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desarrollo del proyecto UBACyT en común, Matías y Mercedes finalizaron
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datos, hacíamos las reuniones del equipo, y nos desesperábamos con la
escritura y revisión grupal de cada capítulo del libro.
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Introducción

Betina Freidin
. . . . . .

Ser concientes de la salud en nuestros días es
comprender que nuestra salud está continuamente
amenazada

Crawford (2006, pág. 4)

La promoción de la salud y el cuidado médico preventivo en las
sociedades occidentales contemporáneas

Desde hace décadas las políticas de promoción de la salud y para
la prevención de enfermedades constituyen objetivos prioritarios en la
agenda de los organismos internacionales y regionales (OMS 1986; OPS
2013). La Organización Mundial de la Salud ha desarrollado estrategias
intersectoriales para sus estados miembros bajo un concepto positivo e
integral de la salud, que si bien excede la intervención de los servicios
sanitarios asimismo incorpora la promoción y la atención primaria entre
las prioridades de las políticas de salud pública (OMS 1986, 1998, 2011; OPS
2007).1 Siendo un derecho humano fundamental, la OMS señala los prerre-
quisitos económicos, sociales, políticos y ambientales para el desarrollo de
la vida saludable en el nivel individual, familiar y comunitario. Atendiendo

1.– Marchiori Buss (2008) sistematiza las iniciativas internacionales para la
promoción de la salud desde los años setenta. Es importante incorporar en esta
introducción la distinción que realiza el autor entre promoción de la salud y
la prevención de la enfermedad. La prevención se orienta a hacia las acciones
de detección, control y debilitación de los factores de riesgo de determinadas
enfermedades; en tanto, que el concepto de promoción esmás amplio y englobador,
abarcando tanto los macrodeterminantes del proceso de salud-enfermedad como
los procesos de toma de decisiones individuales y colectivas para favorecer la salud
y el bienestar (ibídem, págs. 39-40).
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a las persistentes desigualdades sociales en las capacidades personales para
el cuidado de la salud y la consecuente inequidad social generada, la OMS
entiende que la promoción de la salud «constituye un proceso político
y social global que abarca no solo las acciones dirigidas directamente a
fortalecer las capacidades de los individuos, sino también las dirigidas a
modificar las condiciones sociales, ambientales y económicas con el fin
de mitigar su impacto en la salud pública e individual. La promoción de
la salud es el proceso que permite a las personas incrementar su control
sobre los determinantes de la salud y en consecuencia mejorarla» (OMS
1998, pág. 10, itálicas en el original).

La estrategia de la OMS marca la agenda de la «nueva salud pública»
que enfoca sus acciones al estilo de vida y las condiciones de vida de la
población, y que incorpora asimismo nociones de salud pública ecológica
en función de los riesgos ambientales persistentes para los grupos sociales
más vulnerables (como la falta de acceso al agua potable y exposición a
residuos tóxicos industriales) y las nuevas amenazas de prevalencia global,
como lo es el cambio climático (ibídem, pág. 12; Prüss-Üstün y Corvalán
2006). La nueva salud pública, que recupera el pensamiento sanitarista
de la medicina social europea, lleva la atención a las condiciones políticas,
económicas, sociales y comunitarias así como a las habilidades individuales
promotoras de la salud. Para desarrollar estas últimas se promueve que los
gobiernos implementen campañas de sensibilización de la población y de
educación para la salud o «alfabetización sanitaria» (OMS 1998, págs. 13-
14).2

El nuevo enfoque de salud pública se originó, en parte, a partir del
cuestionamiento de la eficiencia de la biomedicina por su orientación
curativa y sus altos costos, y en la movilización colectiva de grupos subal-
ternos por mejorar sus condiciones de vida y ampliar derechos (Czeresnia
yMachado de Freitas 2008, pág. 11; Lupton 1997a, pág. 49). Lupton (ibídem,
pág. 51) enfatiza que el discurso de la nueva salud pública es heterogéneo
y contradictorio, y se alinea tanto con políticas neoliberales que enfatizan
el cuidado de si mismo retrayendo el papel del Estado y el gasto público
en salud, así como con orientaciones progresistas. En su versión política-
mente más radicalizada, la promoción de la salud busca facilitar el cambio
social en el marco de proyectos de desarrollo comunitario, e incluso de
empoderamiento de los ciudadanos para desafiar al Estado (ibídem).

2.– Según la OMS (1998, págs. 13-14), la educación para la salud refiere a la
transmisión de información, así como a la motivación, las habilidades personales
y autoestima que se consideran necesarias para adoptar medidas destinadas a
mejorar la salud. Incluye información sobre condiciones sociales, económicas
y ambientales, y sobre los factores de riesgo y comportamientos individuales
protectores, además del uso de los servicios de salud.
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La mayor atención al estilo de vida para la promoción de la salud y la
prevención de enfermedades corresponde a una dinámica demográfica
de envejecimiento de la población, y a un contexto epidemiológico en
el que se han incrementado las causas de muerte y morbilidad debido a
enfermedades no transmisibles (ENTs) de carácter crónico y con etiologías
múltiples, y para las que se espera que junto con las intervenciones biomé-
dicas (consultas de prevención primaria y secundaria y administración de
fármacos) los sujetos desarrollen hábitos de vida saludables (Cockerham
2010; Coreil 1985). Los estudios epidemiológicos indican la incidencia
de los hábitos de vida (fundamentalmente la alimentación inadecuada,
el sedentarismo, el tabaquismo y el consumo excesivo de alcohol) en
la creciente prevalencia de patologías cardiovasculares, la diabetes, la
hipertensión, la obesidad, algunos tipos de cánceres, y enfermedades
respiratorias crónicas. La transición epidemiológica se observa tanto en los
países desarrollados de mayores ingresos como más recientemente en los
de medianos y bajos ingresos, acompañando los procesos de urbanización
y los cambios en la economía alimentaria global, entre otros factores
ecológicos, económicos y sociales que inciden en la mayor prevalencia
de estas enfermedades (OMS 2003, 2011).3 Para disminuir la carga de
morbilidad por las ENTs, los organismos internaciones recomiendan que
las autoridades sanitarias fortalezcan la prevención primaria de los factores
de riesgo que son modificables a través del estilo de vida y su control en el
primer nivel de atención, junto con políticas focalizadas hacia los sectores
más vulnerables, así como la implementación de acciones estratégicas
intersectoriales y mecanismos de regulación y control estatal, por ejemplo,
de la industria alimentaria y tabacalera (OMS 2003, 2011).4

3.– En el contexto latinoamericano la transición epidemiológica es limitada por
la incidencia en las tasas de morbimortalidad de las enfermedades infecciosas,
la desnutrición, las lesiones accidentales e intencionales, y por la degradación
ambiental (Blanco Gil y López Orellano 2007). La OMS (2011) refiere en este
sentido a la doble carga de morbimortalidad con el crecimiento de la prevalencia
de las enfermedades crónicas no trasmisibles. En Argentina, las ENTs causan el
60% de las muertes y del 50% de los años de vida perdidos por muerte prematura
(http://www.msal.gob.ar, consultado el 5 de enero de 2016).
4.– En el contexto argentino, el Ministerio de Salud de la Nación ha desarrollado
un conjunto de acciones para alinear sus políticas a las recomendaciones de
los organismos internacionales y regionales sobre promoción de la salud y
prevención, monitoreo y control de las ENTs. Se destaca la implementación
del Plan Nacional Argentina Saludable destinado a la prevención y el control
de las enfermedades crónicas no transmisibles y sus factores de riesgo. Mediante
este plan se llevan a cabo las acciones de promoción de la salud dirigidas a
la población general destinadas especialmente a la alimentación saludable, la
actividad física y la lucha contra el tabaco; el plan tiene como líneas de acción
la promoción de hábitos saludables, la regulación de productos y servicios, y
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Las acciones de promoción de la salud en el nivel individual y comu-
nitario parten del supuesto de la capacidad y disposición de los sujetos
para ejercer control sobre su propia salud, en un contexto sociocultural
en el que el concepto de salud ha adquirido centralidad en la construcción
de las subjetividades (Lupton 1997a). Aunque se espera que a través de
las políticas públicas se intervenga sobre las condiciones sociales que
impactan negativamente sobre la salud, cada vez se demanda más que los
sujetos se involucren en hábitos de vida saludables, asumiendo un grado
de responsabilidad individual por su propia salud a través de prácticas
de autocuidado, además de realizar consultas médicas periódicas de tipo
preventivo. Es justamente este mandato sociocultural de responsabilidad
personal por el cuidado de la salud el que abordamos en los capítulos del
presente libro. A través de la realización de grupos focalizados, indagamos
cómo un conjunto de mujeres y varones jóvenes y de mediana edad de
clase media responden a las recomendaciones de los expertos para tener
una vida saludable adoptando, negociando o resistiendo los discursos sobre
la vida saludable en el contexto de la vida cotidiana y de sus experiencias
biográficas.

La nueva conciencia de la salud: mandatos culturales en tensión y
desigualdad social

Desde el campo de las ciencias sociales y de los estudios culturales se
ha puesto de relieve que en las sociedades occidentales secularizadas la

la promoción de entornos saludables (http://www.msal.gob.ar, consultado el 5
de enero de 2016). Paralelamente, el Plan Nacional Municipios y Comunidades
Saludables está orientado a la promoción de la salud a través iniciativas locales
participativas para mejorar los modos de vida y la salud ambiental, entre otros
determinantes y condicionantes de las desigualdades sanitarias (http://www.ms
al.gob.ar, consultado el 5 de enero de 2016). En la ciudad de Buenos Aires, la
Dirección de Desarrollo Saludable implementó desde el año 2012 las denominadas
«estaciones saludables» (fijas y móviles) en parques, plazas y estaciones de
subte. Se trata de 40 puestos destinados a la prevención de enfermedades y
promoción de la salud donde enfermeros controlan el peso y la talla, la glucemia y
la presión arterial de manera gratuita; diez de estos puestos cuentan además con
nutricionistas. Según se informa en su sitio de Internet, el objetivo es la promoción
de hábitos saludables y la prevención enfermedades no transmisibles,muchas de las
cuales son favorecidas por prácticas como el sedentarismo, la mala alimentación y
el consumo de tabaco. También ofrecen clases de gimnasia, yoga, baile, actividades
lúdico-educativas para niños y actividades para adultos mayores, y se organizan
caminatas aeróbicas (http://www.buenosaires.gob.ar). Una nota publicada en el
diario La Nación afirma que la concurrencia mensual a las estaciones saludables es
de más de 100.000 vecinos («Los porteños, con buenas prácticas de salud», 10 de
enero de 2016).
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salud ha dejado de ser concebida como el producto del destino personal
para convertirse, en gran parte, en un logro de los sujetos en un contexto
sociocultural que demanda una mayor responsabilidad por el propio curso
de vida. Tanto el concepto de salud como el de responsabilidad personal
se erigen como valores centrales en las sociedades modernas, en las que
mantener una buena salud a través del esfuerzo personal constituye un
prerrequisito para competir en el mercado de trabajo y conformar las
expectativas de ser un buen ciudadano (Beck-Gernsheim 2007, pág. 124).
Es en este sentido, que autores como Lupton (1997a) y Crawford (2006)
refieren al «imperativo de la salud» o la «nueva conciencia de la salud»
como un mandato cultural y moral en el que conservar y mejorar la salud
se ha convertido en una medida del logro personal y de la vida correcta.
El cuidado de la salud se articula a su vez con un ideal de corporalidad que
responde a los valores estéticos de la delgadez, la belleza y la juventud.
Determinados regímenes corporales son promovidos, y adoptados, no sólo
por sus beneficios puntuales para la salud sino como medios para alcanzar
el ideal contemporáneo del cuerpo atractivo y en buena forma (Lupton
1996).

La nueva conciencia de la saluddescribe, segúnCrawford (2006, pág. 408),
«una formación ideológica emergente que define los problemas de salud y
sus soluciones principalmente, aunque no exclusivamente, como cuestio-
nes que se encuentran dentro de los límites del control personal», y que
desde los años setenta se alinea con las aspiraciones de la clase media pro-
fesional sobre la buena vida.5 Crawford reconstruye históricamente cómo
estos valores – en resonancia con la ideología protestante de salvación en
las sociedades anglosajonas – adquirieron centralidad en el proyecto de
vida y estrategias de determinados sectores sociales, concluyendo que:

«Las prácticas de cuidado de la salud rápidamente se convirtieron en elementos
prominentes de las sociedades modernas, un signo de cómo estas incorpora-
ban los ideales iluministas del control racional y del humanismo progresista.
Notablemente las últimas tres décadas han estado marcadas por un incremento
significativo de la importancia de la salud en la vida cotidiana. “Lo que hay que
hacer” para preservar la salud es hoy en día considerado como un proyecto
intrincado y exigente. El supuesto comúnmente aceptado es que la salud tiene
que ser alcanzada (achieved)» (ibídem, pág. 402).

Como Lupton (1997a, pág. 11) lo sintetiza, los imperativos explícitos
en las políticas de promoción iniciadas por los organismos del Estado
se sostienen a través de los medios de comunicación comerciales, las

5.– En otro trabajo (Crawford 2000), el autor refiere al mandato de promoción de
la salud como el conjunto de discursos y prácticas relativas a los comportamientos,
disposiciones y actitudes individuales o estilo de vida que se consideran afectan la
salud.
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instituciones educativas, la familia, los advocacy grupos, las organizaciones
comunitarias y la cultura de consumo. Junto con las campañas públicas de
promoción de la salud, los medios de comunicación masivos extienden su
cobertura sobre una variedad de riesgos vinculados con la salud, algunos de
los cuales aunque son omnipresentes no son inmediatamente observables.
Se espera que los sujetos estén informados, «con un oído atento a las
recomendaciones médicas y de las agencias sanitarias, que monitoreen
su ambiente cotidiano por la presencia de posibles toxinas, y que lleven
adelante un régimen de vida que incluya controles médicos en el largo
plazo» (Crawford 2006, pág. 403). En este escenario sociocultural, la
conciencia de la salud lo es también de riesgos y, en este sentido, « “el
imperativo de la salud” es un mandato para identificar riesgos con el
propósito de controlarlos» (ibídem).

Son varios los analistas que coinciden en señalar que actualmente
coexiste una dinámica de medicalización progresiva del riesgo de desa-
rrollar enfermedades a través del diagnóstico médico temprano (desde
la realización análisis de rutina en sangre para medir los niveles de co-
lesterol y de glucemia hasta test genéticos), con la healthicization de la
vida cotidiana (Conrad 1994; Lupton 1997a; Timmermans y Buchbinder
2010; Menéndez 2009). Clarke et al. (2010) proponen el concepto de
biomedicalización para referirse a la complejidad que han adquirido los
procesos de medicalización en las últimas décadas, dadas las transforma-
ciones de la base tecnocientífica de la biomedicina con el desarrollo de
biotecnología, la biología molecular y la genética, entre otras innovaciones
en el campo de las ciencias médicas y de la vida, facilitados por la nueva
tecnología informática y de imagen, y en una era de globalización del
complejo médico-industrial:6

«La biomedicina avanza su jurisdicción sobre la salud, conjuntamente con
hacerlo sobre la enfermedad y las injuries, y la mercantilización de la salud
es fundamental a la biomedicalización. La salud y el manejo adecuado de las
enfermedades crónicas se han transformado en responsabilidades morales
individuales a ser llevadas a cabo mediante un mejor acceso al conocimiento,
la autovigilancia, la prevención, la evaluación y el tratamiento del riesgo, y
el consumo de productos y servicios biomédicos y la autoayuda» (ibídem,
pág. 48).

6.– El concepto de medicalización se desarrolló en Europa y Estados Unidos
durante los años cincuenta y sesenta como una crítica a la biomedicina y a la
expansión de su modelo conceptual para el análisis de malestares sociales y de
las políticas para atenderlos (Davis 2010, pág. 213). Davies distingue dos líneas
de influencia intelectual: la primera critica a la medicina como institución de
dominación, y la segunda critica el rol expansivo de la medicina y su poder de
control social del comportamiento desviado.
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Clarke et al. (ibídem, págs. 64-65) concluyen que a la luz de estos
procesos, y paradójicamente, la salud está más biomedicalizada a través
de la vigilancia epidemiológica de la población, los controles clínicos
y los autocontroles (tecnología mediante) para diferenciar niveles de
riesgo de enfermarse, al tiempo que la salud también deviene menos
biomedicalizada. Esta segunda dinámica se observa en la medida en que
el lugar clave de la responsabilidad para mantener y cuidar la salud se
desplaza de los profesionales de la salud hacia la colaboración por parte
de los pacientes/ usuarios/consumidores, o incluso recae sobre ellos.

Observando esta tendencia en los países centrales, Lipovetsky (2010)
refiere a la medicalización del consumo como una dimensión central de la
«vigilancia higiénica de uno mismo»:

«El homo consumericus camina cada vez más aprisa hacia el Homo sanitas;
consultas, fármacos, análisis, tratamientos, todos estos consumos dan lugar a
un proceso acelerado que no parece tener fin. Al mismo tiempo los espíritus
se preocupan un poco más cada día por el cuidado de la salud, los consejos
preventivos, la información competente: ya no se consumen solo medicamen-
tos, también programas de televisión y radio, artículos para el gran público,
páginas web, obras de divulgación, guías y enciclopedias médicas (. . . ). No
basta con curar las enfermedades, ahora se trata de intervenir por adelantado
para desviar su curso, anticiparse al futuro, cambiar los comportamientos de
conducta de riesgo, dar constancia de la buena observancia (. . . ). Los bienes de
consumo pueblan cada vez más la dimensión de la salud: alimentos, turismo,
hábitat, cosméticos (. . . ). Cada vez necesitamos más información, consultar
con los profesionales, vigilar la calidad de los productos, sopesar y limitar los
riesgos» (ibídem, págs. 48-49).

Autores como Conrad (1994, pág. 387, 2007), sin embargo, prefieren
utilizar el término healthcization para dar cuenta de cómo la promoción
de la salud a través del estilo de vida puede crear una nueva moralidad
en la que se combinan valores culturales y comportamientos individuales
con preocupaciones y definiciones biomédicas.

Si bien como lo plantea Crawford (2006, págs. 403-404), el impera-
tivo de la salud está inextricablemente ligado a la dominancia cultural e
institucional de la biomedicina – con la concomitante marginalización
legal e institucional de otros saberes y especialistas (Menéndez 2009)–
también se observa la creciente oferta y utilización de las denominadas
medicinas alternativas y complementarias (MAC) (OMS 2002). Se trata de
una variedad de medicinas y terapias holísticas que destacan su potencial
curativo, pero por sobre todo la prevención y el mantenimiento de la
salud, la búsqueda de armonía a través del bienestar psicofísico, emocional
y espiritual, el cuidado personalizado y el rol activo del individuo en el
cuidado integral de la salud (Lowemberg y Davies 1994; Goldstein 2000).
Mientras algunos autores resaltan su potencial contrahegemónico – frente
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al reduccionismo biologicista y la dominancia cultural e institucional
del saber biomédico y sus expertos (Wolpe 1999; Douglas 1994) – otros
autores por el contrario, critican el movimiento holístico por el continuo
medicalización-healthizacion de cada vez más esferas de la vida cotidiana y
la concomitante exacerbación de la culpabilidad individual en la búsqueda
de un ideal de bienestar psicofísico y espiritual (Crawford 2006, págs. 410-
411). Lipovetsky (2010, pág. 124) describe la obsesión por la salud y el
bienestar psicoemocional a partir de procesos tanto de biomedicalización
(con la mayor utilización de psicofármacos) como de la espiritualidad
consumista globalizada, en una era de profundización de los procesos
de individuación y de la búsqueda de una vida subjetiva mejor y más
auténtica.

Las observaciones críticas de estos autores sobre cómo en los países
centrales la búsqueda de la salud y del bienestar se ha convertido en una
práctica dominante que atraviesa a los principales campos institucionales,
y genera un proceso de profesionalización y comercialización de produc-
tos, servicios y conocimientos pueden extenderse a los países periféricos.
En el contexto latinoamericano,Menéndez (2009), centrándose en el papel
hegemónico de la biomedicina, da cuenta de cómo la industria de la salud
liderada por las empresas químico-farmacéuticas y de aparatos biomédicos
con sus estrategias publicitarias ayudan a la población a autocuidarse
(mediante el uso de glucómetros y medidores de colesterol y triglicéridos),
mientras que la industria alimentaria «impulsa ciertas formas de vivir y
sobre todo de comer para protegernos de eventuales enfermedades y
especialmente de problemas cardíacos» (ibídem, pág. 68). Al tiempo que
la «nueva cultura de la salud» que impulsa los hábitos de vida saludables,
es adoptada por los estratos medios y altos como una expresión de una
nueva relación con el cuerpo y la ideología de prolongar la juventud,
y con las posibilidades materiales y simbólicas de poder generar esas
modificaciones, controlar riesgos, llevar a la práctica los consejos médicos,
y efectivamente poder elegir qué consumir (ibídem, pág. 114 y 120).

En Argentina, junto con la implementación de políticas sanitarias para
la promoción de la salud y la prevención de enfermedades contagiosas y
ENTs a través del fortalecimiento de la atención primaria y la vigilancia
epidemiológica, se han expandido la industria de la vida saludable y la
cobertura mediática vinculada con temas de salud, el bienestar y la buena
vida. El nicho del mercado de productos y servicios abarca desde los
alimentos light, funcionales, naturales y orgánicos, los productos de higiene
personal y del hogar hasta el turismo terapéutico antiestrés y la indu-
mentaria para correr de manera cómoda y segura o hacer yoga (Aguirre
2010a, 2010b; D’Angelo 2012; Freidin y Ballesteros 2012). Los medios de
comunicación masivos han mostrado un mayor interés en el tema salud
mediante la creación de secciones en periódicos y segmentos en programas
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radiales y televisivos, respondiendo tanto a las demandas de anunciantes
de productos y servicios, agencias gubernamentales y de la sociedad civil,
como de la audiencia en una cultura que promueve la salud física, mental
y emocional (Waisbord 2011; Petracci y Waisbord 2011). Siguiendo a
Waisbord (2011), la salud como tema público y categoría periodística
cubre una amplia gama de contenidos que resultan en un collage de notas
segmentadas por tipos de audiencia, y que abarcan desde la alimentación,
la tecnología médica y nuevos tratamientos, hasta información sobre
enfermedades crónicas y epidémicas. Gambachini, Ramirez Barahona
y Salerno (2011) muestran rol de los noticieros y del discurso publicitario
sobre alimentos y medicamentos en la difusión de imágenes sobre la
salud y la construcción de ideas sobre el cuidado; y en el campo de
la alimentación, Centocchi (2011) rastrea la construcción histórica del
discurso dietético en relación al concepto de calidad de vida y el buen
vivir, tomando como caso emblemático el discurso mediático del doctor
Alberto Cormillot. Otros analistas se centran en el rol de los medios
gráficos y televisivos en la difusión de campañas oficiales de prevención
de enfermedades (Jait 2011; Waisbord 2011), del consumo del tabaco,
y la promoción de nuevas vacunas (Vará 2011). Asimismo, la prensa
ha cubierto el crecimiento del nicho del mercado del bienestar y de la
vida saludable asociados a las medicinas alternativas, el movimiento New
Age, las subculturas alimentarias, y la literatura de autoayuda (Freidin y
Ballesteros 2012, 2015; Freidin, Ballesteros y Echeconea 2013; D’Angelo
2012; Papalini 2014). Al tiempo que las nuevas plataformas digitales se
constituyen como espacios para el intercambio de información sobre la
salud y el bienestar que desafían los discursos dominantes y pluralizan los
saberes públicos (Waisbord 2015, pág. 148).

Contradicciones culturales

Las políticas y discursos sobre la promoción de la salud, desde una
mirada foucaultiana, pueden verse como dispositivos de biopolítica que
contribuyen a la regulación de los cuerpos y al ordenamiento moral de
la sociedad, valorizando positivamente determinados grupos sociales y
marginalizando a otros, privilegiando y excluyendo conceptos de subjetivi-
dad y racionalidad, así como legitimando diferencialmente determinados
saberes y expertos (Lupton 1997a, págs. 4-5; Klein 2010).7 En palabras de
Lupton (1997a, pág. 131):

7.– De Franciso (2010) analiza desde esta perspectiva crítica el Plan Nacional
de Vida Saludable del Ministerio de Salud de la Nación, en tanto dispositivo de
biopolítica que opera como punto de anclaje de redes discursivas más amplias y
abarcadoras de la ominmepresencia de la salud en la sociedad contemporánea.
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«Como muchas otras instituciones y agencias contemporáneas, los discursos y
prácticas de la salud pública y de la promoción de la salud privilegian un cierto
tipo de sujeto, un sujeto que se autoregula, tiene conciencia del cuidado de la
salud, es de clase media, racional y civilizado. También privilegian un cuerpo
que se contiene bajo el control de la voluntad».

De manera similar, Crawford (2000, pág. 219) afirma que proteger
y mejorar la salud se presentan como los actos prototípicos de la razón
práctica y la responsabilidad personal. Se propone entonces deconstruir
el concepto mismo de vida saludable por sus implicancias ideológicas,
morales y políticas. En esta línea argumental, Metzl (2010, págs. 4-5)
retoma las críticas de Ivan Illich (1975) sobre el mandato social y cultural
de mantener una vida saludable por considerarlo una retórica de la vida
que no sólo colabora a construir delimitaciones y jerarquías simbólicas y
sociales entre quienes logran o no alcanzar este ideal, sino que también
promueve el desarrollo de una floreciente industria alrededor de dicha
preocupación.

Aunque compartiendo la crítica cultural al imperativo de la salud,
Lupton retoma la noción de tecnologías o prácticas del self de Foucault,
para dar cuenta no sólo de cómo actúa el poder disciplinario sobre los
cuerpos y las subjetividades sino también para dar visibilidad a cómo los
sujetos responden a los imperativos externos de autoregulación. Posicio-
namientos que pueden resultar en la adopción, negociación o resistencia
de los discursos sobre la vida saludable en la construcción y expresión
de la subjetividad, en el contexto de la vida cotidiana y las experiencias
biográficas (Lupton 1997a). Como la autora lo señala, aunque los discursos
de la vida saludable son exitosos en tanto pasan a constituir parte de
los repertorios de preocupaciones cotidianas y acciones promotoras de
la salud que adoptan los sujetos, no todos lo hacen, ni todo el tiempo.
Crawford (2000, pág. 219) arriba a una conclusión similar:

«La promoción de la salud es una práctica imperfecta, una experiencia de
urgencias en conflicto y resultados variados, ya que pocos desarrollamos estilos
de vida consistentemente saludables, y los que lo hacen parecer perseguir
una obsesión poco saludable. Las inconsistencias y las ambivalencias están
presentes en el seguimiento de las reglas de la salud».

Son varios los analistas que remarcan, siguiendo a Bell y a Featherstone,
que existe una tensión cultural en las sociedades capitalistas entre la
disciplina, la planificación y el autocontrol que demandan sostener hábitos
de vida saludables, y el mandato de la sociedad de consumo de disfrutar
de la vida sobre la base del placer y la gratificación inmediatas (Crawford
2006; Lupton 1996, 1997a). Así como se valoriza el esfuerzo y la disciplina,
también se valora la autoexpresión y el desarrollo personal orientados
por el principio hedonista de disfrutar de la vida mediante «licencias»
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poco saludables vinculadas con el placer del cuerpo, la relajación, y la
sociabilidad (Lupton 1996, págs. 146-148). Frente a las demandas culturales
en tensión, los sujetos desarrollan diferentes prácticas y estrategias de
equilibrio, o bien de resistencia a los regímenes corporales basados en
la disciplina (Crawford 2006, Lupton 1996; Metzl 2010). Como Lupton
concluye citando a Donald (1992) «las prácticas de la vida cotidiana en
particular son sitios donde se “transgreden y resignifican” las normas
culturales, las que son utilizadas por los individuos para propósitos que
pueden o no coincidir con las políticas públicas de promoción de la salud»
(Lupton 1997a, pág. 131).8

Desigualdades sociales, construcciones de género y ciclo vital

Junto con las tensiones culturales sobre la vida saludable y el buen vivir,
las desigualdades de clase social limitan las posibilidades para conformar
al mandato de la responsabilidad personal de cuidado de la salud. La
literatura anglosajona sobre desigualdades sociales y salud pone el foco
en el acceso diferencial a recursos sociales y mecanismos protectores de
la salud (condiciones de trabajo, dinero, tiempo, información, lugar de
residencia, relaciones interpersonales beneficiosas), incluyendo también
los recursos psicosociales de percepción de eficacia personal y agencia
para controlar los sucesos de la propia vida (Phelan, Link y Tehranifar
2010; C. Ross yWu 1995; Calnan yWilliams 1991). Desde la salud colectiva
latinoamericana, por otro lado, se critica la utilización del término «estilo
de vida» en la perspectiva biomédica y epidemiológica de los factores
de riesgo porque desligan los comportamientos individuales frente al
cuidado de la salud del concepto más holístico de modo de vida de los
distintos grupos sociales, en sus aspectos materiales, culturales y ambien-
tales (Menéndez 2009, pág. 105; Breihl 2010). Esta perspectiva privilegia
como factores explicativos de las desigualdades sociales en salud los
determinantes estructurales – relaciones de apropiación de poder en las
sociedades capitalistas – que generan inequidad social y, por lo tanto,
enormes diferencias en la calidad de vida de los distintos grupos sociales
y en el acceso al sistema de salud. La crítica se extiende al modelo médico
hegemónico, a través de visibilizar y valorar los saberes y prácticas de
resistencia de los «de abajo» a las políticas y programas de «los de arriba»

8.– Por ejemplo, Traversa (2011b) da cuenta de las contradicciones entre la
prescripciónmedico-sanitaria y las libertades de las rutinas alimentarias en hogares
de clase media del AreaMetropolitana de Buenos Aires. Esto ocurre en un contexto
de diversificación de los discursos sobre la alimentación dirigidos a los sectores
más acomodados, en el que el discursomédico de la comida sana coexiste con otros
discursos que se diseminan a través de programas televisivos, libros y revistas de
cocina, entre ellos el gourmet.
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para comprender las distintas respuestas de los grupos sociales frente al
proceso de salud-enfermedad-atención-cuidado (ALAMES 2008, pág. 4;
Menéndez 2009).

Las desigualdades en salud derivadas de la estructura de clases, a su
vez se articulan con las generadas en las relaciones y roles de género.
Los estudios sobre género y salud muestran cómo las construcciones
dominantes de la masculinidad y la femineidad, y las formas de actuarlas
(doing gender), se expresan en el cuidado de la salud. Desde el feminismo,
Moore (2010, pág. 96) critica el nuevo paradigma o moralidad en torno
a la promoción de la salud en la medida en que se apoya en los valores
femeninos tradicionales, como lo son la atención permanente al cuerpo y a
los síntomas, la menor asunción de riesgos, y la disposición a buscar infor-
mación y atención médica. Crecientemente, sin embargo, en la literatura
sobre género y salud se evitan las posturas binarias y estereotipadas en el
análisis sobre las formas de actuar el género. Se atiende en consecuencia
a los comportamientos que no sólo reproducen las representaciones do-
minantes de la masculinidad y la femineidad, sino también a los que los
ponen en cuestión (Annandale 2010; Courtenay 2000; Robertson 2006).
La noción demúltiples feminidades ymasculinidades adquiere centralidad
en este conjunto de trabajos, en particular, la noción de «masculinidades
en transición» respecto de las construcciones de género dominantes.
Tal como lo plantea Annandale (2010, pág. 107), si como analistas sólo
atendemos a las diferencias entre los géneros, corremos el riesgo de negar
las experiencias comunes entre hombres y mujeres, y las variaciones
observables en uno y otro grupo respecto del cuidado de la salud. En la
misma línea argumentativa, Rieker, Bird y Lang (2010) sostienen que un
enfoque binario sobre el género y la salud tiene la limitación de tratar a los
hombres y mujeres como grupos homogéneos mientras que sus prácticas
varían sustancialmente según la edad, la etnia, el nivel socioeconómico,
las experiencias biográficas y las identidades de género (también Evans et
al. 2011). Asimismo, la literatura sobre ciclo de vida y salud da cuenta de
cómo el momento del curso de vida marca distintas orientaciones hacia
el presente y el futuro en relación al riesgo de enfermar y la conciencia
de la finitud; aunque la percepción de vulnerabilidad varía según la clase
social (MacDonald y Shildrick 2013; Kornblit 2007; Freidin 2000) y las
experiencias personales con la enfermedad propias y del entorno que
generan distintos tipos de alarmas y conductas proactivas (Lawton 2002).
Sintetizando, la literatura pone el foco en la interseccionalidad de los
factores estructurales y en una perspectiva dinámica para analizar la
relación entre género y salud.
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El cuidado de la salud en la modernidad tardía

Los teóricos de la modernidad tardía han enfatizado la diversifica-
ción de opciones de cuidado de la salud mediadas por el conocimiento
experto y las nuevas tecnologías de comunicación e información, así
como la pertenencia de los sujetos a múltiples mundos sociales y redes
interpersonales a partir de la cual se construyen las acciones individua-
les. Se trata de dinámicas socioculturales que potencian los procesos de
individuación y que transcurren en contextos de creciente reflexividad,
incertidumbre y riesgo (Giddens 1991; Beck 1999; Williams y Calnan
1996). Las prácticas de cuidado de la salud son vistas como «marcas»
(markers) de opciones de estilos de vida, que están influenciadas por
las circunstancias materiales, las influencias grupales y los modelos de
identificación con los roles sociales (Giddens 1991). El dilema de qué
recomendaciones expertas seguir se resuelve cotidianamente a través de
«una mezcla de rutina y compromiso a cierta forma de estilo de vida
más la confianza que se deposita en determinados sistemas abstractos.
Aunque este “paquete de compromiso” bajo presión puede comenzar a
desintegrarse» (ibídem, pág. 196). Las «presiones» resultan en parte de
una mayor información acerca de que el conocimiento biomédico y de las
ciencias de la nutrición cambian en lamedida en que las teorías se revisan a
la luz de nuevos estudios, prevalece el disenso en la comunidad de expertos,
y los especialistas de las medicinas alternativas cuestionan algunas de las
posturas dominantes (ibídem, pág. 121; Lupton 1997a). Al mismo tiempo,
hay mayor divulgación de los riesgos manufacturados socialmente para
la salud y el medio ambiente que se han globalizado (iatrogenia de la
tecnología médica, alimentos manipulados genéticamente, tratados con
agroquímicos y conservantes, contaminación ambiental, entre otros). Beck
(2007, pág. 213), nos advierte que «el discurso del riesgo comienza cuando
la confianza en nuestra seguridad y la creencia en el progreso termina»,
dando lugar a un estado en el que la percepción de la amenaza de riesgo
determina tanto el pensamiento como la acción. Mientras que Giddens
(1991) plantea que al no haber una autoridad final en materia del cuidado
de la salud y al coexistir múltiples especialistas, estas condiciones crean
la posibilidad de empoderamiento de los sujetos para decidir cursos de
acción, en términos de mayores márgenes de autonomía, escepticismo y
crítica. Estas decisiones, sin embargo, no escapan a las ambivalencias, an-
siedades, e incertidumbres de los individuos que viven en un orden social
postradicional, y resultan de una combinación de escepticismo y apoyo
condicional así como de un componente de «fe» en los sistemas expertos:
«La reflexividad socava la certidumbre del conocimiento científico ya que
este se estructura a partir del principio metodológico de la duda; todo
conocimiento está abierto a la revisión, o puede ser descartado, a la luz de
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nuevas ideas o hallazgos. Esto no solo preocupa a los filósofos sino que
es un problema existencial de los individuos ordinarios» (Giddens 1991,
págs. 201-221).

Para Giddens (ibídem, 2006), si bien en las sociedades capitalistas
contemporáneas las fuerzas del mercado influyen en los proyectos del self
en términos de la mercantilización de bienes y servicios para la confor-
mación de estilos de vida, los agentes no son pasivamente manipulados
por dichas fuerzas. Por el contrario, tienen la capacidad de reaccionar
de forma creativa ante dichos procesos y, en temas de salud y bienestar,
discriminar entre la información disponible y los recursos cada vez más
diversificados para el cuidado:

«A medida que la tradición pierde su fuerza, y que cada vez mas, la vida
cotidiana es reorganizada en términos del interjuego dialéctico de lo local y lo
global, cada vez más los individuos se ven forzados a negociar elecciones de
estilos de vida entre diversas opciones. Por supuesto también hay fuerzas de
estandarización, más notablemente en la forma de mercantilización, ya que la
producción y distribución capitalista constituyen componentes centrales de
las instituciones de la modernidad. Sin embargo, debido al carácter “abierto”
de la vida social contemporánea, la pluralización de contextos de acción y la
diversidad de autoridades, la elección de estilos de vida es cada vez más impor-
tante en la constitución de la identidad personal y de la actividad cotidiana»
(ibídem, pág. 5).

Por ejemplo, la mayor información pública sobre los peligros asociados
a la agroindustria ha dado lugar a la expansión de minorías alimentarias
y de movimientos sociales que la ponen en cuestión por sus riesgos para
la salud humana, sus costos sociales y ambientales, y la crueldad animal
implicada (ibídem; Beck 1999; Sassatelli 2012; Guptill, Copleton y Lucal
2013; Lorenzen 2012; Murcott 1995).

La creciente información pública y pluralidad de especialistas en mate-
ria de salud, y los sentimientos de confianza y duda de los legos hacia el
conocimiento científico y la comunidad biomédica, así como hacia otros
sistemas de expertise, amplían el horizonte de acción, poniendo de relieve
la importancia de indagar cómo las personas, en sus redes de interacción
y círculos sociales, optan por diferentes prácticas de cuidado, por aceptar
algunas recomendaciones y cuestionar otras, las limitaciones materiales
que enfrentan, y los significados que otorgan a sus decisiones. Abordamos
estos temas a lo largo de los capítulos del libro, retomando para ello la idea
de Crawford (2006) acerca de que en las sociedades capitalistas contem-
poráneas preservar la salud se ha convertido en un proyecto intrincado
y exigente para los individuos, atravesado por prioridades en conflicto y
con resultados inciertos.
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Las preguntas de investigación

En un escenario de dominancia institucional de la biomedicina, pero
también de creciente pluralidad de especialistas y saberes en materia de
cuidado de la salud, y la persistencia de profundas desigualdades sociales
para desarrollar estilos de vida saludables, en la investigación que dio
origen a este libro nos preguntamos: ¿cómo un grupo de mujeres y varones
de clase media interpretan el «imperativo de la salud»? ¿Qué expectativas
depositan en los distintos saberes y especialistas, y que lógicas y dinámicas
socioculturales expresan sus prácticas de cuidado (o de desatención) de
la salud?. En los distintos capítulos del libro, abordamos los procesos de
recepción y construcción de sentido en torno a los mensajes culturales
sobre el cuidado de la salud y el bienestar, buscando comprender có-
mo ellas y ellos responden al mandato social y moral de mantener un
estilo de vida saludable. Damos cuenta de sus posicionamientos frente
a las recomendaciones expertas, la cobertura mediática y los mensajes
publicitarios teniendo en cuenta la resonancia diferencial que generan, las
prioridades que establecen frente a otros mandatos culturales promovidos
por la sociedad de consumo, la sociabilidad y las demandas de la vida
cotidiana.

Partimos de la noción de audiencias activas que pone de relieve la
complejidad de los procesos de recepción de los discursos mediáticos y
publicitarios y que dan lugar a distintas dinámicas tales como la alineación,
la negociación, la oposición, o bien a la apatía (Hall 2006; Sassatelli 2012).9

Desde la psicología del discurso que integra perspectivas postestructura-
listas e interaccionistas se observa el posicionamiento como una actividad
inherente de la construcción de relatos (accounts) sobre uno mismo en
interacción con otros, resultando en negociaciones en la medida que los
sujetos toman posición entre discursos diferentes y en ocasiones en com-
petencia (Phillips y Jorgensen 2004, págs. 110-111). Como lo especifican
Phillips y Jorgensen (ibídem, pág. 110), siguiendo los trabajos de Harré
y Langenhove, «las personas son tratadas como productos de discursos
específicos tanto como productores del habla (talk) en contextos específi-
cos», siendo por lo tanto sujetos y agentes en la reproducción y el cambio
sociocultural. Asimismo, indagamos la percepción diferencial de riesgos
y vulnerabilidad en prácticas de cuidado que los sujetos efectivamente
implementan para cuidar la salud, y las dificultades e impedimentos que
encuentran para realizarlas, teniendo en cuenta el momento del ciclo vital,
y las exigencias de la vida laboral y familiar.

9.– Los grupos focalizados – la estrategia metodológica seguida en nuestro
estudio – constituye un contexto conversacional ideal para observar la dinámica
de posicionamiento.
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Aspectos teóricos en la decisión de realizar grupos focalizados

En nuestro estudio seguimos una perspectiva interpretativista para
indagar mediante grupos focalizados cómo los sujetos responden al impe-
rativo del cuidado de la salud. Siguiendo a Kamberelis y Demitriadis (2013,
pág. 37), desde esta postura teórico-epistemológica buscamos generar
interpretaciones ricas, complejas y aun contradictorias sobre cómo la
gente asigna significado e interpreta sus experiencias de vida.10

Algunos autores plantean que explorar las prácticas orientadas al cuida-
do de la salud, y los significados construidosen torno a ellas, presenta cierta
complejidad debido a que tienden a darse por sentados y no ser objeto
de un proceso especial de atención o reflexión por parte de los sujetos en
su vida diaria. Así, Williams (1995) y Calnan y Williams (1991) retomam
la noción de Bourdieu de lógica práctica para dar cuenta del carácter en
gran parte rutinizado del comportamiento vinculado con la salud que se
logra reproducir cotidianamente sin mayor reflexión (unthinkingly and
unknowingly) a través del habitus, a menos que circunstancias disruptivas
como un episodio de enfermedad, una condición de salud crónica, o una
situación de riesgo altere ese rasgo implícito. Williams (1995, pág. 583), en
consecuencia, sostiene que según Bourdieu, toda investigación que busque
indagar en los relatos de los sujetos sobre sus prácticas y su racionalidad,
sólo reunirá justificaciones aceptadas (oficial accounts) que se distancian
de la lógica práctica efectivamente en uso.11

Otros autores, por el contrario, argumentan que en las últimas dé-
cadas y especialmente en los sectores medios más educados, la nueva
conciencia de la salud promovida por las políticas públicas y el mercado
de productos saludables y servicios profesionales ha llevado no sólo a
una mayor atención a la responsabilidad individual en el cuidado sino
también a que la salud sea un objeto de conversación cotidiana en sus
redes sociales, y a ideas elaboradas e intrincadas acerca de su conservación
y promoción (Crawford 2006, pág. 402). Giddens (1991), por su parte
– como vimos en las secciones precedentes – presenta al sujeto de la
modernidad tardía atravesado por la reflexividad que opera en los distintos
campos institucionales a la luz de la nueva información, conocimientos, y
evaluación de riesgos, y cuyo correlato en el plano individual es un mayor
monitoreo de las decisiones personales sobre el estilo y la planificación
de la vida, que afectan entre otros campos de acción a la salud y al cuerpo.
Estas decisiones son constitutivas de la construcción reflexiva y narrativa

10.– Las decisiones metodológicas para el diseño de los grupos focalizados se
detallan en el segundo capítulo. En esta sección retomamos parte de los argumentos
desarrollados en Freidin (2016a).
11.– «La lógica de la práctica es lógica hasta el punto donde ser lógico cesaría de ser
práctico» (Bourdieu 1984, pág. 96, citado en Bourdieu y Wacquant 2008, pág. 49).
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del yo. Para Giddens (1995), la knowledgeability de los agentes no se
limita a la conciencia discursiva de las condiciones de la acción, sino que
permanece en el plano de la conciencia práctica y es integral al monitoreo
reflexivo de la acción, pero no existen, en principio, barreras cognitivas
entre la conciencia práctica y la discursiva:

«Todos los seres humanos continuamente monitorean las circunstancias de sus
actividades como un componente del propio hacer, y ese monitoreo siempre
tiene elementos discursivos. En otras palabras, los agentes habitualmente
pueden, si se les pregunta, dar interpretaciones discursivas de la naturaleza y
razones de sus comportamientos» (ibídem, pág. 35).

A la luz de este debate, nosotros asumimos que los grupos focalizados
constituyen una situación de interacción social particularmente fértil
para explorar los posicionamientos de los sujetos ante los discursos de
promoción de la salud, explorar su interés en el tema y la confianza
que depositan en distintas modalidades de cuidado, las tensiones que
pueden presentarse en la vida cotidiana entre la disciplina del cuidado y
el placer/ disfrute/relajación, y sus percepciones diferenciales de riesgo
y vulnerabilidad frente a la enfermedad, teniendo en consideración el
acceso diferencial a recursos para preservar y mejorar la salud. El método
supone que la interacción grupal o el «efecto de grupo» ayuda a los
participantes a explorar y clarificar sus puntos de vista, y a hacer explícitas
dudas e inconsistencias en la argumentación (Liamputtong 2011). Los
grupos focales permiten explorar la complejidad de los comportamientos,
cogniciones, valores culturales y emociones en torno a un tema, así como
develar que las personas son menos lógicas, pensantes, y organizadas
de lo que el investigador puede suponer. Constituyen por lo tanto un
buen «antídoto de una visión sobreracionalizada» de los actores sociales
(Morgan 2010, pág. 17).

Los grupos focalizados constituyen similes de los procesos de pro-
ducción y reproducción de significados en la vida cotidiana, a través
de mecanismos tales como la conversación, la discusión pública, y los
rumores (Lunt y Livingstone 1996). Se trata de contextos comunicativos
rutinarios a los que es difícil acceder con otras estrategias de investigación,
como las entrevistas individuales o las encuestas. Destacamos su carácter
aproximado a las conversaciones naturales, ya que el grupo focalizado es un
ambiente artificial para recrearlas. Lejos de constituir instancias neutrales,
como cualquier otra práctica de investigación de campo, las entrevistas
grupales constituyen el resultado de un esfuerzo colaborativo entre los
participantes y el moderador-investigador (en nuestro caso, el equipo de
investigación), en el que el contenido del encuentro es el producto de un
relato co-construido, o un texto negociado de manera contextual (Fontana
y Frey 2005).
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El carácter interactivo y contextual de los relatos producidos en las
conversaciones grupales tiene implicancias importantes sobre el self que se
presenta. En concordancia con Kamberelis y Demitriadis (2013, pág. 6), los
grupos focalizados nos permiten observar el self, los otros, y el contexto
como fenómenos co-emergentes, es decir, a partir de posturas poses-
tructuralistas y constructivistas. En la misma línea analítica, Bamberg
(2011) destaca que las conversaciones grupales constituyen espacios de
interacción social para el trabajo identitario que se construye mediante
narrativas de posicionamiento respecto de valores o repertorios culturales
y discursos normativos. En el contexto de nuestro estudio, rastreamos las
identidades que los sujetos construyen en torno al cuidado de la salud y el
bienestar, el cuidado del cuerpo, y el uso de distintos recursos médicos,
entre otras dimensiones relacionadas con la experiencia del embodiment
(Fox y K. Ward 2008).

Desde una postura postestructuralista y constructivista, el self es con-
ceptualizado como en constante construcción, como una configuración
particular de prácticas discursivas y materiales que está constantemen-
te trabajando sobre sí mismo y reconstruyéndose en y por múltiples
discursos y prácticas sociales (Kamberelis y Demitriadis 2013, pág. 5).
Siguiendo a Bamberg y Georgakopoulou (2008) podemos ubicar a los
grupos focalizados entre los espacios de interacción social en los que
se producen narrativas de pequeña escala (small stories) que permiten
observar el trabajo identitario mediante el posicionamiento de los par-
ticipantes respecto de los valores culturales y los discursos normativos
referidos al cuidado de la salud.12 Los autores argumentan que en estos
espacios interactivos los interlocutores describen el mundo (incluyendo a
ellos y a los otros), y al hacerlo señalan cómo quieren ser comprendidos
respecto de dicha construcción referencial. El posicionamiento personal
resulta del interjuego entre las posiciones sociales de los participantes
y los discursos que trascienden el aquí-ahora, y la dinámica interactiva
del contexto conversacional. Si bien la construcción del self emergente
puede perdurar a través de otras prácticas narrativas, los grupos focalizados
permiten observar el trabajo identitario in themaking: «los participantes de
pequeñas narrativas generalmente ajustan sus relatos a varios propósitos
locales e interpersonales, orientándoles secuencialmente a la conversación
en marcha, continuamente desafiando y confirmando las respectivas posi-
ciones (. . . ). La narración en contextos interactivos no está necesariamente
limitada por las posiciones, convicciones y creencias (aunque pueden
estarlo), sino que está abierta a la negociación» (Bamberg 2010, págs. 14-
15, 2011). Como Phillips y Jorgensen (2004, pág. 112) lo ponen de relieve,

12.– Los autores citados diferencian las small stories de las narrativas obtenidas en
entrevistas individuales y las autobiografías, materiales que han sido privilegiados
en el estudio de la construcción narrativa de la identidad personal.
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los recursos discursivos para la construcción identitaria dependen de la
posición social y cultural de los individuos, y la identidad que se construye
situacionalmente puede ser entendida como la sedimentación de prácticas
discursivas previas.

Si bien en nuestra investigación no llevamos a cabo un análisis con
técnicas de análisis conversacional ni de discurso, sí pudimos observar el
trabajo identitario respecto del cuidado de la salud en el contexto grupal, a
partir de las autoimágenes que se construyen relacionalmente en el juego
de similitudes y diferencias. Así veremos a lo largo de los capítulos que
emergieron varios posicionamientos frente al imperativo del cuidado: co-
mo consumidores críticos y selectivos frente a la «moda» de la vida saludable
y del bienestar emocional, y la creciente comercialización de productos y
servicios bajo estas rúbricas así como respecto del uso de fármacos de venta
libre; como pacientes informados que a partir de la experiencia personal y
de terceros, la información disponible en Internet, los medios masivos de
comunicación, y la literatura de divulgación médica, optan por distintas
alternativas de cuidado bajo una lógica de complementariedad terapéutica,
o bien descartan el pluralismo; y como pacientes tradicionales que se sienten
bien cuidados por los médicos, y que participan de culturas familiares y
redes sociales en las que no se cuestiona el paradigma biomédico, aun
cuando desatiendan el cuidado preventivo en el nivel personal.

Contenido de los capítulos del libro

El libro está organizado en capítulos temáticos (concepciones de salud
y de bienestar emocional, cuidado médico preventivo, conocimiento y
utilización de medicinas alternativas, prácticas alimentarias, actividad
física y deporte), enmarcados cada uno de ellos en los debates teóricos
más específicos para abordarlos. Como las visiones y prácticas referidas a
distintas esferas de cuidado de la salud resultan por momentos difíciles
de desmembrar en las conversaciones grupales, y debido también a que
algunas se implicanmutuamente, en cada capítulo hacemos referencias cru-
zadas a otros cuando resulta necesario. Por ejemplo, la práctica deportiva
requiere de disciplina alimentaria para mantener el cuerpo ágil y saludable,
y de controles médicos periódicos. Por su parte los «excesos» alimentarios
producto de la autoindulgencia y los rituales de sociabilidad se compensan
habitualmente con actividad física. Y ambas prácticas, la actividad física
y la alimentación, proporcionar bienestar emocional. En los respectivos
capítulos hacemos referencia entonces a las lógicas subyacentes, pero
profundizamos en cada tema en el capítulo correspondiente.

En el segundo capítulo, Betina Freidin, Matías Ballesteros y Mercedes
Krause describen las decisiones metodológicas tomadas en el diseño de
los grupos focalizados con sectores de clase media, las características
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sociodemográficas de los participantes, la dinámica del trabajo de campo
y la estrategia para analizar los datos.

En el tercer capítulo, Pablo Borda analiza las concepciones de salud que
comparten los participantes de los grupos, y la centralidad que otorgan
al bienestar emocional y psíquico junto con la aptitud física y la funcio-
nalidad del cuerpo en la vida cotidiana. La valoración de la dimensión
psicoemocional es analizada a partir de los debates contemporáneos sobre
los procesos de individuación y la búsqueda de bienestar subjetivo, en un
contexto de diversidad de culturas terapéuticas y del campo psi.

En el cuarto capítulo, Betina Freidin y Mercedes Krause analizan las
actitudes frente al cuidado médico preventivo, atendiendo a las diferencias
de género en su interrelación con los momentos del ciclo vital y las
experiencias familiares con la enfermedad. Asimismo dan cuenta del rol
que cumple la autoatención en el grupo familiar incluyendo las prácticas de
automedicación, y el papel de la informaciónmédica disponible en Internet
como instancia de consulta previa y paralela a la atención especializada.
Estos temas se abordan a partir de los componentes de fe y escepticismo
que caracterizan actualmente la actitud de los legos hacia el conocimiento
médico-científico, y los factores institucionales y del mercado de la salud
que condicionan la relación médico-paciente.

En el quinto capítulo, Betina Freidin indaga las visiones sobre, y las mo-
dalidades de utilización de las medicinas alternativas y complementarias
(MAC), teniendo en cuenta la familiaridad diferencial con ellas y la jerar-
quía de credibilidad otorgada a distintos saberes, especialistas y ofertas
terapéuticas, las razones para utilizarlas o por el contrario desestimarlas
como recurso de cuidado de la salud. Se analiza el papel de la familia y las
redes interpersonales tanto en su utilización como en el «desuso».

En el sexto capítulo, Betina Freidin y Julia Bonetto analizan cómo
los participantes de los grupos se posicionan ante los discursos expertos
y publicitarios de la alimentación saludable, y la percepción de riesgos
en torno al acto alimentario, incluyendo la salud individual y las preo-
cupaciones ético-ambientales. Asimismo, dan cuenta de cómo en las
decisiones alimentarias se sopesan estos riesgos y amenazas con otros
valores y prioridades tales como la estética, la comodidad, el disfrute y
la sociabilidad. El análisis se extiende a los limitantes estructurales de
las prácticas alimentarias y el carácter contextual de las decisiones de
consumo. La perspectiva de género es incluida para dar cuenta de cómo
la atención diferencial a la alimentación de varones y mujeres es una
forma de actuar el género según las construcciones culturales dominantes;
pero también muestran las autoras que ciertas preferencias y prácticas
alimentarias de unas y otros las ponen en cuestión.

En el septimo capítulo, Matías Ballesteros aborda la actividad física
en relación al cuidado de la salud psicofísica. Muestra cómo las prácticas
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corporales tienen una función recreacional y ritual respecto del man-
tenimiento de lazos de amistad y sociabilidad, además de contribuir al
bienestar emocional y la salud del cuerpo, tanto para prevenir desequili-
brios como para compensar excesos. Se encuentran además condicionadas
por el momento del ciclo vital, que limitan o liberan el tiempo «libre» para
realizarlas, y por el entorno espacial en el que se vive y trabaja.
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