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ABSTRACT
Introduction: The importance of the 

health-disease-care is a universal fact executed 
through different models. West proposes the 
Biomedical model, whose achievements are 
limited by the exclusion that makes the socio-
cultural variables of the sick.  

Objective: A reflection on the possibilities 
for improvement to enable a close to holism 
decisive assistance, not only for greater profes-
sionalism but also the formation of a real nurse 
identity, is the main objective.  

Methodology: To try to give, long refer-
enced in the field of medical anthropology we 
venture robust response to the reading of two 
classics from the likes of Foucault and Gram-
sci, allowing us to suggest a line in the search 
for reasons and solutions on the problems sur-
rounds us.  

Development: A reasonable way is loom-
ing on the contribution that complementary 
forms of care possible. In this sense, the cur-
rent nursing should seek a return to its ethos 
of care, thus moving away from deterministic 
rules that have condemned the subaltern. 

Conclusions: A change in training pat-
terns are established as key feature to deter-
mine real improvement in processes of care 
and allow the basic right to quality care.

Keywords: Healthl, Anthropology, Bio-
medicine, power, hegemony, complementary.

RESUMO 
Introdução: A importância da saúde-do-

ença-cuidado da saúde é um fato universal exe-
cutado através de diferentes modelos. Ocidente 
propõe o modelo biomédico, cujas conquistas 
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são limitados pela exclusão que faz com que as 
variáveis sócio-culturais do doente. 

Objetivo: Uma reflexão sobre as possibi-
lidades de melhoria para permitir um fim à 
assistência decisiva holismo, não só para um 
maior profissionalismo, mas também a for-
mação de uma identidade enfermeira real, é o 
objetivo principal. 

Metodologia: Para tentar dar uma, muito 
referenciado no campo da antropologia mé-
dica nos aventuramos resposta robusta para a 
leitura de dois clássicos de nomes como Fou-
cault e Gramsci, o que nos permite sugerir 
uma linha na busca de razões e soluções sobre 
os problemas nos rodeia. 

Desenvolvimento: Uma maneira razoável 
é iminente sobre a contribuição que as formas 
complementares de cuidado possível. Neste 
sentido, a enfermagem atual deve buscar um 
retorno ao seu ethos do cuidado, afastando-se 
assim das regras deterministas que condena-
ram o subalterno. 

Conclusões: A mudança nos padrões de 
formação são estabelecidos como característi-
ca fundamental para determinar real melhoria 
nos processos de atendimento e permitir que o 
direito básico de cuidados de qualidade.

Palavras-chave: Saúde, Antropologia, Bio-
medicina, poder, hegemonia, complementar.

RESUMEN
Introducción: La importancia de los pro-

cesos de salud-enfermedad-atención es un 
hecho universal ejecutado a través de diferen-
tes modelos. Occidente propone el  modelo 
Biomédico, cuyos logros se ven limitados por 
la exclusión que realiza a las variables socio-
culturales del enfermar. 

Objetivo: Una reflexión sobre las posibili-
dades de mejora que permitan una asistencia 
cercana al holismo, determinante no sólo de 

una mayor profesionalidad sino también de la 
conformación de una auténtica identidad en-
fermera, constituye el objetivo esencial. 

Metodología: Para intentar dar una res-
puesta sólida nos aventuraremos a la lectura de 
dos autores clásicos  de la talla de Foucault y 
Gramsci, largamente referenciados en el ámbi-
to de la Antropología médica, permitiéndonos 
sugerir  una línea  en la búsqueda de motivos 
y soluciones sobre la problemática que nos en-
vuelve. 

Desarrollo: Una vía razonable se vislum-
bra en el aporte que las formas de atención 
complementarias  posibilitan. En este sentido, 
la Enfermería actual debe buscar  una vuelta a 
su ethos del cuidado, alejándose así de los pre-
ceptos deterministas que la han condenado a 
la subalternidad. 

Conclusiones: Un cambio en los patrones 
formativos se constituye como eje básico que 
determine una mejora real en los procesos de 
atención y permitan el derecho básico de una 
atención de calidad.

Palabras clave: Salud, Antropología, Bio-
medicina, poder, hegemonía, complementario.

INTRODUCCIÓN
No descubriremos nada nuevo en este tex-

to si afirmamos que de todos los elementos 
que determinan y conforman el entramado es-
tructural básico de una sociedad hay uno que 
por encima de los demás cobra  una  especial 
trascendencia e importancia; tanto por la sig-
nificación simbólica como por la contribución  
a la mejora de las condiciones de vida que re-
presenta. Hablamos aquí de la preocupación 
de lo que en el año 1990 Menéndez vino a de-
finir como los procesos de salud-enfermedad-
atención (Menéndez, 1990); entendidos como 
todas aquellas formas y modelos de respuesta 
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social que luchan en la prevención, protección 
y curación de los procesos de enfermedad, pa-
decimientos y daños para la salud; los cuales 
vienen a constituir algunos de los hechos más 
frecuentes e inevitables que afectan a la vida 
cotidiana de los conjuntos sociales (Menéndez, 
1994) y cuya resolución y erradicación resulta 
indispensable para asegurar la  subsistencia de 
cualquier conglomerado socio-cultural.

De todas las formas posibles de entender 
e intentar solucionar los daños provocados en 
la salud, occidente, como unidad social - que 
no cultural -, propone desde principios del 
siglo XIX el modelo conocido bajo el nombre 
de sistema Biomédico o Alopático, identificado 
por Menéndez con la denominación de Mode-
lo Médico Hegemónico (MMH) (Menéndez, 
2003) por su posición de preeminencia y ex-
clusivismo sobre el resto de las formas de cu-
ración/atención; exclusión que ejecuta no sólo 
en el ámbito ideológico, sino también en el ju-
rídico; todo ello apoyado en una visión de sí  
mismo en términos de “la única forma correc-
ta de diagnosticar, explicar, atender y solucionar 
los problemas de la enfermedad, legitimado tan-
to por criterios científicos como políticos” (Me-
néndez & Di Pardo, 1996). 

Ante una tan negativa presentación,  resul-
ta obligado y pertinente reconocer los métodos 
y méritos de este modelo  en tanto en cuanto 
su implantación se ha traducido en la mejora 
de las condiciones y calidad de vida de las po-
blaciones, hecho éste que  resulta difícilmente 
discutible (Carrió, S. 2006). Es claro que por 
ejemplo en China, antes de la revolución,  po-
díamos encontrar una de las más altas tasas de 
mortalidad general y de mortalidad infantil 
existentes en el planeta pese a tener uno de los 
más difundidos y codificados sistemas de me-
dicina alternativa (Menéndez, 1981); hecho que 
sólo vino a paliarse con la instauración de las 

formas y preceptos de la medicina Alopática.
Sin embargo, el reconocimiento de sus mé-

ritos no exime de la necesidad de un análisis 
maduro de sus particularidades en busca de la 
mejora constante en los procesos de atención 
sobre las personas que lo precisan, dado que 
en él no sólo abundan bondades, sino que nos 
encontramos con una visión biologicista, re-
duccionista, individualista y puramente racio-
nalista que viene a determinar un proceso de 
aplicación sanitaria de corte netamente cienti-
fista; donde el uso de la tecnología, la sobreex-
posición farmacológica y el uso de protocolos 
e índices se asocian a  buenos resultados tera-
péuticos; lo que nos obliga a mantener como 
mínimo una actitud crítica por parte de los 
profesionales de la sanidad, entre ellos la En-
fermería. En este sentido, merece la pena ha-
cerse eco de los pensamientos contrarios que 
surgen respecto del papel de la medicina Alo-
pática en su forma actual y las posibilidades de 
mejora que se atisbarían desde la complemen-
tariedad. Del mismo modo, jugoso es el debate 
acerca  de las reticencias al cambio,  resultando 
especialmente reseñables las palabras de clási-
cos de la talla de Foucault o Gramsci, o más 
recientemente las miradas ácidas que desde el 
ámbito de la Antropología médica han efec-
tuado autores de la talla de Menéndez, Good 
o Kleinman; miradas que trataremos de eng-
lobar y relacionar en este texto, encontrando, 
o al menos intentando encontrar, los posibles 
motivos y resistencias que impiden cambios en 
apariencia tautológicos, pero que sin embargo 
se encuentran con poderosas trabas estamen-
tales ejecutadas soslayadamente desde el ám-
bito institucional y burocrático.

OBJETIVOS
La Biomedicina en general y la Enfermería 

en particular, en una búsqueda de excelencia 
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en su atención sobre el paciente, debieran ha-
ber sido capaces de  comprender a estas altu-
ras –no sólo en el ámbito académico, sino con 
su aplicación en al campo asistencial- que es 
necesario un acercamiento a la manera espe-
cífica en que cada individuo experimenta su 
enfermedad, lo que tendría, sin lugar a dudas,  
una incidencia definitiva sobre el tratamiento 
y el proceso curativo, dado que los pacientes 
valoran de forma muy positiva el hecho de ser 
escuchados, entendidos y concebidos como 
sujetos culturales e históricos (Cortés Duque, 
Uribe, & Vásquez, 2005). En el caso particular 
de la Enfermería, el entrenamiento y poste-
rior uso de algunas formas complementarias 
ha mostrado el camino de esa excelsitud  po-
sibilitando la vuelta a su propio ethos primi-
genio con foco principal en las necesidades y 
cuidados del paciente, permitiéndole alejarse 
así del positivismo sin paliativos al que se ha 
visto abocada por su tradicional seguimiento 
de los paradigmas médicos que la han distan-
ciado de los sufrimientos, significados y con-
tradicciones personales y orientado a lo que se 
denominó como práctica enfermera basada en 
la “evidencia” (Juárez, 2013) y su “alter ego”, la 
metodología del Proceso de Atención Enfer-
mero. 

La reflexión sobre las posibilidades de me-
jora desde esa complementariedad –y los mo-
tivos de su falta de aplicación–  que permitan 
una asistencia cercana al holismo del cuidado, 
determinante no sólo de una mayor profesio-
nalidad sino también de la conformación de 
una auténtica identidad enfermera dentro del 
paradigma biomédico, constituye el objetivo 
esencial de este escrito; que pretende no sólo 
cavilar desde la autoría, sino hacer pensar a los 
profesionales que día a día prestan sus servi-
cios sobre personas deseosas de otro tipo de 
atención, de otra forma de realidad asistencial 

que los contemple como parte y no como ob-
jeto del proceso y que en consecuencia se tra-
duzca  en una necesaria mejora en los sistemas 
de salud postmodernos.

METODOLOGÍA
Para intentar dar una respuesta sólida a las 

cuestiones planteadas nos aventuraremos aquí 
la compleja tarea de  recurrir a la lectura re-
lacional y comparativa de dos autores clásicos  
de la talla de Foucault y Gramsci, largamente 
referenciados en el ámbito de la Antropolo-
gía médica y  que nos permitirán articular y 
estructurar con base teórica la casuística aquí 
expuesta. Foucault, que a pesar de su peso e 
importancia en el análisis de las realidades 
sanitarias contemporáneas raramente entra a 
formar parte del conocimiento formativo uni-
versitario de los profesionales del sector,  resul-
tando sólo posible su estudio en la mayoría de 
las ocasiones a través de ciclos de formación de 
post-graduación (Amezcua, 2009); se consti-
tuye como autor básico que nos permite enten-
der las estructuras de poder actuales a través 
de su innegable capacidad para la “arqueología 
del presente”. En su análisis del poder, al que 
Nietzsche se refiere como algo innato al ser 
humano (Baeza, 2004), y la institucionaliza-
ción del mismo, llegó a afirmar que “la medici-
na se impone al individuo, enfermo o no, como 
acto de autoridad” (Foucault, 1976);  definien-
do el concepto de autoridad médica dentro de 
las relaciones de poder en el entramado de la 
sociedad y determinando que la relación mé-
dico-paciente implica en todo momento una 
relación de poder-sumisión.

El estudio de un concepto de la transcen-
dencia que tiene el poder quedaría huérfano 
sí el mismo no se articula en su relación con 
la noción de hegemonía. En este empeño,  el 
teórico italiano Gramsci defiende como en las 
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modernas sociedades capitalistas el poder y 
la autoridad en el sentido de Foucault vienen 
determinados en su esencia por la existencia 
de una hegemonía (Mercado López, 2003). En 
consecuencia, los métodos alternativos al sta-
tus establecido no serán vistos más que como 
tentativas de re-estructuración de las relacio-
nes sociales en clave de hegemonía y posicio-
namiento social, entendiendo la misma como 
capacidad de dirección intelectual y moral, y 
ejecutada por las clases dominantes entre otros 
aspectos a través de las instituciones educati-
vas. Una aproximación a la obra de Gramsci 
se encumbra como  fundamental para la com-
prensión de la dialéctica hegemónica y del sis-
tema de relaciones de fuerzas que actúan en los 
procesos de salud-enfermedad (Pizza, 2005), 
cuya máxima expresión se observa en los pro-
cesos asimétricos y subordinados de relación 
médico-paciente, donde se da una exclusión 
casi total de los saberes y opiniones del propio 
interesado.

De este modo, una lectura reflexiva  de clá-
sicos de tal envergadura  junto a los postulados 
de la Antropología médica contemporánea, 
nos permitirán ejecutar  una línea reflexiva en 
la búsqueda de motivos y soluciones sobre la 
problemática que nos envuelve.

DESARROLLO
Una buena manera de poder situarnos en 

la realidad esbozada es recorrer algunas las 
particularidades negativas biomédicas que 
afectaran en mayor o menor medida tanto a  
profesionales como a pacientes  implicados en 
los procesos de  salud-enfermedad-atención. 
Así, cuando hablamos de sistemas médicos 
Alopáticos o Biomédicos resultan fácilmente 
reconocibles algunas de las que aquí enuncia-
mos:

- Atención fundamentalmente biologicis-
ta; al abrigo de la corriente conocida bajo el 
nombre de determinismo biológico. La cual 
viene a plantear una “…compresión de la vida, 
la patología y la muerte como resultado de cau-
sas exclusivamente biológicas, aunque en algún 
momento pueda abrir la puerta al papel de las 
contingencias del mundo social, la pobreza, la 
cultura, los hábitos dietéticos, las desigualdades 
sociales u otros factores que serán aprehendidos 
como causas secundarias…” (Martínez Her-
náez, 2008). 

- Predomino del uso de la tecnología sobre 
otras formas de atención. En este contexto se 
somete al paciente a un proceso que en ocasio-
nes se torna como poco humanizado y frío que 
convierte al individuo en un elemento aislado 
y descontextualizado de los aspectos del vivir, 
alejando a disciplinas como la Enfermería de 
su primigenia razón de ser.

-  Profesionales sanitarios hiper-especiali-
zados que brindan una atención sumamente 
fragmentada; dejando de este modo poco lu-
gar para una concepción holística del proceso 
de atención. Como indica Hanh: “la patología 
Biomédica contemporánea diseña su progreso 
en términos de unidades cada vez más peque-
ñas” (Hahn, 1995). La noción de patología 
moderna se aleja cada vez más de su significa-
do etimológico de pathos o sufrimiento para 
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recortar, de forma cada vez más atomizada, las 
unidades que componen el cuerpo biológico 
(Martínez Hernáez, 2008).

- Centrado en la enfermedad del individuo 
y no en el propio ser. El modelo tiende a ver 
al paciente como un mero conjunto de signos 
y síntomas más que como un individuo bio-
psico-social; atropellando en consecuencia las 
realidades socio-culturales de los pacientes al 
universalizar sus padecimientos y negando en 
consecuencia que lo cultural o lo psicológico 
pueda afectar al orden de lo biológico. 

- Se trata esta de una forma de atención 
sanitaria determinada por un  hiperbólico 
consumo de sustancias medicamentosas de 
síntesis química favorecido y potenciado por 
la industria químico/farmacéutica cuyos lar-
gos tentáculos se introducen soslayadamente 
sobre los procesos de atención médica,  de-
terminando líneas de medicalización ya no 
sólo de los padeceres, sino también de algunos 
comportamientos que lejos de ser patológicos 
forman parte de la normalidad de la vida y que 
son sometidos contra natura  al uso de medi-
cación, donde todo es posible de ser conside-
rado como “enfermo” y en consecuencia debe 
ser “normalizado” (Menéndez, 2003). La Bio-
medicina como instrumento del capitalismo 
(Martínez Hernáez, 2008).

- Existen otras características que podrían 
complementar a las ya mencionadas como son 
el reduccionismo, la a-historicidad, la visión 
de la salud como mercancía a consecuencia de 
la influencia de los procesos post-modernistas, 
la eficacia pragmática o la división dualista del 
universo de herencia cristiana y cartesiana que 
divide continuamente entre naturaleza y cul-
tura, ciencia dura y blanda o cuerpo y mente, 
a pesar de  que la evidencia de la  existencia de 
las enfermedades psicosomáticas o de  trastor-
nos de somatización viene a rebatir en la prác-

tica médica diaria esta forma de entender los 
procesos de morbilidad.

En esta compleja realidad, deberíamos es-
cudriñar en el tiempo para poder aventurar-
nos a vislumbrar algunos de los motivos que 
explicarían esa visión en exceso positivista, 
experimental y fragmentada  con la que este 
modelo se enfrenta a los procesos de salud/
enfermedad. Algunas de las características 
esenciales del modelo Alopático han sido re-
lacionadas por diferentes autores con la ne-
cesidad que las ciencias médicas han tenido 
históricamente de despojarse del oscurantis-
mo de una época donde la concepción má-
gico-religiosa determinaba el paradigma del 
conocimiento galénico. En contraposición, 
nace una forma de atención sanitaria donde el 
método científico se erige como su principal 
seña de identidad creando un potente entra-
mado que permitiría examinar, clasificar y tra-
tar enfermedades de forma casi automatizada. 
Así, el mundo se divide en sanos y enfermos; 
siendo la enfermedad aquello que el Médico 
pueda reconocer, demostrar y clasificar por 
procedimientos previamente predetermina-
dos; dejando como consecuencia sin cuartel 
a las variables humanas, sociales o culturales 
del enfermar y reduciendo los procesos mórbi-
dos a variables estrictamente biológicas y por 
lo tanto objetivables, cultivo que determinará 
una perspectiva distorsionada de la atención 
sobre el paciente. Conjugados, se dará el caldo 
de cultivo para la creación y explotación de lo 
que Mishler  definió como “una subcultura con 
sus creencias institucionalizadas, valores y prác-
ticas” (Martínez Hernáez, 2008). 

Así las cosas, con una corpus de conoci-
miento alrededor de la salud más preocupado 
de curar enfermedades que de atender enfer-
mos –incluyendo, paradójicamente, a la En-
fermería-, resulta casi obligado el surgimiento 
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de voces cada vez más contrariadas que cues-
tionen y reclamen el desarrollo de formas de 
atención que parcialmente puedan comple-
mentar a la Biomedicina en  la mejora de sus 
defectos; apostando por la apertura del abani-
co terapéutico hacia otras formas de entender 
la atención. Al amparo de esta nueva forma 
de concebir la realidad surgen, con una fuerza 
cada vez más evidente, las denominadas como 
formas terapéuticas  complementarias y alter-
nativas; espoleadas no sólo por el uso creciente 
de las mismas por parte de la población, sino 
al mismo tiempo apoyadas institucionalmen-
te por la máxima esfera sanitaria mundial, la 
OMS, que favorece y potencia el uso de este 
tipo de prácticas por haber demostrado con 
creces  su utilidad sobre el paciente con un 
riesgo mínimo para la salud (OMS, 2002) y 
reconociendo su capacidad para complemen-
tar y por tanto  mejorar las capacidades y ac-
tuaciones realizadas por el sistema Alopático; 
aportando, entre otras muchas cuestiones, que 
el punto de vista del paciente no supone un 
estorbo o una limitación en el tiempo de aten-
ción que se le asigna a cada uno de los usuarios 
y que además no sólo permite mejorar la aten-
ción,  sino la humanidad sobre dicho proceso 
al tener una visión mucho más holista del pa-
ciente, alcanzado por fin esa tan poco lograda 
definición de individuo bio-psico-social.

En un esfuerzo de  síntesis y conjugación 
que permita contextualizar al lector, desgra-
ciadamente poco acostumbrado a estas “otras 
formas”, tras una revisión de las diferentes 
opciones bibliográficas más importantes en 
la materia, concluimos la división que aquí se 
propone y ya propuesta por Conde (Conde, 
2011): en consecuencia definimos la medici-
na alternativa como aquel sistema o forma de 
cuidado que pretende ser una alternativa total 
al sistema Biomédico. Es decir, constituye o 

pretende sustituir al modelo sanitario Alopá-
tico y para ello se basa no sólo en un uso tradi-
cional ampliamente establecido y una dilatada 
experiencia,  sino en una institucionalización 
importante y en la existencia de una ciencia 
perfectamente documentada. Los ejemplos 
más conocidos son el sistema médico chino, 
los sistemas nativos de indígenas americanos  
o el sistema Ayurvédico Hindú. 

Teniendo clara esta primera definición, po-
nemos un especial énfasis en la diferenciación 
existente entre las formas de conocimiento  
mencionadas y lo que conocemos como tera-
pias complementarias. Con este término nos 
referimos a una gran variedad de formas pre-
ventivas y terapéuticas que se encuentran fuera 
de lo académicamente establecido por el siste-
ma Biomédico pero que sin lugar a dudas pue-
den complementar su actuación mejorando la 
atención y el servicio que se presta al usuario. 
En los últimos años este tipo de acciones han 
experimentado un aumento espectacular en 
su demanda y uso, hasta tal punto que muchos 
profesionales de la salud se han especializado 
en  las mismas post-graduación con el objeti-
vo de mejorar la atención; a pesar de las reti-
cencias que algunos profesionales muestran al 
respecto  con conservadurismos doctos poco 
adaptados a las necesidades y demandas reales 
de los usuarios de servicios sanitarios (Conde, 
2011). En cualquier caso, lo que nos interesa 
aquí es el concepto de complementariedad, 
puesto que aunque la mayoría de ellas se tratan 
de ramas en la actualidad muy bien documen-
tadas, por lo general se refieren a actuaciones 
concretas sobre ciertos problemas determina-
dos. Este tipo de terapias podrían aportarnos, 
dentro del variado universo de opciones que 
representan, la posibilidad de que el foco gire 
hacia el enfermo y  no hacia las enfermedades; 
o la posibilidad de efectuar una interpretación 
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holística que tome en consideración la impor-
tancia del mundo fenomenológico del paciente 
en los procesos de salud-enfermedad, evitando 
así que los profesionales sanitarios se convier-
tan en “técnicos de cuerpos enfermos”(Carrió, S 
& De Cunto, 2008)  más que en profesionales 
de la salud. 

Existe una amplia y compleja variedad de 
formas complementarias con capacidad para 
utilizarse según en qué fase del proceso tanto 
mórbido como preventivo nos encontremos y 
cuyo uso  suscita reacciones que se mueven en 
un amplio abanico que va desde un profundo 
escepticismo basado en la falta de informa-
ción, hasta un entusiasmo de uso desmedido 
carente de toda crítica e igualmente poco ra-
cional y censurable. Por citar tan solo algunas, 
pasarían por las terapias físicas como la quiro-
práctica, masajes o yoga; las terapias termales; 
la homeopatía; la quiropráctica; la reflexología; 
técnicas de relajación como la meditación, la 
visualización, terapias artísticas, psicoterapias 
individuales, la narrativa, musicoterapias, 
hipnosis; hierbas y otros remedios de carác-
ter natural; medicina tradicional herbácea. 
fitoterapia; y un largo etcétera de posibilida-
des que en diferentes momentos y situaciones 
terapéutico/preventivas pueden ser aplicadas 
por los diferentes profesionales de la salud im-
plicados en el proceso; todas ellas englobadas 
por Menéndez en lo que define como Modelo 
Médico Alternativo (Menéndez, 1981), cuyo 
eje de agrupación estaría determinado porque 
presentan concepciones globalizadoras socio-
simbólicas de los padecimientos y tendencia a 
la no medicalización por medio de elementos 
de síntesis química; justo, la solución a uno de 
los principales elementos negativos de la Bio-
medicina.

Insistimos una vez más, dada la transcen-
dencia del razonamiento,  en la necesidad de 

no considerar las diferentes opciones, modelo 
Biomédico y terapias complementarias, como  
estáticas y aisladas cada una en sí mismas. Sino 
que desde estas líneas enfatizamos y recomen-
damos la existencia de un proceso dinámico de 
intercambio de información y conocimientos 
en el que se fomente no el uso individual, sino 
el uso relacional entre dos o más formas de 
atención dentro de un proceso de normalidad  
terapéutica sobre la persona con necesidades. 
Como bien dicen Nesse y Williams en su obra 
“Why we get Sick ?“ (“¿Por qué enfermamos?”) : 

“…No se pretende pues impulsar aquí una 
alternativa a la práctica médica actual, sino 
más bien, una perspectiva adicional desde un 
corpus de conocimientos médicos que han sido 
totalmente olvidados por el estamento médi-
co…”

Parece claro, a la luz de lo aquí esgrimido, 
que la única forma de alcanzar la excelencia 
propuesta pasa por el giro de las concepciones 
Biomédicas hacia modelos epistemológicos  
biopsicosociales de salud que superen de una 
vez por todas los preceptos explicativos uni-
causalísticos del enfermar por un enfoque de 
multideterminación y multicausalidad (Ma-
dariaga, 2008); validándose plenamente las 
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formas de saber que ofrecen las formas com-
plementarias a través del entendimiento de la 
atención sanitaria alejada de la verticalidad 
que supone la figura del Médico en la cúspi-
de del proceso y el resto de profesionales en 
su base, para aproximarse por el contrario a la 
horizontalidad que determina la colaboración 
y aceptación de otras formas de atención con 
componentes biológicos, psicológicos y socia-
les. En este sentido, sólo la Psiquiatría parece 
haber aceptado con claridad la nueva realidad 
que se demanda desde la calle, siendo hasta el 
momento la única forma de Biomedicina don-
de por ejemplo se acepta el hablar y el ser escu-
chado como arma terapéutica (Carrio, Silvia, 
2006) e identificando como una opción válida 
el componente social y psíquico de la salud.

Sí lo hasta el momento expuesto resulta 
acertado en su planteamiento, se hace impe-
rativo plantear cuestiones desde la reflexivi-
dad: ¿cuáles serían las razones para explicar la 
negación a tamaña evidencia en el uso diario 
de la práctica sanitaria con sus consiguientes 
posibilidades de mejora? ¿Cuál es el camino a 
seguir para lograr un cambio en este sentido?:

Reticencias al cambio. Poder y hegemonía 
en torno a la salud.

Para encontrar respuesta a la primera de 
las cuestiones recurriremos al concepto de po-
der, y en concreto al concepto de poder médi-
co. El poder social del Médico se legitima de la 
siguiente manera: la sociedad, en su conjunto, 
entiende que pocas cosas resultan tan impor-
tantes como el mantenimiento y/o la recupe-
ración de su estado de salud. Consecuencia de 
ello tiene una serie de demandas transcenden-
tales hacia la profesión médica que, a cambio 
de comprometerse a atenderlas de forma ade-
cuada mediante su capacidad de adentrarse en 
la “compleja maquinaria humana”, le garantiza 
una serie de privilegios en el orden social en 
forma de estatus y prestigio en lo intangible y 

simbólico, pero  también le consiente un po-
sicionamiento de clase dominante en lo eco-
nómico, ideológico y político, con su partici-
pación en la toma de ciertas decisiones en lo 
que podría ser visto como un “pacto o contrato 
social”; que lejos de ser casual  ha ido adqui-
riendo cuerpo a lo largo de la historia median-
te una sólida “autoridad cultural” traducida en 
una enorme capacidad de convencimiento so-
cial de que su actividad es esencial y vital para 
el bien de la comunidad. El estamento médico 
no sólo es, por así decirlo, un guardián de lo 
más preciado, la vida (Pierantoni & Machado, 
1994), sino que desde una visión funcionalis-
ta en el sentido esgrimido por Parsons se tra-
ta  del marco institucional donde acabar con 
la desviación que supone la enfermedad, así 
como el encargado de establecer el retorno del 
paciente a las obligaciones sociales mediante 
la terapia (Martínez Hernáez, 2008). De esta 
forma se intercambiaría obediencia por segu-
ridad.

Una lectura comparada, relacional y re-
flexiva tanto de Foucault como de Gramsci,  
nos ofrece una perspectiva desde la que in-
tentar abordar  la negación del cambio en el 
modelo Biomédico y sus innegables conse-
cuencias sobre el paciente y sobre el resto de 
profesiones sanitarias. Estructurándose esen-
cialmente desde el juego de fuerzas y reticen-
cias del estamento médico como grupo social 
que  necesita  imponer  su hegemonía median-
te su proclamación como referencia científica 
e ideológica necesaria y legitimada de las ac-
ciones contra  la  enfermedad, creando de este 
modo en su beneficio un modelo de atención 
sanitaria jerárquico, asimétrico y clasista (Me-
néndez, 1981) que determinan  en consecuen-
cia que   las formas complementarias y/o al-
ternativas de atención, así como el resto de los 
profesionales sanitarios, pasen a cobrar un rol 
de subalternidad intencionada. No existe he-
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gemonía sin subalternidad o más bien, existe 
la hegemonía porque existe la subalternidad. 

En esta línea, la horizontalidad o el trabajo 
coordinado y retroalimentado de los actores 
médicos con las terapias complementarias que 
podrían ser aplicadas no sólo por profesiona-
les médicos, sino por otros sanitarios con la 
formación adecuada como son Enfermeras/
os, Podólogos/as, Fisioterapeutas o Terapeutas 
Ocupacionales… se interpretaría como una 
igualación posicional y la consiguiente pérdi-
da hegemónica  que bien podría  venir  a poner 
en duda el rol superlativo del estamento médi-
co en el ideario colectivo social  de los cuida-
dos de la salud y su consecuencia directa en 
forma de pérdida de poder y posición social. 
Situación que como es lógico resultaría inco-
moda;  por lo que se constituye como elemento 
determinante para  que la  transformación de 
la perspectiva Biomédica hacia otra de carác-
ter Bio-psicosocial colaborativa se encuentre 
frenada días desde una ámbito puramente es-
tamental y un aparato enteramente burocráti-
co de freno.

La exclusión por tanto que la epistemología 
Biomédica –entendiendo aquí por Biomédico 
al colectivo médico- ejecuta  parece no ser por 
tanto aleatoria. Sino que es ejercida en el plano 
ideológico para posteriormente extrapolarse  
a los planos social y político-económico se-
gún enuncia Menéndez (Menéndez, 1981) y 
siguiendo con el racionamiento Foucaultiano 
según el cual para lograr la persistencia del po-
der se exige un “enfrentamiento entre fuerzas” 
donde sólo es posible sí se lo “arrebatamos a 
los otros” (Foucault, M, 1976). El poder a través 
del saber en un juego que favorece la verticali-
dad y el unidireccionalismo.

Atendiendo a la dialéctica Gramsciana, no 
podemos dejar de hacer  mención a aquellas  
estructuras organizacionales médicas a través 

de las que se articula el mantenimiento de esta 
situación de hegemonía/poder y que sería im-
posible sin su más completa connivencia. La 
complejidad estructural es demasiado intrin-
cada para ser abordada sobre estas líneas, por 
lo que simplemente atisbaremos aquellas que a 
nuestro entender pudieran ser fundamentales. 
Así ocurre por ejemplo con las Facultades de 
Medicina y otros Grados universitarios sani-
tarios, así como los Colegios Profesionales y 
otras organizaciones  en tanto en cuanto influ-
yan  mediante la colaboración en la conforma-
ción de los planes formativos de las diferentes 
titulaciones, los cuales, dada la parcialidad con 
la que se encuentran elaborados, vienen a fa-
vorecer una educación universitaria sesgada 
en la que los futuros profesionales  dudan de la 
eficacia de otras formas de atender al paciente 
subvalorando subconscientemente sus posibi-
lidades; por lo que en su ideario conforman la 
creencia de  que “su medicina” sigue siendo la 
“única forma“ de medicina posible, e  ignoran-
do el esencial  papel que juega lo social y lo 
cultural en los procesos de salud-enfermedad, 
aunque ello sea contraproducente o imposibi-
lite mejoras claras en los tratamientos que se 
llevan a cabo. El aprendizaje se hace de esta 
forma  a partir de contenidos meramente bio-
lógicos, donde los procesos sociales, culturales 
y psicológicos son anecdóticos, y donde no 
hay información sobre otras formas de aten-
ción. Como indica el Dr. Hernán Baeza: “algo 
de lo que hacemos los Médicos no está bien, por-
que nuestra manera habitual de actuar es sin 
tomar en cuenta, o sin conciencia, muchos de 
los problemas de los pacientes, y además, senti-
mos que es natural que sea así” (Baeza, Hernan, 
2004). Así las cosas, los modelos curriculares 
presentes en  las profesiones sanitarias no con-
templan, salvo excepciones contadas,  una for-
mación adecuada que permita conocer otras 
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posibilidades en la atención sobre el paciente. 
Sí analizamos algunos ejemplos de planes for-
mativos en Universidades  españolas caeremos 
en la cuenta de que en la mayoría de las carre-
ras sanitarias esta opción es casi nula, como en 
el caso de la Enfermería o la Terapia Ocupa-
cional, para pasar a ser inexistente en el currí-
culum formativo de la Medicina. Como bien 
formularon MURCIA y JARAMILLO(Murcia 
& Jaramillo, 2001):

“… existe la tendencia a formular políticas 
a partir de un único modelo y diseño, enseña-
do a lo largo de la historia por los positivistas, 
cual es la experimentación, y que por ende sólo 
aquello que pueda ser verificado, comprobado, 
manipulado, y controlado es considerado como 
científico. Esta creencia ha hecho, además, que 
se considere como válido sólo el conocimiento 
científico que contenga análisis estadístico o 
matemático, incluso para abordar fenómenos 
psicológicos, antropológicos y hasta sociales…“.    

Figura 1. Relación de los conceptos de poder y hegemonía y 

su papel en la negación de otras posibilidades de atención 

medica mediante el control de los programas y planes for-

mativos de los estudios universitarios.

Conclusiones post-relacionales.
Ponemos aquí encima de la mesa, como 

conclusión y como respuesta a la segunda de 
las cuestiones planteadas, el innegociable axio-
ma que  debe suponer para los profesionales 

sanitarios la mejora de la calidad asistencial. 
Requisito indispensable para la consecución 
de tan loable objetivo  resulta  la necesidad de 
una  instrucción académica regida por la línea 
conductora de la diversidad paradigmática 
que permita a las diferentes opciones  preven-
tivo-terapéuticas establecer  relaciones de in-
fluencia y confianza mutua dentro de la praxis 
diaria; donde ninguna de la soluciones adquie-
ra carácter de superioridad una respecto de las 
otras y convivan desde la simetría, otorgando a 
la asistencia la dimensión de un universo nue-
vo de posibilidades de atención medica a lo 
que la OMS se refiere como modelo “integrado 
de salud” (OMS, 2002), en una escala deter-
minada por el nivel de integración de las te-
rapias complementarias en el sistema médico 
Alopático y dejando al margen estructuras de 
poder fáctico establecidas y posicionamientos 
sociales de hegemonía que redundan en contra 
de los intereses de las personas que acuden en 
busca de mejorar su estado de salud. 

No se defiende así en este escrito una sus-
titución de las técnicas Alopáticas por técnicas 
complementarias o tradicionales, esto sería 
una quimera falsacionista e irreal; sino que 
propugnamos y apostamos por una tendencia 
que establezca lazos intensos de colaboración 
y complementación basadas en una formación 
y una institucionalización que, a diferencia de 
la actual, permita volver a dar importancia a las 
significaciones del paciente, a su contexto so-
cio-cultural, a otras formas de atención que no 
entiendan  la medicina o formas de curación 
como un sistema vertical en cuyo vértice dor-
mita el sistema Alopático;  sino como un siste-
ma horizontal cuyo objetivo esencial se centra 
en la  mejora de las condiciones sanitarias en 
la línea de los sistemas bio-psicosociales, tan 
alabados como faltos de implantación, que  
aportarían una nueva forma de relación mucho 
más intensa entre el paciente y el profesional, 
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incluyéndose de manera taxativa los significa-
dos personales y culturales del afligido.

Un cambio de semejante envergadura en la 
realidad diaria de los sistemas médicos debiera 
constituir un desafío cuyo  horizonte supusiera 
la mejora de la atención y en la que sin lugar 
a dudas debiera jugar  un papel de preponde-
rancia la Enfermería, que en una búsqueda de 
su propio Ethos primigenio en torno al cuida-
do debe perseguir el enriquecimiento del tra-
to y la atención para  con el paciente, no sólo 
en el ámbito personal, sino sin duda también 
en el profesional, a través de la búsqueda de 
otras alternativas, otras miradas, otras visio-
nes, otros caminos circundantes alrededor del 
holismo sanitario y alejándose de los modelos 
de evidencia empíricos tan apegados a los pro-
tocolos, escalas y hojas de valoración que han 
determinado una “Enfermería centrada en el 
profesional de Enfermería” (Valverde, 2008) y 
menos en el paciente.

La conquista de la salud y su mejora con-
tinua como derecho de la ciudadanía debe 
irremediablemente estar contenida en un pro-
yecto social donde la educación y la forma-
ción mas adecuada de los futuros profesiona-
les sanitarios debe ocupar un lugar, sin lugar 
a dudas, de privilegio; en el que la moderna 
práctica médica en términos positivistas debe 
asumir la importancia de la cuestión y permi-
tir la complementariedad en las actuaciones 
sobre el paciente. Alejándose de premisas de 
poder, hegemonismo y posicionamiento social 
en pro de los intereses de un determinado es-
tamento sanitario en lugar de centrado en el 
objetivo indiscutible de la mejora de la calidad 
asistencial. 
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