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Resumen: En este trabajo se presentan los problemas metodologi-
cos, técnicos y éticos surgidos durante la realizacion de tres etno-
grafias en ambitos bospitalarios diferentes. Se describen las formas
de acceso, los roles atribuidos a las antropologas y las diferentes
posibilidades de emplear técnicas de investigacion, al tiempo que
se analiza como condicionan el material etnogrdfico obtenido. Por
ultimo, se presenta el relato metodologico como un relato etnogra-
fico sobre la cultura institucional de cada uno de los bospitales.

Palabras clave: etnografia bospitalaria, trabajo de campo, papel del
antropologo, metodologia.

Abstract: In this paper we deal with the methodological, technical
and ethical problems that emerged during the ethnograpbic
research that we carried out at three different bospitals. We
describe the forms of access to the bospital, the roles given to the
antbropologists, and the different antbropological research methods
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that we were able to use. We analyze bow all these circumstances
determine the etbhnograpbic material obtained. Finally, we present
an ethnographic account regarding the institutional culture of
each of the bospitals.

Keywords: bospital etbnography, fieldwork, antbropologist’s role,
methbodology.

Biomedicina, biomedicinas y etnografias bospitalarias

El hospital, como institucion, es la expresion maxima de la cultura
biomédica, por lo que se ha convertido en un lugar privilegiado para
el estudio de los fenémenos relacionados con la salud y la enfermedad
en las sociedades occidentales, tanto para el estudio de las representa-
ciones y practicas biomédicas en cuanto a la enfermedad como para
el analisis de las diferentes culturas institucionales (Van der Geest y
Finkler, 2004).

A pesar de la creciente aparicion de etnografias hospitalarias,
existe poca bibliografia sobre sus aspectos metodologicos especifi-
cos. En lineas generales se han tratado los aspectos relacionados con
el acceso al campo, el rol del antropologo dentro de la institucion y
las posibilidades/restricciones técnicas y €éticas para llevar a cabo la
investigacion (Wind, 2008).

El acceso al campo se ha presentado como una de las mayores
dificultades, al menos en el contexto occidental, debido al recelo de
las autoridades hospitalarias y del personal sociosanitario en lo que a
la presencia de antropologos se refiere (Van der Geest y Finkler, 2004;
Hoeyer, Dahlager y Lynde, 2005), tanto por la pretendida privacidad
y confidencialidad que la institucion debe garantizar a los pacientes
como por el mantenimiento de cierto sentimiento de omnipotenciay
seguridad caracteristicos del modelo biomédico (Inhorn, 2004).

Los responsables sanitarios justifican la negativa al acceso, en mu-
chas ocasiones, por la privacidad y confidencialidad que la institucion
debe garantizar a los pacientes, es decir, como expresion de la ética
médica (Hoeyer, Dahlage y Lynde, 2005). Ahora bien, sin lugar a du-
das, esta negativa puede concebirse, también, como una expresion
de las relaciones de poder y jerarquia caracteristicas de la hegemonia
biomédica (Inhorn, 2004; Long, Hunter y Van der Geest, 2008).
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Frente a esta situacion se han planteado diversas estrategias para
poder acceder a las instituciones. Entre otras, la presentacion del pro-
yecto de estudio a la comision de investigacion y de ética del hospi-
tal para dar una patina de oficialidad al trabajo de campo, asi como
la utilizacion del consentimiento informado escrito por su funcion
como refuerzo de la preservacion de la confidencialidad de los datos
obtenidos' (Inhorn, 2004).

Otro de los aspectos reiterados en la literatura es el papel que des-
empena el antropologo dentro del campo y sus limitaciones derivadas.
El antrop6logo puede presentarse dentro del hospital como paciente,
como acompafante o,lo mas frecuente, como miembro del staff’ (Van
der Geest y Finkler, 2004). Para algunos autores, esta limitacion de roles
restringiria las posibilidades de hacer observacion participante de un
modo satisfactorio (Vermeulen, 2004; Otto, 1997, en Wind, 2008). Por
otro lado, el acceso a la institucion como miembro del staff, para tratar
asi de desarrollar parte de las actividades, resulta inaccesible para una

1 El uso de consentimientos informados por escrito ha dado lugar a un interesante
debate. Por un lado, su uso ha sido criticado por muchos antropologos por su potencial
efecto adverso en el proceso de construccion del rapport posterior con los informan-
tes (Hoeyer, Dahlager y Lynoe, 2005; Oeye, Bjelland y Skorpen, A., 2007; Gotlib, 2008),
mientras que, para otros, es una manera adecuada de establecer el contacto, ya que su
aceptacion presupone una garantia de seguridad de la narrativa del informante (Inhorn,
2004). En cualquier caso, a pesar de la creciente utilizacion de los consentimientos
informados como forma estandarizada de la practica etnografica, su no utilizacion no
implica que el consentimiento no se negocie a lo largo del trabajo de campo de otras
formas. Su uso tampoco implica que después no se utilicen otros datos no recogidos
en el consentimiento.

2 La clasificacion propuesta por estos autores no da cuenta de toda la diversidad
de roles que puede englobar cada una de estas posiciones. Por ejemplo, en el caso de la
entrada al campo como paciente cabria expresar el matiz de que pueden ser enfermos
reales, que utilizan su propio proceso de enfermedad para analizar la institucion, o
bien simular un padecimiento. En el caso de los miembros del staff los roles se pueden
tornarse aun mas complejos. Se puede asumir el rol de sanitario o no sanitario, por
ejemplo presentandose como traductor o mediador cultural. Por otro lado, dentro de
los propios sanitarios se puede asumir el papel de profesional de ‘pleno derecho’ o de
personal en formacion. Este ultimo caso, el de estudiante, ofrece algunas facilidades,
como veremos, para desarrollar el trabajo de campo. Ademas, como sugiere Wind, exis-
ten otros roles posibles dentro del trabajo en las instituciones sanitarias, como el de
voluntario o el que ella misma propone, el de investigador (Wind, 2008). Aunque este
ultimo, por no ser un rol existente dentro de la institucion, dificulta atin mas la posibi-
lidad de participacion en el campo.
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gran parte de los antropologos, ya que se requieren unos conocimien-
tos y habilidades especificas (Wind, 2008) por ser un ambito en el que
«el trabajo es demasiado especializado y la informacion circulante es
demasiado compleja y confidencial» (Vermeulen, 2004). En este caso,
una de las mayores dificultades es la de mantenerse ‘sin ser y sin hacer’
dentro de un contexto en el que,en muchas ocasiones, se les demanda
atencion por parte de los usuarios (Wind, 2008).

DE URGENCIAS A LA CONSULTA DE REUMATOLOGIA. TRES ETNOGRAFIAS EN LA PRACTICA

En este trabajo presentaremos los problemas metodologicos, técnicos
y éticos surgidos durante la realizacion de tres etnografias en ambitos
hospitalarios.

La primera de ellas tenia como objetivo general el analisis de
las construcciones sociales que el personal sociosanitario tiene de
la «otredad» inmigrada usuaria de los dispositivos asistenciales, y sus
efectos en el proceso de salud/enfermedad/atencion. Fue desarrolla-
da en el servicio de urgencias generales de un hospital comarcal de la
provincia de Alicante durante un periodo de cuatro meses.

La segunda pretendia observar la presencia de migrantes latinoa-
mericanos en situacion administrativa irregular en el Dipartimento di
Emergenza: S.C. di Medicina e Chirurgia d’Accettazione e d’Urgenza
(DEA) de un hospital publico de Génova (Italia). El objetivo era des-
cribir el acceso al servicio de urgencias, los codigos de gravedad asig-
nados por el personal sanitario, los itinerarios terapéuticos, asi como
las actitudes;los comportamientos y las dificultades vinculadas con el
mantenimiento, prevencion y tratamiento en ese colectivo. Para ello
se realiz6 trabajo de campo durante nueve meses.

Por ultimo, como parte de una etnografia sobre el proceso de
negociacion de la categoria diagnostica fibromialgia en el contexto
clinico, se realiz6 trabajo de campo durante seis meses en una consul-
ta de reumatologia en un hospital universitario del area metropolitana
de Alicante.

Las etnografias tenian objetivos diferentes, ninguno de ellos cen-
trado en el analisis de la cultura institucional del centro, pero si dis-
frutaban de un elemento en comun: el hospital como escenario de
observacion.
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La entrada en la institucion

El acceso al hospital es una de las cuestiones mas delicadas de la
investigacion, puesto que la eleccion de los «porteros» puede condi-
cionar la relacion posterior con el personal. Asi, las autorizaciones
oficiales, aunque son muy valiosas porque legitiman la investigacion
y el acceso a los pacientes, se han considerado por muchos antro-
pologos un obstaculo en la realizacion del trabajo de campo, ya que
afectan a la relacion posterior con los informantes, sobre todo con los
profesionales (Guasch, 1997).

En el caso del acceso al servicio de urgencias del hospital de la
provincia de Alicante, se utilizo una secuencia de contactos que co-
menzO por una sanitaria que habia trabajado en el centro. En una
cadena de tres eslabones se lleg6 al director de enfermeria, para, a
continuacion, pasar a la supervisora de enfermeria de urgencias. Des-
de que se iniciaron los primeros contactos hasta la llegada al servicio
de urgencias, no hubo mucho tiempo de espera.

Antes de iniciar el trabajo de campo se presenté un dosier con
un resumen del proyecto, con una carta de la Universitat Rovira i Vir-
gili y con la certificacion del Ministerio de Educacion y Ciencia de la
beca de Formacion del Profesorado Universitario (FPU) al director de
enfermeria del centro, aunque a este informe no se le prest6 mucha
atencion.

En el caso del hospital de Génova, el acceso se consiguio a través
del director médico responsable del servicio de urgencias. En este
caso si fue necesaria la elaboracion de un proyecto supervisado por
miembros del propio hospital, que, ademas, tuvo que ser presentado
a la direccion general del hospital. También constituyé un requisito
previo hacerse un seguro privado de danos y responsabilidad civil
que, posteriormente, fue reembolsado por el director médico del DEA.

En el caso del acceso a la consulta de reumatologia, se empleo el
contacto directo con los profesionales con los que se iba a realizar la
observacion participante. El contacto se realizo a través de un miem-
bro de otro departamento de la universidad con el que ya colaboraba
el servicio de reumatologia. En este caso no fue necesario presentar
ningun informe sobre el trabajo de investigacion. Solo se llevo a cabo
una entrevista informal en la que se presentaron de forma oral los
objetivos generales del estudio. Se plante6 presentar un proyecto al
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comité de investigacion del hospital pero fueron los propios profe-
sionales los que lo «desaconsejaron», aduciendo que no era necesario
puesto que ya estaba establecido un convenio de colaboracion con la
universidad, y la investigadora era sanitaria y trabajadora del centro.

En los tres casos, el acceso al hospital fue bastante sencillo, mu-
cho mas de lo que se ha planteado en la literatura, si bien desde un
punto de vista formal, en el caso del hospital italiano se solicitaron
mas permisos «oficiales», mientras que, en el caso de los dos hospi-
tales espafoles, fue, casi unicamente, la relacion personal la que nos
abrio las puertas a la institucion.

¢Por qué resulto6 tan sencillo? Podrian existir numerosos factores
que expliquen la facilidad con la que los miembros de los hospitales
nos acogieron para hacer la investigacion, desde la utilizacion de la
estrategia de los padrinos hasta los temas y sujetos de estudio. Mi-
grantes y fibromialgicas son dos conjuntos de pacientes, en cierto
modo, estigmatizados por los sanitarios, y que, ademas, suponen un
conflicto en la relacion con los profesionales. Esto podria habernos
favorecido, puesto que nuestros sujetos de estudio ya constituian un
grupo significativo para los profesionales, aunque nuestros motivos
para diferenciarlos fuesen diferentes a los suyos. Por otro lado, du-
rante la presentacion de los objetivos del estudio, en los tres casos se
plante6 que los sujetos de estudio eran los pacientes y no los propios
profesionales. Quiza si hubiéramos tratado de conseguir esto ultimo
no hubiéramos podido llevar a cabo nuestro trabajo, puesto que no
parece tan importante la privacidad y confidencialidad del paciente
como la de los propios sanitarios a la hora de permitir la observacion
de sus conductas. Ademas, los trabajos se realizaron en hospitales
publicos y docentes. Por ultimo, y en el caso de la consulta de reuma-
tologia, el acceso de un sanitario parece que genera menos recelos
que el de alguien que no sabe nada de medicina; por tanto, también
las caracteristicas de la antropologa podrian haber influido a la hora
de aceptar su presencia en el hospital.

La entrada rutinaria en el campo
La forma de presentacion cuando se accede a la institucion ya supone

una estrategia de acercamiento y de definicion del rol que se preten-
de asumir. En nuestro caso nos presentamos como estudiantes que
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querian realizar un trabajo de investigacion sobre la afectacion de los
migrantes —en general o especificamente latinos— en los servicios
de urgencias, y como una sanitaria que estaba haciendo una tesis de
antropologia médica. En este ultimo caso, el principal inconveniente
fue que, en todo momento, pesé mas la identidad de sanitaria que la
de antropologa.

Pero, ademas de esta presentacion oficial, en algunos casos, por
las caracteristicas del escenario, la presentacion se convierte en una
rutina diaria, ya que el constante fluir de personas, los ritmos y las ca-
dencias profesionales hacen necesaria la presentacion reiterada para
justificar la presencia y la inoperancia asistencial frente a pacientes y
familiares. En otros, cuando no se puede decir quién eres «por orden
facultativar, la rutina es la huida para no presentarse.

EL RITUAL DE DISFRAZARSE

El acceso a los diferentes espacios estuvo en los tres casos condicio-
nado por el uso de la bata blanca. Asumir la bata blanca es asumir, al
menos en parte, que se pretende pasar como miembro del staff; el
precio a pagar por estar en determinados escenarios (Wind, 2008).
En muchos casos es una imposicion de los propios profesionales para
evitar el recelo de los pacientes ante la presencia de los antrop6logos
en espacios caracterizados por la confidencialidad, la privacidad y una
especifica «practicidad» sanitaria que se supone se produce en el hos-
pital. En otros casos se trata de seguir las rutinarias normativas higié-
nicas o, simplemente, de evitar que los enfermos, los acompanantes,
o incluso otros profesionales, conozcan la identidad del antropdlogo.

Pero la relacion de los antropodlogos con la bata blanca es ambiva-
lente en aquellos casos en los que se pretende acceder a los pacientes
como tal,y no como sanitaria,y cuando se «pasea sola» por el hospital.
En primer lugar, porque los pacientes solicitan atencion de tipo sani-
tario que la antropdloga no puede cubrir. Si se atiende a la demanda
acudiendo a los verdaderos sanitarios se pueden provocar conflictos
y,si no, el paciente puede interpretar que un sanitario no atiende a las
demandas. Ante esa situacion, alguna de nosotras opto por combinar
las respuestas, transmitir la demanda o explicarles que no era sanita-
ria,aunque en otras muchas ocasiones la estrategia fue la de disimular.
Por otro lado, al intentar entrevistar a los pacientes, la bata se podria
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convertir en un obstaculo, enrareciendo e, incluso, imposibilitando el
acceso’.

Para evitar los problemas derivados de esa identificacion como
sanitarias se recurrio al uso intermitente de la bata, prescindiendo de
ella cuando se trataba de pasar desapercibida o se deseaba aparecer
como antropologa. Eso solo fue posible en el servicio de urgencias del
hospital alicantino. También se recurrio a la utilizacion de la bata de
una forma «diferente» como una estrategia (sutil) de diferenciacion de
los profesionales. Asi, en lugar de utilizar pijama o la bata cerrada, la
bata se llevaba abierta, sin estetoscopio y sin boligrafos, que se susti-
tuian por una libreta de campo y una grabadora.

Encontrar el hueco

Una vez en el escenario, el siguiente problema es como permanecer
alli de forma «productiva». Conseguido el acceso, se inicia un periodo
aprendizaje de estancia en el campo y de negociacion de las posibi-
lidades reales de trabajo. Resulta necesario conocer la distribucion
espacial del servicio o area en la que se va a trabajar; aprender los
tiempos, los ritmos y lugares de trabajo;las funciones del personal, los
cambios de personal, sus turnos, las relaciones que existen entre los
diversos profesionales (tanto en un ambito profesional como perso-
nal), las actividades que se desarrollan segun los turnos, etc. Hay que
aprender con quién y cuando se puede estar,y cOmo comportarse en
cada situacion concreta.

Este tipo de observacion, que suele aparecer reflejada en las pri-
meras paginas de nuestros diarios de campo, resulta fundamental para
poder moverse con cierta desenvoltura dentro del entorno hospitala-
rio sin crear problemas ni suspicacias entre profesionales y enfermos,
disminuyendo asi nuestra interferencia en los procesos asistenciales.
Pero, ademas, ese tiempo sirve para definir y acotar nuestras posibi-
lidades de movimiento dentro del hospital, desde los espacios mas
«publicos», como la sala de espera o la zona de admision, a los mas
«privados», como despachos médicos o las consultas o boxes donde
se realiza la atencion sanitaria.

3 Pero, por otro lado, su utilizacion supone una serie de privilegios tanto simboli-
cos como materiales (acceder a espacios restringidos, no esperar colas, recibir regalos,
obtener trato de favor para problemas personales, etc.).
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REFERENCIAS Y PERMANENCIAS

¢Como decidir con quién quedarse, a quién seguir? Los contextos
concretos de nuestro lugar de observacion nos otorgaron mayor o
menor flexibilidad para elegir cuando, donde, como y con quién es-
tar (Inhorn, 2004). Pero fueron los profesionales quienes, finalmente,
marcaron los espacios e itinerarios de las antropologas dentro del
hospital. Asi, en nuestro caso, la decision sobre con quién y como
estar fue mas suya que nuestra.

En el caso de la consulta de reumatologia las posibilidades de mo-
vimiento eran nulas. El servicio estaba compuesto en ese momento
por dos reumatologos de plantilla y una de refuerzo, una enfermera y
un administrativo. A ellos hubo que anadir, a lo largo del tiempo que
duro el trabajo de campo, tres médicos residentes de familia que ha-
cian rotatorios de un mes y medio. Ellos estaban cada dia de la sema-
na con uno de los dos reumat6logos, por lo que las posibilidades de
estancia quedaron totalmente restringidas, desde el primer momento,
a estar en la consulta en la que no habia residente. Esa restriccion to-
tal de la movilidad imposibilité también cualquier contacto posterior
con los enfermos.

Los servicios de urgencias, mucho mas amplios, tanto por el espa-
cio como por el numero de profesionales, suponen otros problemas.
Entre ellos, que se necesita mas tiempo para orientarse y elegir los
profesionales y los escenarios potencialmente mas fructiferos para la
observacion. En este caso, la eleccion tampoco depende totalmente
del antropdlogo sino que, por ejemplo, en una de nuestras etnografias
fue uno de los miembros del sfaff, una enfermera, quien asumio6 la
custodia de la antropoéloga dentro del hospital. Y en el otro, al prin-
cipio, se le recomendo la estancia en una consulta concreta, aunque
después la antropologa consigui6 libertad de movimientos por todo
el servicio.

El principal problema de estar con alguien es que se puede pro-
ducir una asociacion excesiva con un profesional que afecte a la infor-
macion y al trato que puede recibirse de otros.Para sortear esta limita-
cion tratamos, en la medida de lo posible, de repartirnos los tiempos
con el resto de personas.

En los tres casos hubo acceso a las salas donde se proporcionaba
atencion a los pacientes. Una circunstancia que resulta sorprendente,
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y que refuerza la idea de que la confidencialidad y la privacidad sobre
la situacion, e incluso el cuerpo, de los pacientes no es una prioridad
«real» dentro de los hospitales.

Quién eres y a quién te pareces. Del rol esperado al rol asignado

Otra de las cuestiones relevantes en la metodologia es el rol desem-
peiiado por el antropologo durante el trabajo de campo, como quiere
mostrarse y como es visto por los diferentes actores: pacientes,acom-
panantes, profesionales con los que se relaciona y otros profesionales
(Wind, 2008).

En unos casos, el antropologo varia de rol en funcion de las perso-
nas y la situacion; en otros, como es vista se convierte en su segunda
«primera identidad».

LA ANTROPOLOGA PARA LOS PACIENTES. CUANDO LA BATA BLANCA ES UN PROBLEMA

Como deciamos antes, la bata blanca condiciona sobremanera el rol
atribuido por los pacientes. Ante esta situacion, la presentacion del
antropologo como tal puede ser problematica. Algunos pacientes se
sentiran defraudados; otros, simplemente desconcertados. Los pacien-
tes, aunque sea como informantes, asumen una relacion asimétrica,
conferida por la bata,y tratan de dar una informacién congruente con
lo que esperan que quiere escuchar un sanitario.

Una de las estrategias empleadas para evitar ese problema fue,
por ejemplo en el caso del servicio de urgencias de Génova, antici-
parse al resto de profesionales, presentandose ante los enfermos y
explicando los motivos de la investigacion antes de que estos tuvie-
sen contacto con los sanitarios; utilizando, ademas, la lengua materna
de los pacientes. Esto facilit6 la obtencion de informacion, ya que los
migrantes estaban mas dispuestos a explicar sus problemas con los
servicios sanitarios a la persona que se les dirigia en su idioma y que
habia sido la primera en prestarles atencion.
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LA ANTROPOLOGA PARA LOS PROFESIONALES.
DE LA PERPLEJIDAD A LA UTILIDAD PERSONAL

Pero no solo la bata blanca provoca confusion entre los pacientes. Los
propios sanitarios, a pesar de conocer la identidad del antropologo,
tienen dificultades para asignarle un rol.

A lo largo de nuestras investigaciones hemos sido consideradas
de formas muy diversas: como sanitarias, como estudiantes, como re-
sidentes, como periodistas-relatoras de la situacion de los profesiona-
les, como psicoélogas, como traductoras, como mediadoras culturales,
como asistentes sociales... y, las menos de las veces, como antropo-
logas. Esto se debe sobre todo al desconocimiento de la antropologia
como disciplina y a su escasa institucionalizacion profesional, sobre
todo en el ambito sanitario.

Los roles asignados influyen, definitivamente, en la obtencion de
informacion y en el acceso, tanto a lugares como a personas. En el
caso de la consulta de reumatologia, a partir de la presentacion como
sanitaria se fue consolidando con el tiempo el rol de residente, tanto
para los pacientes como para los propios reumatologos. En primer
lugar, por la costumbre de tener en la silla de al lado a un residente de
familia (asignacion por proximidad). En segundo, por el propio com-
portamiento dentro de la consulta. Las preguntas que resultaban inte-
resantes sobre las diferentes enfermedades para obtener el discurso
sobre los diversos enfermos podian interpretarse, desde el punto de
vista antropol6gico, como un interés por la patologia. Por otro lado,
encontrar el hueco en un espacio tan reducido, sin llamar mucho la
atencion, obligaba a realizar algunas tareas —como rellenar impresos
médicos, volantes de analiticas, etc.— que, por lo comun, realizan los
residentes cuando llevan algunas semanas en la consulta. El desempe-
fio de este rol permitié disminuir la excepcionalidad de la presencia
en la consulta tanto para los pacientes como para los reumat6logos;
ayudo a obtener su confianza y, lo mas importante para la investiga-
cion, el acceso a las historias clinicas.

En otra de las etnografias, los profesionales consideraron a la an-
tropologa, basicamente, como una mediadora cultural. En este caso
fueron el nimero extremamente elevado de extranjeros de origen la-
tino que acudian al centro y el conocimiento del idioma espanol por
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parte de la antropologa los que permitieron la ruptura del concepto
biomédico de intimidad.

Por su utilidad como traductora, la antropologa, durante el traba-
jo de campo, acabé realizando diferentes tareas dentro del hospital,
como llamar a los enfermos para su entrada en los boxes de asistencia
—evitando asi el problema del personal médico-sanitario de la pro-
nunciacion equivocada de los nombres—, garantizar una explicacion
al paciente en la lengua materna de los detalles del problema médico
y del tratamiento, y asistir a los pacientes latinos durante las esperas
en urgencias, controlando la llegada de las pruebas diagnosticas o fa-
cilitando otras necesidades —como traer agua, indicar como acceder
a otros lugares del hospital o avisar a otros familiares del enfermo—,
lo que evitaba que el personal sanitario fuera solicitado en cada mo-
mento.

Esas tareas facilitaron la relacion con el personal;en poco tiempo
se consiguid que se solicitase la presencia de la antropologa-media-
dora en espacios reservados para la asistencia. En este caso, el rol
asignado por los profesionales se debia, en parte,a la existencia de un
mediador marroqui en el centro.Alguien que, como en el caso ante-
rior del residente, era un actor social que si tenia un hueco definido
en el entramado hospitalario.

Posibilidades técnicas y estrategias de investigacion

Una vez dentro del campo, y a pesar del conflicto de roles que supo-
ne que no te ubiquen, la antropdloga procura comportarse como tal
utilizando las técnicas de obtencion de datos, aunque adaptindolas a
las caracteristicas particulares del contexto. Una adaptacion constan-
te que, en algunos casos, altera mucho la «forma de hacer» clasica del
trabajo antropologico.

En los servicios de urgencias, en general, la manera principal de
obtencion de informacion derivo en la observacion flotante (Péton-
net, 1982;Allué, 2003), combinada con la observacion (participante),
mas clasica, dentro de las consultas durante la interaccion entre médi-
cosy pacientes. En este caso,una de las mayores dificultades consistio
en la toma de notas de campo.

En situacion de consulta, como se nos consideraba de una for-
ma u otra estudiantes, se nos permitia tomar notas de la interaccion
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sanitario-paciente. Con todo, a pesar de esa aparente facilidad, en
nuestros trabajos las notas siempre tenian una cara A y una cara B, en
la que escribiamos sobre los profesionales y sus discursos. Estas ulti-
mas siempre se escribian con tension por el miedo a ser descubiertas
realizando una observacion sobre la que los profesionales no tenian
conocimiento (observando algo que los profesionales creian que no
mirabamos).

El uso de entrevistas abiertas y semiestructuradas a personal so-
ciosanitario (médicos, enfermeros, auxiliares, administrativos) y a los
usuarios (extranjeros) también resulté muy dificil, y mucho menos
fructifera desde el punto de vista de la obtencion de informacion.
Dificil porque las entrevistas se hacian en malas condiciones fisicas
(no habia espacios ni tiempos para ello; con la presencia de ruidos y
continuas interrupciones, etc.), y también clinicas en el caso de algu-
nos pacientes. Ademas, fueron poco fructiferas porque los pacientes,
ademas de encontrarse en una situacion en la que solo pensaban en
resolver su problema e irse, tendian a darnos la informaciéon como
miembros de la institucion, es decir, a decirnos lo que le dirian a cual-
quier sanitario.

En nuestras etnografias, por tanto, resulté mas ttil la observacion
y las conversaciones informales con los profesionales en los espacios
en los que no habia pacientes presentes;y con los pacientes, cuando
nos podiamos liberar de la bata.

Para tratar de poner en practica las técnicas y maximizar sus re-
sultados se llevaron a cabo algunas estrategias de adaptacion, como la
eleccion de personas conocidas en cada turno para que nos abriesen
el camino, utilizar la libreta de notas como sefa de identidad para ser
reconocidos por los profesionales, tomar dos tipos de notas, oficiales
y «clandestinas», o tener la grabadora a mano en todo momento para
poder aprovechar la mas minima oportunidad de entrevista o de dis-
cusion entre el personal,a modo de grupos de discusion «provocada-
mente espontaneos», tras obtener su permiso.

/Qué nos encontramos?
Los PROBLEMAS METODOLOGICOS COMPARTIDOS

Ademas de los problemas metodolégicos ya comentados referentes al
registro de los datos, a la dificultad a la hora de utilizar algunas técni-
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cas —como las entrevistas— o la imposibilidad de saber en qué medi-
da nuestra presencia modifico la actividad asistencial y la relacion de
los sanitarios con los pacientes, las principales dificultades metodo-
16gicas fueron las derivadas de nuestro rol (o la ausencia del mismo).

Por un lado, entrar en la institucion como antropologos tiene el
inconveniente de la restriccion en la libertad de movimientos y de
autonomia para realizar la investigacion (Inhorn, 2004). En algunos
casos, mas que de falta de autonomia se podria hablar casi de dirigis-
mo de los profesionales hacia los casos, los pacientes, las situaciones
que los antropologos debemos observar dentro de los hospitales. Por
ejemplo, en el caso de las historias clinicas, en muchas ocasiones se
nos recalco la necesidad de estudiar unas y no otras. En cualquier
caso, dentro del hospital son los profesionales los que deciden donde
te ponen, cOmMo te visten y qué situaciones estan a tu alcance o fuera
de €L

Por otro lado, nos encontramos con que, dentro del hospital, re-
sult6 dificil adoptar una posicion que resultase asumible por parte
del resto de actores. Para los pacientes, las antropologas ni atendian
demandas ni ofrecian soluciones, lo que se tradujo, en la mayoria de
los casos, en una incomprension de su rol y de sus preguntas.

Ademas, aparecer como supuesto miembro del staff supuso mu-
chas veces negar la expresion de las emociones de la antropologa
frente a discursos médicos y legos, y frente a situaciones que podian
generar o empatia o rechazo. Por ultimo, el trabajo dentro de un hos-
pital requiere ser capaz de gestionar el sufrimiento de los demas y
vencer la sugestion que éste puede provocar.

FALSAS, TRAIDORAS Y HUERFANAS.
LOS PROBLEMAS ETICOS DE LA ETNOGRAFIA HOSPITALARIA

Al hacer trabajo de campo siempre hay que tener en cuenta los pro-
blemas éticos que pueden surgir y, en qué medida, si su existencia
deslegitimaria la investigacion. Algunos pueden encontrarse al inicio
del trabajo, durante su planteamiento, pero la mayoria surgen mien-
tras se esta realizando, como «efectos colaterales» de nuestras propias
estrategias de adaptacion e integracion en el espacio hospitalario.
Tal vez los problemas mas importantes deriven de las dificultades
para presentarnos como antropologas o, simplemente, como perso-
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nas externas al equipo sanitario. Siempre parece que se esta fingiendo
un personaje. Esa sensacion de mentir, aunque solo sea por el hecho
de no decir inmediatamente quién eres, ya se convierte en un proble-
ma durante todo el trabajo de campo.

El segundo gran problema tiene mas que ver con el objetivo de
la investigacion. Como deciamos al inicio, en todas nuestras investi-
gaciones, a pesar de que hablasemos de interaccion médico-paciente,
dimos a entender que los sujetos de estudio serian los pacientes, sus
discursos, sus practicas dentro del hospital. Ninguna de nosotras plan-
teamos a los profesionales como objetivo. Esto convirtié nuestras in-
vestigaciones en doblemente encubiertas. Por un lado, los pacientes
no sabian quiénes éramos. Por otro, los profesionales no sabian qué
estudiabamos. Es verdad que, en todos los casos, esta estrategia se uti-
liz6 para allanar el acceso a la institucion, debido a la supuesta dificul-
tad que podia plantear que conociesen los verdaderos objetivos del
estudio, ya que todas fuimos conscientes de que nuestras relaciones
con los profesionales y la institucion experimentaban una cierta asi-
metria (relaciones de poder médico-antropologo) (Hoeyer, Dahlager,
Lynoe, 2005).

Pero durante el trabajo en el hospital esta situacion de «clandesti-
nidad», ademas de resultar complicada desde un punto de vista teori-
co (presunciones sobre el discurso biomédico) y metodologico, hizo
que sintiéramos que traicionabamos, en cierta medida, a los profesio-
nales.

Ademas,y nos parece una limitacion importante, la investigacion
encubierta condiciona mucho la presentacion de los datos. ;Se le pue-
de ensenar a un profesional un trabajo en el que €l ha sido, sin saberlo,
el sujeto de estudio? ;Hay que confiar en que la distribucion de esos
resultados se haga por canales a los que los profesionales no pueden
acceder? ;Como devolver los resultados a los implicados? ;Hay que
ocultar parte de los resultados obtenidos?

Otra pregunta importante: ;,coOmo conseguir superar la descon-
textualizacion de nuestros datos? En nuestros trabajos, centrados en
temas concretos, se pueden transmitir imagenes de los profesionales
que no se ajustan a la realidad de lo que nosotros vimos y vivimos en
el hospital. Una de las sensaciones que hemos tenido es que al tras-
ladar nuestro trabajo de campo hemos desdibujado los matices de la
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asistencia o la implicacion de los profesionales con los enfermos al
centrarnos en aspectos muy concretos de su trabajo.

La confidencialidad y la privacidad son cuestiones que han teni-
do mucha repercusion en otros contextos a la hora de hacer trabajo
de campo. Ha dado la impresion de que siempre se ha tenido mas
en cuenta la privacidad del paciente que la de los profesionales. En
nuestro caso, los pacientes aparecian y desaparecian rapidamente
del escenario, en la mayoria de los casos sin haber cruzado una pala-
bra con nosotros y sin tener casi presencia en nuestras notas. Por el
contrario, a quienes observabamos, de quienes escribiamos, era un
grupo muy reducido de profesionales a los que ninguna de nosotras
se plante6 pedir un consentimiento informado. Esta situacion nos ha
hecho reflexionar sobre la simpatia aprioristica hacia los pacientes y
la condena tacita de los sanitarios como un problema no solo ético,
sino también metodologico.

Por ultimo, cabe apuntar que trabajar en un espacio desconocido
en el que las cosas ocurren a una velocidad de vértigo, y en el que
existen tantas dificultades para tener un referente, sobre todo en ur-
gencias, nos genero un cierto sentimiento de orfandad.

El relato metodologico como relato etnogrdfico de la institucion

El relato metodologico es necesario siempre para contextualizar nues-
tros datos, nuestros resultados. Pero, ademas, puede servir, en si mis-
mo, como un diario de campo sobre la institucion en la que se trabajo.

Tanto las dificultades como las ventajas que se experimentan para
llevar a cabo un trabajo de campo en un hospital (forma de acceso,
permanencia y roles) constituyen los primeros datos sobre el disposi-
tivo y el contexto en el que se ubica. El hospital es también reflejo de
los cambios sociales y las particularidades del momento en el que se
lleva a cabo la investigacion (Van der Geest, Finkler, 2004).

HOSPITAL DE PUERTAS ABIERTAS. LA INVESTIGACION EN UN HOSPITAL DOCENTE

En el caso de la investigacion sobre la fibromialgia, la facilidad a la
hora de acceder al campo, o a la consulta en el caso de la investiga-
cion, tuvo que ver en gran medida con sus caracteristicas de hospital
publico y, sobre todo, universitario. Debido al trasiego constante de
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estudiantes de enfermeria, de medicina, a la existencia de MIR, EIR,
PIR, FIR, BIR, etc., tanto los pacientes como los sanitarios aceptan la
presencia de «batas blancas» no profesionales (no asistenciales) como
parte del paisaje del hospital. No hay consulta en la que no exista al
menos una de esas batas interfiriendo, mas o menos, en la interaccion
entre el profesional y el paciente, por lo que el antropologo puede
pasar desapercibido con facilidad.

Por otro lado, en la cultura de los hospitales universitarios la in-
vestigacion forma parte de la practica habitual. Es mas, muchos profe-
sionales utilizan el recinto hospitalario para llevarla a cabo ¢historias
clinicas, pacientes, pruebas diagnosticas, tratamientos experimenta-
les, etc.), por lo que no resulta extrano que los profesionales colabo-
ren, sobre todo cuando la investigacion no supone una carga extra
para el personal.

Sin embargo, el acceso a las historias clinicas tiene mas que ver
con el rol asignado a la antropologa y su identidad previa como sani-
taria, que le hace formar parte de un nosotros dentro del cual la con-
sulta de datos confidenciales no tiene la misma catalogacion que para
los que se consideran extranos. Se considera que, por el hecho de ser
sanitario, se conocen y se comparten los principios de confidenciali-
dad y privacidad, aunque no son dos aspectos de la asistencia que se
tengan demasiado en cuenta.

MARCADOS POR EL CAOS Y LA DESIDIA. EL HOSPITAL PUBLICO DESBORDADO

En el caso del servicio de urgencias hospitalarias, donde se llevo a
cabo el estudio sobre migrantes en la provincia de Alicante, el hospital
era el centro de referencia de la comarca y del area. El area cubre a
una poblacion variada que ha ido aumentando, progresivamente, con
la llegada de migrantes laborales, de migrantes de retiro y de pobla-
cion flotante fruto de los movimientos turisticos.Tras diecisiete afnos
en funcionamiento, el hospital ha quedado totalmente desbordado
por el crecimiento de la poblacion. La aparicion de noticias sobre
esta situacion en prensa es continua, debido a la falta de camas y a los
colapsos en urgencias. El acceso a la institucion se produjo dentro de
ese marco de caos asistencial que facilit6 el que no se pusiesen trabas
ni se exigiesen demasiadas formalidades.
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El espacio de urgencias es el receptaculo de lo eventual, el domi-
nio del «pasar», pero a menudo terminaba convirtiéndose en el «estar»
por un vacio en la organizacion y la prevision®. Las deficiencias de
infraestructura provocaban que muchos pacientes permanecieran
en este servicio incluso un par de dias, a la espera de ser subidos a
planta. Establecer contacto con los pacientes o sus familiares resulto
problematico por varias razones: porque su estado de salud no per-
mitia entablar una entrevista; porque desconfiaban de las preguntas
al salirse de los canones de lo que podria preguntar un sanitario; por
la atmosfera de urgencias de prisas y ruidos; por la situacion preca-
ria de los pacientes en los pasillos; por la rapidez de los procesos
de atencion o por la permanencia imprevisible en ese servicio. En
una situacion de malestar, de incomodidades y de largas esperas, lo
que menos espera la gente es conversacion. Pero fue justamente la
situacion de caos y escasez de recursos y de medios para afrontar la
demanda —que afectaba sobremanera al animo y trabajo del personal
sociosanitario— la que legitimo6 la presencia de la antropodloga y la
pertinencia del estudio como testigo de las precariedades de algunos
profesionales, que llegaron a sugerir la publicacion de lo que estaba
ocurriendo (instrumentalizacion).

DIME A QUIEN OBSERVAS Y TE DIRE QUE FACILIDADES TE DOY.
LA OPORTUNIDAD DEL ESTUDIO DE PACIENTES MIGRANTES

Asi como en el caso del servicio de reumatologia parecen determi-
nantes sus caracteristicas como hospital publico y universitario, y en
el servicio de urgencias de la provincia de Alicante el momento en el
que se desarroll6 la etnografia, en el caso del servicio de urgencias
en Génova el desenlace del trabajo de campo estuvo totalmente mar-

4 En esta situacion, las particularidades de las urgencias quedaron elevadas a la
enésima potencia. Exceso de informacion y referentes moéviles, cambiantes y efimeros;
carta de presentacion de un lugar en donde no era posible alterar, frenar, ni posponer
el ritmo de los acontecimientos sociales. Acomodarse como observador en la transi-
toriedad requiere paciencia y ser fluido, como el propio lugar. Requiere encontrar los
posibles espacios de permanencia dentro de las trayectorias de paso, rescatar los tiem-
pos de las relaciones significativas en la marafa de las diferentes vivencias del tiempo.
La atmosfera de urgencias resultaba a menudo demasiado apretada, lo que permitia
pasar desapercibida, pero al mismo tiempo a la antropdloga se la apelaba de manera
demasiado constante como para que pudiera permanecer al margen (Hurtado, 2004).
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cado por su objeto de estudio, la poblacion migrante. La facilidad de
acceso al hospital y la posibilidad de gestion de todo lo relacionado
con el paciente, como el acceso al contexto de la anamnesis y la ex-
ploracion, o a la historia clinica, no hubiesen sido posibles en el caso
del trabajo con pacientes autoéctonos.

Tanto el personal como la administracion sanitaria, la prensa o la
opinion publica habian convertido la cuestion migratoria en un pro-
blema social grave (Dal Lago, 1999). Asi que la posibilidad de tener
una investigadora no pagada —ya que la financiacion de su estancia
provenia de la Generalitat de Catalufia— trabajando sobre un tema
considerado prioritario resulté muy util. El hospital, ademas, consi-
guio hacerse publicidad a través de la antropologa por medio de pre-
sentaciones en congresos y articulos, y al mismo tiempo respondia a
los principios caritativos y asistenciales sobre los cuales habia sido
fundado. Ademas, la antropdloga constituia una buena ocasion para
evaluar la formacion del personal médico y sanitario sobre aspectos
sanitarios y legales de los colectivos migrantes.

Conclusiones

Como conclusiones, podriamos poner énfasis en la adaptacion que
supone para el antropologo la eleccion del hospital como escenario
de una investigacion. A pesar de la facilidad que tuvimos para acceder
a la institucion y a los escenarios «mas privados» del centro, lo hici-
mos siempre tutelados por los profesionales, que dirigieron, en cierto
modo, nuestros pasos dentro del hospital, restringiendo la autonomia
para investigar la realidad hospitalaria desde otros angulos.

Ademas, lo hicimos siempre camufladas como otra cosa, puesto
que dentro de la institucion hospitalaria no existe ni un espacio ni un
tiempo para el antropologo. Esto se debe, en parte, al desconocimien-
to de la antropologia como disciplina y su débil institucionalizacion
profesional, junto con el poco interés biomédico por las aproximacio-
nes sociales a la enfermedad; pero sobre todo por las propias dinami-
cas del lugar, que imprimen un ritmo demasiado rapido para el trabajo
etnografico,y un tipo de relaciones muy institucionalizadas en las que
no hay espacio para nada que se aleje de lo puramente asistencial.

Frente a esta situacion, el antropologo tiene que combatir la ex-
cepcionalidad de su presencia en el lugar camuflandose (con la bata)
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y, a la vez, combatir su inoperancia en el plano asistencial frente a las
demandas de los pacientes. Esta forma de acceder al campo, la mejor
de las posibles, tiene también su parte negativa: la confusion de roles.
Y puesto que en funcion del rol asignado pueden existir sesgos en la
informacion que se obtiene, es necesario indagar en el rol que le es
atribuido por los diferentes actores con los que trabaja.

Por otro lado, cabria destacar que el hospital, aun compartiendo
muchas de sus caracteristicas con otras instituciones sanitarias, por su
organizacion y por la adopcion del modelo médico hegemonico, tie-
ne muchas particularidades dependiendo del contexto sociocultural
en que se ubique y el momento en que se realiza la etnografia.

Por 1ultimo, nos gustaria destacar la importancia del relato etno-
grafico de la institucion hospitalaria desde la perspectiva de la meto-
dologia como herramienta y construcciéon del conocimiento, por la
falta de referentes en monografias antropologicas que versen sobre
el tema y por la necesidad de adecuacion de los planteamientos me-
todologicos clasicos de antropologia a las instituciones hospitalarias,
configuraciones, tiempos y espacios contemporaneos.
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