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EDITORIAL

¢Para qué servimos? Construccion comunitaria de
conocimientos y practicas para el cuidado de la salud
What are we good for? Building community-based knowledge

and practices for healthcare

Daniel Garcia Blanco. Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud Martinez de la
Riva. Madrid (Espana)

Beatriz Aragén Martin. Doctora en Antropologia Social. Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria.
Madrid (Espana)

«Hija, yo no sé para qué voy, esa médica no me da mas que paracetamol. Yo creo que ya ni me escuchay
cada vez estoy peor>. Esto cuenta una mujer por teléfono en el autobus con el que voy al centro de salud.
Al llegar, me encuentro con la residente que termina su rotacién con nosotras y, como si fuera un espejo,
me cuenta que no cogera la plaza que le han ofertado en Atencién Primaria para cuando acabe la residen-
cia: «Es hacer mucho trabajo que no sirve para nada». Visto lo visto, apostaria a que no termina el dia sin
un mensaje de correo recordandonos que derivamos demasiado y sin buen criterio o sefialdandonos nues-
tro escaso rigor en el manejo de las bajas.

Frente a estos mensajes tan desesperanzadores, aun perduran en mi memoria los ecos del texto que lei
ayer, en el que un hombre diagnosticado de trastorno mental sefiala que la persona que mejor habia aten-
dido su sufrimiento psiquico fue su médico de cabecera. Y sin hacer nada excepcional, simplemente escu-
chéndole y mostrando preocupacién por su salud, sin condescendencia ni artificios, reconociendo su si-
tuacién, comprendiendo su contexto (el barrio en el que vivia, la importancia que para él tenia mantener
su trabajo, etc.) y aportando soluciones que le situaban como adulto con capacidades para ser protagonis-
ta de su propia vida'.

¢En qué quedamos? ¢Servimos o no servimos? ¢Para qué? ¢Para quién? Cuando leemos nuestra <«cartera
de servicios>, vemos que esta llena de intervenciones enfocadas a mejorar los indicadores de salud de las
personas. Se respaldan en la supuesta objetividad de los nimeros, pero frecuentemente olvidan las histo-
rias2, priorizando asociaciones estadisticas frente a relaciones humanas construidas a lo largo de la his-
toria. Se reconoce y prioriza como saber experto el del ambito profesional, a costa de invisibilizar los co-
nocimientos adquiridos por quien tenemos enfrente a través de su experiencia de vida: es lo que se llama
injusticia epistémica. Esto eleva el estatus de una parte de la relacién (profesionales), potenciando el
poder que tiene sobre la otra parte (personas usuarias del servicio) y limitando el campo de conocimiento
e intervencion, al no reconocer mas que el saber de un lado y la ignorancia del otro, en vez de partir de
que todos y todas tienen algo que aportar, mucho que aprender mutuamente y posibilidades de actuar de
forma conjunta. Es necesario poner en valor las aportaciones especificas de las diferentes fuentes de co-
nocimiento (el conocimiento académico y cientifico, el conocimiento que proviene de la practica o activi-
dad concreta y el conocimiento experiencial de la persona o colectivo afectado), y generar condiciones de
didlogo entre estos distintos saberes para promover un cuestionamiento mutuo constructivo que pueda
llevar a una comprensiéon mas profunda y compleja de lo que es la salud y cémo poder cuidarla.

MUNDOS DE SENTIDO QUE LLEVAMOS A CUESTAS

En la consulta y en la accién comunitaria se ponen en didlogo diversos ambitos: la experiencia vivida, la
actividad profesional, el conocimiento académico... Sin embargo, como profesionales, solemos dejarnos
arrastrar por el impulso «normativizador> generado desde el marco institucional, que impone una de-
terminada vision de la realidad desde una perspectiva biomédica y cientificista, a partir de la cual se dan
indicaciones o consejos. Muchas veces ni nos damos cuenta cuando operamos desde este marco: enreda-
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das en las urgencias del dia a dia, la consulta se convierte en un estandarizador de sufrimientos que des-
echa aquellos que no cuadran, lo que nos lleva a recortar la foto de situacién con la forma de la pieza del
puzle que nos encaja en nuestro conocimiento, borrando todo el contexto que juzgamos innecesario. El
riesgo que corremos es que, en esa construccién de una mirada univoca, institucional-biomédica, nuestra
practica pierda el sentido, tanto para las personas con las que trabajamos como para nosotras mismas.

$Qué puede ocurrir si abrimos la perspectiva, si reconocemos los diferentes saberes de uno y otro tipo que
cada persona aporta en el contexto clinico o comunitario? No es solo que esto pueda aumentar el campo de
conocimientos y asi permitir entender mejor las realidades que se nos presentan, sino que ademas abre la
puerta a que puedan mostrarse los diferentes mundos de sentido en los que habitamos unas y otros. La fi-
lésofa Maria Lugones* sefiala estos diferentes mundos de sentido conformados por distintas emociones,
discursos, vinculaciones y relaciones estructuradas que condicionan la manera de estar y actuar de una
persona. La interpelaciéon que nos hace esta autora es a «viajar-mundos>, a desplazarnos mas alla de
nuestra propia burbuja, algo que, de hecho, quienes viven situaciones de discriminacién tienen que hacer
constantemente. Un ejemplo de esto es el de las personas migrantes, que pueden al mismo tiempo habitar
un mundo en el que son las Ultimas, sirvientes en un contexto cultural impuesto «que deben aprender/
aceptar>, al mismo tiempo que son referentes de autoridad en el ambito familiar o cultural propio.

Hay algunas précticas clinicas y comunitarias vinculadas a los denominados margenes de la sociedad que
justamente han emprendido este «viajar-mundos> (tabla1). Practicas que salen del centro de la institu-
cién para enraizarse en la comunidad, sin renunciar a su papel institucional, pero sin dar por hecho las
premisas de la misma. Revisando su historia, logros y dificultades, nos muestran cémo el didlogo abierto
y comprometido con estas realidades, revirtiendo la inequidad epistémica, aporta algunas claves impor-
tantes, no ya solo para mejorar la atencién de estas poblaciones, sino de cara a una atencién sanitaria
mejor enfocada a nivel global, con un sentido mas comunitario, inclusivo y transformador.

Estas practicas, apostando por generar relaciones de confianza y respeto mutuo, han promovido dinami-
cas en las que personas y colectivos atendidos han podido expresarse y compartir sus mundos de sentido,
sefialando también cdmo se han sentido juzgadas y discriminadas. Asi, han podido aflorar preguntas cla-
ve para resituar nuestras practicas, como la de la persona que, infectada por el virus de la inmunodefi-
ciencia humana (VIH), ha visto alargada su vida, pero en condiciones de precariedad y soledad que le lle-
van a plantearse: «Vivir mas en estas circunstancias..., /de verdad merece la pena?>. O como las mujeres
de Cafiada Real que, en un taller de salud reproductiva, preguntaban: «¢Por qué no queréis a nuestros
hijos? Alld donde vamos siempre estdis diciendo que no debemos tener mds hijos> .

Dibujando(nos) en los mapas
Este viaje desde el mundo mas institucional hacia otros mundos de sentido, especialmente con aquellos
habitualmente invisibilizados, al contrario de lo que nos pudiera parecer, no nos desubica, sino que nos

permite descubrir cémo nos situamos en relacién con el tejido comunitario, el papel que desempefiamos y
para qué y para quién servimos. Nos invita a un desplazamiento por los mapas que dibujan las relaciones

Tabla 1. Practicas sanitarias «descentradas» en contacto con realidades marginalizadas

UVAAD?® Creada en la década de 1990 para dar respuesta en la sindemia VIH-heroina a aquellas personas
catalogadas como «de baja adherencia» al tratamiento en las consultas, generalmente secundario a
situaciones de exclusion social. A través de un abordaje flexible, dando gran importancia al trabajo
domiciliario y contextualizado en las realidades concretas de personas habitualmente dadas por
perdidas o rechazadas por otros servicios, consigue resultados de adherencia equivalentes a la media®

EIPE’ Programa de Atencién Primaria creado para «aproximar» el sistema sanitario a través de una unidad
movil a la poblacién excluida que vive en la zona de viviendas autoconstruidas de Caflada Real
(Madrid). Pese a que en un principio la cartera de servicios de este dispositivo ejemplariza la I6gica de
la sospecha?® institucional al planificar intervenciones destinadas a grupos marginalizados (controlar
enfermedades contagiosas, adicciones y planificaciéon familiar), los profesionales del EIPE, inmersos
en la comunidad y lejos de la coraza protectora del centro de salud, han tenido que basar su practica
en la escucha y la adaptacién al contexto comunitario

EIPE: Equipo de Intervencion con Poblacién Excluida; UVAAD: Unidad de Valoracion y Atencion a la Asistencia Domiciliaria; VIH:
virus de la inmunodeficiencia humana.
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de poder que atraviesan estructuras y territorios. Este mapeo, como sefiala Lugones, no es a vuelo de pa-
jaro, sino a través del estudio de la espacialidad de nuestras relaciones y producciones, cruzadas por di-
namicas de desigualdad y opresidn, pero también de resistencia y lucha, abriendo asf la puerta a nuevas
alianzas y estrategias colectivas por el cuidado de la salud con todas y para todas las personas.

Este caminar puede dar vértigo porque nos hace salir de zonas seguras y levantar la mirada hacia espacios
que nos hemos acostumbrado a ignorar. Pero hay herramientas que pueden ayudarnos a construir nuestra
propia brijula, como las reflexiones del colectivo Entrar Afuera sobre cémo poner el poder de las institucio-
nes al servicio del cuidado colectivo® o las practicas de didlogo e investigacién colectiva desarrolladas entre
profesionales y personas con experiencia de pobreza en el proyecto «Comunidades activas en salud>'.

¢Nos ponemos en marcha?
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