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Se percibimos que alguén suspira, de xeito automático interpretamos ese fenó­
meno en función dunha chea de variables que inclúen ó emisor, ó receptor e ó con­
texto. Ese suspiro pode ser lido como aburrimento, como sufrimento, como alivio e 
mesmo como pracer. Seguro que a todos se Hes acorren diferentes contextos ou 
escenarios nos que encaixa-las interpretacións que acabo de facer, por exemplo sala 
de espera, velorio, remate dun exame, xogo sexual. 

Mais, a interpretación e catalogación non só muda co escenario senón coas cos­
movisións e peculiaridades de quen o emite e de quen o recibe. Modificámo-la 
interpretación segundo suspire un home o unha muller, un neno ou un vello, un 
xaponés ou un italiano. /~ 

Se este suspiro se produce na consulta dun pneumólogo corre o risco de ser 
interpretado como unha dificultade no respirar e como mínimo faranlle algunha 
exploración física para descartar "organicidade". Po la contra, se ocorre na consulta 
dun psiquiatra ou na dun psicólogo ten moitísimas posibilidades de que sexa rexis­
trado como "psicóxeno"; daquela, relacionarano coa ansiedade. 

Acabamos de resumí-lo miolo de todo o que irnos dicir a continuación. Segun­
do a institución ou contexto, segundo o profesional ou receptor, e segundo o enfer­
mo ou emisor, un mesmo fenómeno poder ser rexistrado como unha emoción nor­
mal, como unha emoción pouco atinada ou como síntoma dunha doenza. En función 
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do poder que teñan as diferentes partes, ou dos beneficios que espere consegui-lo 
emisor, o síntoma vai tomar unha forma ou outra. 

Pretendemos ir configurando un novo estilo de entrevista clínica que teña en 
conta as peculiaridades do medio, ó mesmo tempo que nos gustaría falar do tra­
tamento médico máis como un contrato ca como unha imposición unilateral. Dal­
gún xeito, estamos empeñados en ir desenvolvendo unha cultura de saúde mental 
etnocéntrica nun momento histórico no que queren impoñernos unha cultura de 
masas con productos alleos, basicamente dos Estados Unidos de Norteamérica. 
Fronte a un universalismo abstracto precisamos recuperar significados e perspec­
tivas locais. 

Neste sentido, a métafora da continua peregrinación á que se ven obrigados os 
síntomas pode sernos útil para ir articulando o noso discurso. O síntoma para que 
cumpra a súa función precisa atravesar non poucos filtros. Desde a conciencia do 
enfermo ata a conciencia do médico ese síntoma, para ser recoñecido como tal, terá 
que mudar máis dunha vez. O camiño vaille ser máis difícil cando entre o enfermo 
e mailo médico existe moita distancia. 

Da persoal e aldeá cosmovisión infantil quero recuperar hoxe tres aparellos que 
me permitan estructurar en partes este pequeno relatorio. Penso que serven para 
representar graficamente esa peregrinación dos síntomas. 

Lembremos, en primeiro lugar, a criba. Era un instrumento que tiña uns hura­
cos respectables, permitía separar por exemplo o gran da palla ou a area das pedras. 
Se falamos pois de criba-los síntomas, estamos a referirnos a pequenas modifica­
cións que precisan facer. Ternos, en segundo lugar, a peneira, aquí o grosor da malla 
xa diminúe moito; peneirámo-la fariña para separala do farelo, por exemplo. Xa 
estamos <liante dunha función moito máis selectiva, quere isto dicir que cando 
peneirámo-los síntomas estamos facendo xa unha separación moito máis radical e 
transcendente. 

Por último, chegamos ó filtrado. Un filtro é un utensilio moito máis moderno 
e refinado. A simple vista xa non distiguímo-los poros que só van deixar pasar un 
líquido ou un fluído sen impurezas de ningún tipo. Se tacemos un filtrado dos sín­
tomas quere dicir que lle impoñemos un control moi estricto. Mesmo, con Shor­
ter (1992:29), xa poderiamos falar de "síntomas lexítimos" para referimos a aque­
les que o estamento médico considera como manifestacións dunha "doenza 
recoñecida". 

Asemade, precisamos nesta metáfora entende-lo síntoma como algo dinámico, 
dotado de vida propia. Se xorde por algo será, algunha función cumprirá ou a 
algunha estratexia concreta corresponderá. De aí que se no filtrado, cribado ou 
peneirado non o deixan pasar para algún lado irá; o máis probable é que mude para 
axeitarse ó intrumento medidor. Pero tamén pode saír por outro sitio; ás veces per­
cibimos como determinados síntomas que non son recoñecidos no sistema sanitario 
se disfrazan para que os admitan nos servicios sociais. 
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Isto é máis <loado de ver cando talamos de síntomas-alteración de conductas. 
Por exemplo, unha persoa que camiñe seguido e que pida esmola pode ser etique­
tada como enfermo ou como pobre, e calquera das <lúas axencias tentará coutar esa 
conducta que previamente foi considerada desviada pola sociedade en que vive. 

Coido que xa vai quedando de manifesto que falo desde unha p~rspectiva de 
médico psiquiatra, aínda que tente facer Antropoloxía aplicada á Saúde. Despois de 
cinco anos de escoitar e de traballar como tal nunha comunidade rural, a unhas seis 
leguas de Compostela, pretendemos falar destoutro peregrinar. 

Como psiquiatra a miúdo teño que moverme nunha encrucillada na que preci­
so unhas veces valerme do universalismo biomédico e outras do particularismo 
antropolóxico. Cando talamos da nosa experiencia, do noso traballo de campo 
como observadores participantes, gustaríanos darlle un sentido universal. Cómpre 
xa subliñar que non vemos grandes diferencias entre as demandas dos pacientes en 
comunidades rurais e nas urbanas, quizais estas diferencias veñen marcadas polas 
facilidades de acceso ós servicios sanitarios. -

Ó escoitar como traballan os curandeiros no territorio xeográfico no que tamén 
intervimos nós, de seguida nos decatamos que están continuamente innovando, 
modernizándose, introducindo novas métodos, algúns tomados da medicina oficial. 
Algo moi parecido ó que salienta Wolffers (1989:1114) en sitios tan afastados como 
a India e que remarca a necesidade que teñen os "filtros" de axeitarse ós escorrega­
dizos síntomas. 

A relación médico-enfermo caracterízase por unha constante negociación, por 
un trato continuo, entre enfermidade e malestar, entre as interpretacións de ámbalas 
dúas partes. Onde nós traballamos aínda prefiren os usuarios falar da "miña Histo­
ria", precisan que historiémo-la súa doenza sen separala da biografía persoal. Sen 
embargo, a poucos quilómetros en Santiago, igual que cando traballan en Zürich ou 
en Berna, o Hospital xa os obriga a que se refiran ó "seu Historial". Neste caso xa 
están a falar de algo máis tecnocrático, máis impersoal. 

Pero este universalismo biomédico que desde a perspectiva que hoxe nos ocupa 
tanto criticamos, non é máis ca unha apariencia. Para mantelo necesítase illar diag­
nóstico e tratamento, aspecto inconcibible. Este maquiavélico procederé moi <loado 
de descubrir a diario desde dentro do sistema sanitario. A maioría dos médicos que 
van de "científicos" e que segaban de ser "investigadores" defende enerxicamente 
a necesidade de utilizar criterios diagnósticos universais para face-lo etiquetamen­
to, pero a cotío fan "localismo terapéutico" e quedan tan panchos ó dicir que tal pro­
cedemento non é aplicable a "enfermos incultos". Moitas voltas teriamos que dar­
lle a isto das "denominacións de orixe" tan de moda nalgunhas facetas da nasa 
realidade e tan negadas noutras ... 
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ESCENARIOS E FERRAMENTAS 

Antes de describi-lo cribado, peneirado e filtrado psico-social da clínica psi­
quiátrica iría ben que nos detivesemos un anaco nos intrumentos e mais no escena­
rio onde se recollen os síntomas. 

Callemos adrede a peneira e maila criba para simbolizar aparellos propios 
dunha época histórica e dun tipo concreto de producción. O filtro xa é máis recen­
te, universal e industrial. As cribas e as peneiras construíanse localmente e púñase­
lle-lo tipo de malla máis axeitado á función que ían realizar, mentres que os filtros 
se tiñan que mercar, e case sempre eran de fabricación estranxeira. Así nos pasa 
coas ferramentas coas que diagnosticamos; se recorremos basicamente á entrevista, 
á conversación diagnóstica-terapéutica case sempre a construímos nós mesmos, 
aínda que sigamos modelos universais correspondentes ós diversos paradigmas cos 
que interpretámo-las doenzas. Pero, se utilizamos cuestionarios ou escalas case 
sempre son "de importación". 

Isto xa é outro problema. Se renunciamos a seguir "bricolando" cribas e penei­
ras ternos que usar case sempre filtros intemacionais que non son capaces de reco­
ñecer síntomas locais; por iso, non os van aceptar, seleccionar. Radicalizándonos 
unha chisca, podemos afirmar que o que se pretende é precisamente facer desapa­
rece-los "síntomas" para traballar soamente cos "signos". 

Igual que ternos cantidade de estudios que amosan como moitas das taxas de 
determinados trastornos psíquicos varían substancialmente segundo que sexan médi­
cos xeneralistas ou psiquiatras os que fagan a colleita, ternos que aceptar que xa son 
escasos os médicos galegas que no momento actual saben que é un grime ou un rin­
cho. Tan ricas e coloquiais expresións de malestar están desaparecendo das consultas 
non porque xa non se "sintan", senón por non seren recoñecidos como síntomas. 
Afondar nisto levaríanos ó atractivo asunto da ca-construcción da doenza. 

Co escenario, co lugar onde se "representa" o síntoma ocorre outro tanto. Tam­
pouco podemos caer en apoñerlle toda a responsabilidade do cambio ó sistema sani­
tario. Cando os vellos actuais eran mozos, os síntomas recollíanse a maioría das 
veces na propia casa, na cama; por iso se conserva a palabra "médico de cabeceira" 
mentres xa se foi perdendo a de "o médico da casa". Po la contra, agora a maior 
parte dos síntomas xa se recollen no Hospital ou no Centro de Saúde. 

Ultimamente andamos a discorrer no asunto das Urxencias. Gran parte das cri­
ses agudas e non tan agudas preséntanse nas Urxencias dos Hospitais. Ir a Urxen­
cias xa forma parte do cotián de calquera grupo doméstico. Neste escenario o sín­
toma aínda terá que ser moito máis "domesticado" no sentido de universalizalo. 
Para que "con urxencia" sexa recoñecido un cadro clínico ten que ser "típico"; a 
penas hai tempo de contar síntomas, é máis práctico amosar signos. 

Estamos pois elaborando o ir a urxencias como un ritual moderno nun espacio 
de anonimato. Acudir ás Urxencias é gratis, sobre todo se se vai ó serán, cando xa 
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se remataron os traballos. Paradoxalmente, neste momento acudir a un Santuario ou 
a unha Romaría é moito máis custoso ca irás urxencias. Por iso, sostemos que, fron­
te ó pensamento biomédico que concibe as Urxencias dun Hospital como unha 
exclus ión, un illamento (restos da antiga corentena) nun cubículo, prodúcese simul­
taneamente, a nivel popular un auténtico "ritual de inclusión" que pr~tende integrar 
e recupera-lo pasado. 

Familiares e veciños acompañan a quen vai a Urxencias, agardan o resultado 
na sala de espera ou a carón dos que quedaron na casa. Esta pequena peregrinación 
a Urxencias permite amosa-la solidariedade veciñal e mesmo recupera-la harmonía 
cando se dan conflictos. Non interfire co novo ritmo e coas novas actividades pro­
ductivas . En troques, para poder acompañar a un veciño ou a un familiar a un San­
tuario ou a unha Romaría xa é preciso que esta caia en domingo. Non poucas veces 
os síntomas (tales como unha aguda e repentina dor de barriga nun vello) amosan 
unha gran pericia para mobilizar toda unha rede familiar e social que sería imposi­
ble sen a transcendencia (para moitos equivale a gravidade) da palabra Urxencias. 
Daquela, entendemos mellor ó sociólogo Irving Zola (1981:36) cando agudamente 
salienta como a Medicina esta substituíndo á Relixión na función codificadora do 
sentido da vida no século XX. 

Andamos á procura dos significantes culturais que van xurdindo nesta moder­
na peregrinación ás Urxencias. Dalgún xeito, estes novos espacios permiten ir ela­
borando, ou impedindo que se esborralle, a identidade persoal e colectiva. Gayral 
(1 993:2), o mesmo ca outros semiólogos clínicos, etiqueta como "patoloxías dos 
acontecementos" os novos xeitos de enfermar. Estamos de acordo con este gran 
clínico francés e subliñamos como este escenario está permanentemente en dispo­
sición de acoller un ritual socio-familiar e comunitario aínda que os sanitarios 
"retranscriban" esa demanda reducíndoa a un nivel individual que lles permita 
falar dun "caso" clínico. Sen embargo, e seguindo coa linguaxe médica, se ese 
ritual integrador se quere representar nun Santuario ten que ser con cita "previa" e 
sen nocturnidade. 

Teriamos que falar dos "custos" que isto pode carrexar. O Hospital "pasa fac­
tura" . Non permite que emerxan as emocións típicas das situacións conflictivas, 
aspecto que si era factible durante unha Regueifa ou nunha Romaxe. O "filtro" (en 
moitos Hospitais para couta-la masificación poñen un miniequipo médico xusto na 
porta de entrada para decidir quen pode seguir peregrinando e quen ten que volver 
para a casa, e a isto chámaselle oficialmente "filtro") sanitario non deixa pasar laios, 
emocións, queixas, etc.; gústalle mellor o son amorfo dos órganos. Se entendese de 
síntomas ese filtro correría o risco de ter que aceptar "problemas sociais" como Hes 
ocoITía ós primeiros Asilos-Hospitais da Idade Media e Moderna. 

Cando o médico ía á casa ver ( dicíase "visitar") un enfermo, este estaba ben 
lavado, practicamente espido e metido na cama. Sen embargo, agora cando ese " 
veciño enfermo" acode ó Hospital urbano, igual que cando vai ó Notario ou ou 
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Rexistrador, múdase de roupa interior e exterior. Mudanza que sen decatarse leva a 
outros eidos; vén falando en castrapo, utiliza termos médicos das series americanas 
da televisión, e sobre todo, para que o recoñezan como enfermo terá que deixarse 
de "paifocadas" e peneira-las queixas para que lle permitan conseguí-los "benefi­
cios" de enfermo. 

As emocións fronte a unha perda son expresadas de xeito diferente en función 
do sexo. Se os homes choran o seu pranto ten que ser menos expresivo emocional­
mente codas mulleres. Estes mesmos estereotipos sexuais están vixente na relación 
médico-enfermo, pero non só no rol do enfermo senón tamén no do médico. 

O cambio aquí está sendo moi rápido pola tendencia a inverte-la antiga maio­
ría de homes na profesión médico. Queiran ou non, os médicos usan un filtro algo 
diferente ó das médicas e os usuarios peneiran as queixas, as demandas, de xeito 
algo distinto cando están <liante dunha "doutora" ca cando se comunican cun "médi­
co". Se a todo is to lle engadimos que boa parte das ferramentas, das escalas, dos 
cuestionarios que se usan en Psiquiatría están feítos para recoller manifestacións de 
tipo afectivo (estados do ánimo, humor, irritabilidade) comezamos a entender boa 
parte das diferencias epidemiolóxicas que xorden en función do xénero e da cultu­
ra. 

CRIBADO 

Por mor de ser un constructo non acabado, irnos ir describindo diferentes suba­
partados sen ordenacion xerárquica. ¡Quen sabe se dentro de pouco, ó criba-lo aquí 
dito, desaparece algún ou cambia de lugar! Nuns casos limitámonos a enuncialos 
mentres outros xa aparecen unha chisca elaborados. 

O transvasamento rural-urbano pode servir de encabezamento. Se resulta moi 
<loado caricaturiza-las conductas dun aldeán que acode á vila ou á cidade ocasio­
nalmente para facer xestións bancarias, notaríais, xurídicas, xa é moito máis pro­
blemático identifica-los efectos dun permanente transplante. 

No primeiro caso, mesmo semella que este aldeán adopta adrede o rol de 
"pailán" como -estratexia defensiva-ofensiva para relacionarse cun mundo que 
vive como diferente ó del e do que sofre o poderío. Esaxera quizais o ruralismo 
e, igual que cando fai un trato nunha feira, volve con certa fachenda á súa aldea 
pensando que lles gañou a partida ós "engravatados urbanitas". Foi un cambio 
moi temporal. 

O problema xorde no traslado permanente. Refírome ós aldeáns que diaria­
mente son abrigados a emigrar interiormente dentro do seu país. Precisan crer que 
veñen vivir a un mundo mellor que o dos seus antepasados; teñen que muda-lo con­
cepto de Casa polo de Piso e non digamos xa nada do cambio que precisan realizar 
na concepción da veciñanza. Vive a cidade como superior e queren desfacerse dos 
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anteriores sinais de identidade. Neste caso o cribado sintomatolóxico levase a cabo 
principalmente na mente do enfermo. 

Todo síntoma que poida "descubrilo" como antigo aldeán terá que ser cribado. 
O risco de anomia sintomatolóxica é moi serio, favorecendo unha linguaxe corpo­
ralizada, somatizada ou ben a apropiación de palabras descontextualizadas. Decote 
poñemos como exemplo o caso de paisanos nosos que comezan dicindo que sem­
pre tiveron moita "ansiedade" e, se nos paramos un anaco a parolar doutras causas 
para volver outra vez a este asunto, xa engade que "si ... xa de pequeno era o prefe­
rido do padriño porque sempre tiña moita ansia por ir á escala". 

Así e todo, cun certo adestramento o profesional sanitario pode ir descubrindo 
ese cribado do usuario. Peores consecuencias para o diagnóstico e o tratamento ten 
o cribado que realizan a médica ou a enfermeira "transvasadas" do rural que escon­
den o seu pasado aldeán e non recoñecen como síntomas determinadas "paifocadas". 

"Quen paga ó gaiteriro escolle a tonada", dicíase anos atr~s. Podemos aplicar­
lle-lo mesmo ós "intérpretes"; segundo a quen sirvan traducirán dun xeito ou dou­
tro. A diario vemos como se escribe nas historias clínicas, "dice que tiene dolor en 
los riñones", ·cando o paisano o que fixo foi leva-las mans ós cadrís e dicir: "doín­
melle os riles". Por unha, está connotando de xeito solidario, afectivo e integrador; 
por outra, amosa a súa somatognosia especial que sitúa os riles moito máis alTiba; 
e, por último, simboliza o "desgaste" da columna lumbar polo moito que ten baixa­
do o lombo para substituír ás bestas e ós tractores. 

Os canibios socioeconómicos que sempre existiron pero que agora son, quizais, 
máis rápidos no mundo tradicional. A modernidade abriga a presenta-los síntomas 
doutro xeito e noutro tempo. Non hai acougo para determinados padecementos. A 
bucólica "paz" do agro deixa sitio para novas preocupacións. O misterioso e malig­
no mundo da noite, poboado de Compañas e Aparecidos, está sendo invadido e des­
mitificado pola actual xeración de mozos que campan por riba dela. A forza xuve­
nil fai recua-las pantasmas. 

Pero, o maxín dos que sofren síntomas soamente ten que cambia-lo CD-ROM. 
Se antes, nas noites de insomnio, cismaba co mundo dos mortos, hoxe farao co 
mundo dos vivos ou das "vivas". Non hai moito dicíanos unha aldeá de pouco máis 
de cincuenta anos, cun fillo emigrado: 

Si sae a nora co coche xa quedo preocupada. Escoita un aquela guerra, aquel accidente, 
aquel a disgracia ... Si fo ramos ó monte como antes non nos enterabamos de nada e ¡que ben 
estabamos ... ! 

Mentres non lle tacemos un apartado propio metemos aquí a influencia dos 
medios de comunicación. Ós comellóns agora chámaselles "bulímicos", ós xogan­
tíns "ludópatas" e hoxe as avoas en vez de preocuparse por se a neta vai pillar unha 
anemia ou unha "mancha ó pulmón", témelle á "anorexia". Comenta Guyotat 
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(1991:2) como cando unha multinacional farmacéutica quixo introducir determina­
do producto no mercado norteamericano non tivo máis que facer unha campaña nos 
medios de comunicación "divulgando" os síntomas do trastorno obsesivo-compul­
sivo. Certo que o fármaco en cuestión xa había moitos anos que en Europa o usa­
bamos para esa doenza. Pero os epidemiólogos comprobaron como se multiplica­
ban, de socato, por tres o número de casos clínicos. 

Os aparellos que se interpoñen entre o emisor e o receptor producen non pou­
cos cribados. Xa estamos facendo cada vez máis consultas telefónicas. Moito nos 
sorprendeu a facilidade coa que os rurais comunican determinados datos polo telé­
fono. O sentido de privacidade non é o mesmo en tódolos contextos. Comentan cau­
sas que para nós forman parte da intimidade persoal. Pronto iremos incorporando o 
Fax e outras modernidades. 

Penso que ó non face-la entrevista cara a cara e ó saber que teñen que paga-la fac­
tura do telefóno, provoca reduccionismos emotivos e metamorfose dos síntomas. 
Menos aparente pero con semellante función de criba ternos moitos outros "artefac­
tos" comunicacionais. Os médicos case nunca lle damos unha man desarmada ó 
paciente, nela levamos desde unha lanceta, a un fonendoscopio, ou como mínimo un 
bolígrafo. En cambio, o paciente non poucas veces ten que recibimos xa espido. Coa 
importancia que nas culturas orais se lle dá á escritura, o feito de que nada máis come­
zar a falar xa esteamos tomando notas introduce un cribado moi especial. A palabra 
queda rexistrada, escrita, non se pode perde-lo tempo falando de sensacións ... 

Os cambios de escenario no contexto comunicacional no eido da saúde mental 
foron moi significativos na segunda metade deste século que remata. Os profesio­
nais mudamos de Institución. Saímos dun espacio especial, pero moi amplo, que era 
o Asilo-Manicomio. Recolliamos e cribabamos alí os síntomas cunha criba especí­
fica, monográfica e diferente á doutras especialidades médicas ou sociais. Para inte­
grarnos nós no resto da Medicina obrígamoslles ós enfermos a ter que pasa-los sín­
tomas por unha xenérica criba biomédica. Xa no Hospital Xeral os compañeiros 
doutras disciplinas queixábanse de que na Sala de Psiquiatría había moita desorde, 
tocaban a guitarra, disfrazábanse polo entroido e mesmo saían tódalas tardes de 
paseo. 

Tiveron que aprender a falar máis baixo, a dormirás súas horas, a non falar sós, 
etc. Fóra, nos mal chamados Centros de Saúde, non lles foi moito mellor. Rapida­
mente quixeron "protocolizalos", metelos nun "programa", igual que tiñan ós hiper­
tensos, ós diabéticos, ós gordos. Aínda que marxinal tiñan un espacio propio; pero 
cando se derruban as tapias dos manicomios, no eido da Sanidade predomina unha 
linguaxe de guerra: desde a "loita contra as doenzas" pódese dar un pequeno "esva­
ramento" ata a "loita contra os enfermos atípicos, raros, periféricos". Por forza terá 
que aumenta-la expresión corporalizada, somatizada do síntoma psíquico. 

Dicían que a Lei Xeral de Sanidade define os Centros de Saúde como "lugar de 
encontro da Comunidade cos Profesionais Sanitarios", pero xa ninguén se lembra-

314 



ba diso. O cribado aquí é moito máis intenso porque nas salas de espera, nos mos­
tradores, na previa cita, son os propios veciños os que os sinalan como diferentes. 

Sen embargo, neste subapartado o fundamental son os cribados impostas polos 
cambios núgratorios. Como forma parte doutra investigación en marcha non nos 
parece oportuno pararnos nisto. Tanto a ida como a volta, imponlles ós galegas un 
grave atentado no xeito de expresa-los síntomas. Semella como se as ansias de 
triunfar, de adaptarse a un país que considera superior fixese máis doado o cribado 
primeiro e xurdisen máis atrancos no retorno. 

Pensamos que todo pode ser un defecto da perspectiva. A penas ternos experien­
cia directa alí, mentres que ó volver ou cando están de vacacións tratan desalienta-las 
diferencias. Ternos algunhas probas indirectas a través dos informes médicos das 
invalideces e pensións consolidadas durante a estadía en Centroeuropa ou mesmo 
noutros países españois. Podemos tira-la conclusión inicial de que os nosos colegas 
tropezan con certas dificultades diagnósticas nos trastornos psicosomáticos. 

Para rematar co cribado dos síntomas lembremos unha vez máis o xa clásico 
estudio de Zborowski (1952:19) sobre os síntomas e o contexto, no que amosa as 
importantes diferencias fronte á dor dos inmigrantes italianos e irlandeses. 

PENEIRADO 

Concepcións teóricas, paradigmas e previas experiencias tanto da médica 
como do enfermo van producir un intenso proceso selectivo. A maioría do peneira­
do vai proceder disto. Por seren moi perceptibles non nos detemos nas concepcións 
e paradigmas das distintas Escalas médicas que non poucas veces realizan un reduc­
cionista e mutilante peneirado, non só dos síntomas senón mesmo da persoa. 

Interésanos máis subliñar que os usuarios tamén teñen concepcións, tamén 
peneiran dabondo os síntomas. Adrede introducímo-lo concepto da experiencia pre­
via. Estamos afeitas a valora-la experiencia do profesional esquecendo a do enfer­
mo, aspecto que pensamos traduce as relacións de poder. Cando ir ó medico, ó Hos­
pital ou ó Centro de Saúde deixou de ser unha praxe excepcional para se converter 
en algo cotián e preventivo e cando todos recoñécemo-las salas de espera dos cen­
tros de Saúde como un novo espacio social semellante ó salón de peiteado ou á can­
tina, teriamos que estar cegos para non ter en conta a experiencia como usuarios do 
sistema sanitario. 

Nesa conversa informal ou nesa lectura de divulgación o futuro enfermo vai 
peneirando unha morea de síntomas, o mesmo que nos sucesivos encontros cos pro­
fesionais. Debemos incluír aquí o tema do rol de enfermo e o das pensións. En 
ámbolos dous se comprende como ó existir por medio un beneficio, económico ou 
social, determinados síntomas van ser potenciados e outros tapados. Sempre cita­
mos como ó comezar a traballar como psiquiatras na comunidade rural que estamos 
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a escoitar, as dúas primeiras demandas de mulleres "alcohólicas" foron ben cho­
cantes. As dúas tiñan menos de corenta anos, estaban casadas e levaban tempo 
"tomándose" como din alí. 

Unha viña "tratarse" porque quería máis adiante que se lle fixese un certificado 
porque "seica dicen que polos nervios do alcol tamén se consigue unha paguiña". A 
outra era a filla máis vella duha carteira con moita sana que finara había moi pouco; 
quería curarse porque outra irmá máis nova "andan por aí dicindo que os poderes de 
miña nai, que en gloria es tea, non poden pasar para min porque me tomo". 

Estese outros factores están favorecendo que os pacientes nos veñan xa ás con­
sultas autodiagnosticándose de "estrés", de "depresión", de "ansiedade", de "buli­
mia", etc. Fan un peneirado previo que condiciona tódolos pasos diagnósticos e 
terapéuticos seguintes. 

A lingua oficial dos sanitarios galegas non é precisamente a da maioría dos 
usuarios. No eido da saúde mental, onde a penas traballamos con signos, a plastici­
dade dos síntomas vai favorece-lo peneirado lingüístico para axeitalo á peneira dos 
psiquiatras. Doutra, a linguaxe psiquiátrica é moitísimo máis ampla e complexa cá 
linguaxe médica. Para falar precisamos dispar dun sistema nervioso altamente 
desenvolvido, pero tamén precisamos dun contacto comunitario íntimo e perma­
nente, o mesmo que de normas complexas de vida transmitidas de xeración en xera­
ción. Por iso Maturana (1988:40) defende que a linguaxe como fenómeno biolóxi­
co non acorre primeiro na cabeza senón na Comunidade. 

Determinadas emocións, determinados síntomas son intraducibles a outra lin­
gua. Soluciónanse reducindo morfoloxicamente a lingua materna a niveis silábicos 
e prosódicos. O resultado é unha linguaxe moi parecida á que usamos para falar cos 
turistas, cos animais ou cos meniños. Estamos <liante dunha "pigdinización" da lin­
gua como lle chama Fabbri (1995:135). A Psiquiatría oficial tenta alcanzar unha 
metalinguaxe "científica", por iso peneira a cotío as expresións sintomatolóxicas 
dos enfermos galegas e dos doutras periferias. 

Aínda está por denunciar claramente esta función colonizadora, tendente a uni­
versalizar, da sanidade no eido idiomático. Diariamente o enfermo, na cama do 
Hospital ou detrás da mesa dun despacho médico, precisa estar consensuando, 
negociando e validando novas significados para as súas emocións. De patéticos 
cualificamos algúns <lestes intentos. Simón (1993:76) ó analizar un Hospital cita un 
<lestes exemplos, cando fan sincretismo e falan do "Doctor Torino" para referirse a 
un Otorrinolaringólogo. 

Con respecto á cultura, quizais todo o que levamos dita pode meterse neste 
subapartado do peneirado. Gústanos mellar coller palabras prestadas e con Klein­
man (1991 :280) detemos no concepto de "falacia categorial" para cuestiona-lo uso 
de categorías diagnósticas importadas doutras culturas. 

Cultura urbana, cultura española, cultura mediterránea, a través das institu­
cións e aparellos sanitarios impoñen un ríxido peneirado cultural ós síntomas psi-
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quiátricos de moitos galegas. Pronto entendemos como esta peneira xa non deixa 
pasar agrupacións sintomatolóxicas con taxonomías específicas: os "aires", os 
"meigallos", as "caídas da paletilla" quedarán coas "impurezas" do peneirado 
cultural. 

Pero, xa non é tan <loado de ve-lo peneirado de síntomas illados _que pasa desa­
percibido e que representan cotiás "microagresións culturais". Preparando a súa 
intervención neste mesmo Simposio a doutora Amboage (1995) decatouse dun feíto 
moi significativo. Cando nos cubículos de urxencias se lles di ós pacientes varóns 
que queden espidos para poder exploralos mellar, non é infrecuente que ó volve-lo 
médico se atope que, se son urbanos deixaron posto un calzón, mentres que se son 
mrais é máis probable que o único que deixen posto sexan os calcetíns. Vemos 
como cambia o concepto do pudor segundo o segmento cultural. De aí que escoite­
mos a miúdo nas consultas a expresión perdonando a súa cara cando teñen que 
falar dos pés. 

Calquera síntoma encerra dentro un sentido que varía moito segundo a cultura 
e o contexto onde se xera. Tódalas contribucións de Good (1937 :32) relativas ás 
"redes semánticas do malestar" entrarían de cheo no que nós chamamos peneirado 
cultural dos síntomas. Este antropólogo achega moitos exemplos de como unha 
mesma expresión pode condensar cantidade de significados. Se o seguimos, enten­
deremos que cando un galego pon a man no peito, máis ben ó lado esquerdo, e di: 
"teño aquí un pesar ... unha pena ... unha opresión" está soamente comezando un 
monólogo. Se non o coutamos, anotando na historia "opresión precordial" e se cala­
mos para que siga falando, acabará facéndonos partícipe da rica simboloxía cultu­
ral e local, mesmo doméstica, que encerraba esa primeira expresión. 

Pertencer a unha cultura significa, entre outras facetas, pertencer a un 
mundo sensorial específico, percibí-la realidade e a vida cun cariz peculiar, 
experimenta-los síntomas nun código comprensible para a maioría dos membros 
desa Comunidade. 

O instrumento utilizado para recolle-los síntomas constitúe o miolo da peregri­
nación. Se as escalas, os cuestionarios ou os manuais, tipo DSM-IV, deixan de ser 
uns aparellos auxiliares nados dun consenso entre expertos para poder validar uni­
versalmente a maioría dos diagnósticos psiquiátricos e rematan substuíndo á entre­
vista clínica, teriamos que falar dun muro en vez dunha peneira. Os pacientes gale­
gos seguen sendo avahados con tests, escalas e cuestionarios que, como moito, 
foron "validados" para España. 

Coidamos que xa non merece a pena dedicarlle tempo a este tipo de atentados. 
Irnos dar por sentado que o síntoma xorde nunha entrevista clínica, mellor diríamos 
nunha conversa terapéutica. Como estamos nunha cultura oral, e como pensamos 
que os seres humanos son empedernidos relatores ós que lles gusta converterse na 
historia que contan, defendemos como o peneirado máis axeitado aquel que se rea­
liza por medio das Narrativas. 
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O síntoma que sae dun peneirado narrativo é moi diferente do que sae do DSM­
IV ou dunha Escala concreta. A narrativa non xera certezas senón perspectivas cam­
biantes. O subxuntivo prevalece sobre o indicativo. A trama converte os acontece­
mentos en Historia; coproducimos historias e síntomas. Ternos que decatamos que 
o paciente non é un inxenuo "salvaxe"; está peneirando interesadamente a narrati­
va que nos presenta. 

Coas narrativas facilitamos que se organicen relatos alternativos. Podemos 
introducir diversas preguntas performativas que invitan ó paciente a xerar signifi­
cados ó redor de eventos extraordinarios. A lóxica narrativa opera de modo dife­
rente ó pensamento categórico. Non sobe cara ó abstracto, senón que se mergulla 
no particular, nas accións humanas. Recorremos ás narrativas cando precisamos 
entender eventos concretos do mundo interno, dos desexos e das motivacións en vez 
do mundo externo, das accións observables e dos estados. 

As metáforas presentes nunha narrativa permiten contempla-lo abstracto por 
medio do concreto. Organizan a vida ó longo do tempo e dan conta da doenza a través 
da experiencia. Asemade favorecen a mirada comunitaria dos síntomas. Para Kleinman 
(1980:105) os modelos explicativos dos profesionais, dos pacientes e dos familiares 
non son nocións illadas. Todo o contrario, forman parte de todo un sistema de atención 
á saúde. Engadiriamos que, en sociedades agrarias pouco desenvolvidas, o sistema de 
atención á saúde é inseparable do resto de sistemas, da cosmovisión global. 

Achéganos esta metodoloxía ó diagnóstico popular, inseparable da dimensión 
cultural máis ampla. Existe unha construcción e modelación cultural que permite 
recoñecer determinados estados como enfermidade e outros como normalidade. As 
narrativas quizais son o método máis axeitado para pór de manifesto estas concep­
cións que en ningún caso se deben de considerar estáticas. Pensemos de novo en 
como a existencia dun sistema público de pensións de invalidez obriga a que o usua­
rio mude substancialmente determinadas concepcions culturais sobre o que é, ou 
non, doenza. Coa narrativa o síntoma xa non é unha sensación asemiótica poste­
riormente interpretada polo doente, senón que, antes de ser interpretado por un 
receptor xa é semiósico. 

FILTRADO 

O aparello perceptivo (no sentido máis biolóxico ), a conciencia, a memoria, a 
intelixencia, a linguaxe, os órganos sensoriais (vista, oído) constitúen a función 
máis fina do filtrado dos síntomas. 

Resulta <loado de comprender que o "filtro" dun cego ou o dun xordo non deixe 
pasar determinados síntomas. A menor escala ocorre o mesmo co cerebro dun vello, 
tema que nos afecta moi directamente ós galegos pola taxa tan elevada que ternos 
de envellecemento poboacional. 
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Todos entendemos ben que no caso dunha demencia senil xa moi manifesta o 
enfermo teña dificultades en moitos aspectos da súa vida intelectual, incluíndo a 
memoria, a comprensión e mesmo o razoamento abstracto. Cando dicimos que unha 
vella ou un vello "chochearon" non agardamos recolle-lo mesmo tipo de síntomas 
ca cando estaban sans. 

Mais, cando estamos <liante dun ancián de 80 ou de 90 anos sen demenciar, 
pero si co normal proceso de deterioración, o sistema sanitario non está moi capa­
citado para entender este filtrado. Se no resto da sociedade predomina o modelo 
xuvenilmórfico (desfiles de modelos, portadas de revistas, artistas, medios de 
comunicación) nas axencias sanitarias ocorrerá o mesmo. Para contestar a unha pre­
gunta o vello precisa máis tempo por mor do desgaste dos seus aparellos percepti­
vos, e se riós lle dedicámo-lo mesmo tempo (ou menos) que a entrevistar un mozo 
obrígamolo a calar ou a filtrar dabondo. 

No que chamamos intelixencia, que tamén é un bo filtro sintomatolóxico, 
entran aspectos de educación, escolarización, estímulos, etc. Por medio da mesma 
será por onde se vai manifestar unha gran parte do "filtrado social", é dicir, das dife­
rencias de estrato social, de país, de nivel de renda. 

Por outra, todo o asunto das lesións cerebrais (afasias), das distorsións que pro­
duce o uso de drogas ou dos déficits sensoriais, no que non podemos detemos, 
entrarían neste subapartado. 

A comunicación non verbal, que para Birdwhistell (1992) supera o 65% do sig­
nificado social dunha conversa normal, sería quizais o miolo do filtrado desde o 
punto de vista da antropoloxía aplicada. Non deberíamos estudiala illada da comu­
nicación verbal porque forman un todo indivisible. 

As configuracións faciais expresan estados afectivos. O programa biolóxico de 
calquera expresión facial pode ser alterado ou modificado pola aprendizaxe das regras 
do comportamento en público, que son bastante específicas de cada cultura. Por exem­
plo, a nosa cultura recomenda que os homes non deben chorar en público. Existen pois 
gran cantidade de estructuras ambientais que inhiben ou impiden a comunicación. 

Tamén o corpo, non só a cara, pode ser lido globalmente. Esta lectura non é 
totalmente consciente, por iso falamos dun filtrado, non dun cribado. Os move­
mentos das mans e da cabeza utilízanse para acentua-la mensaxe verbal, pero se 
estamos atentos tamén podemos percibir neles as disonancias comunicacionais por­
que a todos nos é máis <loado mudar de lingua ca de xestos. 

Ó analiza-las escasas referencias que facemos nas historias clínicas á comuni­
cación non verbal descubrimos que os médicos estamos formados para explorar 
pacientes ágrafos na linguaxe xestual. Quizais podemos definir isto mellor se dici­
mos que estamos cegos para percibir determinadas expresións. A formación cientí­
fico-técnica púxonos unhas lentes opacas para o non verbal. 

Sen sabelo utilizamos poderosos filtros xestuais que obrigan ó paciente a pre­
sentar uns síntomas e calar outros. Se o saúdo, o estreita-la mané un ritual que sim-

319 



boliza o desarrnamento, poucas veces, como subliñabamos máis atrás, as nosas 
mans están desarmadas. O fonendoscopio, o martelo dos reflexos, os guantes, ou 
mesmo a xiringa coa correspondente agulla que leva na man a enfermeira ó tempo 
que estamos intentando conversar terapeuticamente, están a transmitir unha mensa­
xe bastante belixerante. 

Cada vez tocámoslles menos ós pacientes. O tacto, o contacto, a caricia tera­
péutica, que antes era manual, está sendo substituída por instrumental e tecnoloxía. 

Moi vinculada coa comunicación non verbal está a proxémica, o estudio do uso 
e da percepción do espacio social e persoal. Sería a ecoloxía do grupo pequeno, 
como a xente usa e responde ás relacións espaciais, como establece os grupos for­
mais, como se dispoñen os asentos, como circula a información. A distancia con­
versacional varía de acordo co sexo, co status, cos roles, coa idade e tamén coa cul­
tura. Adrede aparcámo-la outra ecoloxía, a da natureza, tan vixente nas emocións da 
maioría dos galegas, que sempre se consideran a través do espacio natural en que 
se criaron. 

Seguimos precisando dunha territorialidade, dun espacio persoal e intocable, 
igual que fan os animais salvaxes. Sen embargo, poucas veces ternos isto en conta 
á hora de realizar unha entrevista. Obrigamos a introducir un poderoso filtro cando 
recollémo-los síntomas nun lugar onde o paciente non pode marca-lo seu territorio ; 
por exemplo nun pequeno cubículo dun servicio de Urxencias. 

Aquí entraría todo o aspecto tan novo das entrevistas telefónicas, que xa insi­
nuabamos na introducción. A recente implantación dos teléfonos no medio rural 
galego permitiunos descubri-lo diferente sentido da privacidade. Estabamos afeitos 
ós usuarios urbanitas e vilegos que chamaban por teléfono para consultarnos peque­
nos detalles do tratamento ou dunha cita. Aínda nos segue sorprendendo como estes 
rurais, virxes no uso do teléfono, comentan sen o mínimo pudor a través do apare­
llo detalles que nós consideramos moi persoais (vida íntima, vida sexual). Quizais 
pode ter algo que ver coa emigración de familiares moi achegados a Europa cos que 
sosteñen fondas conversas telefónicas e con formar parte dunha cultura eminente­
mente oral. 

Para terminar, comentamos moi superficialmente unha directa aplicabilidade 
qo filtro e da comunicación non verbal. Referímonos ás disonancias que con certa 
frecuencia se producen nas entrevistas clínicas en Galicia. O contorno eco-cultural 
da maioría dos usuarios rurais de mediana idade ten unha configuración en moitos 
aspectos ben distinta daquel do que procede o equipo asistencial. 

Semella que os técnicos coidan que falan desde unha absoluta soidade, non 
desde unha rica trama socio-cultural. A unidade verbal e non verbal da comunica­
ción traizoa non poucas veces ó médico. Con Knapp (1992:29), pensamos que unha 
enxurrada de mensaxes incoherentes pode contribuír a crear unha psicopatoloxía no 
receptor. Por un ha banda, podemos estar facendo unha entrevista non directiva na 
que deixamos que o paciente interaccione e negocie significados, e por outra, cando 
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chega a hora da prescrición farmacolóxica (o que máis nos aproxima ó resto das 
especialidades médicas) impoñemos unilateralmente un tratamento: beba estas vita­
niinas reconstituíntes, que lle poñan esas indicións, aplíquese ese ungüento, méta­
se polo cu eses supositorios, independentemente de que sexan vividas como impo­
sición ou recomendación son mensaxes ben distintas. 

Case como norma os programas de Saúde Comunitaria fixáronse-máis nos fac­
tores estructurais do sistema de atención á Saúde ca nos factores culturais da Comu­
nidade. Se é certo que pretendemos ser isomorfos comedio nas respostas terapéu­
ticas teriamos que ir asumindo a imperiosa necesidade de incorpora-la retranca e 
maila ironía nas entrevistas clínicas en Galicia. 
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