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POBREZA(1}
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En este trabajo voy a analizas el uso de las pricticas populares referidas
al proceso salud/enfermedad/atencitn, en relacién con la posibilidad de que las
mismas sean utilizadas en wérminos autogestivos y tratando de observar cudles
son los factores, que por lo mMenos =n el mivel del discurso, impulsan usa
determinada articulacitn de las mismas con el Sector Salud (2).

Esta problemitica serd pensadarespecto de los grapos sociales sabalter-
nos y en particular de los grupos indigenas mexicanos, tomados RO COMD UnA
unidad, sino reconociendo la diversidad que exisie entre los mismos.

Antes de desarrollar los objetivos propuestos, voy o hacer algunas
afirmaciones y aclaraciones para que ¢ contextualicen ¥y no se malinierpreien
suestras principales conclusiones. En primer término, considero que las pro-
puestas sulogcstivas Siguen constituyendo potencialmente las gnicas allermati-
vas organizativas que podrian superar tanto las tendencias que fomentan el
estatismo sean éstas de signo stalinista, fascista o populista; como también
superar las tendencias que directa o indirectamente fomentan el individualismo
compelitivo, ¥ Clyas cORscCUCTCias goneran inevitablemente la polarizacion
gocioecondmica y el cmpobrecimientn, como &n In actualidad estd ocurriendo en
América Latina s partir de la aplicacién de politicas ncoliberales ¥
neoconservadoras,

En segundo térming consideramos 4 las précticas y represcniacio-
nes popularcs referidas al proceso galud/enfermedad/atencidn (de aho-
ra en adelante proceso s/efa), mo sdlo como parie de todo sisicma
sociocultural de salud, sino que afirmamos que Ias mismas debicran ser
el eje & partir del cual sc debieran organizar los sistemas locales de salud
(SILOS). Para ser mis cxplicitos, el gje de loa sistemas locales de salud no
debiera ser ¢l Sector Salud (S5), sino que debieran seeclo los conjuntos sociales
organizados, considerando a las instituciones y gervicios de salud de todo tipo
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como sectores especializados que deben ser reconocidos como diferentes
aliernativas 1éenicas, pero no como los seciores declsivod ni directivos — en
rérminng de orparizacidn fecial — de log sistemas [ocales de salud.

Afirmado Lo anterior, debemos sefialar — v esta aclaracitn ei significa-
tive dada la naturalers de la reunidn — que nosotros preferimos hablar de
précticas y representaciones de los conjuntos sociales o si se prefiere populares,
respecto del proceso s/efs, mis que de pricticas y represantaciones tradiciona-
les. La ambigiedad, el uso frecuentemente idesldgics o la exclusidn de otras
pricticas populares por muchos de los que utilizan esta palabra, han erosionado
B Buestro juicio el vérmino “radicional”, v lo han cargado de toda una serie de
sesgos que distorsionan vy sobre todo contribuyen a confundir mis que a
posibilitar la comprensitn de los problemas. Encomsecusncia cuando me refiora
5 lo “fradicional™ casi siempre lo hard en 1érminos de conjuntos sociales o de
seciores populsres; para nosolros |a cualidad de una praciica curativa o de uns
representacidn social de una enfermedad, se definen en su significacidn y uso
por su referencia al sistema socioculiural del gue forman parie, y no por su
cuslidad de tradicional o de modernas en &f (3).

For dltimo debo sefislar gue si hien, dado el espacio de que
disponemoad, vamos a analizar 1a problemidtica propuesta bidsicamente
en tdrminos genéricos, la casi totalidad de los problemas que planicamos
no pueden ser realmente comprendidos si no se los analiza en (Erminos
especificos y referidos a siteaciones concretas, Por lo tanio los concepios
de medicina iradicional, atencién primaria, participacitn social o
awiogestidn adguieren su significacidn real cuando observamos como se
loa utiliza, quiénes los utilizan ¥ para qué los ulilizan. Para nosotros son
ias fuerzas ¢ inlereses sociales, écmico-profesionales y/o personalss los
que hacen gue los sistemas locales de salud o las pricticas populares en
salud adquieran caracteristicas diferenciales segin cada pais v, dado el
aciupl process de descentralizacidn, & veces segin cadn regidn y/io cada
institucidn (4]

Para dar un sdlo ejemplo de lo gue estamos sefialando; una cosa
son las definlciones v propuestas sobre fistemas Iocales de salud que
podemos gncontrar en los documenios de la Organizacidn Panamericana
de o Salud (Baletin OFS 109 (5/6) 1990, OPS 198%a. 1989b, 19%0a, 19900,
Paganini v Capote (Edits.) 1990), y otra muy distinta las formas en que
st conciben yio aplican — o directamente no se aplican — dichas definiciones
partir de las definiciones econdmico-politicas y técnicas de cada uno de los
paiscs de ba regidn,



La contextualizacidén del uso de las pricticas populares.

Deade nuesira perspectiva, el andlisis de los objetivos propussios debe
partir de toda una seric de procesos que conlextualizan el uso que eo América
Latina s hace de las pricticas populures v de las propuestas de organiracidn
autogestiva referidas al proceso sfefa. La mayoria de esios hechos y procesos
gon casi obvios, pero constituyen una suerte de marco referencial que establece
culles son algunas de las principales condiciones que permiten emtender las
prientaciones, 38§ como [as limitaciones ¥ posibilidades reales que tienen de ser
implementadas |as practicas populares en términos autogestivos.

La primers gerie de hechos es de tipo epidemioldgico, ¥ consideramos
coms mis significativos & los siguienies. El reconocimiento de que los grupos
amerindios — incluyendo los de los EE.UL yde Canadi — son los grupos sociales
que presentan las condiciones generales mis negativas respecto del proceso s/
ela, ya que son los que tenen las mis altas tasas de mortalidad general. de
morialidad infantil, de mortelided pre-escolar, de mortalidad materna, gic., eic.
5i bien se ha generado un descenso de las iasas de mortalidad anivel general en
Ia mayoria de los paises de laregidn, inclusive a mivel de los grupos indigenas,
debe sefialarss que las iasas de mortalidad de éstos dltimos siguen sicndo las mds
altas en términes diferenciales, ¥ puede suponerse que en algunos Casos se
habrian profundizade dichas diferencias (5).

Los grupos amerindios son loi que tienen las peores condiciones
de infragsiruciura sanitaria, que condicionan la cmergencis ¥ manieni-
miento de toda una serie de padecimientos congiderados “evitables” en
términos de mortalidad, ln mayoria de los cuales ea ficilmente erradicable
o por lo menos abatible, a partir de la tecnologla biomédica ¥ de la
tecnologia social existentes.

Por otra parie, pese 4 las modificaciones en el perfil epidemioldgico
que estin ocurriendo cn Latinoamérica — lo que algunos denominan
trapsicidn epidemicldgica — en Ili mayoria de los grupos indigenas
todavia dominarian las epfermedsdes Hamadas del subdesarrolio”™ (en-
tre los 50 y 60) o de la “pobreza” (en especial desde los BO), Esto no
supone pensar que no existen problemas crdnico-degenerativos o “wvio-
lencias™, dado gue por o menos en algunos grupos étnicos fendmenos como
homicidios a cirrosis hepéticas presenian altas tasas de morialidad en 1&rminos
shsolutos y comparados. Por otra parie, en estos grupos la desnutricion, no sdlo
aparece notablemente extendida, sino que en varios de ellos adquiere caracie-
risticas endémicas.

Dadas las condiciones sefinladas, en los grupos £IMiCos america-



nos la emergencia de procesos epidémicos tendrin consecuencias mas letales
e £n oLros grupos sociales como courrid en ¢l caso de laepidemia de sarampidn
en Mézico en 1989-9] v como ocurre én la sctualidad con el célera.

Podriamos seguir enumerado toda una serie de indicadores
epideminldgicos, pero consideramos gue los comentados permiten con-
cluir que los grupos indigenas de América Latina son los gue han
presentado vy siguen presentando las condiciones de morbimortalidad
mis negativas respecio de la sociedad global y del resio de los seciores
sociales.

Conclusionss similares podemos extrasr del andlizis de los servi-
cios proporcionados por ¢l Sector Salud, Los grupos subaliernos deno-
minados marginales, v en particular los sectores Indigenas, son loi gue
histéricamente ban temido los mbs bajas coberiuras de plencidn biomédics
en los tres niveles de stencidn, incluids por supuesto la Atlencidn
Primarie (AP). 5i bien la aplicacidn de scciones del Instituto Nacional
Indigenista desde la década de los cincuenta, ¥ la puesta en marcha de
los programas de Bienestar Socinl Rural, de Extensidn de Cobertura y
ultgriormente del IMSS/COPLAMAR (actunimente IMSS/SOLIDARI-
DAD) dursnte los setenta vy ochenta trataron de amortiguar dicha situa-
cidm diferencial, la misma sigue operundo en la actualidad.

Dadas las condiciones de aislamiento geogrifico relative, de
dispersidn demogrifica, de intervencidn de determinados procesos cul-
turales, de falta de personal médico, etc,, los grupos indigemas han
tenido las menores coberluras biomédicas de todo tlipo incluida la
coberiura de inmunizacidn, min cuando estn ditima se ha ido modifican-
do positivamente, sobre todo en algunas regiones.

Sintetizando, los grupos indigenas son los que han recibido
menoted inversiones en rminos econdmicos, de recursos humanos, de
medicamentos, etc., por parte del Sector Salud, comparado con cualquier
otfo sector so¢ial naciomal. Al dgual que en el caso de los indicadores
eptdemioldgicos, podria seguir enumerando otros factores, pero consi-
dero que los sefialados bastan para establecer la presencia de condicio-
nes diferenciales negativas que en lo fundamental no han sido modificadas,

Pero el andlisis de la posibilidad de utilizar las prichicas y recursos
populares y las propucstas autogestivas, no sélo debe ser referido a estos dos
tipos de “indicadores™, sino que debe ser incluida toda una serie de procesos
econdmico-politicos, culturales v técnico-profesionales, que articulsdos con los
anteriores, son los que permitirian explicar porqué las organizaciones internacio-
nales referidas al proceso sfe/n, las Organizacionss No Gubemamentales
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(OMG), determinados grupos subalternos ¥ en menor medida el Sector Salud,
colocan en su utilizacidn una parte de las soluciones o los problemas de
enfermedadfatencion goe enfrenian las sociedades latinoamericanas,

Dada la cantidad v variedad de estos procesos, sdlo seleccionaremos
aquellos que consideramos como més relevantes. En primer lugar, debe
sefialarse la crisis de eficacia v eficiencia de la blomedicina, la cual articulado
con una serie de cambios ideoldgicosy en el estilo de vida operados en particular
en algunos seciores sociales medios, han potenciado no s0lo la eritica 4 la
“medicina cientifica” sino que han impulsado la recuperacidn de otros tpos de
saberes médicos — incluidos los saberes populares —que en algunos casos son
directamente opuesios a los biomédicos.

Una parte sustantiva de la crisis del Modelo Médico (Menéndez 1983,
1990} no ¢s técnica mi ideoldgica, sino que es directamente econfimica. El
increments continun del costo de 1o stencidn de ls enfermedad, sobre todo en el
segundo y tercer nivel de atencidn, ha operado como un cucstionamicnic
econdmico-politico creciente en los diferentes sistemas de salud y de seguridad
social de América Latina (6). Gran parte de este costo econdmico, asi como
parte de ln crisis del Modelo Médico Hegemdnico deben ser referidos a la
hegemaonia de lo curative v a la continua secundarizacion de las actividades
preventivas, lo cual no ha side modificado en América Latinag luego de ln
aplicacidn durante mis de dicz aflos de estrategias de Atencitn Primaria.

Lin factor “técnico™ a considerar, es la dificuliad existente— por lo
mencs en al gunos paises de la regidn, incluido México — de contar con recarsos
profesionales y téenicos gue aceplen radicarse en el medio rural, y en particular
en zonas de poblacitdn indfgena. Es dificil que médicos, odontdlogos, enfermeras,
psicdlogos, ¥ por supuesto también antropdlogos, se localicen en dreas rurakes,
Hace va casi quince afios, en nuestra investigacidn sobre Yucatin (Menéndez
1981) plantcamos que esia situacitn era estructural y dificilmente modificable
(7

En la actualidad consideramos que, por lo menos para México,
csta siluacidn se agravard en afios venideros. EI notorio decremento
comparativo del egreso de alumnos de las facultades y escuclas de
medicing, reducird cada ver mis la oferia de pasantes. Pero ademds,
pese al alto porcentaje de desocupacidn médicn existente en México -
17% segiin Frenk et al (1988) — ¢llo no se raduce en |a radicacién de los
facultativos en |as fress rurales.

El conjunto de I carscteristicas enumcradas se vieron conmovi-
das y algunas potenciadas negativamente por la crisis ccondimice que
afectdd o Latinoamérica duranie los ochenta. Esia crisis en lo especilico
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condujo o un sotable desfinanciamienio de los servicios y actividades del
Aparato Médico Sanitario, que en la mayoria de los paiscs continda hasta la
sctualidad. Pero debe subrayarse que csta crisis no sélo afectd &l Aparto
Médico Sanitario, sino gue sobre todo afectd alapoblacidn, la mayoria de la cuul
pasd a integrar las calegorias de “pobres” o de “pobres extremos” en toda
Américs Lating incluido México,

Esla extensin y profundizacidn de la situacién de pobreza —
que todo indica se continuard y ampliard en la década de los 50 — va
asociada 3 una notable polarizacidn de los sectores sociales en términos
de la apropiacion diferencial de Is produccidn de rigueza a nivel nacional
v regional. Mientras que en casi todos los paises de América Latina cerca
del 50% de lu poblacién total aparece categorizads como pobre, mieniras
ta casi toralidad de tos grupos ind{genas aparecen incluidos en las caregorias de
pobres o pobres extremos, en paiscs como México y Brasil lg concentracion
de la riqueza se ha incrementado a niveles inexistenics entre 1930 y 1970,

Pero ademids — ¥ esto guisiera gue se entendiera en toda su
significacién — la sitwacidn de pobreza debe ser vinculada necesaria-
mente o lo gue algunos nutores denominan “la estructurs de Is vida
cotidiana™. Es decir a reconocer cudl es la rama y variedad de activida-
des as/ como los tiempos de vida que los sujetos y grupos sociales
invierten para lograr §a “supervivencia”, y en comsecuencia, culll es el
uempo real gue les queds para organizarsc, para poder pensar “solucio-
nes”, para sctuar colectivamente.  Si ln mayorian del tiempo la poblacitn
subalterna lo gasta en sobrevivir, de ddnde va a salir el tiempo real para
organizarse, quiénes lo pueden hacer, y Jo que cs mis decisiva, durante
cudnte tempo pueden manicner ecsa capacidad organizativa y
participativa operada © no cn Erminos SUlDgEslivos.

La splicacién desdc hace ya casi dos décadas del concepto de
estrategia de supervivencia, nos permitid reconocer no sdlo la cantidad ¥
variedad de actlvidades que I poblacidn “marginal” realiza para sobrevivir,
sino gue tambifn nos permitid observar a capecidad imvenliva que neceiild
desarrollar paraello, Pero este concepto, que revalidaba o vida cotidiana de los
sectores populares, tendid sin embarge a opacar un hecho determinanie, ¢l que
Ia gente gasra gran parie de su vida en sobrevivir, limitando la capacidad de
organizarse colectivamente para superar las condiciones de supervivencia,

Sintetizando, las nuevas politicas de salud respecto de América Latina
promovidas en panicular desde medisdos de los setenta, y que suponia la
aplicacidn de estrategias de AP que inclufan la consideracion de tomar en cucnla
las pricticas populares referidas al proceso s/efa, operaron sobre una poblaciin



gmpobrecida, deniro de una situacion de crisis econdmico-ocupacional sosteni-
da, respecto de conjunios sociales subaliemos gQue gastan la mayoria de su
tiempo en sobrevivir y a partir de un Aparato Médico Sanitario desfinanciado y
gue pese a su doble crisis no modifica su orientacidn casi exclusivamente
gsistencial (B). Debe subrayarse gue todos esios procesos afectaran en forma
diferencial 4 la poblacidn indigena latinoamericana.

Las nuevas propuesias y las priclicas subalternas.

El anilisis de la posibilidad de desarrollar formas aulogestivas
gue incluyan los saberes populares, refiere en consecuencia i Siluaciones
complejas. que no deben ser lcidas umilateralmente ¥y gue incluyen
prientaciones, intercses y postbilidades de los diferentcs sectores socia-
les gue cotran en relacidn en uba sociedad determinada. Ello supone
psumir gue en toda drea, incluida las indigenas, intervienen en forma
directa o mediatizada orientaciones generadas por las politicas globales
del Estado v por las polfticas especificas del Aparato Médico Sanitario,
peto también operan los objetivos e intereses de profesionales biomédicos
y de curadores populares, de difercntes sectores econdmico-producti-
vos, de [as propuestas de lss ONG frecuentemente delerminadas por
finenciamientos ¥ orientaciones “externas”, de las necesidades de los
conjuntos sociales,

El reconocimiento de la complejidad y cantidad de orientaciones
¢ intercscs cxisicnics, apunta por una parte @ sugerir la no aplicacion de
aproximaciones esquemiticas tanto én términos de inlerpretacidn como
de sccidn. Y también indicar, que dada la variedad de procesos que
intervienen, sélo seleccionaremos aguellos aspectos que consideramos mids
pertinentes en funcidn de nuestros objetivos.

Debe asumirse en consecucncia que exisle toda una serie de
procesos, que si bicn oo analizaré, tienc relevancia respecto de aspecios
especificos. Voy a comentar sdélo dos, para transmitif col mayor preci-
sidn lo gue estamos planieando.

Cuoando, como vimos, en América Latina se profundiza ¥ enticn-
de la situscién de pobreza y desigualdad socioecondmica. obscrvamos
que cisi simultineamente los organismos internacionales ¥ los Aparalos
Médico Samitarios comienzan a hablar crecientemente en términos de
equidad., Es decir que cuvando mds se ingrementd la in-equidad social,
mds s¢ habla de lograr equidad en términos del proceso siefa  Es obvio
que la propuesta de mayor equidad la consideramos corrects. pero la
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guestidn naclear refiere @ como obtenerla, Asizn ¢l cosode los grupos indigenas
de América Latina, peae al discurso de la equidad no se observan medidas
concretas gue la posibiliten. Dada la hegemonia del actual proyecto econimico
LChmo puede conciligrse el incrementn de la desigualdad sociogccondmica con
la posibilidad real de una mayor equidad? [ Sers acaso en el reconocimiento de
ta legitimidad de por lo menos una parte de Jas pricticas populares donde cl
Aparato Médico Sanitario cologue algunos de sus objetivos de equidad? ¥ 51 es
asf, ;Cudl es el reconocimiento, y sobre todo, ¢l apoyo real dado a dichas
praciicas?

El segundo aspecto 5 en cierts medida complementario del
anierior, La recuperacidn de las prictices populares, me parcce — ¥
subrayo lo de me parcce -— gue 3¢ csid llevando & cabo a través de
concepoiones ¢ ittervenciones casi exclusivamente curativas. Esto es
cohereénte con una perspectiva biomédica centrada en este tipo de acti-
vidades, pero es menos congruenie con los planteamientos ideoldgico-
téemicos de las  ¢orrientes que proponen el desarrollo de una Atencidn
Primaria Integral (SS&M 1986) con sectores salubrisias ligados a pro-
puecsias indigenisias, No obstante encontramos en Ia prdcfice, que gran
parte de las ONG impulsan actividades de tipo asistencial mis que
preventivas. No ca casual al respecto que sean 1as parteras empiricas y/
0 la medicina herbolaria, los recursos que fanto el Aparato Médico
Sanitario como uns parte de las ONG mis reconozcan y utilicen.  (Pero
esto significa entonces que el saber popular en salud es exclusiva o
predominantemente “asistencial”? ;Supone que dicho saber no ha desa-
rrollado o no tiene polencialidad preventivisia? Y si esto fuera asi
{Cudles serian los aspectos de las priacticas y de las represenlaciones
populares que posibiliterian construir en (ormo de las mismas, formas de organi-
zacidn autogestivas con objetivos preventivos? (9).

Los dos tipos de interrogantes presentados implican la necesidad
de incluir toda una variedsd de aspectos para poder dar rcspucsias 4 los
miamos. Dade el espacio no podemos hacerle, pero consideramos que
estod ¥ oo interrogantes, permiten observar la amplitud y compleji-
dad de los procesos gue intervienen en las relaciones enire saberes
populares ¥ saberes médicos sobre lodo cuando se planies wna fecupe-
racitn articulada de los mismos.

Es entonces & partir del cenjunto de procesos ¢ indicadores
cnumerados que afectan conjuntamente al Estado, a la Sociedad Civil y
en particular a los Grupos Amerindios, que deben ser analizadas las
sacesivas propuestas explicativas y organizativas generadas por el
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Sector Salud v por una parte de los conjuntos sociales,

Desde nucstra perspectiva las propussias de Alencidn Primaria, de
descentralizacidn y de desconcentracidn, de impulso s ls participacidn social
comunilarin, del estahlecimiento de los SILOS, de lo recoperacidn de las
pricticas y recursos curativos populares, del reconocimignto del papel decisive
de la mujer como agents curativo al imterior del grupo doméstico y de sus redes
de apoyo, constituyen aspectos que en el nivel manifiesto parecen remitir a una
misms concepcidn. Sonm como vucltas de tuerca sucesivas respecto de cierto
conjunio de ideas sobre cdmo rolucionar ios problemas de salud de los sectores
subalternos.

Pero este conjunio de ideas no es univeco en sus aplicaciones
especificas; el uso de estas (dear dependerd de las diferentes fuerzas
sociales — incluidas las 1écnico-profesionales — que intervienen en las
piluaciones especificas. El efecto de homopgeneidad dominants, en paric
¢4 debido al reconocimiento, por cusi todas las orientaciones, de una
seric de carscleristicas v de instrumentos que incidenm yio pueden ser
usados respecto del proceso sfe/a. §i bien som sobre todo algunas
tendencias del salubrismo internacional (OMS, OPS, UNICEF) las quc
mds se identifican w/o son identificadas con estas propuestss, las mia-
mas pucden ser encontradas en toda wns variedad de grupos. incluidas
la mayoria de las OMG y paric de las organizaciones que las financian.

Creo que los principales aspeclos pueden ser sgrupados en dos
spartados. En el primero incluimos el reconocimiento por casi todas las
tendencias del ol tolal o parctalmenie negativo del Estado, dada su
tendencia centralizadora, burocralizads, expropiadora de las decisiones
sutdmomas de los grupes asi como por su ineficacia, corrupcidn, encage-
cimiento de cosios, elc., elc.. Se propone por lo tanto impulsar la participacidn
y capacidad de decisitn de la sociedad civil a través de promover 1a descentra-
lizacitn, desconcentracidn, deshurocratizacldn, ete,, etc. Dichos procesos con-
tribuirian = favorecer la democratizacion de ln sociedad y posibilitarian una
mayor eguidad. En consecuencia debiera impulsarse la participacion comunita-
rin, de ser posible segin algunas corrientes, en WErminos aulogestivos. 5S¢
sostiens gue los grupos en la medida que participan mis, Honcn AR mayor
autonomia y capacidad de decisidn la cual redundaria en una mayor eficacia de
las acciones

Esto ademis operaris con mayores posibilidades en grupos que
evidencian una mayot integraciin éinica y cultural, dado que en funcidn
de su mavor sutonomin relativa, posibilitarfan una mayor involucracion
de los sujetos y grupos gue los constituyen, Mientras que algunas
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tendencias afieman el papel de cada particularidad, otras planiean que debe
huscarse la articulacidn entre las diferentes particularidades que intervienen en
un drea determinada (10),

Este proceso articulado o no, debe funcionar como un proceso
democratizador que opera tanto a nivel de la sociedad global, de la
comunidad como de los microgrupos, Es decir, In igualdad y equidad no
atlo deben operar en las relaciones cntre estratos sociales y/o grupos
éasicos, sino gue debe operar también por ejemplo on las relaciones
hombre/mujer al interior del grupo fomiliar. Las tendencias awtogestivas
exigen un proceso de democralizacidn en todos los niveles de la organi-
racin social, cuestionando ¢! poder ¥ los micropoderes desde el nivel
del esitado al del grupo doméstico.

Esios aspecios con mayor o menor énfasis son reconocidos por
diferentes tendencias; mis adn constituyen parie sustantiva del discurso
salubrista & nivel internacional. Mis o menos coetineamente con las
sclividades enumeradas, 4¢ “descubre™ que la mayoria de los grupos
sogialed desarrollan actividades referidas al proceso s/efa que son
determinantes para la reproduccidn social y bioldgica del grupo, Se
“descubre” entonces que los grupos & través de algunofos de sus
micmbros no sdéle diagnostican, prescriben, atienden los padecimientos
de los miembros del grupo, aino que los mismos crean ¥y manticnen redes
socinles, gue desarrollan actividades de autoayuda, que inclusive gene-
ran grapos para la awipatencidn de problemas especificos.

Se evidencin en consecucncia. que gran parte de la demominada
Atencifn Primaria es realizada por los microgrupos, ¥y en particular por
el grupo doméstico como parte matural de su vida cotidiana. Se “descu-
bre” el ol determinante de la mujer para casi todos los aspectos del proceso s/
efn. Noea por lo tanto casual ni secundario, como ya se sefiald, que haya sido
la partera empirica ¢l principal y primer recurso popul ar reconocido y utilizado
por el Sector Salud de los paises latinoamericanos (115,

Descubrimientos comunes v orientaciones diferenciales.

Son estos ¥ oOLros Procesos y reconocimientos los que, como parte
de las estrategias de Atencidn Primaria y de los 5Sistemas Locales de
Salod, estin a la base de la recuperacidn de las pricticas y representacio-
nes populares referidas al proceso sfefa; del reconocimiento de la
participacidn social en términos autogestivos o no, o de la apropiacidn
de la funcidn de la mujer como recurso sanitano (12}



Pero una cosa es el descubrimiento de gstos recursos v praclicas v olra
|a orientacidn especifica gque se les d€. Si bien hay un cierio consenso cn cl
reconecimiento del conjunto de los aspecios enumerados, no ocurre lo mismo
respecto de su utilizacidn. Esie punio es central para nosotros, dado que & veces
pareciera que porque se usan los mismos lerminos, la significacidn y el uso son
jdénticos. Y justamente el paso de la palabra a la prictica evidencia que lodas
|as orientaciones peeden reconocer y validar el rol de la mujer y de los curadores
populares respecto del proceso s'e/n, pero que el uso técnico y la valoracion
politica de dichos “agentes” pueden ser no sdlo diferentes sino dircciamente
opuestos. La confusidn terminoldgica exige no #6lo una lectura en iérmings de
la coherencia del texio — en este caso las politicas y los programas de salud —
sino sohre wodo 1o referencia del texto a la realidad, que en este caso reficre
a como el Sector Salud ¥ la sociedad civil consideran el rol de la mujer y el de
loa curadores populares,

Cada uno de los conceptos enumerados, es decir AP, autogestion,
o saber médico popular se redefinen en su wtilizacidn, cmergiendo
entonces los objetivos de los sectores que uiilizan dichos conceplos, asi
como la posibilidad que cada uno tiene de impomerlos. A costinuacidn
expondremos varios casos que permiten observar lo sefialado y que son
[hcilmente reconocibles en | situacidn latinpamericana,

Todos sabemos que la propuesta inicial de la AP estaba plantcada
en Wrminos de AP Integral, que inclufa lo preventivo como nuclear. Sin
embarge, en Latinoamérica la AP fue utilizada por el Aparato Médico
Sanitario como equivalente de medicina curativa, o en el mecjor de los
casos como AP Selectiva, donde la mayoria de las actividades siguieron siendo
curativas. Surgid as{ une conocida discusidn enire algunas crganizaciones
internacionales y algunos grapos salubristas en tormo al significado ecnico ¥
politice de estas divergencias, que en dltima instancia referian a concepeiones
politicas diferentes sobre el uso de lo técnico (13).

En el segundo caso recordemos que las discusiones sobre 1as relaciones
estado/sociedad civil condujeron a proponer a la descentralizacion y en menor
medida ala desconcantracion, como dos de los objetives bisicos gue entre OWas
cosas devolviera poder alas regiones, a los grupos £micos, a los poderes locales
eliminados o integrados verticalmente por el poder central. Este proceso
aparecia como un requisito tanto de democratizacién come de mejor funciona-
miento administrativo v social. Pero durante las décadas de los ochents v
noventa el proceso de descentralizacidn y de desconcentracidn presentd carac-
lerfsticas muy diferentes en la esfera de lo piblico y en la esfera de lo privado.
Mientras que los Aparatos Médicos sanitarios, Educacionales, Productivos del

17



estado s descentralizaron por 1o menos parcialmente, el poder econfmico-
politico privedo se concentnd cadn ver mds hasta alcanzar niveles de concentra-
cin desconocidos en la historia de los dltimos cincuenta afios de América
Latina.

indudablemente respecto de la  descentralizacidén ¥
desconcentracidn estin operando bajo una misma terminologia, no sola-
mente criterios técnicos, sino orientaciones politicas diferentes que
obedecen a proyectos ¢ intereses también diferentes. Utilizar dentro de
un mismo contexto pacional un mismo érmine para refericse o las
propucstas de autonomia y'o descentralizacidn de los grupos &inicos, a
la descentralizacion del Aparato Médico Sanitario o a la privatizacitn
conceatrada de las esferas productiva y financiera, supone opacar con
“conceptos” 1os intereses econdmicos, socinles v étnicos diferenciales
que cstén jugando demtro de Ia misma realidad y sobre tode opacar las
relaciones de hegemoniafsubaliernidad que operan enire los diferenics
Zrupos sociales.

La critica al esrarirme que por supuesto COMPArlimos en DUmMEro-
s08 aspecios; la necesidad de cuestionar formas de dominio que
secundarizan a Ia sociedad civil incluidos centralmente los grupos
indigenas, condujo a diferenies tendencias & proponer limitaciones al
poder del Estado, Pero cuestionar es una cosa, y establecer v aplicar
mecanismos para reducir dicho poder es otra. Como sabemos, una de las
propucstas de mayor visihilidad y éxito es la gque coloca en ¢l mercado los
elementos reguladores del papel no sélo de la economia sino de s dimensidn
politica. Laliberacién radical del mercado a través de mecanismos impersong-
Iet conduciriz a reducir ¥ hasta eliminar dicho poder. Pero estos mecanismos
abstractos no 8lo cuestionarfan ¢l poder del estado, sino también los poderes
organizados en torno a las diferentes csferas instituciones, incluidas las instigu-
ctones de saluod,

Para esta concepcion son la oferta v la demanda, las gue deben
determinar ¢l precio, calidad, uso, desarrollo y hasta supervivencia de
los servicios de atencidn a la enfermednd. Si bicn esta propoesia es
criticada por la mayoria de las orientaciones salubristas. cs aceptada por
una parte de [a profesidn médica ¢ incluso por algunos salubristas en
paises como EE.UU o Gran Bretafis. Pero lo que agui nos interess
subfayar no s la in-equidad implicita de este planteo, sino que la
propuesta explicita del principal exponente de In misma en una de sus
expresiones mis exiremas, me refiers a Friedman, legitima el desarrolio
¥ hasis la posible hegemonis de pricticas de atencidn a la salud no
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piomédicas. Para Friedman no e un titulo universitario ¢l que debe determinar
¢l uso (oferta’demanda) de la atencidn de lo enfermedad, sino el mercado. Los
curadores v la poblacidn deben tener total libertad de ofrecer su servicio
{mercancia) y de comprarios. Desde esta perspectiva el servicio de un médico
plopats. de una curandera berbolaria, de on quiroprictico o de un curador
espiritualista tienen el mismo rango, y las diferencias serdn establecidas por el
mercado ¥ no por la formacién scedémica de cada uno (14),

Como podemos observar, la misma concepeidn que niega la atencidn
médica como un bien soctal v que la considera exclusivamenie como mercancia,
posibilita simultdneamente |a legitimacion de toda atencitn de la enfermedad sea
"cientifica” o no, Es decir que la problemitica propuesta no solamente es
compleja, sino que las propuestas de intervencitn no pueden ser analizadas
unilateral ¥ mecdnicamente. Y csto no es sdlo referible a las consecucncias
gparentemenie paraddjicas de una concepeidn académica, sino que las podemos
encontrar en las propuesias y practicas de los diferenies seciores, incluldos los
grupos £tnicos.

Yainformamos sobre el “descubrimiento” del importanie rol de la mujer
respecto del proceso s/efa, asi como que ¢ mismo debe ser referido al bajo status
femenino existente tanto anivel de lasociedad global latinoamericans, como en
particular de varios grupos étnicos. Reconocer esta situacion, supone asumir
una problemitica cultural no ficiimente solucionable. §i el bajo status femenino
es condicidn de fa identidad cultural de wn grupo émmico determinado, si la
violencia antifemenina legitimada es parte de |a divisidn de roles culturalmente
sancionados, la modificacidn de dicho siatus en funcidn no sélo de mejorar las
condiciones de salud maternoinfanules, sino de democratizar las relaciones
sociales, implicard la necesidad de alierar nidcleos de integracidn cultural
construidos parcialmente en omo de valores antifemeninos {15},

Los cualfo casos expuesios apunian a un mismo objelivo. se pueden
alilizar los términos analizados y sacar conclusiones genéricas, pero sdlo la
descripcidn y el andlisis de su aplicacidn permitird establecer el significado y las
consccuencias de su use, Autogestion o saber médico popular son sélo palabras,
que deben ser referidas a su uso, para observar qué es lo que socialmenis sc esté
procduciendo,

Saber médico popular y Sector salud: subalternidad o paralelismo
Reconociendo entonces que respecto de las sucesivas esiralcgias

generadas por las organizaciones salubristas, exisien orientaciones di-
vergenies que obedecen a intereses polfticos, técnicos y culturales dife-
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rentes, baremos algunos comentarios sobre la utilizacién del saber popular
respecto del proceso sfefa,

El punto de partida desde una perspectiva socio-antropolépica,
€8 asumir como Va ¢ sefiald, que las represeniaciones v las priclicas de
los comjunios sociales constituyen parte de todo sistema sociocultural de
salud. Los conjumios sociales, incluidos los grupos étmicos, mecesitan
encontrar soluciones reales y/o imaginarias respecto de los problemag
gue perciben como amenazantes para sy supervivencia individusl y
grupal. Es en funcidn de ello, gue todo grupo produce representaciones
sobre sus padecimienios y produce sus propios curadores generales y
cspecializados, y seguird produciéndolos ajeno o que el Secior Salud
asums o no la estructuracion de este proceso,

En una sociedad como la mexicana, caracterizada por un fenome-
nal proceso de urbanizacidn, de migracitm ruralfurbana, de incrementio
continuo de la poblacidn denominada “marginal™, de expansidn directa
¢ indirecta de los producios de la biomedicina y por la persisiencia, pero
tambidn surgimienio, de nuevas formas populares de atencidn de los
padecimicntos (16); en una sociedad donde el conjunto de estos procesos
afectan en particular a la poblacitn indigena, debe reconocerse la existencia del
llamade pluralizme médice (Cosminsky 1986); es decir que la totalidad de los
grupos, incluidos los subaliernos tienen potencinlmenie mis de uns forma
tecnica ¥/'o cultural de stencidn de sus padecimientos.

Dada la necesidad de supervivencia. de encontrar solucion s sus
problemas. los grupos subaliernos necesitan apropiarse de las diferentes
tecmicas ¥ productos que operan en su medio.  Si bien dicha utilizacitn
esti condicionada por procesos tanto culturales come econdmico-politi-
cos, debe nsumirse que la tendencia dominante es a la inclusion de
diferentes fcnicas pars sobrevivic. Es por ello que desde hace varias
décadas obscrvamos la convivencia en Jox diferentes grupos &tnicos de
fltuales de curacidn tradicionales v del uso de firmacos de patente. Pese
i la concepcitn dicotdémica de numercsos antropilogos. esie proceso de
convergencia cs ¢l que expresa la continua sintesis gue necesitan generar
los conjuntos sociales, mds all§ de lecturas “tedricas” que tratan de
impiBaef su concepcidn a la realidad (17)

En la medida que el sistema de referencia de stencidn de la salud
s¢ amplis, los grupos tienden & incluir los distintos servicios de atencidn
dentro de una carrera del enfermo determinada por criterios de seleccidn
que no deben ser confundidos con criterios de exclusitn.  El andlisis
empirico continuamente verifica que las actividades de atencidn de los
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imicnios en los grupos subaliernos estin en continua transformacidn, v ain
cuando la velocidad, profundidad o variedad de la transformacién diverge en
cada grupo, o estructural es la transformacidn v no la permanencia.

Asumir el pragmatismo de log sectores populares no supone desconocer
la que Varios aulores sosticoen, que la racionalidad cultural que avala el uso v
ta eficacia de las practicas asistenciales tradicionales no es la misma que avals
el uso de las técnicas alopdticas. Yo creo en principio gue no debe confundirse
uso de saberes con produccidn de saberes; es decir. si bien las pricticas
alopdticas son producidas — por lo menos en parie — por la biomedicina a partir
de una determinada racionalidad. las mismas son usadas por lod gropos Emicos
apartir de su propia racionalidad. Pero aclerado &sto, i debe asumirse el nidcleo
de la propucsta que sostiene que los sistemas culturales amerindios — y por lo
tanto su sistema sociocultural de salud — se caracterizarian por valores cultura-
les, que por ln menos son diferentes — v segdn algunos antagdnicos — respecio
de los valores econdmico-politicos, culturales v técnicos que fandan el desarmolio
de la biomedicina,

5iesta interpretacidn es correcta surgen dos interrogantes: 2)  Cédmo se
articularian entonces las pricticas ¥ representaciones “iradicionales” con las
devenidas de la hiomedicing, las cuales intervienen directa e indirectamente en
el propio contexto indfgena? (18} y b) ; Codmo esta articulacidn afecta la eficacia
de las representaciones y pradcticas, tanto para ascgurar la identidad & imegra-
citn del grupo, como para asegurar su funcidn técnica respecto de los padeci-
mientos?

El punto de partida para hallar respucstas a3 ambos interroganics
es el reconocimiente de que es la propia poblacidn indigena la que
genera en su vida cotidians un primer nivel de articulacidn a través del
uso de los diferentes servicios v productos (19). Pero este reconocimien-
to no implica necesariamente cdmo se darfa la articulacidon entre los
servicios biomédicos y los populares, que e& a nuestro juicio donde
emergen Ios principales problemas de armiculaciom, no sélo en (Erminos
econdmico-politicos ¥ culturales sino también téenico-profesionales. Es
e este nivel donde wan realmente & manifesiarse la oposicidn de las
diferentes racionalidades, yo gue en el nivel de la aulcatencidn ello se
resuclve pragmdticamente vy esto tanto en los grupos indigenas. en los
marginales urbanos como en los estratos medios. Los conflictos en la
articulacién sparecerdn sobre todo en el nivel de los coradores y del
Sector Salud (ver Menéndez 1984, 1990b 1990c, Osoric 1994, Mendoza
19%4)

Es en la posibilidad de articulacidn de los dos tipos de servicios gque
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emergen expliciia ¢ implicitamente los mutuos cuestionamicntes. Asl, por
ejemple, la blomedicina sabe gue ella puede ser eficaz — por lo menos respecio
de cicrtos padecimicntos — sin necesidad de recurrir a las pricticas populares
y ni siguiera a la participacidn social autogestiva, como lo evidencian en el
pasado inmediato los casos de Cuba y de Chile. La biomedicina a partir de sus
criterios de objetividad, considera negativa y hasta perjudiciales a gran pare de
las priicticas y representaciones de la medicina popular (20, Eleje dererminan-
te de las diferenciaciones estd colocado cn la naturaleza cientifica de la
biomedicing v en Ia naturaleza cultural de los servicios de salud “wadiciona-
les”

Dada su concepcidn ideoldgico-técnica, la biomedicina sccundariza
o descalifica los procesos de eficacia simbdlica, y no parcce preccupada
por las practicas y representaciones de los curadores populares cn
cuanto a su papel en los procesos de integracidn y pericnencia cultural,
Su interds, en [uncién de determinadas condicionss econdmico-politicas
que la afectan, se reduce & I utilizacidn de las téecnicas yio los técnicos
populares como recurso asociado y subordinade del Sector Salud.

Desde |a perspectiva de los "servicios populares™, las dificultades de la
articulaciém estin planicadas por sus necesidades de legitimacion social y
técnica. ¥ por tratar de disminuir, y de ser posible eliminar, el rechazo hacia las
formas populares de atencidn a la salud evidenciada por la mayoria de los
sectores biomédicos, mis que por su cuestionamiento a la medicing alopitica,
No obstanie, debe sefialarse que por lo menos parte de las actividades de los
curadores populares aparece como amenazante, dado que la misma cuestions en
los hechos la eficacia y legitimidad de una parte de las actividades biomédicas.
Esto s¢ halla reforzado por ln masa de material critico, procedente en su mayoria
de investigaciones acadfmicas que cuestionan el rol y funcidn del Modelo
Médico He gemtnico no sdlo en términos econdmicos ¢ ideoldghcos, sino también
técnicos, Gran parie de esta critica académics se monta, en particular en paises
como los EE.UU, sobre la existencia de grupos sociales cuyas formas de vida
cuestionan algunas caracteristicas especificas de la biomedicina (21),

Ahora bien, la articulacidn, tanto la gue necesariamente generan los
grupos domésticos sobre todo a través del proceso de autoatencidn, come la
poaible y dificultosa articulacién entre servicios de salud iradicionales y biomé&dicos
aparece condicionada por las relaciones de hegemonia'subaliernidad dominan-
ted en cada contexio.

La hiomedicina tiende continuamente a expandirse direcia e
indirectamente sobre las prdcticas v las representaciones populares. no
sdlo constituye parte de las mismas, 3ino que su proceso expansivo exige la
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subalternizaciom de ottas formas de stencidn de la enfermedad, gue supone en
determinados casos la apropiacidn de las mismas a partir de incluirlas en su
racionalidad técnica ¢ ideoldgica.

La posibilidad de articulacidn eotre los dos tipos de servicios, en
funcidn de ohjetivos v necesidades diferenciales pueds zer esguematizada
de la sigoiente manera: a) el Aparato Médico Sanitario considera y
gtiliza & los serviclios populares exclusivamente come recurso técnico
gubalterno, gue puede funcionar iptegrada o paralelamente o los servi-
cios Blomédicos, Lo incluye no lapio por su posible eficacis, sino por
razones de orden econdmico y/o de localizacidn de recursos humanos;
b} los servicios populares buscan so legitimacidn técnica. obtener
financiamienio para asegorar su (uncionamiente v revalidar su funcidn
po sGlo tfomica sino politicocultucal,

Mientras que desde el Aparsto Médico Sanitario observamos una
perspectiva que oscila entre Ia aceptacidn y la marginacidn de los curadores
populares, desde la perspectiva de éstos, y sobre todo de algunas tendencias
étnicas, observamos una variedad de propuestas. La mayorin propone la
articulacidn, mientras que determinados grupos consideran negaliva esa posibi-
lidad ¥ proponen el rechazo o por lo menos una relacidon paralela.

Dade el reconocimiento del papel complido por las relaciones de hege-
monfa‘subslternidad, de que parte de las funciones de los curadores populares
tiene que ver con la integracitn v |a continuidad cultural del grupo, de que estd
operando un proceso de wansformacidn en las pricticas y represenlaciones
populares, al gunas tendencias radican la significacidn de los curadores y el saber
médico popular no tanto en su eficacia, sino en su funcidn cultural. Pero
mientras algenas propuestas latinpamericanas enfatizan el mantenimiento de
cierto “aslamiento”, como la dnica forma de contrarrestar 1os procesos
hegemdnicos, otras proponen diferentes formas de articulacidn & partir de
considerar que las actuales condiciones posibilitan la legitimacidn de la medicing
indigena, Sostienen que st el Aparato Médico Sanitario legitimd por razones
bésicamenie finuncieras la presencia de los servicios populares, lo correcto seria
impulsar adn mds ¢l desarrolly de los mismos.

Mis adn, algunas tendencies consideran como mis beneficiosas
las actuales politicas neoliberales, dado que si bien puede disminuir la
“ayuda” estatal, también se reduciria €l ttelaje, el contral ¥ se posibili-
tarfa el desarrollo de las particularidades.

Sin negar dicha posibilidad, debe no cobstante regordarse que las
nuevas politicas colocan ¢l eje de sus acciones en el crecimiento econd-
mico basado en la mayor liberalizacidn posible del mercado, Ajeno al mayor a
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menor €xito de esas politicas, lo que nos interesa subrayar es que opera una
contradiceifn, o por lo menos una sitvacidn conflictiva, entre dos fendmenos que
caracterizarian & laz mismas, Por una parte se plantea recurrentemente el
respeto a las sutonomias culturales, a los grupos £tnicos, a las particularidades
regioniles; la descentralizacidn contribuiria a reforzar dichas awtonomias y
simultdncamente favoreceria la democratizacidn sociopolitica. Pero al mismo
tiempo, el gje de las politicas estd colocado en procesos productivos y financieros
que para ser cficaces deben impulsar la competitividad, el individualismo, la
lucha por |s imposicidn de mercancias, que no sélo constituyen requisitos
econdmicos sine que se convierten en requisitos ideoldgicos que se oponen
frontalmente, o por lo menos divergen de los valores ideoldégicos dominantes en
la mayor parte de los grupos indigenas de América Latina.

El discurso de respeio a las aulonomisd — incluidas las sutonomias
culturales respecto del proceso s/efa — e cuestionado en la prictica por las
fuerzas “impersonales” del mercado, que no silo impualsan valores antagdnicos,
sino gue sobredeterminan las formas de vida de los grupos indigenas. Es decir,
intervienen funcionalmente sobre su sutonomia y sus particularidades incluidas
algunas formas de enfermar, curar v morir (22).

Las politicas neoliberales y necconservadoras pueden ser respelucsas
de lss particularidades de los grupos subalternos bisicamente en términos de
discurso, va que sus priclicas erosionan dichas particularidades. El reconoc-
miento de esta contradiceitn o 1al vez complementaniedad (13) no supone que
dichas politicas se apliquen ortodoxa y uniformemente (24}, y menos atin que o8
conjuntos sociales subalternos respondan y acepten homogénen y mecinica-
mente dichas politicas (15).

Eficacia pars qué?

Con la analizado hasta ahora bemos dado sdlo respueslas parcia-
les u los interrogantes planteados. Como sefialé al inicio de este trabajo,
considero gue las respuestas idéness deben ser dadas a través del
anklisis de casos especificos, y por lo tanto lo gue vamos a concluir
posiblemente no sea vélido para toda un espectro de casos latincameri-
CANOs,

En la regifin, ¥ pese al cuestionamiento de que es objeto el Modelo
Médico Hegemdnico y al desfinanciamiento de los Aparatos Médicos
Sanitarios, |a biomedicina sigue siendo hegemdnica. Por su parie los
curadores populares no sblo operan subalternamente $ino que algunos
de los “especialisias™ mds importantes, sobre todo en (érminos de integracidn
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cultural ¥ pertenencia Etnica, han casi desaparecido en el caso de los A" men en
Ia regitn henequenera de Yucatin o se han reducido significativamente como
ocurre con los ilolés en los Altos de Chiapas (Preyermuth 1993). Pero ademis,
la deseripeitn einogrifica de las pricticas de los curadores populares evidencia
que su saber incluye cada vez mis no sdlo pricticas sino representaciones de la
medicing alopdtica en sus actividades curativas,

La posibilidad de articulacidn de estos dos tipos de servicios debe partir
de Ia cxistencia de los procesos descritos, Desde nuesira perspectiva, la
articulacidn entre los mismos debe ser pensada en primer lugar en el nivel de tas
précticas y representaciones de la poblacidn indigena y secundariamenie de los
servicios, ya que son 108 sujclos y microgrupos los que en funcidn de sus
necesidades y posibilidades generan en su préctica cotidiana dichas artculacio-
nes, mis allf de que los servicios de uno u odro tipo 3¢ opongan, reconozcan y/
o incluyan dicho proceso de articulacidn (Meadoza 1991, Menéndez 1984, 19900
y 1990c, Osorio 1994).

M s aiin, son los conjuntos sociales los que én funcitn de sus necesida-
des, construyen nuevas eficacias simbdlicas. 5i bien los diferenies procesos
econdmico-politicos ¢ ideoldgicos erosionan y eliminan lormas tradicionales de
eficacia simbdlica curativa, ello no supone que la eficacia simbdlica desaparez-
ca. Una parte de la eficacia de algunos grupos de autoayuda, de determinadas
estrategias psicoterapéuticas, de los nuevos ritaales religiosos urbanos, debe ser
por lo menos parcialmente referida a procesos de eficacia simbdlica (26),

Pero si bien en los grupos sociales subaliernos se genera una continua
srticulacién de priciicas y representaciones; i bien pueden desarrollarse
nuevas formas de eficacia simbdlica las mismas pueden ser pensadas yio
utilizadas diferencialmente por los diferentes sectores sociales y iécnicos, ya
sea para reducir las inversiones en la atencidn a la enfermedad yio pars
premover el fortalecimiento de las etnicidades y/o para legitimar las particula-
ridades de estos grupos subalicrnos. Para nosotros, la articulacion entre los dos
niveles propuestos debe tener como prioridad el abatimiento de los daflos a la
salud, pero a partir de que dicha articulacidn forme parte de politicas globales ¥
especificas tendientes a superar las condiciones de supervivencia en la cual
viven la mavoria de los grupos indigenas.

La permisividad y legitimacidn de los recursos médicos populares por
parie de los Aparatos MEdicos Sanitarios, sin que se mejoren sustantivaments
las condiciones de vida y de salud de los grupos étnicos de América Latina, no
constiluye para nosoiros un ohjetivo prioritario. Como tampoco es prioritario
impulsar ¢l saber popular exclusivamente en términos de integrador cultural,
ajeno al mantenimiento de altas (asas de mortalidad, desnutricidn o violencia en
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dichos grupos. Sdlo cuando se ascgure el mejoramiento de las condiciones de 1
vidan v de salud, reconocemos como significativa la funcidn de integracion. Por
supuestn que ambos tipos de objetivos no son antagémicos; mds adn, segin
algunas orientaciones, el segundo objetivo es condicion necesaria para posibilitar
el logro del primero. 5i bien no negamos esta posibilidad, lo que debe quedar
suficientemente claro es que las autonomias culiurales no dan pecesariamente
solucidn a los mis graves problemas de salud que afectan a las etnias latinoa-
mericanas, asf como que las actividades reparativas del Sector Salud de s
mayoria de los paises de la regidn no mejoran los condiciones de equidad y la
calidad de vida de las mismas. La escisidn entre cultura y economia, debe ser
reemplazada por una perspectiva — asumida por el estado ¥ por los conjunios
socinles — que asegure simultineamente Ia reproduccitn socioculioral y biold- |
gica de los grupos étnicos de América Latina (27).

|

Notas, i

|

|, Este texto fue presentada en el [l Compreso Nacienal y | Encueniro Continental de |

Médicos Tradicionales Indigenas, organizado en 1993 por el Instituto Nacional Indigenista |

de Méxice, BEx parte de un conjunto de trabajos presentades por especialinias Intinoa- |
mericands ¥ de Canadi.

1. Este toxto ve ipscribe dentro de la discusidn genersda dentro de la Amtropo- |
logls respecto de la Atenciém Primaria Ver al respecto Coreil y Denpiz Mull |
(Edits.} 1990, Donshue 1990, Jordan 1990, Medical Anthropelogy Quarterly 3(3}
1989, Morgan 1989, Mull v Dennis Mull 1990, Social Science & Medicine 15 (3]
1984, Velimirovic 1990, Debe subrayarse que la Antropologia Latinoamericans
ha permepecido bastante susemte de esin discusids, tasfo nivel tedrico como
aplicada, |

1. Para una discusidn sobre lo “tradicional” aplicado sl proceso salud/enfer-
medadialoncidn ver Menéadez 1981 v |81

4. Eme por supuesto so quiere decir gue el nivel genérico expressdo en um
comceplo mo lenga valor] por el conirafic, recorrentements proponemos bk
secesidad de wns mayor precisidn conceptusl. Pero ocurre que respecto de
“conpepton” como SILOS autogestién o tradicional, el papel politico e ideola-
gico ¥ no sblo  técnico, que ban tenido dichos conceptos condece & un desgasie
constante de los mismas, 1

4 Pars lnd esracteristicas epldemioldgican de grupos #mmicos mexicanos ver L

Monografias de COPLAMAR para cada esiado, ssl como COPLAMAR 1982,
IMSSICOPLAMAR 1984 v 1988, 55A 1987748,
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&, Como sabemos, &6¢ es un problemi que afecia tenio a loo paises capifalistad
desarralladoy como 8 boe gue so desominuban "socidlistas redles”.

7, Esto refiere al comjunte de los profesionsles, lanto loa gue trabajan pars el
gstado, Jos gue laboran privedamente como los que forman parte de las DONG,
El "campa™ no se aviene demasindo con los estilos deo vida de in pml‘m-ﬁu
médica ¥ de la mayorfe de Jas profesiones universilarias Al respecio mo debe
confundirse la wisila periddica con la localizacidn permanenie

& Avcngque es casl obwvio debe indicarse que In casl totalidad de las inversiones
son para los recursas de lipo biomédico,

#. El saber popular produjo, y segwird prodeciendo esiralsgiss prevestivas —
desde smuletos, en voins, labdes aliméstarion o sexwales —, pero dichas
estrategios populares no bam sido pensadas nl locluides come lormas de
prevencidn médica por el Aparato Médico Sankiarie,

|0, Las respuestas tadricas y priciicss & esie problema refieren & posibles
CONLECUENCING que no dempre son considerndas por los que les impuisss &
mivel genérice. Bl énfasis colocsdo en el impalso de las particelaridades &tnicas
o religioses puede copducir & wna mayoer inlegracitn ¥ sentido de pertensncia
de cads grupo, pero puede iambién desencadenar wna concepcidniaccida
Etnica excluyente, que puede traducirse en racismos de muy diferente tipo. La
dialéctics particolaridad/gencralidad puede oxpresarse i través de coase-
caeacins que po suelem ser demasiado pensadas por los goe impulian &l
dessrrolle de lay parficularidades. Debe sehrayarse one ver mibs que las
particularidades, incluidas las éinicas, no tiesen 18 misma significacién cuands
son pensadas v acivadas desde la hegemonifa o desde la subalternddad

{i. Por supuesto gque estrechamente ligados a los programas de planificacidn
familiar

12, Respecio de In participacitn social ver Ugalde 1985 y respecto sl rol de la
mujer ¥ I8 familis en ¢l proceso weln ver Menéndez 1992

3. ¥er ea particolar el mpimero de 55&M dedicado a la diszusidn wobre
Atencide Primaciar wol 24 (9 1928,

14. Recientemente Friedman propuse en México, lo que por otrs parle vieae
proponiendn desde hace afos, gue 1o solucidn sl problems de la drogadiccidn
¥ al narcotrdfico estd en la liberacifn de la droge, es considerarla uma mescanc iy
més. Propuso lo que es aceplado pars ¢l alechel y pars el tabaco, lo cual 2o resuelve f
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problems del shcohalismo. del tbaguivme ni del cocaismo, pere si paede nesolver el
problems del asrcotwrifico, La propuesta de Friedman “escandalizd™ & muchos politicos
¥ economistas likerales, que ain embargo lo sccundan en sus planiens econdmico-
politicas referidos al desarrollo de I8 economia

15 Em América Latina esta sttuscidm cultaral aparece megads por foda una serie
de autores gue simultineamente enfatizan y promueven el desarrolio de fan
ctnicidades, pera ocultan los processs antifemeninos que carscierizan la calim-
ra de warios gropos tnicos. La idenlogizacitn de estos andling — y scciones
— constitieye wns de las recufrentes formas de apular o invenisr nuesiras
reslidades nacionales y regionales,

14 Ya sefalamos que estructutalmeste los conjunics sociales necesilan gemerar
estrategias respectn del proceso de enfermedad/atencitén & partir de sus
propios Fecuraba.

17 Tars un sndlisis de estos procesos de simietizacidn wer Menéadez 19940

I8, Por directo considéramos por ejemplo la presencia de wn servicio de walud
alopitico es la comenidad y por indirecto la comprs y cossumo de fhrmacas de
pitente en las fiendsas del pueblo.

19, Frecuentemente algunos aviores latimosmericanos, en particolar antropo-
logos, ban secundarizade o directaments negado este proceso, basando sui
slirmaciones ¢ hechos anesddicon ¥ no esrvcturales, o conskderando como
permanentes procesos gque éstim en comtinua tramsformacion Asl han heche
hincapié em el rechazo de los isdigenas & |4 atencids biomédica o a hospiiak-
tarse, cuando lo gue ba sido miés comstanie es el rechazo de las ingltuCciones
hiomédicas & aceptar e incluir las formas colturales de estos gripos en luy
imatiteciones médicas  Esla por supueniy mo niegs — come lambién ocurrid con
¢l campesinado inglés o francés duranie el siglo XIX y parte del XX — gue
dichos grupos se negaran a hospitslizarse prefirieado sobre todo morir en sus
hogares ¥ comusidedes.

20. Objetivamente no puede negarse que pese & 1o medicing indigens, enos
grupos son los que tienen laa miés altas tasas de eortalided en catsas técnica-
menie controlables, gue una parte de ls stencidm del parto por las parieras
empiricas presenta complicaciones pat las condiciones de walubridad demtro de
jax que intervignen o por les dificultades en delerminas cieriss complicaciones.
Estos y otros ejemplas que podrian multiplicarse, so niegan Ja eficacia espech-
fics do wma parte de las \éenicas y de los curadores populares.

21. Yer Menémder 1983,

28



74, Bl discurio oficial promueve [a identidsd y perienencls éinicas, pero simulthseamente
impulsa la revisidn de o reforma agrarias de tal manern gue la tierra podrd ser poseida,
vendids, comercializada privada y no comunalmente, Conjuntaments evisblece compro-
misos tnternacionales que liberan [a oferta y demanda de productos bisicas, que como
gn &l caso del malz conducird a cambios significativos en la ideatidad cultural de par lo
menos vna parie del campesinado mexicano. El maiz noresmericanc se produce & precios
sustastivamente mis bajos que ¢l malz mexicane, porls cuel ls entrada en fuscionam iento
del Tratado de Libre Comercio conducird o lu ripids pérdida de significacidn etondmics
de eute products, Pero ogurre gee sn Mésico ¢l malz no sdlo ha tenido ¥ tiane
sigeificacidn econfimica y alimeniaria, sino que coustituye uno de los elemenios de
mayar identificacidn y pertenencis cultural, en particular en algupos grapos indigenas
Podemos en consecuencia preveer procesos de iransformacidn radical cultural, pese a
jai discursos gue promueven las identidades Emicas,

2%, En algunss situaciones se observa la presencia de planiecs anlaghnicos pero
complementarios. Tanto las propuestas nealiberales como slgunos planiess
prsicistas afirman el respeto w les particularidades, pero los primercs juegan
sus objetives en el campo de lo econdmico y los segundos en el campo de lo
culiural, complementhndose mis alld de lo esperable.

24, En warios palses de América Latina los proyecios osoliberales se mancjan
s través do criterios liberales en economis y de criterios autoritarios en polftica.
por eso preferimos  delinirlos  coma peoconservadores mis que como
nealiberales

15. Lo gue po puede negarse e gue son laa fuerzas hegemomices las gue
continuamente produces sitwaciopes respecto de las cuales los grupos subal-
rnoe mecesitan actusr: gran parte de la wvida la “gastan”™ en respomder migrando,
hactesdo trabajar o sus hijos desde los cwalro o cinco afios, auteexplotdndose.
crexndo redes de spoyn, eif, eic

16 Considerar que sélo fos grupes indigenas generan procesos de eficacia
simbdlica respecio de cierion padecimientos y & través de determinadas ioter-
venclones “coralives”, es 1ener uns visidn muy restringida de fos fendmenos de
eficacis simbélica. Patesctalmente todos los grepos culiurales puedes generdr
estos procesos ¥ respecte de moy diversos padecimisnios, asan alophticas o
iiedromes cuolturalmente delimitados, aal como a Gravés de esiralegins e
accitn gque lampoco deben wer pensadas exclusivamenie para los curadores
“tradicionales™.  Algunas tendercins gue proponen la oo articulacién. lo hacen
em parie & partir de consaderar que [a relacide con el Sector Salud conduce @ ermsionar
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afin mis lon procesos de eficacis simbilics, Consideramos que st interpreiaciin,
concientemeniz o no. niegh &l proceso de trasformacidn continoa que opers em los
grupos submliernos.

17 Thado el mivel geoérico en gue estd desmrrollado este trabajo, debe indicarse
gue parte del snilisis aperéce planteado en términos dicotdmicos, mienuras que
1o realidad u Ia gue alude es mucho mis diversificada. Esto mo sdla debe ser
reflerido u copceptos como “grupos éimicos” o seclores hegemdmicos, sino
fambién al reconccimiente deé gue tamin los valores culturales como el sistema
de walud de por lo memos parte de los grupos indigenss |stinoamericanos estis
satursdos por pricticas y represestaciones biomédicas
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