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RESUMEN Desde un abordaje etnográfico, este trabajo se propone analizar las experien-
cias en los procesos de salud-enfermedad-atención de usuarios de una policlínica de la 
Red de Atención Primaria Metropolitana de la Administración de los Servicios de Salud 
del Estado (ASSE) en Uruguay. El trabajo de campo se desarrolló en la zona noreste de 
la ciudad de Montevideo, desde julio de 2012 a setiembre de 2013, y combinó observa-
ción participante en espacios asistenciales y sociales y entrevistas a más de 20 usuarios. 
Mediante el análisis de trayectos terapéuticos encontramos que las personas combinan 
diferentes prácticas y sentidos a la hora de enfrentar sus padecimientos. El uso de los ser-
vicios de salud biomédicos es predominante en nuestro país; sin embargo, observamos 
que las personas integran prácticas de autoatención y, en algunos casos, el uso de siste-
mas de atención populares y religiosos. Se evidencia un pluralismo médico al enfrentar 
ciertos malestares de la vida cotidiana o experiencias de enfermedad significativas.
PALABRAS CLAVES Atención Primaria de Salud; Prestación de Atención de Salud; An-
tropología Médica; Uruguay.

ABSTRACT The aim of this paper is to analyze, using an ethnographic approach, the 
health-disease-care experiences of the users of a multi-specialty clinic that forms part of 
the Metropolitan Primary Health Care Network of Uruguay’s Public Health Services. The 
fieldwork was carried out in the northeast of Montevideo from July 2012 to November 
2013, combining participant observation in social and care spaces and interviews with 
more than 20 users. In our analysis of care trajectories we found that people incorporate 
different practices and beliefs when facing their health problems. The use of biomedical 
health care services is predominant in Uruguay; nevertheless, people engage in self-care 
practices and in some cases, in the use of folk, religious/magical or alternative remedies. 
Medical pluralism is therefore observed in facing certain common ailments or significant 
experiences of disease.
KEY WORDS Primary Health Care; Delivery of Health Care; Anthropology, Medical; 
Uruguay.
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INTRODUCCIÓN

Uruguay ha atravesado en los últimos años 
una reforma normativa del sistema sanitario que 
dio lugar a la concreción del Sistema Nacional 
Integrado de Salud (SNIS). Con la reforma del 
SNIS, la Atención Primaria de la Salud (APS) se de-
finió como la estrategia prioritaria y el primer nivel 
de atención como la “puerta de entrada” al sistema 
de salud. Entendemos que, en esta coyuntura, se 
ponen en juego dimensiones socioculturales de 
los procesos de salud-enfermedad-atención en los 
sentidos y las prácticas tanto de usuarios como de 
profesionales de la salud. 

En este trabajo nos propusimos indagar los 
sentidos y las prácticas que se ponen en juego 
ante diferentes padecimientos que las personas 
deben afrontar en la vida cotidiana y cómo se rela-
cionan con el uso de servicios del primer nivel de 
atención. ¿Cuándo, por qué y para qué las personas 
deciden recurrir a un servicio del primer nivel de 
atención? ¿Hay problemas que se resuelven en 
el ámbito doméstico? ¿Cuándo se elige consultar 
al sistema de atención biomédico? ¿Las personas 
acceden al sistema de salud mediante el primer 
nivel de atención o existe otra serie de recorridos 
posibles? ¿Las personas consultan otros sistemas 
de atención aparte del biomédico? ¿Cómo se dan 
las articulaciones entre los diferentes niveles del 
sistema de salud? 

Retomamos los aportes teóricos de la antro-
pología médica crítica y proponemos una inves-
tigación desde la disciplina antropológica que 
aporte a la comprensión de estos procesos so-
ciales, teniendo en cuenta las perspectivas de los 
actores involucrados. Para ello, abordamos los tra-
yectos terapéuticos de usuarios de una policlínica 
del primer nivel de atención de la Red de Atención 
Primaria Metropolitana de la Administración de los 
Servicios de Salud del Estado (ASSE), ubicada en la 
zona noreste de la ciudad de Montevideo (a). 

Un abordaje antropológico de los procesos 
de salud-enfermedad-atención

De acuerdo con la cultura de cada sociedad 
y su forma de organización, la humanidad ha 
elaborado diferentes conceptos sobre la salud, la 

enfermedad, las formas de alivio y las acciones 
de prevención y fomento de la salud. Asimismo, 
históricamente se han propuesto diversos modelos 
para comprender la noción de salud y enfermedad 
(1). El tratamiento antropológico de temas como la 
enfermedad y los sistemas médicos ha tenido dis-
tintas etapas dentro de la historia de la disciplina, 
diversas denominaciones, y ha sido abordado por 
diferentes escuelas antropológicas (2,3). 

La antropología médica ha hecho un esfuerzo 
por desnaturalizar y cuestionar las concepciones 
de salud y enfermedad. Ni la salud es algún tipo 
de estado absoluto de bienestar ni la enfermedad 
es un resultado directo de un patógeno o de un 
disturbio fisiológico. Algunos autores (4) definen 
la salud como el acceso a de los bienes materiales 
y no materiales que sostienen y promueven la vida 
a un alto nivel de satisfacción y su control. La salud 
es un concepto elástico que debe ser evaluado en 
un contexto sociocultural.

El carácter particular de concebir la salud, la 
enfermedad y el trayecto que hay entre ellas puede 
denominarse como proceso de salud-enfermedad-
atención e incluye el padecer como parte funda-
mental de ese trayecto (1). En la cultura moderna, 
los fenómenos de salud y enfermedad constituyen 
un subproducto de la racionalización y fragmen-
tación de los dominios de saber, lo cual lleva a 
una pérdida de la totalidad de la experiencia del 
padecimiento en pos del privilegio de una rea-
lidad reificada de la enfermedad (5).

Si bien las interpretaciones de la patogenia y 
de la terapia son esencialmente variables de una 
sociedad a otra, de un individuo a otro, e incluso 
eminentemente evolutivas en una misma so-
ciedad, dichas interpretaciones y representaciones 
estarían presentes en todas las sociedades. 

La idea que domina con amplitud es que 

la causalidad (bio) médica es inmune a la 

representación, como si experimentásemos 

la dificultad de admitir que la interpretación 

de la enfermedad es un fenómeno social no 

exclusivo del especialista, sino absolutamente 

de todo el mundo (6 p.1).

Desde la antropología médica se ha consi-
derado la perspectiva de los usuarios o pacientes 
desde diferentes abordajes teórico-metodológicos. 
Destacamos, especialmente, el análisis de los 
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trayectos terapéuticos (7) o “carrera del enfermo” 
(8-10) transitados por los usuarios. En este tipo de 
abordaje se pone el foco en las construcciones del 
paciente sobre su experiencia y se analizan las es-
trategias que estos adoptan en dichos trayectos. El 
énfasis en las narrativas sobre el padecimiento, así 
como en los modelos explicativos de los pacientes, 
ha servido para importantes propósitos terapéuticos 
(11-13). Para algunos autores, el estudio de las expe-
riencias del malestar permite abordar la subjetividad 
inmersa en la vida cotidiana de las personas y, a 
su vez, es el “lente” a través de los cuales intentan 
especificar las circunstancias económicas y políticas 
en las que transcurren las vidas de esas personas, en 
espacios social y materialmente definidos (7).

Puede afirmarse que la enfermedad y la 
atención constituyen hechos estructurales en toda 
sociedad y que la atención de la enfermedad ex-
presa las características de la sociedad en la cual 
se desarrolla y opera. 

Explicar las características, desarrollo y 

funciones que cumple la biomedicina –y 

por supuesto, las otras formas de atención– 

supone también describir y analizar los dife-

rentes sectores sociales que se relacionan a 

través del proceso salud/enfermedad en una 

sociedad determinada (14 p.11). 

Los procesos de atención están constituidos 
tanto por una construcción profesional, de carácter 
teórico y técnico, como por una construcción 
social en la que se articulan procesos económicos, 
sociales, políticos e ideológicos (15). 

En los últimos años, Uruguay ha atravesado 
una reforma normativa del sistema sanitario en la 
que se definió la APS como estrategia prioritaria y, 
al primer nivel de atención, como la “puerta de en-
trada” al sistema de salud (16). Si bien la estrategia 
de APS definida en la conferencia de Alma Ata de 
1978 fue malinterpretada como la prestación de 
una mala atención a los pobres, y se consideró 
que se centraba exclusivamente en el primer nivel 
de atención, actualmente las características prin-
cipales de la APS se definen como: atención cen-
trada en las personas, integralidad e integración, 
continuidad asistencial y participación de los pa-
cientes, las familias y las comunidades (17). 

Al analizar la producción antropológica na-
cional relacionada con los procesos de salud-enfer-

medad-atención, uno de los postulados propuestos 
por Romero en 1993, y que sigue manteniendo 
vigencia, es que en nuestro país la salud se en-
cuentra en un campo relacional, “tironeado” por 
tendencias globales y locales, externas e internas 
al propio campo, con nuevos agentes de asistencia 
y/o curación, demandas y posicionamientos y/o 
cuestionamientos de tipo social y cultural que se 
enfrentan a la hegemonía médica (18). 

La mayor parte de los trabajos sobre servicios 
de salud biomédicos se centran en servicios de 
salud del segundo y tercer nivel de atención, hospi-
tales como el Maciel (19), el Pereira Rosell (20,21), 
el Hospital Vilardebó (22,23) o el Hospital de 
Tacuarembó (24), y existen escasos antecedentes de 
investigaciones sobre servicios de salud del primer 
nivel de atención. Destacamos uno de los trabajos 
pioneros de antropología médica en Uruguay que 
analizó la relación asistencial en el Centro de Salud 
Materno-Infantil de Ciudad Vieja de Montevideo a 
fines de los años ochenta y principios de los no-
venta. Este trabajo constató la existencia de una 
asimetría entre las usuarias y el personal médico y 
postuló la existencia de un habitus asistencial (25). 
Un trabajo posterior desarrollado en el Centro de 
Salud de Jardines del Hipódromo dio indicios de 
que las policlínicas del primer nivel de atención 
son percibidas como más cercanas geográfica y so-
cioculturalmente que los centros de salud o los hos-
pitales (26). Por último, otra serie de trabajos a nivel 
nacional se han preocupado por abordar agentes 
de asistencia y curación que se enfrentan a la hege-
monía médica (27-30) y el surgimiento de nuevas 
medicinas dentro de la medicina (31).

Teniendo en cuenta el énfasis dado por la 
reforma sanitaria al primer nivel de atención, en 
este trabajo nos propusimos indagar las prácticas y 
los sentidos que se ponen en juego ante diferentes 
padecimientos que las personas deben afrontar en 
la vida cotidiana y cómo se relacionan con el uso 
de servicios del primer nivel de atención. 

Sector salud en Uruguay y contexto 
institucional del primer nivel de atención 
en salud

Según datos del Instituto Nacional de 
Estadística, en Uruguay un 97,5% de la población 
tiene derechos asistenciales en algún prestador 
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de servicios de salud biomédico (32). En función 
de su organización institucional, el sector salud 
se puede descomponer en dos subsectores (33): 
el subsector público y el privado. El subsector 
público está integrado principalmente por: i) 
Administración de los Servicios de Salud del Estado 
(ASSE); ii) Sanidad de las Fuerzas Armadas; iii) 
Sanidad Policial; iv) Universidad de la República 
(Hospital de Clínicas); v) servicios de salud del 
Banco de Previsión Social, del Banco de Seguros 
del Estado y otros. El principal componente del 
subsector privado está conformado por las lla-
madas instituciones de asistencia médica colectiva 
(IAMC) y también lo integran los seguros médicos 
privados. El Ministerio de Salud Pública (MSP) y la 
Junta Nacional de Salud tienen la responsabilidad 
de normatizar todo lo referente al área de la salud, 
definir políticas, planes y programas, y fiscalizar a 
los aseguradores-prestadores reglamentando y vi-
gilando el funcionamiento de las instituciones, así 
como el ejercicio de los profesionales de la salud 
(33). En cuanto a la cobertura de población, las 
IAMC asisten a un 58,5% de la población, la ASSE 
a un 31,6% y los seguros médicos privados solo a 
un 2% de la población (34).

Al describir la estructura de los derechos asis-
tenciales de los usuarios en los distintos prestadores 
asistenciales resulta particularmente esclarecedora 
la observación de Menéndez con respecto a que 
la enfermedad y la atención constituyen hechos 
estructurales en toda sociedad y que la atención 
de la enfermedad expresa las características de la 
sociedad en la cual se desarrolla y opera (14). En 
nuestro país se evidencia una fuerte asociación 
entre proveedores de salud e ingresos. 

Los integrantes del quintil más pobre (primer 

quintil) tienen derechos de atención predomi-

nantemente en ASSE (62,2%), y en segundo 

lugar en las IAMC (29,3%), en tanto los inte-

grantes del quinto quintil tienen derecho 

mayoritariamente en las IAMC (81,3%), y en 

escasa medida en ASSE (5,1%). (34 p.35)

El país ha atravesado en los últimos años una re-
forma normativa del sistema sanitario. Dentro de los 
principales lineamientos se proponen cambios en el 
modelo asistencial, orientados a la aplicación de una 
estrategia de APS con especial énfasis en el primer 
nivel de atención, en el modelo de financiación que 

se propone asegurar la equidad y la solidaridad me-
diante un Seguro Nacional de Salud y en un modelo 
de gestión democrático (35). 

La reforma tiene como momento clave la 
aprobación de la Ley 18.211 en el Parlamento 
Nacional el 21 de noviembre de 2007, la cual 
habilita la concreción del denominado Sistema 
Nacional Integrado de Salud (SNIS). En el artículo 
34 de la Ley (16) se define que el SNIS “tendrá 
como estrategia la Atención Primaria en Salud 
(APS) y priorizará el primer nivel de atención”. 
En el capítulo IV de la misma Ley se proclama 
que el SNIS se organizará en redes por niveles de 
atención. Desde la bibliografía médica, los niveles 
de atención se definen “como una forma ordenada 
y estratificada de organizar los recursos para satis-
facer las necesidades de la población” (36 p.12), 
y se distinguen tres niveles: primero, segundo y 
tercer nivel (36). Se entiende como primer nivel 
de atención al primer contacto, la puerta de en-
trada al sistema de salud, y se caracteriza por 
contar con establecimientos de baja complejidad, 
como consultorios, policlínicas, centros de salud, 
etc.; en el segundo nivel se ubican los hospitales 
y centros donde se prestan servicios de medicina 
interna, pediatría, ginecología, obstetricia, cirugía 
general y psiquiatría, y el tercer nivel se refiere a 
la atención de patologías complejas que requieren 
procedimientos especializados y de alta tecnología 
(36). Para que el proceso de atención se pueda dar 
de forma ininterrumpida a los usuarios, los niveles 
de atención deben funcionar con una adecuada 
referencia y contrareferencia y es fundamental la 
coordinación entre los diferentes niveles (37). 

METODOLOGÍA: ETNOGRAFÍA EN 
UN SERVICIO DEL PRIMER NIVEL DE 
ATENCIÓN EN SALUD

La estrategia metodológica consistió en el 
desarrollo de una etnografía, la cual tomó como 
punto de partida una policlínica del primer nivel de 
atención de la ASSE ubicada en la zona noreste de 
la ciudad de Montevideo, perteneciente a la Red de 
Atención Primaria Metropolitana, unidad ejecutora 
de la ASSE que, desde marzo de 2005, organiza y 
gestiona el primer nivel de atención en la ciudad 
de Montevideo y una pequeña parte de la zona 
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metropolitana. Se encuentra integrada por catorce 
centros de salud y sus correspondientes policlínicas 
y consultorios dependientes (38). Según datos ofi-
ciales, en diciembre de 2013, la ASSE tenía un total 
de 1.266.034 usuarios en todo el país (39), lo cual 
representa casi un 38% de la población nacional. 

El método etnográfico busca la inmersión 
en el mundo del otro (40). Para ello, tradicional-
mente, la antropología ha sostenido la presencia en 
campo por un tiempo prolongado, compartiendo y 
observando tanto las actividades cotidianas como 
aquellas que suponen momentos significativos en 
una sociedad. Ese “estar allí” de forma sistemática 
se ha convertido en una de las técnicas distintivas 
del método etnográfico y se la conoce como ob-
servación participante. Esta técnica: 

...consiste principalmente en dos actividades: 

observar sistemática y controladamente todo 

lo que acontece en torno al investigador y 

participar en una o varias actividades de la 

población. (41 p.52)

El trabajo de campo se desarrolló de julio de 
2012 a setiembre de 2013 y se combinó consulta 
bibliográfica, observación participante en espacios 
asistenciales y sociales, entrevistas informales a 
diversos usuarios y entrevistas en profundidad a 
usuarios y trabajadores de la salud. Se trabajó en 
una policlínica barrial, dependiente del Centro de 
Salud Jardines del Hipódromo, en la zona noreste 
de la ciudad de Montevideo. 

Se realizó una caracterización de la población 
de los usuarios de la policlínica estudiada tomando 
como punto de partida las historias clínicas abiertas 
hasta agosto de 2013. Fue posible establecer que 
una población de 1.280 personas utiliza o utilizó 
la policlínica desde que comenzó a funcionar el 
servicio en el año 2008, en la que el 41,6% eran 
hombres y el 58,4%, mujeres. Mientras que la po-
blación masculina se concentraba en los niños y 
lactantes (0 a 9) y adolescentes (10 a 19) (ambos 
grupos sumaban un 65% del total de los varones), 
en el caso de la población femenina se destacaban 
especialmente las mujeres en edad fértil (15 a 44), 
quienes componían un 30,8% de la población 
total y un 53% de las mujeres (42).

Se realizaron observaciones en sala de espera, 
en espacios asistenciales colectivos que funcionan 
en la policlínica (grupo dirigido a adultos obesos 

diabéticos e hipertensos denominado ODH y 
grupo dirigido a adolescentes denominado Espacio 
Adolescente), reuniones del equipo de salud, ac-
tividades de educación en salud en instituciones 
educativas de la zona, en actividades sociales y 
comunitarias vinculadas a la policlínica, y en 
asambleas de usuarios de la policlínica. El registro 
se realizó mediante cuaderno de notas in situ y 
a posteriori dependiendo de las características de 
cada instancia. 

Se realizaron dos tipos de entrevistas: entre-
vistas informales y entrevistas en profundidad. 
Las entrevistas informales fueron mantenidas en 
el transcurso del trabajo de campo y fueron re-
gistradas mediante notas de campo in situ o a 
posteriori. Las entrevistas en profundidad fueron 
desarrolladas en un tiempo y espacio acordado 
para dicho fin y registradas con grabador de voz 
digital. Los encuentros duraron entre treinta mi-
nutos y dos horas. Se obtuvo el consentimiento 
informado de los entrevistados y el protocolo de 
investigación fue aprobado por la Comisión de 
Ética de Investigación Científica de la Facultad 
de Humanidades y Ciencias de la Educación de 
la Universidad de la República. Los nombres de 
los entrevistados fueron cambiados para preservar 
su identidad. Entendemos la entrevista como una 
relación social (43) a través de la cual se obtienen 
enunciados y verbalizaciones cuyo valor no está 
dado solo por el carácter referencial (información 
verdadera o falsa) sino también por su carácter 
performativo. La entrevista en profundidad, la no 
directiva o la etnográfica son las herramientas por 
excelencia para el acceso a las categorías “nativas” 
y a las representaciones discursivas (41,43-45). 

Como estrategia metodológica, se decidió 
comenzar el trabajo de campo con una etapa ex-
ploratoria, pautada por la observación participante 
e instancias de entrevistas informales, que per-
mitieran la familiarización con el contexto y los 
códigos locales, y generar cierta empatía con los 
sujetos de estudio. Las entrevistas en profundidad 
se desarrollaron en una segunda etapa con el fin de 
focalizar y profundizar en el objeto de estudio. 

A partir de la fase exploratoria inicial se pudo 
observar al menos tres tipos de vínculo entre los 
usuarios y la policlínica: a) personas con derechos 
asistenciales en la ASSE y que asistían esporádica-
mente a consultas espontáneas o programadas; b) 
personas que también tenían derechos asistenciales 
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en la ASSE y que utilizaban el servicio de salud 
de manera frecuente, participando especialmente 
en espacios asistenciales colectivos; y c) personas 
que no tenían derechos asistenciales en la ASSE 
pero que aun así utilizaban algunos servicios asis-
tenciales y/o participaban de actividades sociales 
vinculadas con la policlínica.

La selección de los usuarios para las entre-
vistas en profundidad consideró la heteroge-
neidad en género, edad, lugar de residencia y tipo 
de vínculo mantenido con el servicio de salud. La 
mayoría de las entrevistas fueron individuales. 

Comenzamos nuestro trabajo indagando a 
los/as usuarios/as acerca de qué prácticas ponían 
en juego a la hora de enfrentar sus padecimientos 
cotidianos e intentamos comprender cómo esto se 
vinculaba con las concepciones que tenían sobre el 
proceso de salud-enfermedad-atención. Para ello, 
tomamos como punto de partida teórico y meto-
dológico el análisis de los trayectos terapéuticos 
(7-10) y las experiencias del padecimiento (7).

En este trabajo nos centraremos en el aná-
lisis de las entrevistas informales realizadas a 20 
usuarios/as, las entrevistas en profundidad reali-
zadas a 25 usuarios/as y actores sociales vincu-
lados al servicio de salud estudiado, y las diversas 
instancias de observación participante en espacios 
asistenciales y sociales.

RESULTADOS

Al indagar sobre los trayectos terapéuticos les 
preguntamos a las personas qué hacían cuando 
ellas o alguien de su familia estaban enfermas y en 
qué ocasiones recurrían a la policlínica estudiada. 
En sus primeras respuestas, afirmaban que no 
solían estar enfermas o nos contaban algún acon-
tecimiento en el que ellas o alguien de su familia 
sufrieron un padecimiento “grave”. 

Las enfermedades o padecimientos que valían 
la pena ser contados en primer lugar eran los con-
siderados “graves”. La gravedad estaba asociada 
a alguna condición que hubiera puesto en riesgo 
la vida de la persona o requerido de una inter-
vención médico-quirúrgica y/o de una internación 
prolongada en un hospital. Por otra parte, había 
una serie de malestares que no eran mencionados 
en un primer momento por los entrevistados. Al 

profundizar sobre este tema en los encuentros, re-
conocían que ciertos malestares y padecimientos 
de bajo umbral eran identificados como parte de 
la vida cotidiana, y que no se referían a ellos en 
primera instancia cuando eran consultados sobre 
sus trayectos de atención. 

Por último, había una serie de motivos por 
los cuales recurrían al médico del barrio o a la po-
liclínica: controles rutinarios de adultos, jóvenes 
y niños, consultas por “cuestiones de los niños”, 
o, en algunos casos, un espacio de sociabilidad y 
encuentro. 

A partir del análisis de las entrevistas, iden-
tificamos tres grandes categorías que los usuarios 
ponían en juego en relación con sus padeci-
mientos y que ordenaban una serie de prácticas y 
sentidos a partir de los cuales podíamos analizar 
los trayectos terapéuticos recorridos. 

Malestares y padecimientos como parte del 
flujo “normal” de la vida

Resfríos, gripes, dolores de barriga, dolores de 
garganta, heridas, quemaduras leves, entre otros 
malestares considerados “menores”, no son men-
cionados cuando en las entrevistas se pregunta 
por enfermedades o malestares. Este es el tipo de 
padecimiento que se puede atender la mayoría de 
las veces “en casa”, sin recurrir a ningún curador 
experto, y solo son mencionados por los entrevis-
tados solo cuando se les pregunta si hay algún tipo 
de problema de salud que sea resuelto en casa.

Todas las personas que entrevistamos desa-
rrollan prácticas para atender, controlar, curar 
y solucionar padecimientos en casa o sin la ne-
cesidad de consultar a un médico. Se combinan 
prácticas de atención que provienen de la biome-
dicina –como el uso de analgésicos– con prácticas 
de atención populares. Excepto en dos casos, los 
entrevistados preparaban tés e infusiones a base 
de plantas medicinales o “yuyos” como parte de 
las prácticas cotidianas:

Cuando se trata de gripe los atiendo yo 

nomás ¿viste? Si tienen fiebre y tengo 

remedio para la fiebre, si veo que la cosa no... 

que tengan fiebre y no baja ni nada por el 

estilo, llamo enseguidita, y si no no, no son 

de vivir enfermos ni nada por el estilo, una 
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simple gripe o algo, que uno sabe hacer los 

tés caseros que hacían los padres de uno y 

ta, hago eso y para el otro día están como 

rifle (risas) [...] Yo té, miel, pongo miel, azúcar 

quemada, limón, guaco, salvia... todos los 

yuyos que vea que sea para la gripe y encajo 

todo en el mismo té. Lo hiervo y se lo dejo 

enfriar y eso toma durante tres días. Lo hacía 

mi padre y mi madre todo cuando nosotros 

éramos chicos, con eso nos curábamos, no 

eran de llamar médico: gripe, bueno, a la 

cama y a tomar té. [Mujer, 29 años, usuaria 

esporádica]

La atención de malestares menores se realiza, 
en gran medida, a partir de la autoatención, que 
comprende: 

...las representaciones y prácticas que la 

población utiliza a nivel de sujeto y grupo 

social para diagnosticar, explicar, atender, 

controlar, aliviar, aguantar, curar, solucionar 

o prevenir los procesos que afectan su salud 

en términos reales o imaginarios, sin la inter-

vención central, directa e intencional de cura-

dores profesionales, aun cuando estos pueden 

ser la referencia de la actividad de autoa-

tención; de tal manera que la autoatención 

implica decidir la autoprescripción y el uso 

de un tratamiento en forma autónoma o relati-

vamente autónoma. (46 p.198) 

Las personas ponen en juego prácticas de au-
toatención de acuerdo con ciertos criterios diag-
nósticos, en los que la intensidad de los síntomas 
(principalmente, el dolor y la fiebre) y su duración 
son categorías centrales para evaluar la gravedad 
del padecimiento en cuestión. Una “simple gripe”, 
un resfrío, una herida leve, son enfermedades que 
forman parte del flujo normal de la vida, producto 
del cambio de las estaciones o de accidentes do-
mésticos cotidianos. Quienes llevan adelante los 
procesos de autoatención en el hogar son princi-
palmente las mujeres: madres, esposas, abuelas, 
tías, hermanas mayores.

Existe otro tipo de padecimientos, propios 
de los bebés y niños pequeños, que requieren la 
intervención de curadores especializados no bio-
médicos: el empacho, el mal de ojo y la paletilla 
caída. Estos padecimientos se tratan mediante 

modos de atención del tipo tradicional o popular 
(46). En una entrevista, Patricia nos contó que ella 
siempre llevó a sus hijos a que le curaran el em-
pacho, el mal de ojo y la paletilla caída con una 
señora a la que le dicen “la abuela”. Llegó a con-
sultarla a través de sus hermanas que también iban 
allí. “No sé, ella les pone la mano en la cabeza 
para curarle el mal de ojo y dice algo para adentro 
de ella, que nunca escuché lo que dijo, y la panza 
con un aceite que pasa en cruz y ta, así los cura”. 
Cuando le pregunto si este tipo de terapia fun-
ciona, ella me explica que: 

Sí, y si creés mejor todavía [...] porque si vos 

vas a una persona que no creés como que no 

te da resultado. Y yo toda la vida mis hijos 

estaban empachados o algo, yo los llevaba y 

santo remedio, porque a veces no me dormían 

porque, viste, la panza les queda durita o algo, 

o hacen la caca muy fuerte o algo, ya ves, 

decís están empachados, los llevás, cuando 

querés ver duermen toda la noche tranquilos. 

[Mujer, 38 años, usuaria esporádica]

Patricia ya reconoce los síntomas del em-
pacho y ante su aparición decide consultar direc-
tamente a “la abuela” y no al médico:

No creo que un médico te vaya a sacar el 

mal de ojo, te va a decir no, no va a saber 

lo que tiene capaz y uno sabe que ellos 

tienen mal de ojo porque les duele la cabeza 

cuando tienen mal de ojo también, les duele 

la cabeza y duermen con los ojos abiertos. 

[Mujer, 38 años, usuaria esporádica]

Existirían una serie de malestares que son 
propios del campo de la medicina popular, para 
los cuales, desde la perspectiva de los sectores po-
pulares, el sistema biomédico no sería eficaz.

Cuando se decide ir al médico: asistencia, 
sociabilidad y dificultades en el tránsito 
entre servicios 

Si la intensidad o duración del malestar 
supera lo considerado como un vaivén normal del 
flujo de la vida, o no es un malestar que pueda 
ser claramente identificado con la experticia de 
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un curandero de la medicina popular (como en el 
caso del mal de ojo o del empacho), los usuarios 
entrevistados deciden “consultar al médico”. Los 
síntomas como el dolor o la fiebre son los más 
mencionados a la hora de tomar esta decisión. 
A su vez, cuando deciden recurrir al saber bio-
médico, las personas eligen qué tipo de servicio 
de salud utilizarán. ¿En qué ocasiones se recurre al 
primer nivel de atención?, ¿cómo se transita entre 
los distintos niveles del sistema?, ¿existen otras 
puertas de entrada a los servicios de salud?

Luego de más de un año de trabajo de campo 
se observó que los usuarios esporádicos y los 
usuarios frecuentes asistían a la policlínica por 
consultas de control o por consultas denominadas 
“espontáneas”. Los controles eran programados y 
agendados, ya fueran pediátricos, embarazos nor-
males o adultos con algún padecimiento crónico. 
Los controles son estimulados por los servicios de 
salud o por otros organismos del Estado, en una 
lógica de salud y prevención. En el caso de niños, 
niñas y adolescentes está previsto que se realicen 
controles periódicos “en salud”, los cuales son re-
gistrados en el Carné de Salud del Niño o en el 
Carné de Salud del Adolescente. Dichos carnés 
son exigidos y controlados tanto por las institu-
ciones educativas (escuela y liceo) como para re-
cibir beneficios de políticas sociales del Ministerio 
de Desarrollo Social.

Las consultas espontáneas se recibían el 
mismo día, por lo que, usualmente, el equipo de 
salud dejaba algún lugar libre en la agenda. Los 
motivos de consultas espontáneas que se obser-
varon con mayor frecuencia estaban asociados 
a malestares en niños o en mujeres como, por 
ejemplo, gripes y resfríos, infecciones respira-
torias, gastroenterocolitis, etc., con síntomas como 
dolor, malestar, o fiebre.

En el caso de los usuarios frecuentes, otro 
motivo de utilización de la policlínica eran los 
espacios de asistencia colectivos: el Espacio 
Adolescente en el caso de los jóvenes, y el grupo 
de adultos que estuvieran diagnosticados como 
obesos y/o diabéticos y/o hipertensos (ODH). El 
sentido dado a estos espacios trasciende lo asis-
tencial-curativo y refiere a la sociabilidad. En el 
caso del grupo ODH no solo se comparten las 
experiencias de padecimiento sino también se co-
nocen nuevas personas, se intercambia sobre la 
vida cotidiana:

...las charlas son muy agradables, te enseñan 

cómo llevar la enfermedad, cómo tratarte, 

cómo comportarte, cómo te tenés que ali-

mentar [...] Hacen juegos también. Pero 

no, no, la verdad. Ah, y ¡la parte de la inte-

gración! No es solo hablar de la enfermedad 

sino también la integración de todo un grupo 

de personas que no nos conocíamos y que 

nos conocimos en ese momento. [Hombre, 

65 años, usuario frecuente, participa del 

grupo ODH]

En el caso del Espacio Adolescente las acti-
vidades desarrolladas se centraban en el juego y 
la discusión de temas de interés. Los jóvenes lle-
vaban música, jugaban al ping-pong o al voleibol 
en un espacio verde que pertenece al predio de 
la policlínica, organizaban actividades para juntar 
fondos para un campamento de fin de año, entre 
otras tareas: 

En el espacio nos divertimos mucho, hacemos 

a veces actividades, hablamos de temas que 

nos interesan a todos, hacemos actividades 

para poder recaudar dinero para salir algún 

lado entre todos. Tenemos una página de 

Facebook que nos comunicamos entre todos 

para contarnos algunas novedades de la poli-

clínica. Ahora estamos tramitando la tarjeta 

joven [...] Como que somos todos amigos, es 

fuera ya de lo laboral de las doctoras. Fuera 

del trabajo de ellas, es más personal, está bue-

nísimo. [Mujer, 15 años, usuaria frecuente, 

participante del Espacio Adolescente]

Por último, identificamos personas que si bien 
no se atendían en la policlínica, participaban de 
actividades organizadas allí como, por ejemplo, 
asambleas de usuarios, actividades comunitarias 
de promoción de la salud, actividades recreativas 
que también eran entendidas como espacios de 
sociabilidad. 

Si bien todas las personas entrevistadas va-
loraban la atención de la policlínica estudiada 
como buena o muy buena, y destacaban especial-
mente la calidez de la relación con los distintos 
profesionales, identificaban problemas cuando 
era necesario coordinar alguna actividad asis-
tencial (estudios paraclínicos, interconsultas) con 
el centro de salud o con algún otro servicio del 
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segundo o tercer nivel. Las dificultades experi-
mentadas por los usuarios para acceder a un es-
tudio (exámenes de orina, sangre, ecografías) en 
tiempo y forma, o para concretar una consulta 
con un especialista, son narradas en diferentes 
entrevistas. Los principales problemas descritos 
son largos tiempos de espera para acceder a los 
especialistas, y problemas y extravíos en la coor-
dinación de estudios.

Como se mencionó en el apartado anterior, 
las personas evalúan la “gravedad” del padeci-
miento a partir de criterios diagnósticos y de los 
criterios del sistema de autoatención (46) para de-
cidir, en primer lugar, si consultar a un servicio 
de salud biomédico o no. Si se decide consultar, 
estos mismos criterios orientan la elección de cuál 
servicio utilizar: 

La emergencia que utilizo es la del Pasteur 

(b). Porque como ya te hacen una placa, una 

ecografía, algo urgente te lo hacen ahí. Si voy 

a Libia (c) es para que después te deriven al 

Pasteur  entonces ya voy directo al Pasteur. 

[Mujer, 68 años, usuaria esporádica]

En nuestra investigación identificamos que 
los usuarios no siempre recurren a un servicio del 
primer nivel de atención como “puerta de entrada 
al sistema” como se prevé que suceda desde la 
gestión sino que, en algunos casos, prefieren ir 
directamente a una puerta de emergencia de un 
servicio del segundo o tercer nivel, sorteando los 
mecanismos institucionales previstos y de esta 
forma acceder a estudios paraclínicos de forma más 
rápida. Los testimonios que recogimos sugieren 
que, si bien en algunos casos la consulta en el se-
gundo nivel resultaba pertinente, en otros casos 
se recargaba el segundo nivel con situaciones que 
podrían ser resueltas desde el primero si las coordi-
naciones se realizaran en tiempo y forma.

Experiencias de enfermedad significativas: 
“Hay uno enfermo y sacude a toda la 
familia”

Mientras que en un extremo encontramos 
malestares que son considerados parte del flujo 
normal de la vida o que son mencionados de 
manera casual, hay otros malestares y experiencias 

de enfermedad que resultan significativas tanto 
para el sujeto como para su grupo cercano. En sus 
relatos, los entrevistados que se refirieron a estas 
experiencias de enfermedad significativas ofrecían 
insights sobre diferentes dimensiones de la sociabi-
lidad como, por ejemplo, las relaciones de amistad 
y parentesco, sobre el paso del tiempo, o sobre las 
condiciones sociales y económicas de vida, evi-
denciando que en estos casos la experiencia de 
padecimiento es profundamente social (7). 

En las narrativas sobre la enfermedad se 
elabora y expresa la relación entre el sujeto y el 
contexto, percibida como fundamento de la expe-
riencia de padecimiento (47). Nos acercaremos a la 
experiencia de enfermedad de Gabriela (usuaria es-
porádica, 37 años) y su familia. Gabriela vive a unas 
pocas cuadras de la policlínica estudiada. Tiene 
tres hijos y convive con Ricardo. Ella se dedica al 
cuidado del hogar y de sus hijos. Ha trabajado de 
manera intermitente limpiando en casas de familias 
de clase media alta. Gabriela y sus hijos utilizan la 
policlínica desde su creación, además ha utilizado 
diversos servicios de salud de la ASSE siguiendo 
el trayecto terapéutico de sus hijos Emilia y Joao. 
Durante los estudios e internaciones que atrave-
saron sus hijos, destaca el apoyo de su familia, espe-
cialmente la presencia de su hermana y su madre. 
En ocasión de un estudio para evaluar el canal de-
glutor, la niña sufrió una neumonía química a causa 
de una mala maniobra del personal de salud:

Desde que tenía 30 días empezó con el 

reflujo. Le mandaron a hacer estudios y 

todo. Y cuando tenía tres meses fue que cayó 

internada porque le hicieron el estudio ese 

para ver lo del reflujo y se le aspiró el medica-

mento para los pulmones. Ahí fue la primera 

vez que me fue a parar para internar. Que 

estuvo un montón de días. Como doce días 

estuvo. Yo no me desprendí de ella. Mamá 

y Valeria iban para que yo pudiera venir a 

descansar y yo no me desprendí de ella. Me 

quedaba en un sillón al lado de la cuna. Ahí 

me decían que me iba a terminar enfermando 

porque yo no me quería dormir viste. [Mujer, 

37 años, usuaria esporádica]

Joao, también tenía problemas de salud 
graves, pero a diferencia de Emilia, no lograban 
un diagnóstico médico:
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Joao pasó internado, internado, internado. 

Le hicieron de todo, vieron médico dos por 

tres y de todo le hacían porque no sabían qué 

tenía. Se pasaba haciendo episodios de fiebre 

altísima, lo tenían internado, le hicieron de 

todo y no daban con lo que era. Y lo termi-

namos llevando a un hombre. Porque a veces 

hay que creer o reventar. [...] Ta, el hombre 

estuvo con él ahí. Le hizo unos “saravás” (d). 

No se, el hombre le hablaba. No entendíamos 

lo que decía. Le dice, ahora comprá una coca 

bien frío y dásela. Ta, se la dimos. Al otro día 

en el patio jugando a la pelota. Míralo cómo 

está. Joao no tuvo más nada. Después de 

eso... le hicieron una tomografía me acuerdo, 

después de eso, porque ya tenía la fecha. 

Nada. Después ta. Los médicos me dijeron 

“Ta, no tiene nada el niño. No le vamos a 

decir que tiene porque no tiene”. [Mujer, 37 

años, usuaria esporádica]

Ante la enfermedad de su hijo, Gabriela y 
su marido recurrieron en primer lugar al sistema 
biomédico. Luego de múltiples estudios, interna-
ciones y recaídas y ante la ausencia de una expli-
cación de las causas de la enfermedad de su hijo 
decidieron recurrir a un curador popular. Gabriela 
postergó el cuidado de su salud en pos de sus 
hijos, faltando a consultas previstas u omitiendo 
la realización de controles previstos, tanto por 
“dejarse estar” como por miedo de los posibles 
resultados: 

Me levanté un día que me iba. Se me iba la 

cabeza, me iba de costado, horrible. Todo 

por el estrés porque andaba con Emilia viste, 

porque andaba muy nerviosa, se me había 

juntado todo. Y me mandó una medicación 

que me ayudó un montón. Ya me saturó tanto 

con Emilia que no quiero ver más médico, 

no quiero ver más nada. Y además pienso, si 

caigo internada yo, me mandan alguna cosa 

o algo ¿qué hago con los gurises? [Mujer, 37 

años, usuaria esporádica]

El estrés atravesado, las horas de hospital, 
las andanzas, la odisea que ha significado para 
Gabriela y su familia la enfermedad de sus hijos 
habían afectado sus “nervios”. Los nervios se han 
estudiado en diversos contextos socioculturales 

en la antropología médica. Según Alves y Rabelo 
(47), se trata de una categoría polisémica carac-
terística de un modo de pensar la persona. Estos 
autores afirman que en los relatos autobiográficos 
de mujeres nerviosas en Brasil, el estado nervioso 
aparece como una reacción inadecuada o des-
proporcionada al contexto. Esa reacción general-
mente es atribuida a una situación de pobreza y 
privaciones que imponen serios límites a la posibi-
lidad de conducir la vida con tranquilidad, maxi-
mizados por un contexto cotidiano de violencia 
y falta de autodeterminación, como la imposibi-
lidad de sostener una identidad personal y una red 
con otros que sostengan esa identidad (47). En el 
caso de Gabriela, ella no se define a sí misma ni 
es definida por otros como una persona nerviosa, 
sino que en un determinado momento estuvo ner-
viosa, a lo cual atribuye sus problemas de vértigo. 
Su red con otros, especialmente su familia nuclear 
de origen, es fuerte y la ha ayudado a afrontar y 
sostener las diferentes dificultades a las que se ha 
afrontado:

[La enfermedad] nos ha tocado tanto. Porque 

hay uno enfermo y sacude toda la familia. 

Porque es la verdad. Con lo de Emilia han 

estado todos conmigo, todos conmigo. Y 

está uno enfermo y está toda la familia mal. 

Porque es así. Nos preocupamos todos. Te 

dicen puede ser esto, puede ser aquello. 

Cuando hay uno enfermo es bravo. Es bravo 

eso, es bravo monetariamente. En el caso de 

mi marido cuando estuvo con tendinitis nos 

vinimos abajo. Mal. Nos tapamos de cuentas. 

[Mujer, 37 años, usuaria esporádica]

No trabajar acarrea problemas financieros in-
mediatos ya que, en este caso, afecta sobre todo al 
proveedor de la casa. En el caso de las mujeres, la 
enfermedad no solo interrumpe el empleo formal, 
en caso de que lo hubiere, sino que también inte-
rrumpe el trabajo doméstico, tanto las tareas do-
mésticas como el cuidado de los niños. 

Las relaciones de parentesco y el contexto 
social, cultural, religioso y económico están pro-
fundamente entrelazados con las diversas expe-
riencias de enfermedad que transitaron Gabriela y 
su familia. Como han indicado numerosos antece-
dentes de la antropología médica, la experiencia 
de la enfermedad es profundamente social.
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DISCUSIÓN

Como hemos venido desarrollando a lo largo 
de este trabajo, las personas elaboran construc-
ciones e interpretaciones a partir de su experiencia 
del proceso salud-enfermedad-atención. Cuando 
indagamos con los/las usuarios/as de la policlínica 
estudiada qué prácticas y sentidos despliegan ante 
sus malestares y padecimientos, encontramos que 
es posible agrupar algunos trayectos terapéuticos 
dependiendo de cómo son clasificados y orde-
nados los malestares y padecimientos así como los 
recursos terapéuticos a los que se recurre. 

Los análisis de Veena Das et al. (7) en una 
investigación sobre la experiencia de malestar 
subjetiva entre personas pobres de Nueva Delhi 
nos sirvieron como referencia analítica para inter-
pretar los sentidos emergentes en nuestra inves-
tigación. La diversidad de contextos en los que 
los participantes experimentaban los malestares 
variaba desde un extremo del espectro, en el que 
eran fácilmente absorbidos como parte del flujo 
normal de la vida, a otro, en el que las historias de 
la enfermedad estaban perseguidas por el sentido 
de la falla del cuerpo y de las relaciones sociales. 

En nuestro caso, encontramos una serie de 
malestares y padecimientos que eran clasificados 
como parte del flujo “normal” de la vida y para los 
cuales se recurría a prácticas terapéuticas de au-
toatención y/o se recurría a curadores populares. 
Según Menéndez, la autoatención es la forma de 
atención de la enfermedad más frecuente utilizada 
por los grupos sociales y sintetizadora de las otras 
formas de atención, de forma constante (aunque 
intermitente) y autónoma (46). Las principales 
encargadas de llevar adelante los procesos de au-
toatención eran las mujeres del hogar (principal-
mente madres, tías y/o abuelas). Esto coincide con 
lo señalado en la bibliografía (48,49) que iden-
tifica a la mujer como vehículo de cura, en tanto 
es la que generalmente maneja los remedios, la 
alimentación y la que decide si verdaderamente 
hay enfermedad o no. 

En segundo lugar, identificamos una serie de 
prácticas y sentidos asociados al uso de servicios 
de salud del primer nivel de atención, así como una 
serie de dificultades relativas a la circulación al in-
terior de dicho nivel de atención y desde este hacia 
otros niveles del sistema de atención biomédico. 

La policlínica estudiada era vista por los usuarios 
esporádicos como un espacio asistencial, des-
tinada a controles rutinarios de adultos, jóvenes y 
niños y a consultas por malestares principalmente 
infantiles; y, por los usuarios frecuentes, como un 
espacio asistencial y de sociabilidad. Los trabajos 
sobre grupos centrados en padecimientos (el caso 
paradigmático es el de Alcohólicos Anónimos), 
nos orienta en la comprensión de grupos como 
el de ODH o el Espacio Adolescente, para cuyos 
usuarios la policlínica se constituía en un espacio 
de relacionamiento social más allá de la función 
asistencial. Un aspecto importante en este tipo 
de grupos es la búsqueda de relaciones sociales 
entre los miembros (50). Si bien el grupo se forma 
en torno a un conjunto de padecimientos que son 
los que le dan identidad al grupo como tal, los 
integrantes del grupo también comparten otros 
elementos de pertenencia social y de referencias 
culturales comunes que permiten que el espacio 
trascienda lo asistencial y opere como un espacio 
necesario de pertenencia y sociabilidad. En el 
caso de los participantes del grupo ODH, esto 
es especialmente significativo ya que la oferta de 
espacios recreativos o culturales para los adultos 
mayores, en esa zona, es escasa o inexistentes. 
En el caso del Espacio Adolescente, el grupo no 
se organiza en torno a un padecimiento sino a 
una franja etárea que es considerada “prioritaria” 
desde las políticas nacionales de salud. Ni en el 
barrio donde se ubica la policlínica ni en zonas 
cercanas existen plazas, parques u otro tipo de 
espacio público, lo cual incidiría en que la poli-
clínica y el salón comunal donde se desarrolla el 
Espacio Adolescente se hayan convertido en un 
espacio de referencia para algunos jóvenes del 
barrio.

En relación con las dificultades de circulación 
al interior del primer nivel de atención y desde 
este hacia otros niveles del sistema, identificamos 
que los usuarios utilizan diferentes estrategias para 
poder lograr la mejor solución a sus problemas 
de salud en el menor tiempo posible. En algunos 
casos, toman la opción de entrar al sistema de 
salud por la “puerta de emergencia” de los hos-
pitales o centros de salud, ya que allí les resulta 
más fácil acceder a estudios paraclínicos. En datos 
publicados por el Ministerio de Salud Pública se 
establece que la razón entre las consultas reali-
zadas en policlínicas sobre las consultas urgentes 
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centralizadas para la ASSE es de 2,9, mientras que 
el promedio para el país es de 6,2. 

[El] indicador: razón [consultas policlínica] / 

[consultas urgentes centralizadas] [...] refleja 

la relación entre las consultas ambulatorias 

de policlínicas y las consultas urgentes cen-

tralizadas, es decir las efectuadas a nivel 

del Servicio de Urgencia - Emergencia 

Institucional, realizadas en el último año 

(desde octubre de 2012 hasta setiembre de 

2013). El número de consultas realizadas en 

cada ámbito son informadas al MSP por las 

instituciones mensualmente. (51 p.7)

Este dato apoya la hipótesis de que las per-
sonas recurren con mayor frecuencia de la es-
perada a la atención en “puertas de emergencia”. 
Si bien se necesitan más investigaciones para 
comprender el fenómeno con mayor profundidad, 
que los usuarios decidan ingresar al sistema de 
salud por la puerta de emergencia de hospitales y 
no desde el primer nivel puede ser un indicio de 
fragmentación del sistema. Según la Organización 
Panamericana de la Salud:

En el desempeño general del sistema, la frag-

mentación se manifiesta como falta de coor-

dinación entre los distintos niveles y sitios 

de atención, duplicación de los servicios y la 

infraestructura, capacidad instalada ociosa y 

servicios de salud prestados en el sitio menos 

apropiado, en especial, en los hospitales. 

Algunos ejemplos concretos incluyen la baja 

capacidad de resolución del primer nivel de 

atención, el uso de servicios de urgencia para 

tener acceso a la atención especializada, con 

lo cual se elude la consulta ambulatoria, la 

admisión de pacientes a los hospitales cuyos 

casos podrían haberse resuelto en forma ambu-

latoria o la prolongación de la estadía en los 

hospitales por dificultades para dar de alta a los 

enfermos con problemas sociales. (39 p.21)

Por último, encontramos que una serie de pa-
decimientos eran clasificados como experiencias 
de enfermedad significativas. Ante este tipo de pa-
decimientos, los trayectos terapéuticos recorridos 
podían combinar el tránsito por servicios de dis-
tintos niveles de atención del sistema biomédico y 

otros sistemas de atención (populares, religiosos, 
new age). Asimismo, ante las experiencias signi-
ficativas de enfermedad, el sistema de relaciones 
sociales del enfermo y su entorno cobra especial 
relevancia. ¿Qué personas acompañaban en el 
proceso?, ¿cómo se veían afectados aspectos de 
la vida cotidiana tales como la gestión del hogar, 
el cuidado de los niños y el trabajo durante el 
transcurso del padecimiento en cuestión? Como 
observan Das et al.:

...las historias de las enfermedades en muchos 

casos eran también las historias de las rela-

ciones de parentesco, de quién había ayudado 

y quién había traicionado; los entrevistados 

describían a menudo cómo el episodio de 

ese momento se relacionaba con episodios 

de enfermedad anteriores, o reflexionaban 

sobre las condiciones sociales y económicas 

en las que ellos vivían. La enfermedad en 

sentido amplio es profundamente social. (7) 

[traducción personal]

Observamos que, tanto ante malestares que 
son considerados como parte del flujo natural de 
la vida como ante experiencias de enfermedad sig-
nificativas, las personas recurren a un conjunto de 
formas de atención y actividades de autoatención 
que articulan de la mejor manera posible para so-
lucionar sus padecimientos. Esta observación co-
incide con diferentes investigaciones realizadas en 
América Latina (46), en India (7) y en China (11), 
en las que se analiza cómo los sujetos y grupos 
sociales emplean diferentes estrategias a la hora 
de enfrentarse a un padecimiento y pueden uti-
lizar diferentes formas de atención en un contexto 
determinado. 

Referirse desde un punto de vista antropo-
lógico a las formas de atención no implica necesa-
riamente reconocer su eficacia y/o eficiencia sino 
reconocer su existencia. 

Lo que domina en las sociedades actuales, 

dentro de los diferentes conjuntos sociales 

estratificados que las constituyen y más allá 

de la situación de clase o de la situación 

étnica, es lo que se conoce como pluralismo 

médico, término que refiere a que en nuestras 

sociedades la mayoría de la población utiliza 

potencialmente varias formas de atención no 



Los procesos de salud-enfermedad-atención desde la perspectiva de los usuarios 549
SA

LU
D

 C
O

LECTI
V

A
. 2015;11(4):537-552. D

O
I: 10.18294/sc.2015.794

Salud Colectiva | Universidad Nacional de Lanús | ISSN 1669-2381 | EISSN 1851-8265

sólo para diferentes problemas, sino para un 

mismo problema de salud. (46 p.186)

Esta integración de diferentes modos de 
atención también podría estar respondiendo a 
una concepción holista de los procesos de salud y 
enfermedad y que por tanto procura también res-
puestas plurales para su atención. 

CONCLUSIONES

En este trabajo nos propusimos indagar las 
prácticas y sentidos que se ponen en juego ante 
diferentes padecimientos que las personas deben 
afrontar en la vida cotidiana y cómo se rela-
cionan con el uso de servicios de primer nivel de 
atención. 

Encontramos que existen una serie de males-
tares y padecimientos que son clasificados como 
parte del flujo “normal” de la vida y ante los cuales 
se recurre a prácticas terapéuticas de autoatención 
y/o a curadores populares. Se trata de malestares 
que pueden ser considerados como parte de la 
vida cotidiana y que no son representados como 
una enfermedad en sí misma (por ejemplo, la cura 
del mal de ojo, la paletilla caída o el empacho) 
y para los cuales no se requiere el uso de la po-
liclínica (servicios de salud del primer nivel de 
atención) ni de otros servicios de salud del sistema 
de atención biomédico. 

En segundo lugar, encontramos que la poli-
clínica es utilizada y concebida como un espacio 
asistencial y como un espacio de sociabilidad. 
El servicio de salud estaría destinado a controles 
rutinarios de adultos, jóvenes y niños y a con-
sultas por malestares principalmente infantiles 
cuyos síntomas superan el umbral de los que son 
considerados como parte del flujo normal de la 
vida. En este nivel, la atención es valorada muy 
positivamente. Sin embargo, cuando es necesario 
coordinar con algún otro servicio de salud aún 

no existe una adecuada integración entre los di-
ferentes niveles del sistema de atención ni entre 
diferentes servicios del primer nivel. Se refirieron 
problemas tanto a nivel de la gestión (demoras, 
extravíos, errores) como falta de los recursos ne-
cesarios para resolver las situaciones asistenciales 
en el nivel correspondiente. Ante estas situaciones 
se sugiere que podría haber una tendencia de los 
usuarios a adoptar la estrategia de entrar al sistema 
de salud mediante las “puertas de emergencia” y 
no mediante el primer nivel como está previsto. 
Esto evidencia cierta fragmentación en el sistema 
de salud que conlleva consecuencias no deseadas. 
Entre los usuarios frecuentes de la policlínica en-
contramos que se comparten otros elementos de 
pertenencia social y referencias culturales co-
munes que permiten que el espacio trascienda lo 
asistencial y opere como un necesario espacio de 
pertenencia y sociabilidad. 

Por último, encontramos que algunos pade-
cimientos eran clasificados como experiencias de 
enfermedad significativas. Ante este tipo de expe-
riencias, las relaciones sociales de los sujetos co-
braban gran relevancia y los trayectos terapéuticos 
recorridos podían combinar el tránsito por ser-
vicios de distintos niveles de atención del sistema 
biomédico y otros sistemas de atención (popular, 
religiosos, new age).

Desde un punto de vista antropológico no nos 
interesó indagar sobre el éxito de las diferentes 
prácticas de atención, sino reconocer su existencia 
ya que los usuarios recurren a estas ante diferentes 
situaciones de su proceso de salud-enfermedad-
atención. El uso de otros sistemas de atención no 
es excluyente respecto de la utilización del sistema 
biomédico, por el contrario, las personas com-
binan los diferentes sistemas y deciden cuál es el 
más adecuado ante cada situación de acuerdo con 
sus representaciones sociales de la salud y la en-
fermedad. Esta integración de sistemas de atención 
y prácticas de autoatención coincide con el plu-
ralismo médico identificado en los sectores popu-
lares de otros países de América Latina.

NOTAS FINALES

a. El presente artículo se enmarca en un estudio 
más amplio desarrollado en el marco de la Maestría 
en Ciencias Humanas, opción Antropología de la 

Cuenca del Plata, de la Facultad de Humanidades 
y Ciencias de la Educación de la Universidad de la 
República, titulado “Representaciones sociales, es-
trategias y experiencias de usuarios y trabajadores 
de la salud en los procesos de salud-enfermedad-
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atención. Etnografía en una policlínica del Primer 
Nivel de Atención dependiente del Centro de 
Salud de Jardines del Hipódromo, ASSE.”

b. Refiere al Hospital Pasteur, dependiente de la Ad-
ministración de los Servicios de Salud del Estado.

c. Refiere a la puerta de emergencia del Centro de 
Salud Jardines del Hipódromo, ubicado sobre la 
calle Libia.

d. Término relacionado con un saludo religioso 
y/o buenos augurios en religiones afrobrasileñas.
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