mas largo de la mano, situado en el centro.
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Dolor de corazdn. Sentimiento, pena, afliccion de haber ofendido a alguien o a Dios.

Limpieza de corazon. Rectitud de intencion.
Hablar con el corazén en la mano. Ser sincero o claro.

Hacer de tripas corazén. Asumir un problema o un disgusto sin quejarse.

Pedazo del corazén, o corazén del alma, corazén de las entrafias. Persona muy

querida, usado frecuentemente por las madres respecto de los hijos pequefios.

REFRANES EN CASTELLANO

Mas vale verglienza en cara que no en el corazon.

A donde el corazon seinclina, el pie camina.

Ausencia enemiga del amor, cuan lejos de ojos, tan lejos de corazon.
Caras vemos, corazones no sabemos.

De la abundancia del corazén habla la boca.

Donde el corazén se inclina, el pie camina.

El amor es un estimulo que entra rapidamente por los sentidos y se desvanece

lenta 'y dolorosamente por el corazén.

El corazén no habla, mas adivina aunque calla.
Ojos que no ven, corazdn que no siente.
Panza llena, coraz6n contento.

Mi alma a Dios, mi vida al rey, mi corazon a la dama.
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FRASES FETES EN CATALA

El cor és sovint considerat com a seu dels sentiments: I'amor, la por o la valentia, la
sensibilitat, la bondat o el sentiment moral. Es parla del cor d’'una mare, de guanyar el
cor d’algu, del sagrat cor de Jesus, posseir el cor d'un home o d’una dona, tenir bon

cor o tenir mal cor, un cor dur i inhuma, un cor de bronze o de la pau del cor.
Estar amb I’ai al cor. Tenir por, estar neguités per alguna cosa.
Anar amb el cor ala ma. Comportar-se sense dissimulacio.
Arribar al cor. Commoure, emocionar.

De cor. Sincerament, de veritat.

De cor a pensa. Per impuls del cor. Obrar de cor a pensa.

Dir el cor una cosa. Tenir el pressentiment d’'una cosa.
Donar-se mal cor. Afligir-se, tenir ansia.

Esser tot cor. Esser molt sensible i/o molt bo.

Portar el cor ala boca. Esser sincer, obert.

Posar-se en cor de fer una cosa. Proposar-se per fer-la.
Sortir una cosa del cor. Esser feta amb sinceritat.

Tenir en cor de fer una cosa. Desitjar fer-la.

Cor de pedra o cor empedreit, o cor sec. Cor insensible.

Cor gque vols, cor que desitges. La seu dels desitjos.

De mal cor. De mala gana.

De tot cor o de cor, o de bon cor. De veritat, de grat.

Per cor de. Amb la intenci6 de.

Tenir el cor moll. Esser de caracter molt compassiu.
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El cor considerat com a seu de la fortalesa i el coratge. No tenir cor de fer una

cosa. Un cor de lle6. Un cor de gallina.

De cor. De memoria. Aprendre, saber, de cor. De veritat

Fer el cor fort. Disposicio i anim per sobreposar-se a les adversitats.
Veure’s amb cor. Valentia, coratge. Veure’s capag de fer alguna cosa.
Pit, com areceptacle del cor. El vaig estrényer contra el meu cor.

Excéntric de forma de cor. Calculat i delineat geométricament per transformar un
moviment circular continu en un altre de rectilini alternatiu de velocitat constant, emprat
en diverses maquines téxtils per a transmetre moviment al mecanisme de plegament
del fil.

El cor d’alguna cosa. Part central d’'una cosa, la més amagada, la més essencial. El
cor d’'una fruita. Bigues de cor de roure. El cor de la mola. El cor d’'una ciutat, d’'una

contrada. El cor d’'una questio. El cor de I'hivern.
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ANEXO 6 Listado de abreviaturas.
CAP Centro de atencion primaria

Cl Cardiopatia isquémica

ECG Electrocardiograma

EPOC Enfermedad pulmonar obstructiva cronica
ES Educacion sanitaria

EVA Escala de valoracion analogica

FC Frecuencia cardiaca

FR Factores de riesgo

HDL High density lipoprotein (colesterol)
HTA Hipertension arterial

IAM Infarto agudo de miocardio

IC Insuficiencia cardiaca

LDL Low density lipoprotein (colesterol)
MPOC EPOC

PRC Programa de rehabilitacion cardiaca
SEM Servei d’emergéncies mediques

TA Tension arterial

ucCl Unidad de cuidados intensivos.

AV Unidad de vigilancia intensiva.

uco Unidad coronaria
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