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'EDITORIAL

‘La salud, la enfermedad y la medicina son sujetos de de-
- bate. Actualmente ya no se puede sostener que la medicina
es ung ciencia positiva, neutral y aséptica, Tampoco se puede
sostener su infalibilidad.

Las estadisticas médicas demuestran que,a pesar de los
recursos gastados,los beneficios obtenidos son escasos y poco
confiables. De la misma forma estas estadisticas nos muestran
cOmo, para una misma enfermedad, las posibilidades de con-
traerla seé relacionan con los estratos sociales.

Es cada vez mds evidente que las enfermedades no son
solo procesos de degeneracion biologica, sino que éstas, estin
condicionadas por factores sociales, entre los cuales, tanto la
problemdtica que se desprende de la miseria y opresién repre-
siva, como la alienacion social, son componentes actuantes y
por lo tanto esenciales,



Aqui cabe una pregunta: ;Cudl es el verdadero papel
de la Salud Publica?. Serd acaso que ésta y sus instituciones
obedecen a la necesidad de encubrir y amortiguar las verdade-
ras causas de la enfermedad, negando su propia racionalidad
y evitando, con lujo de lenguaje, simbolos y signos, el enfren-
tar las verdaderas causas?

Pareceria ser que no es casual, el que el andlisis de los
aspectos biologicos y patologicos, de las llamadas ‘“‘enferme-
dades sociales”, se encuentran én nuestro pafs prdcticamente
abandonados, a no ser a ciertos curiosos e inquietos y a espa-
cios institucionales disidentes.

La razon de ser de la enfermedad, las limitaciones de
la medicina y de las politicas de Salud Publica, se muestran
con mayor evidencia en el sector rural, especialmente en las
comunidades campesino — Indigenas.

Como realidad histérica, alternativa en si misma, las
comunidades indigenas han preservado celosamente su siste-
“ma de salud. Aun advirtiendo sus crisis y limitaciones, pro-
ducto de la irrupcion-violenta de- un sistema social que les es
adverso, el sistema de salud popular indigena revive, se mani-
fiesta, y muestra su efectividad.

De manera que el sistema de salud oficial, las politicas
de Salud Publica, no son de ninguna manera el unico camino,
El pueblo tiene otro y lo contrapone permanentemente. '

Nuestro trabajo, a lo largo de cuatro afos, conviviendo
con este sistema popular, nos ha permitido aproximarnos a
esta alternativa, sin mitificarla,pero aceptando su valor huma-
no, su validez terapéutica y su capacidad integral e integrado-
ra, . . :



Los trabajos que se presentan en esta publicaciéon corres-
ponden a estas aproximaciones, son teorizaciones de realidades
vividas. Demuestran ademds nuestro compromiso de rescatar
el saber y la identidad del ser popular, en tanto éste, en su vi-
da diaria, en su resistencia, en la preservacién de sus conoci-
mientos, advierte nuevos y distintos modelos sociales:

Francisco Rhon Ddvila
"Dir. Ejec. CAAP

- Mayo — 1982



INTRODUCCION

f

_El desarrollo de la critica sobre la estructura de los siste-
mas establecidos, y en-particular sobre los sistemas de salud, han
tenido diversas expresiones. Por un lado y desde la vision occi-
dental se han elaborado innumerables documentos técnicos,
politicos y administrativos, que buscan el perfeccionamiento
de los servicios, en un proceso que en la actualidad no ha da-
do respuesta plena a las necesidades de la poblacion,

Por_otrg parte, las comunidades del medio rural que no
disponen de medios de expresidbn para generar su critica, se ma-
nifiestan a través de mecanismos conductuales como la no asis-
tencia a los Centros de Salud, en una activa resistencia frente
a acciones llamadas de salud, pero vividas como amenazantes
para la poblacién. '

Hay en el conocimiento popular conceptos como por
ejemplo: que el Hospital es un sitio para morir, y no para
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recuperar la salud. La respuesta oficial interpreta esta situa-
ciébn como de “ignorancia’’ y, por lo tanto hay que educar
para la salud, siendo ésta la posicidn que ignora las estadis-
ticas, el tipo y calidad de atencién que se presta, y la impo-
sicidon vertical cuando no el atropello a la cultura del pue-
blo. : - ’

No sin sorpresa vemos que las politicas sanltarias enun-
cian y dicen "‘representar’’ los altos intereses de la salud, mien-
tras que estos valores son reemplazados por el incentivo del
mercado de la enfermedad. .

En este sentido, la coexistencia de intereses contradic-
torios en la atencion médica del sector pablico y privado, la
comercializacion de farmacos, la orientacién de la capacita-
cién "de los recursos humanos, entre otros, hacen dificil una
busqueda coherente de la salud. .

En los paises desarrollados, se han gestado posiciones
cada -vez mas criticas sobre el alcance y eficacia de los siste-
mas, métodos y técnicas aplicados en la atenciéon médica. Se
ha cuestionado el fin mismo que tienen los servicios en la ac-
tualidad, poniéndose especial énfasis en el origen y desarrollo
de las iatrogenias, elevacion de la espectativa de vida y cali-
“dad de cuidados en la longevidad, llegando a(n al desarrollo
" de codigos éticos que protejan al enfermo en su exposicion

al sistema médico.

En un informe del US Departament of Health, Education
and Welfare, dirigido al presidente de los EE.UU. (11/1/69) se
afirma que: '

"El pais no cuenta con una serie de estadisticas

que reflejen el progreso social o retrogresion. No
existe ningun procedimiento gubernamental para
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tomar inventario periédico de la salud soclal de la
Nacién” .

‘"Parece paradodjico que, mientras los indicadores

economicos registran, en general un continuo pro-
greso —ingresos ascendentes y un bajo porcenta-
je de desempleo~ las calles y los periddicos mues-
tran que en todas partes hay un descontento cre-
ciente. . .”

"A partir de la década de los 50, disminuye este
drastico mejoramiento (en el campo de la salud
y en el promedio de vida). A partir de entonces
se hace dificil establecer si nuestro estado de sa-
lud y de vida han mejorado o no”, {1)

En 1973, Carlson trata de demostrar tres proposwuones

relacionadas entre si:

1)

2)

3)

Que la atencion de la salud tiene menos impacto sobre
la salud que la que generalmente se supone;

Que comparada con un conjunto de variables. socio—am-

‘bientales diferentes, la atencion médica moderna tiene

menos impacto en la salud que muchos de esos otros fac-
tores, y;

Que dada la direcciéon en la cual nuestra sociedad evolu-
ciona y los.-imperativos evolutivos dentro del sistema de
salud mismo, en -el futuro, la atencibn médica tendra
aln menos efectos que el que tiene ahora. (2)

Estas citas, al igual que la numerosa bibliografia eu-

ropea, muestran algunos de los niveles de los problemas que se

enfrentan, llegandose a la necesidad de una reformulacién con-
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ceptual del proceso salud—enfermedad.

Nuevos enfoques filosoficos y el desarroilo de discipli-
nas como la antropologia y sociologia médicas, intentan. gene-
rar aportes importantes,que aproximen la ciencia médica al
proceso del hombre real en su sociedad. "

La situacibn de salud en Latinoamérica es elocuente pa-
ra demostrar el éxito o fracaso de las politicas de salud imple-
mentados hasta el presente. Como nunca, se ha evidenciado

" la dependencia absoluta del poder politico del Estado vy, de la
estructura socio—econdmica de la Nacién.

Las definiciones previas en la politica nacional, condi-

cionan todas las estrategias de busqueda de la salud. Los Mi-

nisterios y en especial sus entes planificadores tratan de alcan-

" zar metas imposibles, en la medida que se privilegia al capital
financiero y se relegan los presupuestos de Salud Pdblica. .

En un segundo plano se evidencian los problemas al
interior de los organismos encargados de la formulacion de po-
liticas y estrategias de salud, en la medida que e siguen toman-
do en cuenta (en forma esquemaitica y acritica) paradigmas
considerados como universales y "modelos” cuya efncacua es
cuestionada en sus propios paises.

Esta situacion nos lleva a plantear la necesidad inmedia-
ta de identificar la jerarquia de los problemas existentes, no so-
lo en el sector salud, sino en las estructuras del pais que con-
dicione los objetivos a alcanzar.,

Para el campo especifico de la salud es necesario reco-
nocer y caracterizar la poblacion y sus necesidades priorita-
rias; esta afirmacion, que aparentemente es obvia, es necesa-
rio reafirmarla, ya que es frecuente encontrar todavia sistemas
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médicos, que ignoren a inmensos grupos sociales de la poblacién,
o que se planifiquen acciones sin comprender su cultura e ideo-
logia. -

Estos grupos generalmente no participan en las decisio-
nes sobre su salud, y su posibilidad es cada vez mas remota
en la medida que son considerados ‘‘ignarantes’’, ‘marginados’’,
o “inacapacitados genéticamente”’. '

.Desde el sector oficial de salud se expresaba en la Quinta
Reunién de Ministros de Salud del Area Andina:
/
“La respuesta de la comunidad en términos de
demanda y utilizacion de los servicios, parece que
no es la mas adecuada al monto de la inversién
y al esfuerzo nacional’’. (. . .)

“Sin embargo, hay algunos elementos socio—cul-
turales de esta problematica que nos ha preocupa-
do también y que hoy merece analizarse aquf..."”’

“Esta preocupaciéon se refiere a la “‘obstruccion
cultural” producida por la presencia altamente in-
discriminada, culturalmente, de esta nuestra infra- '
estructura y servicios en areas y regiones rurales,
con culturas altamente diferenciales. Sus efectos,
aparentemente estarian.causando serios problemas
que inciden notablemente en las bases axiomaticas
'sobre las que se ha edificado el sistema nacional de
salud, una de las.cuales es la participacion receptiva
+ de la comunidad en los beneficios de dicho servi-
cio” (3) ’

Este punto de vista es inicial al reconocimiento del pro-
blema, y se limita a su propia formulacion. «
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Contrariamente a lo que se cree, la poblacion no es pasi-
va frente al problema de la enfermedad. A través de su historia
ha desarrollado sus conocimientos y técnicas, para interpretar y
tratar esta situacion.

Basada en su realidad socio—econdmica y la interpreta-
cidén cultural de la enfermedad, existe un sistema de salud po-
pular (los Sistemas No Formales de Salud), cuyos recursos hu-
manos son propios de la comunidad: los miembros familiares,
curanderos, parteras, boticarios, tenderos, etc. Que se constitu-
yen- en redes sociales para la mterpretaclon y manejo de la en-
fermedad.

'Su ubicacion geografica es local, regional, y podriamos
afirmar que mediante el enlace nacional llegaria a ser continen-
tal. B

Este sistema puede ser caracterizado como: de alta par-
ticipacion popular, con identidad cultural propia, de gran adap-
tabilidad, poca dependencia externa y socialmente |eg|t|mado
por la comunidad.

Este sistema ha sido ignorado o subestimado por la me-
dicina oficial y su conocimiento ha sido caracterizado como
“empirico” o "precientifico”, finalmente combatido con me-
didas de represion y extorsion. Tampoco se ha revalorado su
accion benéfica en cuanto a la resolucién de la morbilidad y
en los cuadros de filiacién cultural que no puede ser interpre-
tados por la medicina occidental.

La estructura y dindmica de este sistema ha superado
los factores limitantes de la demanda,y que son los. ideolégi-
cos, econdémicos, politicos y técnicos; de los cuales el sistema
.de salud oficial" (Sistema Formal), se encuentra a gran distan-
cla. . )
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El comportamiento de la poblacion frente a los eventos
de morbilidad y mortalidad ha demostrado ser activo en cuan-
to a las consultas de diversos recursos humanos de las diferen-
tes ofertas de servicio. . .

~ La experiencia de enfermedad y muerte en la pobla-
cidn es un hecho cotidiano, y de alli devienen las conclusiones
sobre su decisidn de consulta y tratamiento. De ésto no cabe
ninguna duda que la poblacién exige efectividad para la solu-
cién de sus necesidades, muchas veces no importa que sea mé- -
dico o promotor de salud, curandero o boticario, o la contri-
bucion de todos en consultas sucesivas.

El problema de la salud ha llegado a niveles criticos, y
€n la medida que la crisis social se acreciente esto se expresa-
ra en mas enfermedad y muerte.

) La superacion de esta situacidn necesariamente es pro-
ducto de la resolucion de las contradicciones contenidas en la
sociedad, y esto ubica al problema de salud—enfermedad en
su justa dimensién econdémica, social y politica. *

La dimension del debate tedrico en estos campos pue-
de generar innumerables alternativas, pero todas ellas no seran
practicables en la medida que no se parta de un conocimiento
objetivo de la realidad. Y desde esta posicion el aporte de la
" critica y la investigacién se torna basico e imprescindible,

Es en este contexto que la presente obra del Centro de
Arte y Accion Popular se ubnca con todos sus alcances Y po-
sibles limitaciones.

La Region Andina, y el Ecuador en especial, constitu-

yen uno de los mas complejos y diversos ecosistemgs, donde
habitan numerosos grupos étnicos, y donde coexisten diversos
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modelos de salud. Estos varian desde las practicas médicas tra-
dicionales, hasta las mas avanzadas técnicas de la medicina
moderna y metropolitana.

El reconocimiento de las caracteristicas de los procesos
sociales dentro de las sociedades agrarias, la relacion con las
politicas de desarrollo implementados desde el Estado, y las
propuestas de cambio en las relaciones entre poblacion vy ser-
vicios de salud, son algunos de los elementos fundamentales
para entender la perspectiva real del proceso de salud.

Los trabajos que a continuacion prese“nta el CAAP, bus-

can aportar elementos para la discusion, aproximarse a la des-
cripcion de situaciones y experiencias concretas del saber po-

pular, € iniciar el planteo sobre la bisqueda de alternativas via-
bles para la gestacion de una politica de salud.

Esta actitud, proveniente de médicos y cientistas sociales
jovenes, en cierta medida les aproxima mas a la comunidad,
que a Jos estratos de poder oficiales o universitarios, no deja
de ser saludable ya que no hay duda que la respuesta final so-
bre las propuestas la tiene la poblacion vy, cada vez en forma
mas activa en nuestra América Latina.

Carlos Coloma
Abril de 1982

-~
(1) U.S. Departament of Health, Education and Welfare. ‘*Hacia un informe so-
cial" Secretario de Salud, Educacién y Bienestar. Washington D.C. Govern-

ment Printing Office. 1969.

(2) Carlson, Rick J. “El fin de la medicina® Sta, Barbara, California. 1973.
(3)  Ministerio de Salud Publica del Ecuador. Documento Oficial. Quinta Reu-

nién de Ministros de Salud del Area Andina. Bolivia. 1978. >
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MARGINALIZACION
DE LA MEDICINA O
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Marginalizacin de la medicina:

N

Ya entonces, por el afo 1968 (cfr. El Comercio, 23, Ju-
lio. A. p. 4), se trataba de la “incorporacion de los campesinos
a la Seguridad Social Nacional”’, considerando que ‘’esa mis-
- ma proteccion de justicia seria ya una reforma radical en las
estructuras socio—econoémicas’’,

Probablemente nadie se atreveria hoy a cometer un equi-
voco tan grueso identificando un programa de salud con una
reforma de las estructuras socio—economicas del pais. Sin em-
bargo, el fondo del problema no planteado por la gran empre-
sa que pretende cumplir el sistema de salud piblica y el insti-
tuto de salud social, y que sigue siendo el problema neuralgico.
de los grandes proyectos y realizaciones medico—sanitarios
en los paises subdesarrollados, consiste en no establecer esta
relacion precisa entre las condiciones socio—economicas y la
salud enfermedad, y mucho mas en no confundir un ambicio-
so programa, por muy reformador que sea, con un cambio es-
tructural. '
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Desarrollar el aparato médico y sanitario y farmacéuti-
co sin un desarrollo de las estructuras socio—econdémicas de una
sociedad tendra como resultado una simple “medicalizacién
del subdesarrollo”, que en definitiva conducira a integrar a las
clases mas pobres al sistema global de la sociedad, también
por la dependencia al aparato médico y al consumo de la aten-.
cién y de los farmacos. Ha sido de esta manera cdmo la colosal
.empresa de la salud y la medicina no sblo se ha introducido
en los paises subdesarrollados, sino que, bajo formas de coope-
racién, y a través de politicas asistenciales y promocionales de
los mismos gobiernos, esta llegando a las clases mas empobre-
cidas y a los grupos mas marginados, como son los campesi-
nos de las comunidades tradicionales.

Tal es el programa lanzado en 1978 por la Organizacién
Mundial de la Salud: “la salud para todo el mundo en el afio
2.000”. Su propuesta sanitariamente licida y coherente, pre-
coniza un conjunto de medidas, servicios médicos, preventivos
y curativos, que puedan ser asegurados por un personal auxi-
liar. Sacar al médico y a la medicina de los recintos hospitala-
rios-es una apreciable medida para resituar la practica de la
salud alli_donde se producen las enfermedades; es decir, en
ese tejido y enclave de interacciones entre el hombre y su cir-
cunstancia ecolOgica, social y economica; en definitiva, y muy
concretamente, en los espacios de trabajo y vivienda.

- Pero alan asi, siempre se tratard de una medicalizacién
de la marginalidad, y de la adaptacion de una medicina apro-
piada, en el mismo sentido que se habla de tecnologia apro-
piada, a los sectores periféricos de la sociedad.

En los paises subdesarrollados y dentro de ellos en los
grupos marginales, la enfermedad resuita, en gran parte, de la
mala o deficiente nutricién, y de las condiciones insalubres en
que se desarrolla la vid_a de los nifios y la actividad de los adul-
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tos. Es el cambio del medio ambiente y laboral el que puede
asegurar condiciones y garantias de salud. Pero ésta precisa-
mente es la frontera que parece limitar las competencias y
quizas la misma vision de todas las politicas sanitarias nacio-
nales e internacionales.

Peor ain. La ayuda médica internacional entra en flagran-
te contradiccién con las ayudas alimenticias: representa un ar-
ma de politica extranjera en las naciones que se benefician de
ella, y constituye un instrumento privilegiado para las socie-
dades multinacionales —la industria farmacéutica— en su ac-
ceso a amplios y nuevos mercados. Desde hace mas de 10 afios
las grandes firmas farmacéuticas han incrementado su influen-
cia en el seno de la Organizacibn Mundial de la Salud gracias
a los programas de reproduccion humana, enfermedades tro-
picales y medicinas de base para las curas de sanidad primaria.
Esta penetracion de la industria farmacéutica, que se da a ni-
vel mundial como a niveles nacionales, revela la confianza que
los programas de salud conceden a las soluciones de orden téc-
nico e industrial, para resolver problemas que son ante todo de
orden econdmico, so¢ial y politico.

- Las sociedades consideradas en vias de desarrollo ven
agravarse en su seno una doble marginalizacién social: la que .
las separa de las sociedades industriales haciéndolas cada vez
mas dependientes de éstas, y otra, consecuencia de la ante-
rior, la que profundiza las fracturas internas entre sus élites
occidentalizadas, la “lumpenburguesia’’, y sus grupos socia-
les mas pauperizados. La introduccién del monocultivo en las
zonas donde el campesino practicaba una mayor diversifica-
cibn y-alternancia, el incremento de las culturas de exporta-
cion, la degradacion de los procedimientos tradicionales de
irrigacion, la progresiva monopolizacién de las tierras, por lo
general las mas ricas, para la industrializacion del agro, consti-
tuyen una serie de modificaciones que transforman radical-
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mente el equilibrio ecologico, mientras que los nuevos mo-
‘dos de produccién acarreados generan profundos cambios
en la estructura social. Todas estas transformaciones son plani-
ficadas y ejecutadas sin tener en cuenta su repercusién en el
medio ambiente que condiciona las posibilidades de salud e
higiene de las poblaciones afectadas. Las presiones demogra-’
ficas y los flujos'masi!os de migraciéon campesina, ligados a
estos cambios ecologicos, econémicos y culturales, contribu-
yen a degradar las condiciones de existencia, y como efecto,
poblaciones a la deriva congestionan fos barrios suburbanos,
creando focos de insalubridad y de contagio.

El impacto sanitario de las opciones econémicas y poli-
ticas, que orientan el desarrollo de los paises subdesarrollados,
no se sitha en funcion de las necesidades de las poblaciones
mayoritarias sino de acuerdo a la légica propia del mundo in-
dustrial, de la nacionalizacion o internacionalizacion de los in-
tercambios comerciales. La salud y el aspecto médico de los
‘grupos sociales marginados no es mas que un reflejo, resultante
inevitable, del sistema, gque en el mejor de los casos tratara de
paliar con recursos de emergencia o programas concesivos
las contradicciones y la lucha de clases.

Mientras que las hambrunas han existido siempre a lo lar-
go de la historia y de la vida de los pueblos como episodios
de catastrofe o resultado de grandes crisis, la mala nutricion
se ha instalado en nuestras sociedades subdesarrolladas, en los
grupos y regiones mas pobres, como un fenémeno crénico y
cotidiano, que si no parece amenazar la supervivencia de los in-
dividuos, aunque si amenaza la reproduccion del grupo, mina
tanto sus posibilidades de salud como su desarrollo organico
completo. Porque la mala nutricion es ella misma un fenome-
no. marginal y solapado, que no se manifiesta de forma alarman-
te, un pais puede convivir con ella en la medida que se limita
a socavar el crecimiento normal de aquellos grupos menos pro-

-
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ductivos de la poblacion dentro de un determinado sisterha
econdémico. ‘

En este-sentido, la mala nutricion es un fenémeno recien-
te en sus proporciones, que ha sido acarreado por una transfor-
macibn masiva de la agricultura. Dentro de la gravedad del in-
fome presentado por CONADE en 1981 sobre el descenso de
la produccion agricola en los Gltimos afios, es elocuente consta-
tar que sblo aquellos productos directamente orientados a una
demanda industrial como la soya y la palma africana son los
Unicos en haber alcanzado un alza considerable. |

Las organizaciones nacionales e internacionales tienden
" a buscar soluciones médicas a la mala nutricion, muy concre-
tamente a través de los cuidados de salud primaria y de la
educacion sanitaria. Pero no hay medicina ni tratamiento orien-
tados a subsanar y compensar a las clases explotadas y a los
campesinos pauperizados de sus medios de subsistencia. Como
dijo un economista chileno cada délar que en Latinoamérica
se gasta en servicios sanitarios muy especializados cuesta un
centenar de vidas humanas. Estas vidas se salvarian si dicho
délar se emplease en alimentar a la poblacién y poner a su
alcance agua potable.

Medicalizacién de la marginalidad:

. Si las soluciones enarboladas por los sistemas naciona-
les de salud son exclusivamente sanitarias, teriemos que re-
conocer que toda una ideologia médica esta en cuestion, y que
no son los gobiernos de turno sino todo el sistema el respon-
sable y complice de dicha ideologia. Si el mejoramiento de la
sanidad de un pais estd instrumentalizado por los recursos
sanitarios, el derecho a la salud por parte de la poblacion (y
las obligaciones respecto de ella por parte de los gobiernos)
se resume al derecho de los individuos a los servicios médi-

~
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cos, y muy eventualmente a los farmacéuticos. Tal concep-
cién implica una metodologia de lucha contra la enfermedad
no en funcién de las causas sino de la especificidad propia a
cada patologia, y de los medios sanitarios disponibles para tra-
tarla. En resumidas cuentas, .la concepcion y la metodologia
sanitarias parecen claramente orientadas hacia la enfermedad
y el consiguiente consumo de la medicina, y no hacia la salud
vy hacia un “consumo’’ de mejores condiciones de vida indis-
pensables para garantizar aquella. i

La mayor parte de las enfermedades transmisibles son
conocidas en su etiologia y controlables tanto en su tratamien-
to como en su prevenciéon, Contra ellas el esquema de lucha més
simple es el de la vacuna. Si tal modelo fuera aplicable para to-
das las enfermedades, la implantacién generalizada de centros
de salud primaria en los confines de los paises mas pobres y

en los confines méas pobres de cada pais dispensaria de cual-
"quier otra accion respecto a las causas de las enfermedades. Es-

to es precisamente lo que espera el Banco Mundial, que acuer-
da todo su apoyo a la vacunacion de los niffos mas que, por
ejemplo, al aprovisionamiento de agua potable a las poblacio-
nes desfavorecidas. '

Prescindiendo de las intenciones abrigadas por la acusa-
cion de la Camara de Comercio de Quito, denunciando al IESS
de no “hacer balances actuariales desde hace 20 afios”’ {El Co-
" mercio, 23 de abril; 1981, p. A. 7), nos encontramos ante el

tipico fenémeno de transformacién de la Medicina Nacional
en una monumental empresa, y empresa financiera, con sus
- "propiedades inmobiliarias’’, y un ingente aparato burocrati-
co, todo ello desproporcionado al objetivo fundamental de
“’prestar atencidon médica seria y oportuna’’ a la mayoria nacio-
nal de sus afiliados. A donde va a parar el 18 o/o salarial de to-
da la nacion destinado a la Caja del Seguro Social? El IESS, con
todo su maquinaria infraestructural y administrativa, es el ejem-
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plo de como el dispositivo médico—sanitario de un pais se
convierte en “elefante blanco’. Y no nos referimos a las con-
diciones estructurales, que rebasan la competencia de un Seguro
Social, para resolver la salud de un pais, condiciones, repetimos,
socio—economicas, sino a la desorientacidon misma de una po-
Iftica médica enfocada prioritariamente a la creacién y desarro-
llo de un colosal aparato samtano mas que a la prictica cura-
tiva,

Resulta inevitable que los desam.parados de la sociedad
de consumo no reciban sino las migajas de un sistema médico,
qué encuentra su provecho 'y una accibn mucho mas estimu-
lante en otros espacios. Los cuidados de salud prirraria y una
tecnologia avanzada se excluyen en un sistema general de la
medicina y en una concepcién global de la sociedad capitalis-
ta. Ambos, inseparablemente ligados, se orientan a un medelo
de crecimiento impuesto por el desarrollo industrial y del con-
sumo. La medicina entra de manera irremediable en una logi-
ca de la tecnificacion, de la especializacion y de la mercancia.
Por ello, hablar de primeros cuidados en los pa[ses del tercer
mundo como en los industrializados, significa inevitablemente
extender la medicalizacion de la vida y de 1a salud sin modifi-
car —n| pensar en modificar— las condiciones mismas que fa-
vorecen la aparicion y desarrolio de las enfermedades.

Toda la ideologia médica, generada por el sistema capi-
talista, manipulado por los organismos internacionales (OMS
y transnacionales del farrnaco, que suelen tomar a los paises
del Tercer Mundo como terreno de experimentacion de nue-
vos productos, muy concretamente de contraceptivos y reme-
dios contra enfermedades tropicales) es difundida en los pai-
ses subdesarrollados por los organismos estatales, Seguros So-
ciales, y muchas veces por las mismas Escuelas y Facultades
de Medicina carentes de una clara VISI6I1 socio—politica de la
‘medicina. '



Las ‘“‘postas sanitarias’’, como enclaves de avanzadilla
de la practica sanitaria oficial, parecen responder, en su fun-
cién, a la. necesidad de descentralizar la medlclna implantan-
dola en las proximidades de sus requerimientos, alli donde se
declaran las enfermedades, y los cuidados de emergencia se
hacen mas urgentes. Se requiriria un analisis muy preciso para
evaluar las condiciones materiales con las que estan pertrecha-
das dichas postas, asi como la regularidad de las prestaciones
del personal encargado; en base a tal evaluacion se podria juz-
gar hasta qué punto desempefian estos centros rurales ‘la fun-
cion asignada.

Con todo, estructuralmente, .estas sucursales del siste-
ma médico oficial se-limitan, por lo general, a prolongar la mis-
ma ideologia y administracién de la cura y consumo del farma-
co, en lugar de implementar en las comunidades y en la zona
una pedagogia de la salud, la higi'ene y la dieta familiar, traba-
jando con las autoridades locales por el saneamiento ecoldgi-
co de la poblacién, y orientando los recursos estatales o pri-
vados hacia las practicas preventivas.

Un proyecto mas renovador parecian presentar los pio-
neros de la llamada ‘““medicina alternativa’’, precisamente por-
que establecian un corte con la estructura del sistema médico
oficial de la sociedad. Una tal prictica tendia a modificar las
relaciones entre los tres actores principales de la accion mé-
dica: el paciente, el médico.y el farmaco. El diagnostico y has-
ta la misma terapia se formulan y operan desde el punto de
vista, desde el mundo del paciente, y no desde un paradigma
de la medicina académica y comercial, que el médico alterna-
tivo trataba mas bien de no representar.

Por otra parte, se tendia a cambiar la misma naturaleza
de la medicacion con el recurso a la fitoterapia o curas tradi-
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cionales, aboliendo asi la dependencia ideologico—econ6émica
respecto de los farmacos. Este punto no es menos importan-
te, ya que la droga posee en la ideologia médica oficial el mis-
mo signo fetichista que la mercancia y el dinero en la concep-
cibn de la economia denunciada por Marx. El fetichismo del
producto farmacéutico (y hasta se podria hablar de una ‘‘eco-
nomia politica de la medicina en la medida que su costo —va-
lor de cambio— significa consciente o inconscientemente su
valor real— de uso), instrumentaliza tanto la dependencia del
médico como la del paciente al esquema ideoldgico—econd-
mico de la medicina como consumo,

Sin embargo, por mucha simpatia que merezca la “"me-
dicina alternativa’”, no podemos hacernos muchas ilusiones
respecto de su eficacia global. Y ésto no por las buenas inten-
ciones o capacidad de sus agentes, sino porque estructuralmen-
te se constituye en una practica “marginal’’ con relacion al sis-
tema médico dominante en la sociedad. Esta ‘“marginalidad”
es precisamente lo que autentificaria a la medicina alternati-
va, pero también la que la determina a desarrollarse en térmi-
nos muy limitados, econdmicamente reducidos, y en una des-
ventajosa competitividad con el aparato y recursos de la medi-
cina oficial; cuya logica, ademas, es ampliarse y perfeccionar-
se. o -

Sélo en base a un proyecto politico de largo alcance,
o sustentada por un proyecto politico que fuera capaz de re-
gistrar programaticamente las condiciones socio—econdmicas
y politicas de la medicina, podria cualquier “alternativa’’ ga-
rantizarse una consistencia y un.futuro como parte de un pro-
yecto global para toda la sociedad. :

Por ultimo, la “medicina .alternativa”’, como tantas -
otras alternativas que afectan al modo de funcionamiento del
sistema y no a sus relaciones estructurales profundas, es sus-
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ceptible de una recuperabilidad por parte del sistema, y de
hecho ha sido ya recuperada por él, reproduciendo las mis-
mas formas de administracion, especializacion y consumo
caracteristicos del sistema médico oficial.

No pueden ser alternativas planteadas desde el mismo-
sistema de la medicina, ya sean éstas nacionales o internacio-
nales, las que resuelvan el problema econémico y politico de
la salud, que como tal problema se remite a la estructura glo-
bal de la sociedad; y no habra, por ello, cambios sustanciales
en el sector salud—enfermedad —medicina sino como efecto y
consecuencia de un cambio en las estructuras sociales.

No hay, entonces, por qué creer en slogans tales como
”|la salud _para todo el mundo’, y no porque sea una ut6pica
panacea, sino porque encierra una falacia. Y nos preocupa me-
nos la universalizacion de la medicina, el que sea “para todos”’,
cuanto la naturaleza, cualidad y significacion de esa medicina.
Por ello, consideramos que si la medicina, al menos a nivel
nacional, la paga el pueblo, ésta pueda ser sometida a una -
autogestion; que los trabajadores y ‘’consumidores’’ cuenten
con los mecanismos y dispositivos de un control social sobre
ella, y sobre el sistema encargado de distribuir los cuidados
preventivos y curativos. No se trata de una pura y simple na-
cionalizacion del aparato sanitario que dejara intactas la jerar-
quia y el funcionamiento de un sistema dominado por la mis-
ma clase dominante en la sociedad.

De este acervo de responsabilidades no se libra la Univer-

. sidad y sus Facultades de Medicina. Precisamente, en paises de
un subdesarrollo dependiente las Universidades que gozan de au- .
tonomia y democracia se han preocupado mas en radicalizar y
confrontar sus cuadros partidistas que en politizar sus progra-
mas académicos y su formacion profesional. Ficilmente se ha
creido que con un curso sobre mantsismo o de economia politi-
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ca quedaban saldadas las cuentas con la propia conciencia revo-

lucionaria; pero ahi quedaban unas materias, un pensum y toda
una formacion cientifica y profesional totaimente despoliti-

zadas, y lo que es peor impregnadas de una sutil ideologia,que
en nombre de la eficiencia y la especializacién convertirdn a la
medicina en un arma contra el propio pueblo.

Esto explica que'la gran mayoria de los médicos egresa-
dos pase a integrar facilmente las filas de la lumpenburguesia,
de la que un gran nimero de ellos proceden, harto conven-
cida del caracter mercantil ‘de su profesién, y muy maleable
por los valores y modelos de los paises desarrollados en lo que
se refiere al ejercicio, consumo y rentabilidad de la prictica
médica. ' ~

Efecto de esta situacion es ‘el proceso migratorio
de los médicos de paises dependientes a los paises
desarrollados. El arrivo a EE.UU. en la década de
los afios 60 de 5.756 médicos procedentes de pai-
ses subdesarrollados,de los cuales 35 o/o oriundos
de Latinoamérica, supuso un ahorro durante dicho
periodo al pais huésped de 4.000 millones de dbla-
res, cantidad superior a la ayuda anual que los
EE.UU. conceden en asistencia médica y hospita-
laria a Ameérica Latina en el mismo periodo.

Con todo, tampoco es el médico y la misma profesiona-
lizacion de la medicina donde haya que buscar la causa y reme-
dio al problema de la salud en los paises subdesarrollados, ya
que una profesiébn alcanza y mantiene su posicién socio—eco-
némica en virtud de la proteccién y patronazgo que le dispen-
san los sectores e intereses dominantes en una sociedad deter-

minada.
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Sistems de zziud y estructura social:

El desarrollo precedente nos lleva a emplazar con ma-
yor claridad el mal funcionamiento del sisterna de salud den-
‘tro de esa totalidad de la que no es mas que una pieza. El sis-
tema médico—sanitario de un pais esta determinado princi-
palmente por las mismas fuerzas que determinan su forma-
cion social y totalidad de la sociedad. Y son las mismas fuer-
zas politicas y economicas,que condicionan la naturaleza del
capitalismo y el subdesarrollo econémico y social dentro de
un pais,las mismas que producen el subdesarrollo de la salud
y de sus recursos.

Dicho subdesarroilo en lo meédico y sanitario no es mas
que el efecto de una desigual distribucion de la riqueza en
su totalidad :y de los servicios de la salud en particular. De
ahi, que. dicho subdesarrollo no se .pueda achacar a la mala
distribucion ‘de los recursos del sector salud y dentro de él,
sin tomar en cuenta las estructuras politicas y economicas
que determinan dicha distribucion,.y que en ellas las relacio-
nes de clases son las que controlan tal distribucion.

La causa de que los servicios sanitarios no cubran a to-
da la poblacion y no lleguen a los sectores marginados de su
periferia no es la escasez de capital y recursos en el 'sector de
la salud, sino la deficiente distribucién y utnhzacnbn de los
recursos existentes.

Los mismos grupos sociales, hegen';énicos, que deter-
minan las pautas de produccion y de consumo en los sécto-
res primarios y secundarios disefian también aquellas pautas
en el sector de la salud, que no beneficiardn a la-mayoria de
la poblacion. Y lo que agrava la situacion de esta mayoria mar-
ginada esque anel de la salud comoenlos otros terrenos econ6-
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micos la clase media funciona como grupo dependiente de la
burguesia reforzando los modelos de consumo de ésta.

Esto condiciona, en nuestros paises subdesarrollados
pero con una formacién econdmica capitalista, que la pauta
de produccién en el sector de la medicina y en el sistema de
servicios de sanidad se oriente hacia:

- La medicina especializada con base hospitalaria en con-
+ traposicién a la medicina comunitaria.

— “‘la medicina con base urbana y de componente tecno-
légico en lugar de ruralizarse y privilegiar el factor huma-
no y ecoldgico. ' :

- La medicina curativa sobre la-medicina preventiva.

Este tipo de produccién sanitaria llega a inducir mode-
los de consumo médico incluso en aquellos sectores econé-
micamente incapaces de responder a la oferta, generalizan-
dose *la creencia de la gente de que no puede enfrentarse a .
la_ enfermedad sin ayuda de la-medicina moderna causando
mucho mayor dafio a la salud que los médicos que imponer:
sus servicios a los -pacientes”.. Y en este sentido, prosigue
ILLICH *la proliferacion de instituciones médicas, por.muy
seguras y bien ,llevadas que sean, desencadenan un proceso .
social patogeno. El exceso de medicalizacion transforma la
capacidad de adaptacién en disciplina masiva de consumo
médico’’ (Medical nemesis: ‘“The exproriation of health, p. 39.
versiobn de Navarro). Y por esto mismo se pronuncia el autor
contra la alternativa de socializacién de la:medicina atribuyén-
dola a- una ‘retdrica igualadora’ en cuya trampa caen hasta
las fuerzas mas progresistas; ya que una mayor y mejor redis-
tribucién. de la asistencia médica presentada por la socializa-
cion tenderia a medicalizar ‘todavia -mas a nuestra pobilacién.
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marginada aumentando la dependencia respecto del sistema
asistencial. ’ '

La solucién del problema no radica en la socializacion
o no del sistema de salud, sino en comprender la una dentro
de una socializacion de toda la sociedad en sus estructuras
generales, y el otro como parte de ese nuevo modelo social. .

Por ello, la desprofesionalizacion o desjerarquizacion
del sistema de salud, que en el fondo seria una forma de socia-
lizar y democratizar dicho sistema no es posible dentro de la
estructura de clases dominante en nuestras sociedades. Y ja-
mas podra ser ésta la medida administrativa de un gobierno,
ya que estan en juego las cuotas de poder politico de las cla-
ses dominantes; y con ellas, toda la estructura social. Es el cam-
bio de esta estructura la condicién tanto para una reforma so-
cio—politica de la medicina como para la reforma eécondmica
que determina su produccion y redistribucion.

Y ésto, porque no es el sistema de salud mismo, las buro-
cracias sanitarias, los medios que los generan y controlan sino
los que administran el consumo de la medicina y los firmacos,
y la dependencia al sistema sanitario en su totalidad. El apara-
to sanitario y la clase médica ni poseen ni controlan la indus-
tria de la salud; solo la administran. Lo que, sin embargo, dia-
lécticamente, no excluye que la clase dominante, el bloque he-
gemonico, no esté representado en estos aparatos y en esta pro-
fesion. :

El problema de la salud, de la enfermedad y de la medi-
cina se remite por si solo a su transfondo politico, donde el
andlisis y las previsiones rebasan los términos de los plantea-
mientos aqui presentados. Y con ello confiamos la conclusion
a un diagnostico reciente: “la gran desigualdad que en Latino-
américa presenta la distribuciébn de los recurso§ humanos del
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sector de la salud es sintoma de la mala distribucion-que aque-
ja los distintos sectores de la economia, lo cual se debe a la
dependencia econ6mica y cultural de dicho continente y al
hecho de que una lumpenburguesia con vinculos extranjeros
controle la distribucién de los recursos econdmicos y sociales
(incluyendo los de la salud). . . no cabe esperar que en América
Latina se cree una distribucibn mas equitativa de los recursos
humanos del sector salud dentro de una distribucién suma-
mente inequitativa de todos los recursos en general. Ello se
debe a la gran desigualdad que hay en la distribucién de los
mecanismos de control econémico y politico” (V. Navarro,
La medicina bajo el capitalismo, Grijalbo, 1978, p. 60).
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ASPECTOS DEL PROCESO SALUD—E.NFERMEDAD Y MORTALI-
DAD EN LA SIERRA ECUATORIANA: CUATRO CASOS DE LA
COMUNIDAD ANDINA.

PRESENTACION

Este trabajo es una primera aproximacion al estudio de la
cuestion en la Comunidad Andina. Los problemas de salud rural
en la Comunidad Andina plantean la necesidad de experiencias
con abundante trabajo de campo, que el CAAP esta realizando
en todas sus areas. No es posible confirmar estas experiencias
como definitivas y generalizables inmediatamente, pero si co-
mo un punto de apoyo para desenvolver posteriores trabajos.

La finalidad de esta tarea realizada fue observar el com-
portamiento de la morbimortalidad segin la poblacién y algu-
nas caracteristicas de la Comunidad Andina.

Tomamos datos de Mortalidad General, por edades, da-

~ tos de Mortalidad por afio considerando los afios 1977 - 78 -
79 y 80, y segiin meses del afio, y Causas de Mortalidad en ni-
mero de casos y porcentaje de casos ségun agrupacion de ca-
SOS por causa.
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Estudiamos, por otro lado, Tipo de Comunidades segiin
Produccion, estrategias de supervivencia, migracion y Relacion
con el Capital Comercial. Uhicamos del ciclo agricola en cuan-
to a cultivos anuales y estacionales segin Piso ecol6gico y fase
de cosecha, Como otro dato ecoldgico rescatamos el de pluvio-
sidad en cada zona.

\De esta manera vamos a cruzar los datos de salud con |os
socio—econdmicos y ecologicos y de Poblacién. Ademas hare-
mos un ligero cotejo de la situacién de salud en relacion a la
existencia de servicios de salud y los cambios operados en ca-
daarea. ‘

Mientras en el caso del proletariado es el salario el que
regula su Reproduccion Social, en el campesinado dicha Re-
produccidn, estando sujeta a sus propias condiciones de pro-
duccion, éstas no aparecen como formas de explotaciéon. Sin
embargo, las reales condiciones de la produccién campesina
de las comunidades de la Sierra ecuatoriana no pueden ser
comprendidas sino al interior de la formacion social ecuato-
riana, y dentro de esa particular forma de explotacion que en-
cubre el modo de producciéon mercantil simple.

Por eso es importante planiear el problema salud—en- -
fermedad y la mortalidad en el conjunto de la formacion so-:
cial, pero también muy estrechamente cefiido a las condicio-
nes histérico—culturales que reviste en el campesinado mdlge-
na del Ecuador. -

Al abordar el problema de la.mortalidad en la sociedad
campesina indigena hemos querido, mas que levantar cifras,
de por si elocuentes, situarlas en su contexto social y econd-
mico, y dar una comprensién estructural de dicho problema.
Con lo cual tratamos de mostrar hasta qué punto esta amena-
zada la Reproduccién Social del .campesinado andino, y coé-
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mo dicha reproduccion no se debe,tan solo a.las limitaciones
de un sistema sanitario, sino a las condiciones socio—econé-
micas en las que dicho grupo social se encuentra relegado.
“La demografia esta enteramente sujeta a la pro-
duccion y a la circulacion-de subsistencias” (C.
Meillasoux).

Lo demogréfico no es sino sintoma de profundos \
cambios socioeconémicos y polfticos” {J. V. Mu-
rra). : -

Los datos sobre Mortalidad han sido recogidos en seis
parroquias de la Sierra Norte Ecuatoriana; pertenecientes a
tres provincias diferentes: Isinlivi en el. .Canton Pujilf, en la
provincia del Cotopaxi; llumén y Miguel Egas, en el Cantén
Otavalo, y San Francisco y El Sagrario en el Cantén Cotaca-
~chi, en la provincia de Imbabura; y, finalmente, Cangahua,
en el Canton Cayambe en la provincia de Pichincha.- Dichos
datos proceden de los Regist?os Civiles parroquiales a excep-
cidn de la parroquia de Isinlivi, donde la ausencia del Secre-
tario de! Registro nos oblig6 a recurrir abk Libro de Defuncio-
nes de la Iglesia parroquial. Los datos reseflfados no siempre
son claros, y tal como aparecen en los registros adolecen de li-
mitaciones en el diagnostico, pero bajo términos de interpre-
tacion, que mas.adelante sefialaremos, pueden ser acéptados.
Asi, por ejemplo, mientras en el Libro de Defunciones de Isin-
livi los datos responden a cuestionario del cura-a los famiiia-
res del fallecido, los de Cangahua reflejan mas una precisién
técnica—médica Formal. Entre estos dos extremos se sitGan
los otros casos del estudio.

Hemos organizado el Documento de-acuerdo a las dis-

tintas zonas estudiadas, Comenzamos cada capf(tulo con una
descripcion del: drea, para mejor precisar la ubicacion de los
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datos recogidos; a continuacion exponemos dichos datos en
cuadros que hagan facil su lectura, Ia cual forma parte de una
conclusién particular de cada zona. Al cabo de los analisis par-
ticulares proponemos una conclusién general.

El principal derecho de autor de este Documento corres-
ponde al CAAP, colectivamente, cuya experiencia de trabajo
en las areas hizo posible este estudio y cuya metodologia po-
litica lo inspird y lo ha guiado.

lntroduccion General

Presentaremos cada zona en estudio con una descripcién
que incluye los factores econémicos, sociales, infraestructura,
poblacién, climatologia y pluviosidad y los datos de salud—en-
fermedad. Entre los indicadores de salud—enfermedad conside-
ramos la Mortalidad general, Mortalidad infantil, Mortalidad
por grupos etareos,. Mortalidad segin meses del afio y Mortali-

dad por causas, p

Entenderemos por Mortalidad general todas las defun-

ciones registradas sin ningun tipo de diferenciacion.

Al clasificar los indices.de defuncion por edades, hemos

tomado la Mortalidad infantil como criterio de los fallecidos
menores de un afio. Sera importante tomar en cuenta el eleva-
do nimero de estas defunciones tanto mas que la atencion de
la medicina del Sistema Formal parece privilegiar en sus poli-
ticas. sanitarias y programas preventivos precisamente la edad
infantil. La medicina estatal y del Sistema médico
Formal en este rubro del problema no ha tenido en cuenta las
condiciones socio—econOmicas, higiénicas y culturales que
afectan la salud—mortalidad infantil.

La Mortalidad por grupos etareos servird para diferen-
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ciar la edad de uno a cuatro afios (llamados preescolares), de
b a 15 aflos, de 15 a 45 afios y de mas de 45 afios, consideran-
do al mismo tiempo su diferente posicion productiva, socio—
econémica, dentro del grupo campesino. Asi, hemos adopta-
do la edad de 15 afios como promedio en la que el campesino
se convierte plenamente en fuerza de trabajo dentro del grupo,
y en sujeto real de la produccién y reproduccién; lo que al mis-
mo tiempo le confiere una particular situacion respecto a los
derechos de salud que el grupo puede asegurarle, Situacion ana-
loga presenta la edad entre los 5 y 15 afios, en que el individuo
es ya potencialmente productor y se encuentra por ello asocia-
do a la fuerza de trabajo campesino. Y en fin, hemos considera-
do los 45 afios como criterio de “‘esperanza de vida’” dentro
de dicho grupo social. Los grupos etareos permitiran precisar
la particular patologia que estos grupos tienen.

La Mortalidad segiin los meses del afio nos ofrecen la po-
sibilidad de asociar los indicadores de mortalidad con el clima y,
fundamentalmente, con la pluviosidad y el ciclo agricola; Para
todo ello se tomaran casos de mortalidad y también tasas de
mortalidad de 1.000 habitantes.

Por lo qde se refiere a la Mortalidad por Causas tratare-
mos de identificar, con algunas dificultades, los. determinantes
socio—economicos de ellas, para de esta manera agrupar las en-
fermedades segin su relacién con el proceso social, tratando
de hacer patente su origen y etiologia. En esta clasificacion
incluiremos enfermedades de Desgaste o sea crénicas, de larga
evolucion, enfermedades por stress, o aquellas resultantes prin-

cipalmente de tension psico—social, enfermedades prevenibles

o de reproduccion simple, que son las infecto—contagiosas y

parasitarias, enfermedades profesionales y accidentes de tra-
bajo, que serian aquellas directamente vinculadas al proceso
productivo. En la designacion de enfermedades trataremos de
seguir la Clasificacion Internacional de Enfermedades de 150
causas.

45



En cuanto a las Enfermedades de Causa Desconocida,
asi como a los diagnosticos de categorias No Formales, los
agruparemos considerando que muchas veces la ‘““Causa des-
conocida” es una causa No Formal relevante de la Medicina
Tradicional. En este aspecto especifico del trabajo considera-
mos las posibilidades de Subregistro, pero queremos dejar
constancia también del mal—registro, que se da en la medida
en que no hay un reconocimiento oficial de la Medicina Tra-
dicional; de su gnosologia y etiologia, lo- que ||m|ta la infor-
macién y prejuicia la descnpcnbn

EL CASO ISINLIVI: DESBRIPBION

La Parroquia de lIsinlivi se encuentra al Nor Occidente
de Latacunga, y comprende cinco comunidades campesinas
-ademas del centro parroquial: Guantual6 La Provincia, Guan-
gonala, Cochal6 y Hierba Buena. Isinlivi se encuentra comuni-
cado con Latacunga por una carretera que pasa por Sigchos;
un bus asegura un servicio diario de ida y vuelta, con dos ho-
ras y media de recorrido, hasta Latacunga. Actualmente hay
escuelas en las comunas y un colegio fiscal en el centro parro-
quial desde hace 4 afios. No hay servicio de agua potable; la
poblacién la toma de las acequias. Tampoco hay alcantarilla-
do. La mayoria de las vivienda fuera del centro parroqunal son
de un solo ambiente. :

N
'

La poblacion total segin el censo de 1974 es de 3.023
personas, correspondiendo al centro parroquial 291 habitan-
tes y el resto, 2.732 personas, a las comunidades. Mantenien-
do el porcentaje entre el centro parroquial, del 9,6 o/o y co-
munas 90,4 o/o, haremos la proyeccion de poblacion, basa-
dos en 1974, para los afos 1977, 78, 79 y 80.

"Segiin el mismo censo, la poblacion alfabeta era de 742
habitantes, y la analfabeta de 1.361 (sobre un total de 2,114
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habitantes por encima de los 10 afios). -
Tanto la parroquia como el centro comunal de Guan-
“tuald, donde se celebra un mercado semanal todos los lunes,
estan regidos por un grupo de mestizos comerciantes transpor-
tistas. De. ambos lugares suele emigrar gente joven, y periodi-
camente un 20 o/o de la poblacion activa de hombres alternan
el peonaje con campesinos ricos, y-el trabajo asalariado en las
zonas mas diversas del pais. La época de migracion mas nume-
rosa coincide con los meses de noviembre a febrero para las
comunas altas, y todo el afio para |la parte mas baja.

Las Fiestas parroquiales son el 25 de Diciembre, pero
también se celebran otras fiestas menores como Carnaval y
San Pedro. ’

Ecologicamente toda la zona se extlende entre los 3.200
m.s.n.m. (Guantuald) y los 2.700 (Guangomala y Cochal6). La
- pluviosidad es relativamente intensa en los meses de invierno,
de Diciembre a Marzo. Podemos tomar como referencia la plu-
viosidad de Sigchos. La tierra no esta particularmente erosio-
nada, y mas bien la misma configuracién del terreno y algunos
cauces de agua hacen. bastante abrigada la zona de los vientos
y permite cierta diversificacion de cultivos. Se producen los tu-
bérculos andinos tradicionales hasta el trigo en las zonas mas
bajas. El cultivo anual del maiz se cosecha en Agosto, mientras
que la papa se cosecha en marzo.

Uno de los problemas fundamentales es la tenencia de la
tierra que en la mayoria de comunidades constituyen pequenas
parcelas de 2 hectareas cultivables, habiendo muy escasas posi-
bilidades o ninguna de extension. .

Con respecto a salud, desde hace cuatro afios una enfer-
mera atiende el Puesto de Salud del MSP de Isinlivi, y desde
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Agosto de 1981 un Médico Rural del MSP presta su atenci6n
en el centro parroquial y en el centro comunal de Guantuald
los dias lunes. Desde hace dos afios el Médico del CAAP prestd
atencion durante cinco dias de la semana en la zona. Un cura
italiano con dos o tres voluntarios de la misma nacionalidad,
junto con la enfermera, llevan adelante el Programa Materno—
Infantil de ‘““Leche—Avena”. El Médico Rural atiende actual-
mente un promedio de cuatro pacientes diarios. Controla al-
gunas pacientes embarazadas, pero que no se hacen atender
con é| durante el parto. Los pacientes delicados o graves suelen
ser derivados a Latacunga o a Quito. La mayor demanda es de
nifios. Las vacunaciones las suele llevar adelante una vez al afio
el MSP a través de una visita,

A continuacion del cuadro poblacional de la zona, que
acabamos de introducir, proponemos los siguientes cuadros:

“1.— El nimero de defunciones de los afios 1977 a 1980 dis-
tribuidos por meses del afio.

2.— De acuerdo a las dos coordenadas, numero de defun-
ciones y meses, establecemos las curvas de los cuatro
afios, particularizando los de 1977 y 1980.

3.— Clasificamos la mortalidad por diferentes edades, segin
los criterios establecidos, y afiadimos las curvas de la
mortalidad infantil comparandola con la mortalidad
general, '

4,— Retomando las coordenadas del numero de defunciones
y meses del aio, graficamos las curvas de acuerdo a la
pluviosidad en 1978 y 1979.

5— Causas de mortalidad.
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El comentario a los diferentes cuadros forma parte, se-
gun el mismo orden, de la conclusion al estudio de Isinlivi.

!

CUADRO No. 1t

ISINLIVI: Poblacién Total. Aiios 1977 -78 - 79 . 80
y 1974, Porcentajes de Poblacién Urbana y Rural

1978 o/o 1977 1978 1979 1930

Urbana: 291 9% 321 331 342 353
Rural: 2732 904 3018 3118 3221 3328
Total: 3023 100 3339 3449 3563 3681

FUENTE: Censo Nacional Afio 1974. INEC

Elaboracién: CAAP

CUADRO No. 2

TASAS DE MORTALIDAD GENERAL Y RAZON DE
MORTALIDAD INFANTIL ANOS 77 -78 -79 - 80

Tasas 1977 1978 1979 1980

Tasa de Mortalidad

General 2096 16.23 17.12 13,03
-Razén de Mortalidad

Infantil 5285 46.42 4426 37.50

FUENTE Y ELABORACION: CAAP
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CUADRO Neo.3

DEFUNCIONES EN LA PARROQUIA DE ISINLIVI POR
EDADES. AROS 1977-1980°

EDADES " 1977 1978 1979 1980

Hasta el 1 afio 37 26 - 27 . 18
Hasta 4 afos 5 4 .3 4
Hasta 15 afios 1-- 3 5 - 4
Hasta 45 aﬁols 7 8 14 6
Mas de 45 afigs 20 15 12 16
TOTALES 70 57 61 48

" FUENTE: Libro de Defunciones de Isinlivi

Elaboraci6n: CAAP
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CUADRO No.34

]

ISINLIVI: DEFUNCIONES POR CAUSA.- AROS 78 -79 - 80

CAUSA ' ' 1978 1979 1980

GRIPE 9 -8 8
BRONQUITIS ' 9
SARAMPION ’ _
PULMONIA
TOSFERINA 3

FIEBRE -~
COLICO G.I.
INFECTACION 1

TIFUS

TRAUMAS (CAIDAS)
ANEMIA

INFARTO CARDIACO"
PERDIDA DE SANGRE
HEMORRAGIA NASAL -
PARTO -
PALUDISMO -

TUMOR . - 1 -
CANCER - - 1

SUPUESTA SENILIDAD 8 5 -6

CAUSA NO PRECISADA 0
DESCONOCIDA 16 12 n

NO PODER LACTAR
PASMO

COLERIN - -
ANTOJO ‘

FUERZA
PROSTATA
REUMA

TOTALES: N 56 61 48

-
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-
!

{
-

-] -
(I S I (I
N =

I
N
—

[FUENTE: Libro de Defunciones de Isinlivi
Elaboracién: CAAP .



CUADRO RMo.5

DE-FUNCIONES ENM LA PARROQUIA DE ISINLIVI: NUMERO
DE CASOS Y MESES DEL ARO
ANOS - 1877 - 1980

MESES 1977 1978 1979 1980

" Enero
Febrero
Marzo 1
Abril
Mayo
Junio

A"y T OO OO &b

Julio

NN OaON WO W

Agosto

-—
N

Septiembre
Octubre
Noviembre

O O = N = NN 0 = © ©
-

—-—
NN W,
W N = WO W NN OO

H

Diciembre

56 61

o
(o)

TOTALES:

~!
(=]

FUENTE: Libro de Defunciones de lsinlivi

Elaboracién: CAAP
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CUADRO No.6

ISINLIVI: MORTALIDAD SEGUN PORCENTAJE
AGRUPADO DE CAUSAS
ARNOS 1978 — 1980

CAUSAS 1978 1979
Respiratorias 390/0 340/
Gastrointestinales, 19 o/o

No Formales 330/0 220/0

FUENTE: Libro de Defunciones de Isinlivi

Elaboracion: CAAP

1980

25 o/0
16 o/0

.310/0
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CUADRO Wo. 7 .

SIGCHOS: PLUVIOSIDAD SEGUM MESES DEL ANO.-
ANOS 1978 — 1979

_* PLUVIOSIDAD POR MESES DEL ARO EN mm DE AGUA )
Aio E ~F ™M . A ™M J J A S 0 W

1978 1056.1 1101 123.2_ 1341 1222 75 605 64 493 30 118

1979 50.1 653 159.1 923 133 171 106 400 918 427 35

FUENTE: Instituto Nacional de Metereologia e Hidrologia. Anuario Meterolégico No. 18 y 19

ELABORACION: CAAP

70.7

204

TOTAL
ANUAL

8039

7066
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GRAFICO No. |

MORTALIDAD GENERAL POR
MES Y LLUVIA  EN 979
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FUENTE: Instituto Nacional de Metereologia e Hi- .
drologiay CAAP.
ELABORACION: CAAP
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GRAFICO No. 2
MORTALIDAD GENERAL POR
MES Y LLUVIA EN 978
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FUENTYE: Instituto Macional de Metereologia e Hi-
drologia y CAAP, -
ELABORACION: CAAP
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GRAFICO No. 3
No. DE DEFUNCIONES
0l ‘ ISINLIVI
MORTALIDAD, GENERAL
40-
\
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N ———"\
\
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2" N
ol
1977 978 1979 1980 ‘ANO

FUENTE: CAAP
ELABORACION: CAAP
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Conclusiones de Isinlivf

Las curvas de mortalidad infantil guardan una estrecha
correspondencia con las de mortalidad general, pero no se ha
podido establecer una constante para ambas en determinados
meses del afio. A diferencia de otras zonas, donde las enferme-
dades intestinales constituyen el porcentaje més alto de cau-
sas de mortalidad infantil, en Isinlivi como en Cangahua e llu-
man son las bronquiopulmonares.

Aunque segun testimonios de los campesinos de la zo-
na los meses de mayor mortalidad son aquellos que coinci-
den con la época fria del afio, época de las lluvias, de Noviem-
bre a Abril, ésto sblo parece confirmarse en el afio 1977. No es
tan evidente, en cambio, en los otros afios. Curiosamente en
Septiembre de 1978 se di6é un incremento inusitado de la morta-
lidad, lo que también se pudo constatar en las parroquias de Co-
tacachi y Otavalo. Al analizar las causas de mortalidad en dicho
dato que tenemos es un aumento de las lluvias durante ese
mes en una época, Agosto—Octubre, considerada seca. Con
todo la mortalidad no parece en general determinada por la
variable pluviosidad, quizas mas bien por el cambio climati-
co que implica, sino por el momento en que esta se da den-
tro del ciclo productivo.

Con respecto a la patologia, la predominancia de enfer-
medades infecciosas y de diagnésticos No Formales, aporta-
mos algunas observaciones en la conclusién general, pero sf
nos. interesa llamar la atencion ya aqui sobre el diagnostico
de “fuerza”, que es aducido como causal del aborto, y que
en muchas ocasiones es registrado como “NN” (no nacido)
en el libro de Defunciones de Isinlivi. Por informacion del
cura y del testimonio de otros secretarios del Registro el nime-
ro de abortos involuntarios declarados, y que segun datos pue-

\
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de oscilar entre los 12 y 20 cada afio, es aproximadamente un
tercio de los que realmente ocurren, Lo que no se ha podido
precisar es en qué mes o meses del embarazo se suelen dar los
abortos :

EL CASO CANGAHUA DESCRIPCION

La Parroquia Cangahua pertenece al ‘Canton Cayambe
y se ubica al sur de la Cabecera Cantonal.

El area presenta una gama de pisos ecolégicos que van
desde ‘los 2.600 m.s.n. m. en. el rio Pisque, hasta los 4.100 m.s.
n.m. en Ias cuspldes del maclzo de Pambamarca.

La temperatura es en general fria, registrandose oscila-
ciones entre los 40C hasta los 189C depehdiendo del piso
ecolégico y de la estacion (invierno o verano) ‘en Ia que se
encuentre.

En los meses de verano (Junio — Agosto) se presentan
algunas heladas -no continuas, por la nubosidad y las carac-
teristicas del paramo humedo— y en invierno caen “algunas
granizadas que constituyen graves nesgos agricolas. La perdl-"
da de los cultivos en esta zona tiene relacion a- efectos de la
granizada, la helada, los vientos en su orden, comblnandose'
eventualmente con sequia.

‘La pluviosidad anual alcanza unos 600 mm. medidos
en la estaciobn de Cangahua, .siendo un poco mas alta en las
cuspides del macizo Pambamarca. Las lluvias se dlstrlbuyen
en los 9 meses del afio. .

La poblacion general de Cangahua era en 1974 de '8.992

habitantes distribuidos en cerca de 1.200 en el centro pobiado -
y la mayoria en 32 comunidades.” EI 95 o/o-de la poblacién
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es indigena.

La poblacion desde 1974 a 1980 ha crecido a 10.157,
es decir a un ritmo de 2.10 o/o de crecimiento real. Este bajo
crecimiento comparado con el promedio nacional (3.33 o/o),
considerando que la tasa de natalidad en la zona es alta, que
promedia en esos afios un ritmo de 4.26 o/o anual, se debe a
una alta mortalidad- que promedia una tasa de 2.20 o/o anual,
asumiendo que la migracion definitiva en esa zona.es escasa.

La distribuciéon y tenencia de la tierra describe tres gran-
des estratos: unas 25 propiedades que tienen entre 50 y 300
has., que controlan un 84 o/o de las tierras cultivables, princi-
palmente ubicadas en los pisos bajos; un segundo estrato de
unas 128 propiedades que posee de 5 a 50 has. que controlan
un 6 o/o del suelo cultivable; y unas 1.103 propiedades que
poseen menos de 5 has. y que controlan el 10 o/o restante
(Censo de 1974). '

En cuanto a salud existe un subcentro de Salud del MSP
en la Cabecera Parroquial para atenciéon médica y odontologi-
ca, dos subcentros del Seguro Social Campesino en Carrera y
Guachala, acudiéndose eventualmente al Hospital de Cayam-
be. En el Subcentro de Cangahua existe un Médico Rural,
dos auxiliares de enfermerfa, un Odontdlogo itinerante y su
auxiliar. : '

Este funciona desde el inicio de la Medicatura Rural
(1971). En los 2 subcentros del IESS, hay una enfermera
residente y un médico que atiende ocasionaimente desde
1980,

Ninguna de las comunidades tienen agua.potable, ni al-

cantarillado y el centro Parroquial posee solo agua entubada
¥ un provisional alcantarillado.
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_Las vias de comunicacibn son senderos construidos
por las propias comunidades a los que con mucha dificultad
pueden ingresar los carros, exceptuando los meses de ma-
yor rigor invernal. \ '

A continuacidn, segin la misma secuencia adoptada pa-

ra el caso de Isinlivi, se adjuntan los cuadros y graficos de los
diferentes datos de Cangahua.

CUADRO No.8

CANGAHUA: POBLACION TOTAL
ANOS 1974,77-78 - 79 - 80

1974 1977 1978 1978 1980

8993 9526 9729 9912 10157

FUENTE Y ELABORACION: CAAP
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L CUADRO No.9

TASA DE MORTALIDAD GEMERAL, MORTALIDAD INFANTIL
Y RAZON DE MORTALIDAD INFANTIL SEGUN ANO |
AROS 1977 - 78-79-80

1977 1978 1979 . 1980

i

" Tasa de Morta- .
lidad General 1984 o/0 20.550/0 2451 0/0 24.120/0

Razon de Morta- -
lidad Infantil 35.97 o/o 4850/0 53900/0 58.36 0/0

Tasa de Morta- Co e
lidad Infantil 1600/0- 2510/0 3120/0 299 o/o

FUENTE Y ELABORACION: CAAP

CUADRO Wo. 10

!

CANGAHUA. MACIDOS VIVOS SEGUN ARO
AROS 1977 - 1978 - 1979 - 1980
1977° 1978 1979 1380
Nacidos Vivos 413 386 419 477
FUENTE Y ELABORACION: CAAP
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CUADRO No. 11

CANGAHUA: PLUVIOSIDAD SEGUN MESES DEL ANO
ANOS 1978 - 1979

ANO E F . M A M J J A S 0 . N D
1978 258 26.3 1428 878 415 122.9 206 467 .61.1 510 593 368

1979 372 541 476 1108 150 130 94 | 76 229 66 269 838

TOTAL PLUVIOSIDAD.— 1978 — 622.2
TOTAL PLUVI:OSIDAD.— 1979 — 4349

FUENTE: Instituto Nacional de Metereologia e Hidrologia. Anuario No. 18 y 19
Elaboracién: CAAP



CUADRO RNo. 12

CANGAHUA. NUMERO DE DEFUNCIONES SEGUN EDAD
AROS 1977 - 1980

EDADES 1877 1978 1978 1980

Hasta 1 afio _ 68 97 131 143
Hasta 4 afios 25 17 14 1 -
Hasta 15afios 18 1 7 12
Hasta 45 afios 28 37 39 27
Més de 46 afios 50 38 52 52
TOTALES: 189 200 243 245

FUENTE: REGISTRO CIVIL DE CANGAHUA

ELABORACION: CAAP
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CUADRO No.13
CANGAHUA: NUMERO DE DEFUNCIONES SEGUN
MESES DEL ANO

ANOS 1977 - 1980

1977 1978 1979 1980

Enero 19 - 13 19 31
~ Febrero 10 16 20 25
Marzo 17 19 24 24
Abril 16 18 15 14
Mayo 17 27 19 20
Junio 13 - 13 17 14
Julio 12 7 26 21
' Agosto 14 15 18 18
Septiembre 17 15 23 17
Octubre 21 18 20 26
‘Noviembre 19 14 19 20
Diciembre 14 25 23 15

TOTALES: 189 200 243 245

FUENTE: REGISTRO CIVIL DE.CANGAHUA

Elaboracion: CAAP



CUADRO RNo.14

CANGAHUA: DEFUNCIONES POR CAUSA Y NUMERO DE CASOS
AROS 1977 -78 - 79 -80

CAUSA - . ~ 1977 1978 1879 1980

BRONCOPULMONARES ‘ . b8 61 70 97
TOSFERINA T 3 1 13 1"
SARAMPION 22 - 2 1
GRUP. INFECCIOSO : 2 1 - A
GASTROENTERITIS : ‘14 - 35 54 24

INFECCION INTESTINAL

(OCLUSION—PERFORACION) 6 13 12 10
DESHIDRATACION 7 4 N
MENINGITIS BACTERIANA 44 1 2 3
TIFOIDEA 1 - 2 2
TUBERCULOSIS PULMONAR 19 1 19 7
INSUFICIENCIA CARDIACA 8 6 18 13
DESNUTRICION 31 2 15 19
EPILEPSIA 1 - 2 1
HEMORRAGIA CEREBRAL ) 5 4 2
INTOXICACION ALCOHOLICA 2 5 -
CANCER - - 1 2
TRAUMAS 2 - 4 3
ACCIDENTE DE PART:

NINOS . 13 18 20 23
ACCIDENTE DE PARTO

MADRES 1 4 - 3

TOTALES: 178 183 247 242

FUENTE: REGISTRO CIVIL DE CANGAHUA
Elaboracién: CAAP ' b

\ -~
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CUADRO No.15
MORTALIDAD POR CAUSAS Y o/o PORCENTAJE DE CAUSAS

1977 1978 1979 1980
RESPIRATORIAS 370/0 34olo 340/ 4500
GASTROINTESTINALES 150/0 28o/o 290/0 190/o
{ .

NO FORMAL ‘ :
DE DESGASTE. "150/0 090/0 150/0 08o/o

FUENTE: .REGISTRO CIViL DE CANGAHUA

Elaboracibn: CAAP . /
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GRAFICO No. 4

MORTALIDAD GENERAL POR
* MES, LLUVIAS Y COSECHAS DE
CEBADA. CANGAHUA - 1978
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FUENTE: Instituto Nacional de Metereologia e DEL ARO

drologia y CAAP.
ELABORACION: CAAP
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GRAFICO No. 5

MORTALIDAD GENERAL POR
MES, LLUVIAS Y COSECHA DE

CEBADA CANGAHUA - 1979
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ELABORACION: CAAP
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L .., GRAFICO No.6
4 MORTALIDAD GENERAL Y.
| MORTALIDAD , INFANTIL -POR ANO.
CANGAHUA _ 977- 1980
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FUENTE: Registro Civil
ELABORACION: CAAP
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GRAFICO No. 6'

TASAS DE MORTALIDAD GENERAL .
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FUENTE: Registro Civil
ELABORACION: CAAP
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Conclusjones de Bangéhua

En esta zona el crecimiento de la mortalidad general e
infantil marca una clara constante, que sblo podria ser expli-
cada por una degradacion de las condiciones socio—econémi-
cas, productivas, de toda la region. Y esta situacion de morbi-
mortalidad se produce a pesar de que los recursos sanitarios
puestos a disposicion por el Sistema de Salud Formal han sido
considerablemente implementados en los (ltimos afios.

Respecto a la distribucion de la mortalidad durante el
ano, también en. este caso resulta dificil determinar con pre-
cision en qué meses se registra mayor nimero de defuncio-
nes. S6lo como una aproximacion muy relativa se podrian
identificar los meses de Octubre a Marzo como la época en que
aumenta la mortalidad en la zona.

Si observamos los graficos 4 y 5 podemos ver que la cur-
va de pluviosidad en los primeros meses del afio se cruza con la
curva de mortalidad, mostrandose asi que las lluvias no influ-
yen directa ni inmediatamente en el desencadenamiento.de la
mortalidad. ¢

También Cangahua, como en Isinlivi y Otavalo, predo-
minan las causas de mortalidad por enfermedades respirato-
rias . sobre las gastrointestinales. La tuberculosis pulmonar
segun el registro de 1977 ha sido causa de muerte de 9 me-
nores de 10 afios, y en 1979 de 3 menores. Aparte de estos
casos, y de acuerdo a los datos computados, la mortalidad
por ’‘tuberculosis pulmonar’” y por “‘insuficiencia cardiaca”
afectaria en igua! proporcién a adultos, entre los 20 y 45 aiios,
ya mayores de 50 anos.

La desnutriciobn aparece, en cambio, cofqo una de las
causas prevalentes de mortalidad infantil: en 1977 hubo 19
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(sobre. 31) defunciones infantiles; en 1978, 12 (sobre 21);
en 1979, 14 (sobre 15); en 1980, 10 (sobre 19). En un 10 o/o
de los casos registrados la desnutricion se presenta combina-
da con otra nosologia.

Es |mportante constatar como dato partlcular del re-
gistro de esta zona, el indice de accidentes de parto, tanto en
las madrés como en los- nacidos, y que no ha sido observado
en los Registros de los. otros casos estudiados. Aunque, como
deciamos .en referencia al estudio de Isinlivi, suele ser esta una
causa de muerte no aducida o no facilmente aducida al decla-
rarse |la defunci6n,

‘EL CASO COTACACHI: DESCRIPCION

Las Parroquias de .San Francisco y El Sagrario abarcan
parte del cantéon Cotacachi y 22 comunidades indigenas. Las
dos parroquias estan comprendidas entre los 2.450 y los 3.000
m.s.n.m. La temperatura durante el afio es. de8-12 Co. pero va-
ria en las diferentes zonas segin la altura. En las faldas del Co-
tacachi, donde se encuentran la mayoria de las comunidades
indigenas, el clima es frio con frecuentes neblinas, y la tem-
peratura media de 9.- 11 Co. Durante el verano (Julio - Octu-
bre) hace calor en el dia y la temperatura baja durante la no-
che. Durante el invierno se dan las lluvias (Noviembre - Mayo).
En esta estacion la temperatura promedio es.baja. Y la parti-
cularidad del verano es el fuerte viento.

Segun el Censo de 1974 la pobIacubn total de las dos
parroquias era la siguiente:

Zona Urbana 4.795
Zona Periférica 5.103

Total ~ 9.898
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La poblacién total del Canton era de 29.194 habitan-
tes en 1974, Y ‘la poblaclon indigena del Canton aproxuma-
damente de 10.100.

La proyeccién de poblacion pa|"a las dos parroquias en
1977 - 78 - 80 es respectlvamente de 10 918 11.280, 11 654

-y 12.041.

" Encuanto a tenencia de la tierra, aproximadamente un
- 30 o/o son parcelas de 0,10 has., un 20 o/o de 0,5 has. y un
50 o/o de 1 ha. La existencia de mucho minifundio determi-
na que las relaciones de reciprocidad no estén desarrolladas
dentro del ambito productivo, lo que se refleja en un particu-
lar comportamiento de la estructura social." Las tierras comu-
nales son pocas y se usan apenas, Las propiedades de 1 a 4 has.
no pasan del 5 o/o. '

Por lo que se refiere a las comunidades indigenas de las
dos parroquias —sobre todo las mas alejadas del centro canto-
nal de Cotacachi— los productos dominantes {maiz, frejol,
habias, papas) son dedicados en su mayor parte al autoconsu-
mo. En la estrategia de supervivencia de los comuneros, la ac-
tividad complementaria es por ello importante, y combina
el trabajo artesanal con el trabajo asalariado en Cotacachi,
Otavalo y Quito. La migracién de la poblacién econémica-
mente activa se estima en un 60 o/o en los meses de Diciem-

~ bre a Marzo y Agosto - Septiembre. La época de cosecha es
para cultivos anuales como maiz y frejol es Julio y Agosto, y

para cultivos estacionales como la alverja, Marzo y Abril. En
- el aflo 1979 hubo una fuerte sequia que mfluyo en la produc-
cion,

La fiesta mas importante de la zona es San Pedro y San
Pablo, el 29 de Junio, y dura aproximadamente un mes. -
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- La gran mayoria de las comunidades no cuentan con ins-
talaciones de agua potable. En Morochos y Chilcapamba, como
consecuencia de la actividad de la Mision Andina, hay lavan-
derias. y una elemental intubacion de agua. El resto de las co-
- munidades recogen. el agua de los rios, y en algunos casos de
acequias. No existen letrinas-y las viviendas son hechas en su
mayoria con paredes de tapia 0 de caiia de maiz y techo de
paja o tejas. -

Una parte de las comunidades estan en la periferia de
Cotacachi (2 a 5 Km. de distancia), mientras que las mas altas
se encuentran alejadas a 8 y 12 km. Los carreteros son en casi
su totalidad de tierra, algunos lastrados, accesibles por Jeeps,
aunque en la época de luvias hay dificultad de movilizacién.

: .

En cuanto a servicios de salud, hay en Cotacachi un
Hospital que funciona desde hace tres afios, y un Subcentro
de Salud en Quiroga, éste, el mas cercano a las comunidades
indigenas del area estudiada, se encuentra.a una distancia de
2 a 5 Km. La presencia de los médicos en las comunidades es
rara y muy esporadica..Se efectuan vacunaciones, pero no en
todas las comunidades, y s6lo una vez al afio. En cuatro comu-
nidades de un total de 22 trabajan Promotores de Salud. La co-
bertura de estos servicios es baja en general. En Cotacachi hay,
ademas, un Dispensario del 1ESS, pero sOlo para los empleados
afiliados de la zona.

A continuacion se detallan los siguientes cuadros sobre
las parroquias estudiadas en Cotacachi:

1.— Cuadro poblacional de San Francisco y El Sagrario jun-
to con las tasas de Mortalidad General y de Mortalidad
Infantil.

2.— La pluviosidad de los afios 1978 y 1979 a lo largo del
*  afio. ‘ .
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Los indices de mortalidad en las parroquias de San Fran-
cisco y El Sagrario- de Ios afios 1977 a 1980 segin los
meses del afo,

Las curvas comparativas de la pluviosidaci de Cotacachi

y Cangahua de los afios 1978 y 1979.

10.—

76

Curva de defunciones segin los meses del afio 1977 en
las parroquias de San Francisco y El Sagrario.

Curvas comparativas de pluviosidad y mortalidad en las
parroquias de San Francisco y El Sagrario durante los
afios 1978 y 1979 respectivamente.

Namero de mortalidad en las mismas parroq.uias de acuer-
do a la edad en los aiios 1977 a 1980. °*

Curvas comp'arativas en ambas parroquias de la mortali-
dad infantil y la mortalidad general. .

Causalidad de defunciones en las parroquias de San Fran-
cisco y El Sagrario en los mismos aiios.

Reagrupamiento de las causas de 'defunciones y su esta-

_distica en proporciones.



CUADRO No. 16

' \
COTACACH!I: POBLACION TOTAL.
ANOS 1977-78 -79 - 80
PARROQUIAS DE SAN FRANCISCO Y EL SAGRARIO

| Parroquias San 1974 1977 1978 1979 1930
Francisco y El .

Sagrario

Urbana  48.5 o/o 5206 5471 5653 5840
Rural  51.50/0 5622 5809 6001 6201
TOTAL 9898 10918 11280 11654 12041

FUENTE: REGISTRO CIVIL DE COTACACHI
Elaboracién: CAAP
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‘CUAD.ROQ No. 17

TASA DE MORTALIDAD GENERAL Y RAZON DE MORTALIDAD
. INFANTIL. PARROQUIAS DE SAN FRANCISCO Y EL SAGRARIO
N ANOS 1977 - 1978 - 1979 - 1980

\ )

1977 1978 1979 1980 -

Tasa de Mortaiidad ' ‘
General 16.30 0o/00 18.350/00 14.950/00 14.45 o/o0’

Razén de Mortalidad
infantit San Francisco. 20.68 o/o 25.310/0 31080/0 21920/0

El Sagrario 2545 o/fo 21870/0 22000/0c 1500 0/0

\

/

FUENTE: REGISTRO CIVIL DE COTACACH!
Elaboracion: CAAP
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CUADRO No. 18

COTACACHI: PLUVIOSIDAD TOTAL Y SEGUN MESES DEL Ao

AROS 1978 - 1978.En mm de Agua

E. F M A M J J A S§$- 0 N.OD
1978 1269 958 1036 2049 - 757 387 155 158 692 162 135,6 1473

1979 270 507 2237 1943 1809 610 - 275 1104 469 1411 754 200

Pluviosidad Total 1978: 1045.3
Pluviosidad To’gal 1979: 11589

FUENTE: Instituto Nacional de Metereologia e Hidrologria. Anuarios No. 18y 19
Elaboracién CAAP .



CUADRDO No. 19

COTACACHKI: PARROQUIA SAN FRANCISCO

NUMERO DE DEFUNCIONES POR EDADES

AROS 1977 - 1978 - 1879 - 1880

EDADES

Hasta 1 afo
Hasta 4 afos

Hasta 15 afios -

IHasta 45 afios

Mas de 45 afios

TOTALES

1977 1978
14 20
5 4
4 3
8 16
37 36
68 79

1979

23
8
4
6

33

74

FUENTE: REGISTRO CIVIL COTACACHI.

Elaboracién: CAAP

L1/

1980

25
10 -
10.
17
52
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CUADRO No.20

COTACACHI: PARROQUIA EL SAGRARIO
NUMERO DE DEFUNCIONES POR EDAD Y AROS
1977 - 1978 - 1979 - 1980

EDADES 1877 1978 1979 1980

Hasta 1 afio 28 28 2 - 9
Hasta 4 afios 16 9 .18 10
Hasta 15 afios 4 9 8 7
Hasta 45 afios 17  20. 18 10
Mas de 45 ailos 45 . 62 34 24

TOTALES 110 128 100 60

FUENTE: REGISTRO CIVIL DE COTACACHI .
Elaboracion: CAAP
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CUADRO WNo.21

COTACACHI: FARROQUIA SAN FRARCISCO
NUMERO DE DEFUNCIONES SEGUN MESES DEL ARO

AROS 1877 - 1978 - 1979 - 1980
_ IWDICES DE WORTALIDAD: EPOCA DEL ARO

EDADES . 1977 1978 19719 1980
Enero 5 6 10 8
- Febrero 1 . 8 55 . 5
Marzo 6 7 2 9
© Abril 3 5 9 6
Mayo 2 5 6 13
- Junio 7 6 10 ° ' 18
Julio - 5 13 - 7
Agosto 4 8 7 6
- Septiembre 4 10 2 10
Octubre 10 6 1 10
Noviembre 6 4 2 15
Diciembre 10 9 -7 7

TOTALES: . 68 79 74 118

FUENTE: REGISTRO CiViL DE COTACACHI:
Elaboracion: CAAP
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CUADRO No. 22

.~ .COTACACHI: PARROQUIA EL SAGRARIO .

NUMERO DE DEFUNCIONES.SEGUN MESES DEL ANO

AROS 1977 - 1978 - 1979 - 1980
INDICES DE-MORTALIDAD: EPOCA DEL ANO

Meses del 1977 1978 _ 1979 . 1980
Ailo ’ : S
Enero 7 7 13 12 .
Febrero 9 . 11 12 16
Marzo : 9. 6 ‘8 7
Abril | 10 20 9 5
Mayo 11 5 5 - T
Junio 12 9 8 2
Julio — 7 16 -

. Agosto 5 8 4 4
Septiembre 10 20 5 13
Octubre 13 7 6 7
Noviembre 5 7 5 2 .
Diciembre 19 21 10 1
TOTALES: 100 128 100 - 60

FUENTE: REGISTRO CIVIL DE COTACACHI
Elaboracién: CAAP



CUADR® HNo. 23

. . - ‘ '
COTACACHI: PARROQUIAS SAN FRANCISCO Y EL SAGRARIO

- DEFUNCIONES POR CAUSA Y NUMERO
AROS 1977 - 1978 - 1879 - 1980

CAUSA’

BRONCOPULMONARES
SARAMPION
TOSFERINA

TUBERCULOSIS
INSUFICIENCIA CARDIACA

GASTROENTETIRTIS
DESHIDRATACION
OCLUSION INTESTINAL

TIFOIDEA
MENINGITIS

PARTO PREMATUTO
POST PARTO
EPILEPSIA

CANCER
INSUFICIENCIA RENAL

TRAUMAS (CAIDAS)
DESNUTRICION

TOTALES: [

FUENTE: REGISTRO CIVIL DE COTACACH]I

Elaboracion: CAAP
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1877

23

2
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19

132

1878

i

1978

22

w
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. CUADRD No. 24

"SAN FRANCISCO Y EL SAGRARIO

DEFUNCIONES POR CAUSA

ANOS 1977 - 1978 - 1979 - 1980

'CAUSAS

RESPIRATORIAS
GASTROINTESTINALES
DESNUTRICION

DESGASTE

&

FUENTE: REGISTRO CIVIL DE COTACACHI

Elaboracién: CAAP

1977 - 1980 — o/0
DEFUMCIONES SEGUN CAUSA Y NUMERO

197

22 o/o
36 o/o
14 o/o

15 o/o

1978

13 0/0
40 o/o
19 o/o

21 o/o

1979

17 o/o

42 olo

12 o/o

19 o/o

1980

17 o/o

26 o/o
18 o/o

30 0/0

85



A GRAFICO No.7
ll MORTALIDAD GENERAL POR
MES, LLUVIAS Y COSECHA DE MAIZ
EL SAGRARIO - 1978
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FUENTE: Instituto Nacional de Metereologia e Hi- DEL ANO
" drologia y CAAP

ELABORACION: CAAP
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GRAFICO No.8

1 MORTALIDAD GENERAL POR
MES, LLUVIAS Y COSECHA DE MAIZ

SAN _FRANCISCQ - 1978
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FUENTE: Instituto Nacional de Metereologia e Hi-

drologia y CAAP.
ELABORACION: CAAP




GRAFICO No.9-

A MORTALIDAD GENERAL POR

MES, LLUVIAS Y COSECHA DE MAIZ

|
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FUENTE: Instituto Nacional de Metereologia e Hi-

drologia y CAAP,
ELABORACION: CAAP
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GRAFICO No. IO
L MORTALIDAD GENERAL POR

MES,LLUVIAS Y COSECHA DE MAIZ

1220 gg SAN FRANCISCO - 1979
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FUENTE: Instituto Nacional de Metereologia e Hi-

drologia y CAAP,
ELABORACION: CAAP
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FUENTE: Registro Civil Cotacachi y CAAP
ELABORACION: CAAP
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GRAFICO No. i2

PARROQUIA SAN FRANCISCO
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FUENTE: Reigstro Civil Cotacachi
ELABORACION: CAAP
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GRAFICO No. I3

A MORTALIDAD GENERAL Y
MORTALIDAD. INFANTIL - POR ANO
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FUENTE: Registro Civil y CAAP
ELABORACION: CAAP
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Conclusiones de Cotacachi

En esta area, donde los servicios de.infraestructura han

sido muy implementados en los Gltimos tiempos, los indices
de mortalidad_se mantienen relativamente elevados; en compa-
raciobn, por ejemplo, con la zona de Isinlivi. La razén tendra
que ser indagada en las condiciones socio—econémicas y pro-
ductivas de la zona. No se podria establecer una constante ge-
neral con las cifras obtenidas en solo cuatro afios, pues mien-
tras que en la parroquia de San Francisco la mortalidad tanto
infantil como general acusa un aumento progresivo, ambos
ndices de mortalidad parecerian mas bien descender en la pa-
rroquia de El Sagrario. Dada la similitud socio--econ6mica de
ambas parroquias habrfa que pensar en una situaciéon estacio-
nario de la elevada mortalidad en la zona.
Por lo que se refiere a la distribucion de los indices de
mortalidad a lo largo del afio tampoco se puede establecer una
constante en determinados meses. De manera aproximada se
podria sostener un aumento de la mortalidad en la época mas
fria, de Octubre a Abril, Por otra parte, la época de cosecha
en esta zona, que tiene lugar en Junio, podria indicar én la
parroquia de' E| Sagrario, que el aumento de la- mortalidad en
. los meses precedentes correspondena a la época en que Ios
campesinos agotan Sus recursos productivos. Pero ésto mismo
no parece corroborado en ‘el caso de San Fréncusco '

Esto mismo parece reflejarse en los graficos sobre las
curvas de pluvnosldad en ambas parroqunas en lgs afios 1978
' 1979 lo que nos llevarla a las mlsmas concluscones de los
casos precedentes :

Las enfermedades prevaléntes, causa principal de morta:
lidad (respiratorias, gastrointestinales, desnutnc:én) aparecen
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registradas con mayor precision en el caso-de Cotacachi, pero’
se mantienen muy similares con algunas variaciones a los otros
casos estudiados. La mortalidad infantil, fo mismo que la mor-
talidad general,.en el drea de Cotacachi tiene como causa prin-
cipal las enfermedades gastrointestinales (40 o/0), y en segun-
do .lugar las bronquiopuimonares (24 o/o). La desnutricién co-
mo causa de muerte es sobre todo prevalente en ‘los nifios me-
nores de dos afios. Asi, en 1977 'la mortalidad infantil por des:
nutricion fue de 15 casos en ambas parroquias; en 1978, de 20
casos; en' 1979, de 12 casos; y en. 1980 también de.12 casos. En
el registro 'la desnutricibn aparece en el Reglstro completada
con el dlagnéstlco de deshndratacuon C

EL CASO.DE MIGUEL EGAS E ILUMAN (.OTAVA‘LO): DESCRIPCION

. En parroquna de Mtguel Egas cuenta con .una poblacuon
de 10.930 habltantes dlStI’IbUIdOS muy deslgualmente en cin-
co comunas La de fluman tlene 1. 150 habitantes pertene-
ctentes a cuatro comunidades. La poblacnon de estas comuni-
dades se dedica fundamentalmente al 'trabalo de artesamas
que combma con actwndades agricolas, cuya producclon es uti-
Ilzada caS| totalmente para la subswtencua de las productores
El recurso tnerra en la zona es muy limitado, de 85 m2 a 125 m'
cada parcela familiar, y sin existencia de riego.

EI cultwo ‘anual es el malz y el frejol que se cosechara
en Jullo - Agosto mientras que la alverja se cultiva en Octu
bre. El invierno, cuando se dan las lluvias, es partlcularmen_te‘ '
intenso en los meses de Febrera a Abril, y menos intenso en
los meses de Noviembre a Enero. La temperatura promedio es
de 15 °C durante el dia, y de 7 oc durante la noche. El vien-
to es intenso en verano.
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Histéricamente, desde la division de la Hacienda de Gua-
chala y desde la existencia de los Obrajes con grandes telares
-y crianza de ovinos para el suministro de materia prima, las
comunidades adquirieron caracteristicas artesanales, que en
la Oftima-década’ iniciaron un proceso de tecnificacion, Utlll-
zando mano de obra asalariada del mismo |ugar o :

La subproletanzacnon de gran parte de los cémpesir‘nbs ha
significado una intensa y constante migracion a Otavalo, Quito e
Ibarra, donde hombres y jévenes trabajan como asalariados.

La Fiesta de San Juan, 24 de Junio, y que dura‘casi un
mes, y la Fiesta del Yamor, mas regional en Septiembre, son
las dos grandes celebraciones de la reguon

-En cuanto a los servicios, en algunas comunldades dis-
ponen de manera muy racionada de -agua entubada, trafda des-
de el cerro Imbabura, unicamente para consumo, no para rie-
go. En algunas otras comunas existen pozos y aljibes. Un 50 o/o
de las viviendas tienen pozos sépticos. La zona se encuentra
relativamente bien comunicada, y tas distancias respecto al cen-
tro cantonal oscilan entre 2 y 10 km. Que coincide con'la dis-
tancia hasta la carretera panamericana. Los camjnos de acceso
a las comunidades son carrozables y se mantienen en regular
estado durante todo el afio.

En referencia a los servicios de Salud, hay un Hospital
en Otavalo. En Peguche hay un Dispensario del MSP con un
Médico y una Auxiliar de Enfermeria, que atienden cuatro dias
a la semana. En Quinchuqui hay un Centro de Salud del Progra-
ma del Seguro Social Campesino, que dispone de un Médico,
que trabaja seis horas semanales, un Odontblogo, que trabaja
dos dias a la semana, y una Auxiliar, que trabaja ocho horas
diarias, durante cinco dias a la semana. El Dispensario de Sa-
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lud de lluman tiene idénticas caracteristicas; Todos estos Cen-
tros, que estan en funcionamiento desde hace mas o menos
cuatro afias,” tienen muy baja cobertura.

El Seguro Social Campesino afilio cerca de 400 perso-
nas de Agato, Quinchuqgi, Peguche, La Bolsa, lluman; pero
la filiacion fue bajando hasta mantenerse actualmente en sob-
lo 160 personas. - :

Los afiliados. en este momento pertenecen a las comu-
nas de Agato, Quinchuqui y Peguche. En Agato hay una Pos-
~ta de Salud, donde se atiende uno o dos dfas a la semana, y
practicamente se trata de una atencién a escolares

Como en los casos anteriores, y de acuerdo a la misma
secuencia indicamos a continuacion: los cuadros poblaciona-
les de.las parroquias. estudiadas en los respectivos afios segin
las mismas proyecciones;- las tasas de Mortalidad general e In-
fantil; los indices de pluviosidad; el nimero de defunciones
en cada parroquia por meses del afio; la.comparacion de las
curvas de Iols diferentes afios; combinacion de la curva de mor-
talidad con la de pluviosidad; las tasas de'defunciones por eda-
des; las curvas comparativas de Mortalidad general 'y de Mor-
talidad infantil; causas preavalentes de mortalidad.



CUADRO RWNo. 25

" PARROQUIA DE MIGUEL EGAS
POBLACION TOTAL, ANOS 1877 -78 -79 - 80 y 1974

1974 . 19717 1978 1978 1980

10930 - 12,055 12.455 12.859 13.285

FUENTE: Registro Civil de Otavalo
Elaboracién: CAAP

CUADRO WNo. 26

MIGUEL EGAS. TASA DE MORTALIDAD GENERAL Y RAZOW
DE MORTALIDAD INFANTIL '

ANOS 1977 -78 -79 - 80

1977 1978 1979 1980
Mortalidad ‘
General 456 o/o 3.69 o/o 3.81 o/o 4.66 o/o
Razén de '
Mortalidad 45.45 o/o 28260/0 32650/0 41930/0
Infantil

FUENTE: Registro Civil de Otavalo
Elaboracion:' CAAP
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CUADRO WNo. 27

DEFUNCIONES EN LA PARROQU!A FIGUEL EGAS:
SEGUN MESES DEL ARO
AROS 1977 - 1978 - 1979 - 1980

MESES 197 1978 f979 1880

Enero
Febrero
Marzo
Abril
Mayo
Junio

Julio
Agosto
Septiembre
Octubre

O NN WD W

Noviembre

N W =& W N O NO OO
WHE OOV WN W= b A O
DL A N.O O 0 H =D

W NN

Diciembre

[+2]
N

TOTALES:

&
&

49

FUENTE: REGISTRO CIVIL DE OTAVALO
Elaboracién: CAAP ' A



CUADRO No.28

OTAVALO: DEFUNCIOMES EN LA PARROQUIA MIGUEL EGAS

SEGUR EDAD 1977 — 1978 - 1879 - 1980

EDADES 1977 1978 1973 930

' Hasta 1 afio 25 13 16 - 26
Hasta 4 afios 4 .3 5 3
Hasta 15 aftos’ 3 - 3 B |
Hasta 45 afios 6 a 7 1 '
Mas de 45 afios 17 26 18 21
TOTALES 55 46 49 62

FUENTE: REGISTRO CIVIL DE OTAVALO
Elaboracion: CAAP
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CUADRO No 29

MIGUEL EGAS.- DEFUNCIONES POR CAUSA
AROS 1977 - 1980 .

=

CAUSA . . 1977 1978 1970 1860

BRONQUITIS ‘ 12 7
SARAMPION 13 -
PULMONIA 3
BRONCOPULMONIA -
TOSFERINA -
GRIPE -

| =l

i Vvoo
-

{1 NN

INTESTINAL : .
COLICOG. L.

INFECCION -
PERITONITIS -
GASTRITIS
DESCONOCIDA .
DEBILIDAD
SENILIDAD

-
oNnol | (AR
Sl il oo
N el

-t
O | = | =D

-

INTOXICACION ALCOHOLICA 1 - - -
QUISTE DE LA PIEL ’ - 1 -
PROSTATA - 1 - -

PARO CARDIACO- .
RESPIRATORIO - 1 1 -

PARO CARDIACO - - - 2
FRACTURA DEL CRANEO - 1 - —
INCTERICIA - - 1 -
REUMATISMO - - - 2
CANCER .- - - 1
TRAUMATISMOS - - - -

TOTALES: 55 46 49 62

FUENTE: REGISTRO CIViL DE OTAVALO
Elaboracién: CAAP )

~
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CUADRO Ho. 30 )
- MIGUEL EGAS: MORTALIDAD SECUN CAUSAS Y o/o
PORCENTAJE DE CAUSAS
AROS 1977 - 1980

CAUSAS 1977 1878 1878 1880

RESPIRATORIAS 60o/o 230/0 28o/o 320/0
DIGESTIVAS " 14olo 320f0 3olo 2600
NO FORMALES 320/0 340/o 300/0o 320/0

FUENTE.-REGISTRO CIVIL DE OTAVALO
Elaboracién: CAAP
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CUADRO No. 31

DEFUNCIONES DE LA PARROQUIA {LUMAN
' SEGUN MESES DEL ARO
AROS 1977 - 1980

‘ MESES DEL ANO 1977 1978 1979 1980 1981

~ Enero . 13 15 3 6 7
Febrero . 11 12 6 4 8
Marzo 15 ' 9 8 7 8
Abril ‘ 8 8 8 7 8
Mayo ~ 15 4 3 21 6
Junio 6 10 12 15- -3
Julio 7 11 12 9 10
Agosto 7 9 10 b
Septiembre 9 10 7 8 5
Octubre 9 . 8, 10 6 1
Naviembre 88 - 12 5 —
Diciembre 8 1 5 5 —
TOTALES: " 116 97 96 102 56

FUENTE: REGISTRO CIVIL DE ILUMAN
Elaboracion: CAAP ;
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CUADRO Mo. 32

]

SEGUM EDAD AROS 1977 - 1880

EDADES 1977 - 1978 1878 1880
Hasta 1 afio .46 45 43 51
Hasta 4 aitos 34 6 10 9
Hasta 15 afios 5 4 8 3
Hasta 45 afios 12 16 7 13
Mas de 45 afios 19 26 28 26
TOTALES 116 97 9% 102

FUENTE REGISTRO CIVIL DE ILUMAN
Elaboracion: CAAP

DEFURCIONES DE LA PARROGUIA ILUMAN _

1881

21

10
18

56
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CUADRO No. 33

ILUMAN.-- DEFUNCIONES POR CAUSA

ANOS 1977 - 1980
Y NUMERO

CAUSA 1977 1978 1979 - 1980
A - _ 23 -
15

P. TRAQUETA

1

BRONQUITIS . 34
SARAMPION . 30 4

: 5

1

PULMONIA

GRIPE

BRONCONEUMONIA
NEUMONIA . .

INFECCION RESPIRATORIA'

| =l oo

INFECCION INTESTINAL 13 21
COLICO INTESTINAL 8 B
OCLUSION INTESTINAL . - "1

2

|
|
I Nvw owo |

INTOXICACION ALIMENTICIA -
FIEBRE -
DESHIDRATACION - -

PERITONITIS — — -
PERFORACION INTESTINAL - — -
DIARREA AGUDA ' - - -
INFECCION g - -

OTRAS

DESCONOCIDA
DEBILIDAD
NATURAL
SENILIDAD

INFECCION RENAL

HEMORRAGIA CEREBRAL 1 - -
TROMBOSIS - - -
DANO VASCULAR CEREBRAL - - -
_ANERUISMA ARTERIAL - - -

| mw]l.N©
-
- s |

-t b

-

ol &~O
-
A& O W

- ot |
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CUADRO 33

CAUSA - S " 4877 1978 1978 1980

CARDIACO 2, - 1 -
PROBLEMA CARDIO-

RESPIRATORIO - 1
PARO CARDIACO - -

INSUFICIENCIA CARDIACA T -
POST TRAUMATISMO - -
FRACTURA DE CRANEO 1 -

[ X

-— ok b - N

INTOXICACION ALCOHOLICA - 1
A.ALCOHOLICA - -
CANCER - -
ANEMIA . . . . o= 2
NEURALGIA - -
TUBERCULOSIS - -
MENINGITIS - - -

|

N = | o

TOTALES: ' 116 97 26 102

FUENTE: REGISTRO CIVIL DE ILUMAN
Elaboracién: CAAP '
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CUADRO No. 34

ILUMAN: POBLACION TOTAL
AROS 1977 - 1980 y 1974

1974 1977 1978 1979 1980
11.150 12.297 12.705 13,127 13663

FUENTE: Censo de 1974, INEC
Elaboraciébn: CAAP

CUADRO No. 35

TASAS DE MORTALIDAD GENERAL Y RAZON DE MORTALIDAD
 INFANTIL
AROS 1977 - 1980

CAUSAS 1977 1978 - 1979 1980

TASAS DE MORTALIDAD
GENERAL 8430/0c 176830/0 7310/0 7460/0

RAZON DE MORTALIDAD
INFANTIL ANUAL 39650/0 45390/0 44.79 o/0 50 o/o

FUENTE: REGISTRO CIVIL DE ILUMAN
Elaboracion: CAAP
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CUADRO Wo. 36

" ILUMAN.. PLUVIOSIDAD SEGUN MESES DEL ARO
AROS-1978 - 1979

: : Total mm
E F (] A M J J A S 0 N D

1978 283 358 608 1067 769 154 124 73 759 175 700 806 587
1979 230 586 1255 1165 1283 433 214 852 929 930 362 278 851

FUENTE: Instituto Nacional de Metereologia e Hidrologria. Anuarios No, 18y 19
Elaboracién: CAAP



CUADRO No. 37

ILUMAR.-MORTALIDAD POR CAUSAS Y PORCENTAJE
DE CAUSAS.ANOS 1977 - 1980

CAUSAS -1 1978 - 1979 1980

RESPIRATQRIAS 610/o 410/o 550/o 340/0
* GASTROINTESTINALES 18o/o0 320/0 180/0o 180/0

NO FORMAL 17 o/o 23-0/0 1B8o/o 340/0

DESGASTE 20/o 30/

FUENTE: REGISTRO CIVIL DE ILUMAN
Elaboracién: CAAP '
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GRAFICO No. 14

MORTALIDAD GENERAL POR MES,

ILUMAN - 1978

} LLUVIAS Y COSECHA DE MAIZ
15

No| DE \DEFUNCIONES

MORTALIDAD
GENERAL

PLUVIOSIDAD

drologia y CAAP.
ELABORACION: CAAP

EF M A M J
FUENTE: Instituto Nacional de Metereologia e Hi-

L

1 |
A S O N MESES

DEL ANO

109



GRAFICO No.IS

MORTALIDAD GENERAL POR MES,
LLUVIAS Y COSECHA DE MAIZ.

* ILUMAN - 1979
. MORTALIDAD
| GENERAL

I = PLUVIOSIDAD

No|DE' DEFUNCIONES .,

FUENTE: Instituto Nacional de Metereologia e Hi-
drologia y CAAP
ELABORACION: CAAP
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GRAFICO No.i6

‘ MORTALIDAD GENERAL POR

MES, LLUVIAS 'Y COSECHA DE
MAIZ - MIGUEL EGAS - 1979

1140 MM DE AGUA
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FUENTE: Instituto Nacional de Metereologia e Hi-
drologia y CAAP
ELABORACION: CAAP
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GRAFICO No. 17

|  MORTALIDAD GENERAL POR

MES, LLUVIAS Y COSECHA DE
MAIZ - MIGUEL EGAS- 1978

140 MM DE AGULA
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FUENTE: Instituto Nacional de Metereologia e Hi-

drologia y CAAP
ELABORACION: CAAP
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- GRAFICO No. I8
~ MORTALIDAD GENERAL
|+ . INFANTIL. POR- ANOS
1 ~ ILUMAN -1977- I98I.

No| DE DEFUNCIONES

MORTALIDAD

8G- MORTALIDAD INFANTIL _—~ "\

—— . s —~§§~‘//

: 1 —
877 1978 1879 180 198! ANO
FUENTE: Registro Civil luman c e T
ELABORACION: CAAP
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. . GRAFICO Ro. I9
MORTALIDAD GENERAL Y MORTALI-

~ DAD INFANTIL SEGUN ARO.
~ % . MIGUEL __EGAS_
| 1977- 198

T
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FUENTE: Registro Civil
ELABORACION: CAAP
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,CONCLUSIONES DE MIGUEL EGAS E ILUMAN

En cuanto a los indices de mortalidad general e in-
fantil en nignuna de las dos parroquias se podria estable-
cer una curva tendencial clara a la disminucién; mas bien se
observa una oscilacion en las cifras, que parece indicar
una situaciéon estacionaria de las tasas de mortalidad en
la zona.

Las particularidades de estas comunas en lo referen-
te a salud —de la misma manera que en el caso de Cotaca-
chi—, a pesar de la cercania y facilidad de acceso a las
instancias de cobertura del Sistema de Salud Formal, no
modifican la estructura de su mortalidad. Y. en este senti-
do los datos resefiados sobre la atencion de salud en la
parroquia de Morales Chupa podrian ser generalizables
a ambas zonas, y reflejar lo que ocurre en toda la region:
el campesinado no recurre a las instancias sanitarias del
Sistema de Salud Formal, y la marginalidad que presen-
ta respecto de él puede explicar la vigencia de su propio
Sistema de Salud Tradicional.

También en esta zona encontramos una gran dis-
persidn de las cifras sobre mortalidad a lo largo del afio,
sobre todo en la parroquia de Miguel Egas. En el caso
de lluman se podrian establecer tentativamente dos épo-
cas —a falta de datos de un mayor namero de afios regis-
trados—, en las que parece darse un incremento de la
- mortalidad: de Enero a Marzo (1977 - 1978) y de Junio
a Septiembre (1979 - 1980). -

Respecto a la causalidad de las defunciones, se
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mantienen constantes como enfermedades prevalentes las
respiratorias y gastrointestinales. Las enfermedades regis-
tradas como ‘“‘causa descondcida’” podrian ser referidas a
una nosologia tradicional, pero también se puede pensar en
un problema de registro que estaria excluyendo aquella.
De hecho es interesante constatar que en el regictro de am-
bas comunas no aparecen resefiadas enfermedades tradi-
cionales, que si constan en los registros de otras zonas.
Lo que se puede explicar por el caracter més técnlco en
la definicion de las nosologias en- esta zona.

COMCLUSIONES GENERALES

Los distintos tipos de comunidad tienen particulari-
dades en su proceso de salud—mortalidad de acuerdo a su -
relacién con el capital comercial. Dichos procesos estdn
asociados al deterioro de las condiciones socio—econémi-
cas minimas, las que determinan la reproduccién simple
de un grupo social. En las comunidades agricolas fuerte-
‘mente vinculadas al capital comercial, con produccién
artesanal- 0 fuerte' migracion se puede detectar ya una
presencia de enfermedadés {lamadas modernas, resuitan-
tes de la relacién con un proceso de industrializacién—ur-
banizacion.

' La comparacibn de todos los casos estudiados reve-
la indices muy elevados de mortalidad, pamcularmente
en Isinlivi, parroquias de Otavalo y Cangahua. Las curvas
de mortalidad infantil guardan una correspondencia- y
una misma tendencia con las de-mortalidad general. Los
(ndices de mortalidad relativamente bajos en la zona de
Otavalo no son representativos. Por estudios locales se
sabe que la mortalidad infantil llega al 200 por mil. Lo que
hace pensar que los datos del registro no reflejan la situa-
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cion real. La mortalidad infantil en Cangahua, y segin
datos de llumén, estd muy por encima del promedio na-
cional estimado en 70 por mil. En algunos casos de zonas
rurales puede llegar a 300 por mil.- (Cangahua por ejem-
plo).

Las curvas de mortalidad general en las 4reas estu-
diadas no permite elaborar una gréfica mas precisa. Mien-
tras se observa un descenso mas o menos irregular y no
constante en lIsinlivi, en una de las parroquias de Cotaca-
chi, El Sagrario, y en lluman, se constata un aumento de
la mortahdad en Cangahua y en la otra parroquia de Cota-
cachi, San Francisco, siendo dificil definir qué tendencia
presenta la curva de Miguel Egas en Otavalo. Conclusidon
de ello seria que los indices de mortalidad serian estacio-
narios salvo en aquellas zonas donde se marca un claro
aumento, :

La pluviosidad, como uno de los factores de la eco-
logia, no influye directamente en el proceso de salud—mor- ‘-
talidad a no ser como una variable interdependiente en
relacibn con el ciclo agricola y con las condiciones so-
cio—econémicas generales de cada zona. Las lluvias ten-
drian una relacién distinta con las curvas de mortalidad
de acuerdo a las condiciones generles de la produccion,
A uh volumen normal de produccion corresponderian cur-
vas de pluviosidad y de mortalidad paralelas; cuando dis-
minuye la produccion, las curvas de pluviosidad se cruza-
rian con las de mortalidad. La dificultad encontrada pa-
ra precisar en qué época del afio, en cada zona, aumen-
tan los indices de mortalidad, parece mostrar que las
condiciones clim4ticas es una variable -dependiente del
ciclo productivo y de las condiciones socio—econ6micas
sobre las que este actua.
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Como una aproximacién al problema de la rela-

' cion entre mortalidad y ciclo productivo, lo que ulterior-
mente podria ser utilizado como una hipoétesis a verificar,
podria indicarse la coincidencia entre un aumento de la
mortalidad durante y después de 'la época de cosechas,
resultante de la malnutricién, a la que contribuiria una
intensidad del trabajo exigido por las faenas agricolas de .
cosecha, y el agotamiento de las reservas del afio anterior.

: /

En cuanto a las causas de mortalidad general en-
contramos una fuerte prevalencia de enfermedades infec-
ciosas, particularmente respiratorias y digestivas. Otro
alto porcentaje, entre las enfermedades que inciden en
las tasas de ‘mortalidad sobre todo infantil, es e! de la
desnutricion. Si este dato no aparece entre las causas
de muerte de |s|nl|V| y. Cotacachi, podemos pensar gque
se debe, en parte, a un problema de registro,

Resulta claro que las condiciones socio—econémi-
cas estan a la base del problema de la mortalidad, y que
los elevados indices de la mortalidad general y de Ia
mortalidad ' infantil revelan la extrema vulnerabilidad
‘del campesinado indigena de la Sierra. De ahi que las
grandes invérsiones hechas por el Sistema Formal de Sa-
lud en infraestructura, personal y programas no han teni-
do, por lo menos, el impacto esperado en la solucién del
problema de la salud 'y mortalidad del campesinado indf-

gena.

El alto registro de diagnastico de caracteristicas No
Formales es una expresion de la vigencia, estructura y
funcionamiento, del Sistema No Formal en las comunida-
des campesinas de la sociedad andina.
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“Aqui no hey enfermos; solo hay muertos” (Campesino
de Isinlivi).

A pésar de los esfuerzos realizados en los diez Gltimos
afios por los gobiernos de los Paises Andinos (Bolivia, Perd.
vy Ecuador) para integrar los sectores mas tradicionales de la
poblacién, principalmente campesinos, al ‘sistema médico
nacional, y a pesar también de los programas médicos imple-
mentados por los organismos internacionales y los proyectos
de cooperacion extranjeros, la poblacion andina sigue recu-
. rriendo en casi.un 70 o/o a las practicas de una medicina tra-
dicional. ‘

Segin resultados de una encuesta—muestreo en
la Comuna de Morales Chupa (Cotacachi) la cura-
ciéon del 24,5 o/o de los enfermos—enfermedades
es asumido solamente por la familia nuclear; y en el
40 o/o de las familias los enfermos son atendidos
exclusivamente por agentes del sistema tradicional
o no—formal de salud (familia, otros comuneros,
brujos—curanderos). o
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. Una segunda constatacion apunta a la diferencia entre
las necesidades médicas sentidas por las pobfaciones urbanas,
que pueden ser procesados en un.80 o/o, y el porcentaje de
la demanda médica que se manifiesta en un grado muy infe-
rior. .

De acuérdo a la misma encuesta de Morales Chupa,
de los comuneros entrevistados, ! 43 o/o manifes-
taron haber padecido una enfermedad durante los .
altimos tres meses, mientras que sblo el 57 o/o no '
tuvieron problemas de salud.

Una encuesta similar en la Comuna de Cochal6
(cantén Pujili, Provincia de Cotopaxi), de seis fa-
milias entrevistadas todos los padres habian tenido
una enfermedad mas o menos grave 4 de las ma--
dres, y 11 de los 17 hijos. :

Otro dato: la atencién de un médico durante tres
meses, 4 dias por semana arrojo el %ldo de 3 3
enfermos tratados diariamente.

El bajo indice en la demanda de asistencia médica en las
poblaciones campesinas de la Sierra contribuye 'a demostrar que
la gran frecuencia de la’ atenc|6n de la salud corre a cargo de
la medicina ““no—formal”, y que sdlo con una frecuencla muy
hmltada que callflcaremos mas adelante 'se recurre a la me-
dicina oficial.

Estas dos ultimas constataciones vienen a ilustrar un he-
cho y un dato: las variables de mortalidad infantil en las comu-
nidades campesinas de la Sierra acusan mayor incidencia ajli
donde se cuenta con una posta médica oficial (211 sobre 1.000)
que en las comunidades que s6lo dispbnen de los recursos de
la medicina tradicional (130 sobre 1.000). ( Documento’
CAAP sobre mortalidad en la Sierra ecuatoriana).
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. El tratamiento y cuidado médlcos tradicionales son ad-
ministrados principalimente al, interior de la familia, y de ma
nera muy concreta por la madre en el grupo familiar- restnngl-
do, o por las mujeres del grupo familiar ampliado. Tan sblo
en segunda instancia, en caso de sintomas patol6gicos extra-
fios o més graves, se apela al curandero, yachaitaita. Y Unica-
mente cuando las diferentes jerarquias en la escala de competen-
" cia o especializacion.de la medicina tradicional se han mostra-
do incapaces de una cura, como Gltimo recurso se accede a los
centros de salud del snstema oficial: postas médicas, hospita-
les, centros médicos urbanos.

_ Esta jerarquizacién de la medicina tradicional, que va

desde la administraci6bn materno—familiar, pasa por los cu-
randeros de la comuna o parroquia, sopladores, sobadores de
cuy, hasta llegar al brujo de la regi6n, responde generailmente
la gravedad de la dolencia; cuanto més internalizada parece
la causa de la enfermedad se requiere un mayor -nivel de espe-
cializacién, siendo | brujo, agente cumbre dela terapia tra-
dicional, el especialista en las ‘‘enfermedades del espiritu”.
Por otra parte, hay enfermedades tradicionales, “viejas”, co-
mo, por ejemplo el “espanto”, ‘“‘golpes interiores’” (’’dolor
de corazén’’), ‘‘secandose”, ‘‘mal viento”, ‘‘caliente frio”’,
que son djrectamente reservadas a la competencia de los bru-
jos o curanderos, ya que, segiin un informante mestizo (!) “de
éstas no entienden los médicos del hospital”. En caso de “‘em-
brujo” el recurso a un agente de la medicina tradicional, con-
cretamente al “’brujo’’, es siempre obligado.

Se da una cierta demarcacion de las competencias entre
los dos sistemas médicos por los que se refiere a las especies
nosolégicas; hay enfermedades tradicionales, cuya cura se ad-
jucida a la terapia y agentes tradicionales, y *enfermedades
nuevas’’, ‘‘enfermedades de Dios’’ o ““mal blanco’ producto
del contacto con la cultura colonial en otros tiempos, o en la
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actualidad con el medio no rural, las cuales requieren del siste-
ma y préicticas curativas ‘importadas’. Asi mismo, existe una
medicina étnica, interior y propia de cada grupo. Una comu-
nidad morena, por ejemplo, acudird a sus propios curande-
ros y no a los de otros grupos, y también se puede hablar de.
una ecologia de la medicina tradicional, diferenciada a acuer- -
do a la altitud de las zonas y a las caracteristicas climatologi-
cas.

Esto no impide, sin embargo, que la basqueda de la cu-
racibn atraviese no sblo la escala de los distintos agentes del
propio sistema médico, sino también los espacios de especia-
lizacidn ecolégica, e incluso se traslade a las instancias del otro
sistema médico. :

Los Caminos de fa Curz

Este funcionamiento de la medicina tradicional ha sido
puesto de relieve por una observacion realizada en el curso de
una préctica investigativa en el noroeste del Ecuador, llevada a
cabo por el Centro Médico de Antopologia (Coloma y Peder-
_ sen), En las riberas del rfo Cayapa se encuentra asentada una
comunidad morena, que recurre exclusivamente a su curan-
dero, tanto mas que entre las practicas terapéuticas practi-
‘cadas en el grupo se cuenta con la magina o canto-ritual de
la etnia entonado en ritmos propios de ella. Casi paralela-
mente al Cayapa corre el rio Santiago, a lo largo del cual re-
siden comunidades no morenas, que tienen su propio curan-
dero, y al que acuden también con exclusividad. En la con- -
fluencia de ambos rios, donde engrosan un solo caudal que
desembocarsd en el delta de San Lorenzo, hay un grupo de
curanderos especialistas, cholos colombianos, que suelen
atender indistintamente a la poblacion moreria, Cayapa, y a los
no morenos riberefios del rio Santiago, que no han encontrado
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remedio a sus dolencias en sus respectivos curanderos étnicos.
En el caso. que tampoco la terapia del cholo colombiano se
muestre eficaz, los enfermos de ambos grupos agotaran su pe-
regrinaje .en pos de la curacion en los centros hospitalarios de
San Lorenzo, asistidos por la medicina y- recursos sanitarios
oficiales.

Vendran a confirmar este ejemplo la encuesta rea-
lizada en la Comuna de Morales Chupa, donde los
que acuden a un centro del MSP lo hacen en for-
ma muy esporadica 0 en casos muy graves.

Pero el camino de la cura puede adoptar en las comu-
nidades campesinas tradicionales una direccion inversa a la
observada en el caso precedente. Algunas veces la busqueda
de la salud, iniciada siempre en el 4mbito familiar, pasa pri-
mero por los agentes de la medicina oficial {lo que depende
mucho de la situacion de la comuna, que cuente con asistencia
médica proxima, y del grado de aculturacion de la familia),
médicos rurales, centro, de salud cantonal y aln provincial,
para concluir como Gltimo recurso en un especialista reputado
de la medicina tradicional, en un curandero o brujo de fama
en el pais. Tal ha sido el caso, que podemos presentar como
tipico, en el que se .recogen ciertos elementos originales en la
concepcion y periplo tradicionales de la cura, y en el que se
destacan aspectos rituales, de alguna u otra manera nunca ausen-
tes aunque no siempre perceptibles.

. Se trato de un campesino de unos 35 aiios de la comuna
de La Provincia {cant6n Pujili, provincia de Cotopaxi), aquejado
desde hacia un afio de una afeccion pulmonar .(probablemente
tuberculosa) y sufriendo una gran anemia; después de haber-
le sometido a los cuidados médicos en diferentes ocasiones
se resuelve acudir a .un curandero famoso, Don Lucho Cortés,
que atiende en la provmcna del Tungurahua en la carretera que
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une Bafios con Riobamba. La razén es que la madre del enfer-
mo habia sido curada de la misma o similar dolencua hace Q afios
por el mismo curandero. -

Pero antes de dirigirse al lugar donde atiende Don-Lucho
Cortés, en Yuntapamba, nuestro campesino y sus padres habian
previsto una visita a la milagrosa Virgen del Agua Santa de Ba-
fios; después de haber comprado una vela como ofrenda, los
tres estuvieron orando casi una hora ante la imagen de la Vir-
gen. A continuacién nos dirigimos al complejo habitacional
donde atiende Don Lucho, que incluye unas.cinco salas de
espera donde incluso pueden pernoctar numerosos pacientes.
A las 7 p.m. habia 90 personas inscritas en la lista de espera.
Considerada, sin embargo, la gravedad del caso por la sefiora
responsable que manejaba la lista de pacientes, nuestro com-
pafiero campesino pudo ser atendido al dia siguiente a las
11 a.m. Segin él mismo refiri6, fue cuidadosamente auscul-
tado por el curandero, que entre otras dolencias diagnostico
un ‘‘golpe interior’’; el enfermo recibio6 medicamentos fabri-
cados por el mismo curandero a base de plantas, y al dia si-
guiente regresaba a su comunidad en claro proceso de mejo-
ria, y con la indicacion de volver al cabo de tres meses ‘‘para
controlar el proceso de ‘la cura’’. El precio de las medicinas,
en el que supone incluidos los honorarlos fue de S/. 700 (Ju-
nio, 1981).

Esta curacibn “in extremis’”’ ha sido investida de’ una
caracteristica milagrosa asegurada por la vista a la Virgen de
Bafios, y que habra de ser saldada por el voto u ofrecimiento
contraido por la cura. Se ha podido notar, ademas, que el -
.- Tecurso a un agente extraordinario de. la medicina tradicional
responde a un procedimiento normal en el -camino de la curg,
al poderse constatar que la mayoria-de los ‘pacientes que soli-
citan la atencién de Don Lucho, vienen de lejos y ya han pasa
do por las instancias de la medicina formal.
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'~ - Por otra parte, el caracter ““milagroso’’ o ritualidad re-
ligiosa investida en la cura no ha de ser tomado como una sim-
ple peripecia ocasional de este itinerario hacia la salud. Si bien
en el caso descrito representa una etapa en un viaje es porque
el: proceso de la curaciéon ha tomado una clara forma-de itinera-
rio, pero el condimento magico no esta ausente'de las practicas
curativas: del sistema de salud tradicional. Iméagenes sagradas,
velas encendidas, agua bendita hacen de una 'u otra manera
acto de presencia en los rituales de los curanderos; y la-misma
terapia- que sigue a la ‘’soba de cuy” exige el agua bendlta que
ha de ser tra ida de una |gle5|a

SI se puede cuestionarv la eficacia terapéutica de estos ele-
mentos magicos,no se puede descartar, sin embargo, el papel
que juegan sobre la credibilidad y confianza subjetiva en el pro-
cedimiento de la cura. La restitucion organica que implica la
curacion conlleva la reconstitucion de ese universo magico--sim-
bélico—religioso, del queé ‘supuestamente la enfermedad signi-
fica tamblén una d&scomposlclbn ‘

El vme terapéutico:

- Si la busqueda de la salud adopta la forma de un despla-
zamiento hacia lugares que tienen un significado muy distinto, -
ya sea conduciendo al enfermo indigena hacia los espacios cu-
rativos ajenos a su mundo, o bien devolviéndole a su ambito
tradicional de curacion después de haber recorrido aquellos
otros, también la misma concepcion de la terapia tradicional
0 “primitiva‘’ tiene mucho de viaje e itinerario. )

El pensamiento andino ‘determina la enfermedad (a ex-
cepcion de aquellos patologias introducidas en los Andes’por
los europeos) -como una ruptura de'la unidad personal al-
ma=—cuerpo y/o como una pérdida de algunos de los elementos,
cuyo equilibrio organico constituye la'salud. Por ello, la cura-
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cion sera representada bajo la.forma de una restauracién de la
unidad perdida y como una busqueda de ese elemento del que
adolece el cuerpo enfermo.

Asi, el curandero se va a comportar como un viajero que,
durante el proceso terapéutico, deberd partir en busca de ese
elemento perdido o del alma retenida fuera del cuerpo por algin
mal espi’ritp o algan accidente en el camino. Durante la practi-
ca terapéutica nuestros curanderos de la Sierra no entran en el
primitivg trance chaménico evocador del viaje iniciatico que les
permitié adquirir su conocimiento y sus poderes, sin embargo,
una metafora del viaje se puede entrever a través de las filigra-
nas rituales de la cura. En casi toda curacion hay un gran consu-
mo de tabaco y de alcohol, tanto por parte del curandero como
del enfermo. Por estas ‘evasiones’ anilogas a las que cumple el
psicoandlisis a través de la palabra, como terapia del lenguaje
—el espiritu, si se quiere, las competencias o influjos del curan-
dero se desplazan comunicativamente hacia el enfermo soplan-
dole el humo del tabaco o el aliento del trago. De lo que se trata -
es que las fuerzas curadoras pasen al individuo enfermo.

La danza del chaman_primitivo, y aquellos largos y reales
viajes de los que habla Levi—Strauss, aparecen sustituidos por
frecuentes “‘pases”’ de las manos del curador sobre el cuerpo del
paciente, o por ciertos masajes y recorridos sobre las partes
aquejadas. En ocasiones, la curaciébn toma la forma real de
itinerario ya que ‘'se debe hacer en el mismo sitio donde se pro-
dujo el susto; se lleva al paciente hasta el lugar, o va el curan-
dero, el cual viene ‘llamado y llamando y haciendo adelantar’ al
espiritu’’ (cfr. E. Estrella, Medicina aborigen, p. 116).

Esta misma situacion parece reproducirse en el largo co-
loquio o interrogatorio que el curandero mantiene con su pa-
ciente, emprendiendo ambos una expedicion mnemaénica, por
la que el enfermo es obligado a revivir de manera precisa, y mas
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.0 menos intensa segin los ¢asos, la situacién inicial de su dolen-
cia y a percibir mentalmente los detalles mas particulares de
ella.

Estas formas o figuras del itinerario, del trayecto, tradu-
cen una simbdlica, a través de la cual se elabora y se modifica
continuamente un sistema de oposiciones y correlaciones, que
trata de integrar todos los elementos de una situacion total,en
la que el curandero, el enfermo y los testigos, representaciones
y practicas, ocupan un lugar bien articulado. Como elementos
principales de esta estructura, y términos de esa simbolica del
movimiento y la comunicacion, se ubican el enfermo en cuanto
pasividad, alienaciénh de si mismo, bloqueo del pensamiento,
y el curandero representante de la actividad, desbordamiento
de una afectiva reproduccién de simbolismo. La curaci6n, como
dice Levi—-Strauss, pone asi en relacion estos dos polos opues-
tos, y asegura el transido de uno al otro.

Socio—politica de la medicina tradicional:

Sobre todo en las comunidades campesinas de la Sierra
se ha constatado una socio—economia de la salud—enfermedad,
que presenta una aparente diferenciacion sexual.-En la familia
suele ser la mujer-madre el sujeto principal de enfermedad, y
raramente el hombre; pero mientras aquella tiende a agotar
los recursos curativos al interior de la medicina tradicional, el
marido, solo enfermo en casos de extrema gravedad recurrira
a los agentes médicos extraordinarios. Respecto de los hijos,
suele ser sujeto preferente de curacion el varon, no conside-
randose ni tan urgente ni tan grave la enfermedad en las ni-
fias.

En cuanto al papel desempefiado por los actores de la
medicina tradicional en las estructuras de poder de la comu-
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nidad o de la regién es necesario matizar una serie de distin-
ciones.  En primer lugar, dado que el poder politico es deten-
tado (no necesariamente ejercido) de manera bastante rigida
en las comunidades, se puede decir que los curanderos y el
brujo se encuentran al margen de los mecanismos de influen-
cia y decision politicos dentro de la comunidad. De hecho,
en ninguna de las comunidades que conocemos forman ellos
parte del Cabildo.

En cambio, ocupan un espacio de prestigio que, siendo .
de naturaleza diferente, no entra en competitividad con el pres-
tigio del poder politico. Su competitividad, sin embargo, man-
" tiene un relativo .conflicto con otras instancias de la medicina
tradicional, los tenderos, y con los agentes de la medicina ofi-
cial, médicos y enfermeros de las postas sanitarias, y los botica-
rios. :

Pero incluso bajo este aspecto, la competitividad es re-
lativa, y el conflicto se resuelve ‘politicamente’, ya sea por
una demarcacidn de las practicas curativas, por la adjudica-
cion de determinadas enfermedades a una u otra competencia,
asegurandose el curandero las enfermedades mas tradicionales
del grupo, y dejando a los actores de la medicina formal las
enférmedades de una sintomatologia mas propia del mundo
externo al grupo, o en fin, por una especie de transferencias
0 intercambios que se pueden establecer entre los agentes de
ambos sistemas de salud. El curandero solicitara, por ejemplo,
del médico determinadas medicaciones a cambio de algunos
de sus conocimientos terapéuticos, muy concretamente fito-

l6gicos.

Vinculado al grado de prestigio, unido al reconocimien-
to de su eficiencia, que puede adquirir dentro de su comunidad
y dentro incluso de una region, el curandero puede obtener pin-
gues beneficios econémicos. Y es, muchas veces, en sus perspec-.
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tivas gananciales que los curanderos tradicionales pueden
encontrar peligrosos competidores en las chicheras o tendero de
las proximidades, menos como agentes de salud que como ex-
pendedores de una serie de remedios de farmacopea elemental
o tradicional, que se han ido introduciendo, con frecuencia a
través de las ferias y mercados, y que en la actualldad forman
parte del acerbo de la medicina familiar,

Quizas por ser la fitoterapia una técnica y.practica cul-
turales muy arraigadas en algunas zonas, los especialistas de
este procedimiento de curacidn se encuentran mejor integra-
dos en el ambito social de la comuna que-los curanderos y bru-
jos; al no ser ellos mis que expertos de un conocimiento difun-
dido en el grupo. En Guantualé (canton de Puijili, provincia del
Cotopaxi), por ejemplo, los fitoterapistas estan perfectamente
insertados en la vida comunal, y uno de ellos, sin pertenecer
al Cabildo, preside la asociacion de padres de familia, ejercien- -
do por este cargo una cierta influencia dentro de la vida de la
comuna.

El contacto cada vez mas amplio e intenso —efecto de
las redes de comunicacion y del sistema de transportes— entre
.las comunidades campesinas y la sociedad nacional, urbana, ha
repercutido considerablemente en el esquema de la medicina
aborigen y en su concepciOn de la misma. Podemos sefialar
tres aspectos principales de lo que podriamos considerar la
aculturacién médica.

a.— Uno, ya aludido inicialmente, es el proceso de integra-
cion médica en los paises andinos. Si bien todavia no se
ha logrado una extension efectiva del Seguro Social has-
ta las poblaciones mas periféricas de las areas campesi-
nas, se han multiplicado considerablemente los encla-
ves'sanitarios del sistema médico oficial, a base de postas
de salud en lugares cada vez més alejados. Aunque la po-
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litica intregracionista al aparato de la medicina estatal
cuenta aln con gran resistencia, entre otras razones por
el inveterado enraizamiento de la tradicién y por los cos-
tos, sus efectos no se dejaran esperar a-corto plazo, y
lo que se estad generando de manera lenta pero sensible
es una duplicidad de sistemas médicos.

El proceso acufturativo ha afectado también,naturalmen-
te, a la. concepciébn y utilizacion de la medicina y del
aparato médico. Cuanto mds diferenciado econdmica-
mente es un miembro de una comunidad y cuanto mas.
aculturada una comunidad campesina mayor desconfian-
za —consciente, inconsciente o simplemente demostra-
tiva— abrigara respecto de las pricticas médicas tradicio-

" nales, insistiendo en una valoracién de la medicina ofi-

cial y de los productos farmacéuticos.

Cochal6 (canton Puijili, Provincia del Cotopaxi,
parroquia de lIsinlivf), sin ser una comuna dema-
siado mestizada,ha sufrido en los Gltimos afios un
gran proceso migratorio. Dos datos de ellos: el
actual -presidente del Cabildo tiene, de sus 10 hi-
jos, 7 viviendo en Quito; de las 56 familias adscri-
tas a la comuna 4 sblo circunstancialmente regresan
a Cochal6é por algin tiempo. Pues bien, de 6 jefes
de familia entrevistados en esta comuna acerca de
su ultima enfermedad resultd que ésta habia sido
atendida: ’

Hospital de Latacunga 2 casos -
Hospital de Quito : . 2casos
Médico de Quito 1 caso
Médico e Insifivi 1 caso
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En .la comuna de Morales Chupa (Imbabura) las 5
familias que en caso de enfermedad solo acuden
.a un centro del Ministerio de Salud Publica son en
su totalidad mestizas.

c.— Por lo que atafie a los curanderos, y completando lo
dicho a propésito de eventuales rivalidades, éstos suelen
capitalizar prestigio- dentro de sus comunidades al en-
trar en relacion con los agentes de salud del sistema
médico oficial. El reconocimiento que éstos pueden pres-
tarles, ya sea en su simple trato como en consultas acer-
ca de sus practicas y recursos curativos, suele ser sagaz-

mente explotado por el curandero, que, incluso, puede
_permitirse por ello aumentar el precio de las consul-
tas.

Si bien hay un oculto anhelo por parte de los cu-
randeros y brujos de lograr un reconocimiento ofi-
cial de su préctica, ésta se encuentra ampliamente
tolerada y aun reconocida mas alla incluso de su
propio grupo étnico.

Un dia que quisimos hacer unas pruebas de sangre
y expuso a un enfermo antes de conducirlo a un
brujo,como era su deseo, el médico del hospital nos
remiti6 primero al brujo, ya que si las pruebas
daban resuitado- positivo él ‘‘tendria la obligacion
de internarlo’.

Més alla, pués, de las incidencias que en el ambito de la
medicina tradicional puedan tener los procesos de acuitura-
" ¢ién, todo un flujo de acciones médicas y de farmacos con-
tribuyen a crear una mayor dependencia del campesino andi-
no al sistema médico oficial.
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Al tratar de la jerarquia entre los agentes terapéuticos
en la medicina tradicional, habfamos anotado ya la particu-
lar_posicion ocupada por el brujo en la cumbre de la especia-
lizaciébn en el tratamiento de la enfermedad. A una tal situa-
cion , profesional corresponde también una . particular ubica-
cién socio—econémica dentro de la comuna. El brujo no sb-
lo conoce y trata las afecciones mas ‘“espirituales’’ sino que
se le atribuye un determinado poder y responsabilidad sobre
ellas. E! curador de males del espiritu puede ser también un
inductor de ellos. Sus competencias alcanzan tanto a las per-
sonas y animales como a las cosas, e incluso toda una comu-
nidad puede perjudicarse o beneficiarse de su accion. Esto hace
que su persona se mantenga relativamente segregada de la co-.
munidad. Por otra parte, esta misma marginalizacion del brujo
significa o contribuye a significar la transcomunalidad de su rol,
que le hace accesible a demandas no sflo de otras comunidades
0 regiones sino hasta de las mismas ciudades. No es extrafio,
por ello, que.los servicios de un brujo reputado sean suscepti-
bles de contratacibn temporal por comunidades inclusc muy
alejadas de la suya,

El brujo puede convertirse, en situaciones extremas, en
un peligro y amenazaparala comunidad, hasta el punto que és-
ta llegue a eliminarlo. Se ha dado el caso que una comunidad
haya hecho matar a seis de sus brujos en el lapso de casi diez
" afos. La e_liminagién de un brujo puede ser sentida y decidida

por, la comunidad, pero ninguno de sus miembros se prestaria

a ser el ejecutor. .
Conclusibn: S

Es incontrovertible que-la medicina tradicional posee una
vigencia y ocupa un espacio importante en la sociedad, de la

que forma parte como institucidon y como enclave de otras prac-
ticas técnicas; politicas e ideologicas. Pero el recurso propdftio-
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nalmente grande del que todavia goza esta medicina no excusa
sus limitaciones en cuanto a su eficacia y alcance respecto a
una amplia tipologia de enfermedades. Y prueba de.eilo es la
elevada morbilidad que acusan estos grupos sociales en compa-
racibn con la sociedad moderna, de la que constituyen un sec-
tor marginal. Otra situacibn de. hecho es que en la actualidad,
y en todos los paises andinos, la medicina tradicional se encuen-
tra en posicién sino ambigua por lo menos ambivalente, por
ubicarse en continuidad con la medicina oficial, en una cierta
competitividad con ella, y por definirse ésta como una prolon-
gacion y complemento de aquella.

Un programa de sustitucion de la medicina tradicional
por la oficial, formal o académica por llamarla de alguna mane-
ra, sblo podria ser planificado a muy largo alcance, a elevados
costos, y con una serie de inversiones que cualquier gobierno
consideraria politicamente poco rentable. Tal programa susti-
tutivo, ademas, no dejaria de lesionar las estructuras ideologi-
co sociales de los grupos campesinos de la Sierra, cuya integra-
cion al sistema médico nacional no solo aceleraria su proceso
aculturativo, sino también una mayor desarticulacién de las
economias del grupo. No ignoremos, erf fin, que el enfermo
pertenece a un grupo social y culturalmente distinto del re- -

presentado por el médico oficial, y que su percepcion de la

enfermedad, su mismo estado enfermo es ajeno, en principio,
a la sintomatologia, al diagndstico y en ocasiones hasta de la
misma terapia de la medicina oficial.

La otra alternativa programatica consistiria en un forta-
lecimiento o potenciacion de la medicina tradicional en su re-
lacion con la medicina formal y con los aportes de ésta. Lo
cual supondria toda una estrategia de aproximacion de ésta
no sélo al sistema de diagnostico y terapia tradicionales, sino
también a las condiciones ambientales (€col6gicas, laborales
o productivas . . .) y culturales de la sociedad tradicional, De
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tal manera que el contacto entre ambos sistemas médicos no
conlleve una quiebra de las estructuras sociales de la comuni-
dad campesina.

Esta alternativa programatica de fortalecimiento tende-
ria a recuperar y potenciar a los agentes, los conocimientos
y las practicas tradicionales, complementiandolas con el diag- -
.nostico y la cura alli donde no alcanza su competencia. Aqui
interviene toda una estrategia que rebasa las capacidades profe-
sionales del médico, ya que articular un programa de salud- a
las condiciones de la medicina tradicional supone conocer
‘cudles son los agentes tradicionales de la cura y el sistema
reticular por el que muchas veces se filtra el proceso curati-
vo, y como se engranan, suceden y sustituyen las distintas
instancias de la operacion. Y la tarea es tanto méas ardua si
se tiene en cuenta que estos pormenores se encuentran muchas
veces particularizados en cada comuna.,

Ahora bien, tal proyecto deberia transcender la simple
medicalizacion de los grupos campesinos tradicionales con una
“politica sanitaria®, creando las condiciones de salud de dichos
grupos sociales; considerando que el alto porcentaje de mor-
bilidad en ellos se debe menos a sus caracteristicas tradiciona-
les, no—cientificas’’ de su medicina, que a las condiciones so-
ciales (ecolégicas, laborales, nutricionales, migratorias . . .), en
_ las cuales dichos grupos se encuentran sumidos. '

Un programa médico, o mejor, segun lo propuesto, pro-
grama de salud, (y en el cual el Ministerio de Salud Publica asu-
miere la responsabilidad con que define su funcién) destinado6
a reforzar la medicina tradicional, pero que desatendiera las
causas y condiciones social—econdmicas de la enfermedad en
la sociedad campesina tradicional, no pasariade ser una cataplas-
ma sobre un mal endémico. No son tanto los enfermos los que
urge curar, sino el estado de enfermedad en que nacen y viven
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los miembros de estos grupos. Lo que se necesita, con una prio-
ridad tanto légica como temporal, son programas de salud mas
que programas médicos;que este tipo de programas rebasen la
competencia de los médicos y de los servicios sanitarios resulta
de una inveterada ideologia de la medicina tradicional toda ella
enfocada hacia la rentabilidad de-la enfermedad y no hacia la
higiene. Pero de esta desviacion ideol6gica de la medicina es
complice un sistema econ6mico politico, el cual ha considera-
do siempre mas lucrativo curar enfermos que ocuparse de la sa-
lud de la poblacion; dotar de médicos, postas sanitarias y hospi-
tales a la nacién que elevar las condiciones de vida y de salud
de la mayoria de la poblaci6bn empobrecida.
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- SISTERA DE SALUD MO FORRAL

Segun datos muy actuales de El Comercio, Quito 13 de
Febrero de 1982 -(de acuerdo a un estudio llevado a cabo por
la Escuela de Enfermeria), un 25 o/o de la poblacion del pais
acude a la medicina tradicional. De Ila medicina tradicional en
el pais es sobre todo depositaria la sociedad campesina de los
Andes, y que la viene practicando desde tiempos inmemo-
riales.

El sistema de salud tradicional comprende un amplio
conjunto de practicas curativas, un diversificado tipo de agen-
tes, sus recursos y competencias, y todo un sistema de redes
-profesionales y sociales. Entre estos agentes de la medicina
tradicional, el ‘sobador de cuy’’ ocupa un lugar de no escasa
importancia. La misma técnica de.la soba de cuy constituye
una instancia muy particular dentro del sistema de salud tradi-
cional en la que el diagnédstico, prondstico y la terapia juegan
un papel clinico muy diferente de las otras instancias curati-
vas. -
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El sistema de salud tradicional responde, si se quiere,
a un sistema nosoldgico también tradicional. Y es que las
- sociedades andinas conservan todavia sus antiguas enferme-
dades, dolencias, con una etiologia no clasificable dentro del
sistema “cientifico’”, Para esta nosologia aborigen, reto para
la medicina moderna, ésta no tiene una respuesta; no vale su
diagnostico y tampoco su terapia. Lo cual no quiere decir,
lamentablemente, que el campesinado andino no enferme y
se muera de las enfermedades ‘'nuevas’’ aportadas a la domi-
naciébn europea, y parh las que considera que la medicina ofi-
cial tiene responsables competencias. Pero son aquellas enfer-
medades “viejas”, “nuestras’ las que son objeto de un recur-
so a los agentes tradicionales de salud. Es sobre todo la enfer-
medad aborigen, la que debe ser sanada por un curador abori-
gen y procedimientos también aborigenes. Es esta logica la que
subyace a la confianza y credibilidad, que el campesinado an-
dino otorga a sus agentes de salud y a sus técnicas curativas.

De la misma manera que en las sociedades modernas,
capitalistas, un sistema de salud forma parte de todo un sis-
tema econdmico social, tampoco puede ser comprendida
la medicina tradicional, si no es articulada a la economia cam-
pesina de las sociedades de los Andes. Mas aun, el conflicto
entre medicina tradicional y sistema de salud oficial esta
sabredeterminado no solo por componentes culturales sino tam-
bién econdmicos. Y en este sentido consideramos que la medi-
cina tradicional es un factor importante, mas o menas cons-
ciente, pero estructural,de la resistencia de un grupo social a
la penetracion capitalista, en un enclave tan relevante como
es el de su subsistencia y reproduccidn social.

Si la medicina tradicional se mueve dentro de su propio
ambito econébmico es porque ella misma pone en juego un tu-
pido sistema de formas solidarias de parentesco y comunales,
. Dentro de la intimidad de estas redes sociales tradicionales,

142



se mueven el fitoterapista, y la partera comunal, el sobador
de cuy, la espantbloga, el curandero y en ocasiones, hasta el
mismo brujo. Estos actores de la cura tradicional son parte
de una estructura social; ellos contribuyen a reforzarla y de
ella se sustenta. .

EL SOBADOR DE CUY

Caracteristicas generales del sobador es ser una perso-
na adulta casada, con frecuencia pero no exclusivamente va-
ron. Dentro de la comunidad aparece como un campesino
més y su situacidon econémica no lo .diferencia de los otros
comuneros; indigena, su comportamiento y su reconocimien-
to por parte de los otros miembros de la comuna, no le confie-
re ningan rango de prestigio especial, a no ser que su competen-
‘cia como sobador dentro de la comuna e incluso fuera de ella
le merezca un respeto y consideracion particulares que se ex-
presan, por ejemplo, en ‘el apelativo de “taitico’” o “mamiti-
ca”, .

Segun esto habra que introducir una cierta estratificacion
dentro de la especialidad de sobador de cuy. El sobador menos
diestro en la técnica del diagndstico, que sdlo se limita a un re-
conocimiento muy grueso o aproximado de la dolencia, tendrd
un campo de accién circunscrito a su familia y grupo de afini-
dad. Ciertamente que podré ser conocido como sobador dentro
de su comuna, pero en ningdn momento actuara mas alla de los
distritos familiares. El sobador que a una cierta experiencia
aflade cualidades técnicas que le permitan un-diagnéstico del
paciente, de la evolucién de su enfermedad, sus causas y carac-
teristicas mas precisas, y un pronéstico mas o menos certero,
que pueda derivarlo a una terapia eficiente, este sobador goza-
ra ciertamente de un reconocimiento comunitario; sus compe-
tencias y la practica de su soba de cuy seran solicitadas més
alla de su circulo familiar; sus pacientes provendran de su pro-
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pia comuna e incluso de comunas vecinas, Habrd sobadores que
ademas de un diagndstico y un pronéstico muy certeros, mane-
jardn dentro de la misma practica de la soba de cuy ciertas téc-
nicas curativas. Este tipo de sobador de cuy, que participa ya de
habilidades de curandero, tendré un radio de accién que sobre-
pasa el de su comunidad, llegando a ser solicitado en otras co-
munas de la region o en lugares extraregionales. Este sobador
no solo recibira pacientes exteriores a su comuna, podra tam-
bién desplazarse para atender lejos de ella.

Como hemos podido constatar, la especialidad del soba-
dor es quizas la mas plastica dentro de los agentes de medicina
tradicional. El sobador y su soba-de cuy pueden tanto situarse
dentro de lo que denominariamos la medicina doméstica, co-
mo participar de un grado de profesionalizacién superior co-
mo es la del curandero. Todo depende de la habilidad en el
manejo de su técnica y de la eficacia exitosa y reconocida de
sus resultados. Es la especialidad del sobador la que puede atra-
vesar redes sociales mas diferentes. Su clientela puede ser estric-
tamente familiar o comunal, indigena, o mestizos exteriores
a su mundo campesino; sinembargo, es sobre todo la sociedad
indigena la que forma parte de la clientela habitual del soba
dor. :

De las comunas campesinas que conocemos en la sierra
de la Provincia del Cotopaxi, podemos aventurar que no hay
comunidades que no cuenten con des o tres sobadores de cuy
con competencias reconocidas y solicitadas a nivel comunal,
También . hemos podido constatar la presencia de un sobador
{en Salamalag Chico) que goza de un prestigio regional. Podria-
- mos decir que tal nimero de sobadores cubre perfectamente
las necesidades de esta especializacion de la soba, dentro del
sistema de salud tradicional en las comunas de la region.

« Por lo que respecta a la capacitacion del sobador y su
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aprendizaje cada caso parece ser diverso en sus circunstancias.

De los tres sobadores identificados en la comuna de Sa-
lamalag Chico sabemos que Maria Tipan aprendi6 la técnica
de la soba como paciente; “siendo muy enferma, le sobaban
cuy mucho cuando era nifia y de esa manera aprendié’’, Otro,
Andrés Lutuala, que de sobador se desempefia ya como curan-
dero, parece ser que su vocacion de sobador se vid enriquecida
por haber trabajado con un médico en Quito.. De otros dos
sobadores de la comuna vecina de Chimbo—Guangaje, sabemos
que Maria Toaquiza aprendio la técnica de un suegro suyo, so-
bador, y que José Lutuala aprendié simplemente en la comu-
nidad. En conclusién la soba de cuy es una practica de la que
la comunidad andina es depositaria, y que se transmite tradicio-
nalmente, ya sea a traves de la familia o de la comunidad pero
siempre dentro de! sistema de salud indigena.

Esto mismo parece confirmar las declaraciones de los so-
badores de cuy de no tener discipulos; el aprendizaje de la téc-
nica se realiza de manera informal, inapercibida por los mismos

“maestros”, de la misma manera que ningun campesino podréa
identificar un maestro o0 un espacio particular de aprendizaje
de sus habilidades agricolas. Y es porque los procedlmlentos
de la medicina tradicional se transmiten™ al interior de un uni-
verso cultural, de practicas, de ritualidades, de mensajes y cono-.
cimientos que son los que aseguran la reproduccién social del
grupo. La soba del cuy como otras practicas curativas tradicio-
nales no es objeto de una especializacion, lo que si ocurre en
la sociedad capitalista. ,

EL PACIENTE DE LA SOBA DE CUY
Al hablar de los diferentes peh’metros sociales del soba-

- dor ya hemos indicado las procedencias posibles de sus pacien-
tes de acuerdo al nivel de profesionalizacion del sobador. El
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sobador de cuy atiende entre sus pacientes 'una mayoria indi-
. gena. Son pocos los mestizos que recurren a la soba de cuy.

De acuerdo al nimero de atenciones resefiadas por los
distintos sobadores de cuy no es ficil establecer con qué fre-
cuencia se recurre dentro del sistema de salud tradicional a la
soba de cuy, ya que solo disponemos del nimero de atencio-
nes prestadas por sobadores de muy diferente competencia
y por ello de muy variada clientela. Mientras. hay sobadores

. que solo atienden un paciente cada dos meses, y cada ocho
y quince dias, otro atiende un promedio de tres diarios. De
todos los datos recogidos podemos concluir que la soba de
cuy se presenta como una instancia solo relativamente usual.
Esta misma situacion viene a confirmar el estado de los pacien-
tes que acuden a la soba de cuy; los hay poco enfermos y muy
enfermos. , -

Los motivos de la soba de cuy revelan en casi su totali-

dad de una nosologia tradicional. Los enfermos que acuden
al” sobador pueden ser: “colerin”, “golpeado”, “lastimados”,
quebrados los huesos”, “mal aire’’, ‘‘cogido.del cerro’’, ‘‘sa-
lipa o lasipa”, ‘‘desmayos”, ‘‘demasiada sangre en el corazén”,
"“gripe’”, “‘sarampion’’, “tos”, ‘‘mal del caballo”, “mal sucio’,
“brujeado’’. Es también motivo de la soba de cuy la inefica-
" cia de un tratamiento fitoterapéutico anterior. Generalmen-
te las limitaciones de la cura con plantas medicinales admi-
nistradas en el ambito familiar derivan el paciente hacia el
sobador de cuy. De la misma manera una soba anterior ine-
ficaz o imprecisa podra ser completada. por otro sobador mas
experto. Esto mismo viene a confirmar la relativa frecuencia
con que se accede a la soba de cuy, dentro de las instancias
de la medicina tradicional. .

Segiin esto la soba de cuy se presenta principalmente
como una respuesta tradicional a toda una concepcién tam-
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. bién tradicional de la 'enfen'nedad, vy en este sentido refuerza
y reproduce todo el sistema.

Dos Gltimas observaciones sobre el paciente de la soba
de cuy. Es indiscriminada respecto a la edad, desde nifios de
cuatro meses; y se da también la autosoba por la cual el soba-
dor puede diagnosticarse a si mismo e incluso administrarse
una terapia. -

LA TECNICA DE LASOBA

La soba de cuy es una practica muy compleja en la que
se amalgaman los mas variados componentes, técnicas, ritua-
les y sociales, inscribiendo la accién curativa dentro del univer-
so cultural, en el que particjpan el sobador el paciente y los
espectadores o testigos.

La soba de cuy tiene lugar por lo general en la casa del
enfermo y extraordinariamente en la casa del sobador. La soba -
puede realizarse en cualquier dia de la semana, pero con pre-
ferencia, si es posible; los dias martes y viernes. La razén de
€5to es porque precisamente en estos dias, segun ellos, ayu-
dan los santos y virgenes desde el cerro, y también porque
en estos dias se cree que Ia soba disminuye los dolores cor-
porales, La hora de la soba es en cualquier momento del dia,
y no durante .la noche, porque la observacion requerlda por
la técnica exige suf:cuente luz,

A la soba del cuy, ader’nés de los dos protagonistas prin-
cipales, el sobador y el paciente, asisten los familiares mas alle-
‘gados de éste; eventualmente segin los casos algun otro parien-
te o amigo. La presencia de estos asistentes no es de meros.es-
pectadores, sino de interlocutores y testigos, que participaran
en el cologuio que se mantiene a lo largo de toda la ceremonia,
El aspecto conversacional parece muy importante durante to-
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do el proceso de la soba, y dicha conversacion tratard tanto
del enfermo y su dolencia, como de otros asuntos muy varia-
dos, que pueden ir de los mas serios a los mas comicos. Este
aspecto de la conversacion al mismo tiempo que tiende a de-
contraer la gravedad de la situacion, crea un ambiente fuerte-
- mente socializado. La relacién entre el sobador y su paciente
queda todavia mas personalizada al introducir dentro de ella a
otros miembros de su familia. La atmosfera de confianza ha-
ce muy propicia toda accién terapéutica.

La actividad de los asistentes llega incluso a la interven-
cion en la misma practica de la soba, aportando sus opiniones
sobre lo que hace y sus resultados; ellos mismos participan a su
manera del diagnéstico y no dejaran de expresar su parecer so-
bre los resultados y la terapia a administrar. Habr4 incluso oca-
siones en que alguno de los asistentes se atreva a confirmar o
rectificar ciertas observaciones del sobador.

La escenificacion de la soba es siempre la misma en tor-
no a la cama del enfermo, que si la enfermedad se lo permite
podra sentarse, Mientras el sobador cerca del paciente inicia
la soba de su cuerpo con el cuy vivo todavia,el resto de los asis-
tentes se situarén en torno a ellos.

El cuy habra sido elegido entre los que hay dentro de
la casa del enfermo; se elige siempre un cuy de tamafio media-
no y del mismoe sexo del paciente. Algunos sobadores son indi-
ferentes al color del cuy, otros en cambio son mas exigentes,
y eligiran un cuy de color rojo o blanco segin el tipo de enfer-
medad que en su criterio se va a tratar,

Inicialmente el sobador toma al cuy por el cuello con el
indice y el pulgar de la mano derecha y, segin su técnica o
la modalidad, sopla a todo el cuerpo del cuy aliento de trago,
cigarrillo o agua fria simple; y el enfermo repetira los mismos
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soplos que el sobador sobre el cuy.

Entonces cambiando la posicién del cuy de manera que
pueda ser frotado su lomo con el cuerpo del enfermo, comien-
za la “soba” propiamente dicha. Con el cuy se va a frotar todo
el cuerpo del.enfermo; primero la cabeza, pelo y cara, después
el cuello, hombros y brazos por todos los lados; el térax vy la
espalda. A continuacidn seguird la soba por las partes lumbar,
glateos, genitales, y piernas. En caso de que el paciente esté
vestido la soba de estas partes se realizara bajo sus ropas. La so-
ba serd mas insistente y detenida en aquellas partes de! cuerpo
supuestamente afectadas por la enfermedad o que el paciente
indique como localizadoras de dolor.

El doble movimiento de la soba es ejecutado por todo so-
bador: fricciones lineales, cortas de unos 15 centimetros més o
menos, a manera de masaje y/o circulares en direcciobn de iz-
quierda a derecha; en. cambio dependera del grado pericia o
especializacién de cada sobador el ritmo mas enérgico y la ener-
gfa en los movimientos de la soba.
La soba durara y se repetira hasta el momento en que
“muere el cuy. La muerte del cuy puede sobrevenir en diez mi-
nutos con sobadores expertos; en cambio puede tardar media
hora y hasta una hora cuando se trata de sobadores menos
diestros. En los primeros momentos de la soba el cuy emitira
chillidos mas o menos fuertes y prolongados; a medida que
avanza la soba los quejidos iran apagéndose hasta desaparecer
' poco antes de su muerte,

Constatada la muerte del cuy, observando su flacidez
y movimientos respiratorios, se arroja su cuerpo fuera de la
casa. Entonces tiene lugar el primer diagnéstico: si el cuy que-
da patas arriba significa la muerte del -enfermo; si queda en otra
posicion significa posibilidad de cura.
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En este momento se inicia una segunda etapa del pro-
ceso, que es la del diagnéstico propiamente dicho, y especi-
fico de la soba de cuy. Todos salen de la casa, el sobador,
los testigos y segin su estado el mismo enfermo; y la razén
es que para esta etapa se requerird mas luz de la-usual en las
habitaciones campesinas. Se sienta el sobador con el cuy en
las manos y todos los presentes sentados a su alrededor, para
asistir a la diseccion del cuy, que el sobador realizard Gnica-
mente con las ufias de sus pulgares. Se empieza cortando la
piel de su ocico, y a partir de esta fisura se ird despojando
al animal de toda su piel, hasta desprendérsela entera por las
patas. La piel queda integra. N

Sobre el animal despellejado comienza la primera obser-
“vacion del diagnéstico mds superficial, anotindose las parti-
cularidades halladas en el cuerpo del cuy, desde la cabeza has-
ta las patas. En este momento del diagndstico junto con el
sobador podran emitir también su opinion los presentes in-
cluso el mismo paciente. Este primer diagnéstico puede tener
un caracter aproximativo de la dolencia, puede ofrecer las ba-
ses o0 los signos para una ulterior determinacién del diagnésti-
co, o puede ya ser un diagndstico definitivo. Pero incluso en
este caso el proceso del diagndstico seguird llevdndose a ca-
bo. : »

A partir de aqui, se divulsionaran los musculos del cue-
llo del cuy, siempre con los dos pulgares de cada mano, en
busca de unas “bolitas” de grasa, en donde supuestamente
residiran los signos de alguna enfermedad, como ““mal aire’’
y equivalentes, A continuaciéon se diseccionara todo el resto
del cuerpo, y en su interior seran objeto de una particular
observacién aquellas partes correspondientes a las afectadas
por dolor o causa de enfermedad en el cuerpo del paciente. '

Los Organos internos seran observados previa extrac-
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cién de ellos uno por uno muy minusiosamente. Primero
se extraerdn los abdomiriales: intestino delgado y grueso, pan-
creas, higado y vesicula- biliar, estémago y rifiones. En el ca-
_so de la vesicula se observara con particular detenimiento su
transparencia y movimiento a manera de péndulo, y se emiti-
rd un pronéstico sobre la enfermedad y su gravedad. En el ca-
so del estdmago, éste serd botado a una olla de agua fria pero
limpia, y alli observaran ciertos signos, por ejemplo, su-mayor
o menor flotacibn en el agua, para completar el diagnéstico.
Los otros 6rganos abdominales son botados a la tierra,

En segundo lugar, rompe el diafragma el sobador para
proceder a la extraccion de los 6rganos toracicos. Saca el co-
razdn y los pulmones, y después de haberlos observado los
bota a la olla de.agua para completar los indicios del diagn6s-
tico y.pronéstico. Acto.seguido observara el plano éseo, ca-
vidad craneal, cavidad bucal y fosas nasales y el resto de los
huesos del cuerpo.

Entre -los indices que habra observado en los distintos
6rganos, codgulos, zonas hemorragicas, puntos negros, mayor
o menor transparencia, y comparaciones entre los érganos del
cuy y las partes dolientes del enfermo, el sobador podra elabo-
rar un diagnéstico mds o menos completo y definitivo, que le

_permita ciertos prondsticos y. el paso a Ia etapa terapéutica y
de prestripciones,

LAS TERAPIAS DEL SOBADOR

Las. posibilidades terapéuticas del sobador dependen
en gran parte de su grado de especializacion. En algunos ca-
sos el sobador se mantiene dentro del ambito estricto del
diagnostico y prondstico. En algunos casos se limitara a re-
mitir a su paciente a una instancia mas especializada 'como
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puede ser otro sobador o curandero (el de Toacazo, o el de Ba-
fios). En otros casos, segin la enfermedad y sus conocimien-
tos terapéutlcos recetara al paciente medicinas fito-terapéu-
ticas, infusiones o brebajes. Hay casos en que el sobador del
cuy tiene ademas ciertas competencias curativas que le asimi-
lan casi a las del curandero, y en este caso podra curar algunas
de las enfermedades halladas en el cuy.

Por ejemplo, el sobador podra curar el “colerin’’ cuan-
do el paciente “bota sangre’’ por la nariz, recurriendo a un
quemado de tastarico, limon tamarindo, raiz de hierba mora
de manchig, de caila yuyu, de tarasaco, sal tostada y sal cru-
da. El “mal aire”, que se supone tienen los nifios cuando lloran
0 estan muy flacos, y que suele cogerlos cuando pasan por que-
bradas o fuentes durante la noche, el “mal aire’’ puede ser aira-
do poniendo kerosene -con in_t:'ienso, arropando bien al pacien-
te, dandole una pastilla de agromicina y agua de linaza, un po- -
‘co de pedricado, azlicar quemada, aceite de almendras y san
bendito, todo lo cual provocara el vomito del paciente.

También el escorbuto o diarrea pueden curar algunos

sobadores dando verbena a los adultos; a los nifios, poniendo_

- trago alcanfor en una olla, hierba quimbisha bien molida; todo
lo cual se pega en la espalda y ano del nifo. -

Otras practicas terapéuticas de algunos sobadores son
mas bien propias de curandero, Por ejemplo lo que se refiere
a una “cogida del cerro’’, que ocurre si un nifio se duerme en -
el paramo o cerro o se espanta, Para la curg, el sobador entre-
gara una ““huaulla” (de comida) al cerro. Si uno encuentra
dicha ‘’huautla’.en el cerro, habra de pasar rapido para que
-no se le pegue la enfermedad del nifio. Dicha cura tendra lu- .
gar viernes de tarde y martes de madrugada, limpiandose el
cuerpo del nifio con una naranja dentro de la cual se pone
canela, salvia real, congona y cerro bueno,
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El sobador puede limpiar ‘también el cuerpo del enfer- -
mo con esperma. Si la esperma prendida se apaga, es sefial de
- que el enfermo va a morir.

El recurso a las curaciones es raro en el sobador de cuy
y por lo general suelen ser indicaciones muy breves lo que le
distingue del curandero

OBSE RVACIONMES FINALES

Es curioso haber constatado que en ninguno de los casos
de diagnostico o pronéstico por mas graves que sean derivara el
sobador de cuy a su paciente hacia las instancias o agentes del
sistema médico formal. Esto mismo es aplicable a los curande-
ros.

En cuanto a las “’derivaciones religiosas” podra haber in-
dicaciones de oraciones, pero en ningiin caso tampoco se remi-
tira al enfermo a la iglesia o a los curas.

La paga depende mucho del tipo de relacion entre el
sobador y su paciente y del grado de especializacion de la so-
ba de cuy. Cuando esta se hace dentro de los circulos familiares
o de parentesco, no suele haber retribucién, y nunca la hay
en dinero; si puede haber en cambio una retribucién en espe-
cies. Cuando el paciente no pertenece al nicleo de afinidad
del sobador, y este ejerce su practica como un especialista re- -
conocido, la paga en dinero es siempre obligada. Dicha paga
tiene lugar inmediatamente después de la soba de cuy; puede
oscilar en una cantidad de cinco sucres a'un promedio normal
de veinte sucres y puede llegar hasta los cincuenta sucres. Cuan-
do los resultados de la soba han sido muy satisfactorios la paga
podra ser completada ulterlormente con un envio de especies
(gallina, cuy, .. .). .
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La soba de cuy tiene lugar dentro de un ambiente, de una
atmésfera, fuertemente socializado. Es™ un acontecimiento en
el que participan familiares, y durante el cual la conversacién,
la bebida y la comida refuerzan los lazos sociales entre los par-
ticipantes. Estas caracteristicas del acontecimiento contribu-
yen a integrar esta prictica de la medicina tradicional dentro
del contexto sociocultural del campesinado andino. '

.. Un Gltimo dato curioso de la soba del cuy es su utiliza-
cion ‘“forense” dentro del grupo social campesino. En caso
de una pelea fracturas, por ejemplo, la soba de cuy puede ser
_aducida como testimonio ante el cabildo o el teniente poll-
tico como cargo contra el agresor.

) La soba de cuy no es mas que uno de tos dispositivos
de un sistema médico cuya vigencia contribuye a reforzar, no
solo la supervivencia de un grupo social marginado por el sis-
tema oficial de salud, sino que refuerza también la identidad
cultural y social organizativa del campesinado de la sierra ecua-
toriana. '
- !

/El conocimiento de estos agentes y de estas técnicas de
la medicina popular no sélo nos ha merecido ld” curiosidad
de un objeto de estudio, sino sobre todo el interés por una
aproximacién mas estrecha y colaboradora con ellos.
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La antiguedad medicinal de plantas, aludida por los cro-
nistas, y su supervivencia en la region andina no necesitaria
ser demostrado.

“Otras muchas yerbas hay en el Perd de tanta vir-
tud para cosas medicinales, que, como dice el Pa-
dre Blas Valera, si las conocieran todas no hubie-
. se necesidad de llevarlas de Espafia ni de otras par-
tes; mas los médicos espafioles se dan tan poco por
-ellas, que aun de las que antes conocian los indios
se ha perdido la noticia de la mayor parte’’ (Garzi-
laso de la Vega. Comentarios Reales, L..8, ca. XV).

Pero, en cambio, si nos ha merecido la pena de constatar
c6mo fa fitoterapia coexiste hoy con el sistema formal de la me-
dicina, y hasta llega a ocupar un espacio mas importante que és-
te dentro de regiones y comunidades. Si este procedimiento cu-
rativo tradicional puede correr el riesgo de perderse, como ya
anotaba el inca hace casi cinco siglos nos parece que una pri-
mera responsabilidad seria tomarlo en consideracién, y tratar
de mantenerlo y fortalecer las margenes de su eficacia, ¢

Con esta intencién hemos indagado el papel que ocupa
la fitoterapia en una zona atendida desde hace mas de cuatro
aflos por la asistencia del sistema oficial de salud, familiarizada
con el uso de farmacos y.no tan alejada de los centros sanita-
rios. -
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La comuna de Guantual® se encuentra a una hora de
camino del centro parroquial de Isinlivi, hasta donde llega
un carretero de Latacunga pasando por Sicchos. Desde ha-
ce casi 20 afios Guantual6 celebra una feria todos los lunes,
lo que ha convertido el centro poblado en un nacleo impor-
tante de la zona; y deonde una docena de mestizos con sus
tiendas y bodegas mantienen prosperos negocios mercantiles,
comprando productos a los campesinos, sirviendo como inter-
mediarios de las ferias de Saquisili y Latacunga, o vendiendo
articulos fabricados, principalmente viveres y ropa, importa-
dos desde las ciudades y traidos a lomos de mula y caballo des-
de Isinlivi. Este nucleo articula comercialmente las comunas
de la Provincia, Salado, Tunguiche Huanhumala e incluso Co-
chal6 y otras mas periféricas. Actualmente, un nuevo carrete-
ro ya comenzado, que. unira Guantualé con lsinlivi pasando
por la Provincia, dinamizara todavia mas estas redes comercia- -
les, en cuya urdimbre ha prosperado la clase mestiza mercan-
til, y cuyas tierras suelen ser trabajadas *‘a partir” por los co-
muneros mas pobres de la zona.

Ecol6gicamente Guantualo se situa a 3.100 metros s.n.m,;
la calidad de su tierra, el abrigo de los vientos por\ las ondulacio-
nes del terreno, algin pequefio cauce de agua, propician una
diversificacion de cultivos y la existencia de una cierta varie-
dad de arbustos; por otra parte, la comuna puede abarcar, en
distancias relativamente cortas, desde las zonas de paramo
hasta las riberas de rio Toachi, diferentes pisos ecolégicos.

Le yue nos ha interesado de esta comuna son los cono-
cimientos y practicas fitoterapéuticas muy extendidas entre
‘las familias, y que detentan con una cierta competencia una
media docena de comuneros. Nos indujo a indagar este aspec-
to de la medicina tradicional en dicha comuna el hecho de que
el médico, presente todos los lunes —dia de la feria— desde

158



)

hace mas de un afio, haya tenido un porcentaje de pacientes

\muy reducido (3,3 diarios), a pesar de ser un centro muy po-

blado. En cambio, el odontdlogo, que atiende en el mes cua-
tro comunas un dia cada una, recibe algo més de 7 pacientes
diariamente. Ello vendria a confirmar la hipStesis que las prac-
ticas terapéuticas tradicionales tienen gran vigencia en dicha
zona, y que muy concretamente la fitoterapia, el conocimijen-
to y uso de plantas medicinales, era ejercida como un procedi-
miento frecuente y eficaz.

Por ‘ésto nos propusimos entrevistar a Don Alfonso Se-
manate, presidente de padres de familia y de la escuela de Guan-
tual6, que es reputado como buen conocedor de plantas medi-
cinales y experimentado en su utilizacidon. Sabfamos, ademas,
que tenfa repertoriados sus conocimientos en una -pequefia

.libreta, lo que podia garantizar a la entrevista una apreciable

sistematicidad.

Primera revelacién de Don Alfonso Semanate fue ex-
plicarnos el origen de los conocimientos fitoterapéuticos en
Guantualé, que, de acuerdo a sus declaraciones, no se debian
a tradiciones familiares, como en un momento sospechamos,
sino a las ensefianzas de Don Elias Soto, famoso curandero,
ya viejo, que muri6 el afio pasado, 1980: “El nos ha dejado
muchos de esos conocimientos, que conservamos en la me-
moria, y que él nos daba con una recetita; y asi ha hecho
mucho bien, a-nosotros nos ha quedado mucho en la mente,
Asi, el que menos tiene ya una idea’” (A. Semanate).

Esta socializacibn de conocimientos y técnicas curati-
vas marca con un signo distintivo el sistema médico tradicio-
nal, en el que ademas de no darse un moriopolio del saber, -
el agente terapéutico sitia al enfermo en una relacién fami-
liar con los remedios que instrumentalizan la cura, al devol-
rerlo a ese universo natural, directamente accesible a él, de
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las plantas -medicinales. Por el contrario, en el sistema médi-
co formal, el médico se distancia del paciente por una doble
ruptura del lenguaje: la del diagnéstico, cuya terminologia
cientifica y superespecializadad veta al paciente la compren-
sibn de su propia enfermedad, y la de la medicalizacion, que
remite al enfermo a ese ghetto simboélico, que es el hermetismo
de los farmacos. Mientras la condicion de paciente en Guan-
tualé ha capacitado a muchos comuneros en las artes de la’
cura, dificilmente un enfermo del sistema de salud oficial
podra llegar a ser ‘médico de si mismo’.

De la entrevista con Don Alfonso Semanate hemos po-
dido colegir una lista de 18 plantas medicinales, de muchas
de las cuales nuestro informador nos ha proporcionado carac-
teristicas, su aplicaciébn a diferentes enfermedades y modo de
empleo, y hasta su dosificacion. En un principio, pensamos
guiar la entrevista de acuerdo a estos cuatro indicadores, pero -
ello parecia cohibir un discurso informativo, el cual, aunque
menos sistematico, nos aportaba otro tipo de datos no menos
preciosos.

A continuacién afiadimos otra serie de plantas medici-
nales recogidas en la misma zona por nuestro compaiiero, el
agronomo Gustavo Pupiales, y que fueron catalogadas siguien-
do las indicaciones de los fitoterapistas de Guantual6.

Para concluir, arriesgamos algunas reflexiones sobre la
tradicional concepcidn de salud—enfermedad, que nos ha pareci-
do poder precisar en su representacion simbélica a partir de
ciertas frecuencias semanticas en el discurso de nuestro entrevis-
tado.
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La fitoterapia de Don Alfonso Semanste:

1.—

LLa MANZANILLA “nosotros la utilizamos para el céli-
co, dolor de barriga; pero el botoncito de la manzanilla
en la infusidon del agua Kervida; Cocinada es '‘cilida’”
completamente., Hacerla hervir 2° minutos y se saca:
1/2 tacita, maximo 2 o 3 tacitas; se puede hacer hervir
el tallo, pero cuando esta seco; pero si el tallo esté tier-

. no, solo se utiliza el botoncito, la flor. Si se ve que la

primera infusion le ‘esta haciendo bien, es que “le com-
pone’’, y hay que repetir. Pero si no le hace bien, y al
contrario se ve que le hace mal, hay que cambiar de re-
medio”’.

BORRAJA, "’planta no silvestre, hay que afanarla y vale
para el dolor de cabeza, una gripe . . . La flor de la bo-
rraja ha dado remedios con la flor de la violeta. Se pue-
den utilizar en infusion con “mejoral” o “finalin’’ para
el catarro, con una copa de trago, del bueno; eis muy
bueno contra el frio; asi, una tarde, cuando hiela y sale
desabrigado, entonces la borraja le “‘compone’’. La cor-
teza del tallo de la borraja se utiliza para el parto, cuan-
do hay un flujo de sangre; entonces se prepara golpean-
do el tallo tierno en agua asi tibia, pero haciendo her-
vir el tallo; y se da a tomar la infusion, que corrige el

* flujo de sangre cuando la mujer por algin-‘'susto’’ o al- -

guna cosa . . .; de este remedio tenemos experiencia com-
probada. Claro que siempre depende de la condicion
de la persona’’. La borraja es “fesca’” y se usa también
para la fiebre, pero mezclada con otras flores o raices;
y poniéndola en agua templada puede hacerse ‘“templa-
da”. También para la tos. Cuando uno esta “‘abrigado”’
y se moja, se produce tos; por ejemplo, cuando uno esta
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asustado; entonces para eso sirve {la borraja) porque es
*“fresco’’.

ESCANCEL es también una planta “fresca’” que casi ha-
ce la competencia al agua mineral, pero claro el agua tie-,
ne un gas; no se 'le cotina, sino que en el agua bien ca-
lientita se le agarra y se la friega, friega, friega hasta que
sale una tintita que se hace media rosadita, y esa se le

. hace tomar con dos alkaselzer asi cuando tiene fiebre;

para la agitacion, porque es "“fresca’’., Se puede usar ho-
jas y tailos porque el escancel no hace flor,

OREGANO. Hay dos clases de orégano. El orégano de
sal es verde, y hay un orégano medio moradito; la fior
es blanca. El verde es medicinal; el otro no. Solo se uti-
liza para como hacer un aguita, en lugar de la canela;
y es superbueno para la digestion, el dolor de estomago
se utiliza el orégano verde. Es una planta "abngada" hay
que cocinarlo unos dos o tres minutos,

LLANTIN se produce en la parte que hay agua, en los.
potreros; se utiliza la mazorquita, 1o°tierno; y se da para
tomar a media mafiana. Es para. el higado, para los rifio-
nes que decimos vulgarmente; cuando esta agitado, cuan-
do_esta calor en las piernas y en la espalda. Se hace her-
vir el llantin es ""fresco’’; la hoja se utiliza cuando estan
con dolor de cabeza; se le salcocha en trago alcanforado,
como decimos vulgarmente, o en aceite, Salcochadito
se pica como cascara, cuando uno esta con fiebre de la
cabeza; también se le ‘‘compone’’; digamos que sirve la
hoja y la flor.

FLOR DE MALVA. También es ‘“fresca’’; es para la fie-

bre misma; pero la flor, *“Compone’” enseguida una fie-
bre, un catarro, gripe, un colerin. Hay varios remedios



10.—

1M1.-

de plantas para la fiebre. Pero no siempre se tiene a ma-
no todas las plantas, y entonces hay que agarrar aquellas
de las que se dispone. Por otra parte, se pregunta siempre
como y cuando se ha producido la enfermedad y el males-
tar, y entonces se administrara con preferencua unau otra
planta,

TORONUJIL. Para el corazon, cuando uno parece que se
le contiene el resuello, que se siente ajustado; no hay
que cocinarlo mucho, pues es “abrigado’’; hay que coci- -
nar templadito; y en esa agua se administra.

ESCORZONERA es una planta “fresca’, que se encuen-
tra solo por los cerros, no por aqui; es una planta silves-
tre de la que se cocina sOlo el botoncito, la pestaiiita;
se usa para los rifiones, la fiebre . ..

CANALLU es un vegetal. Se utiliza la rafz; se le saca la
punta, y no se la lava el tallo de la raiz sino que se pela,
se la raspa hasta que caiga la tierra y se-la machaca; y
entonces suelta una lechecita que se hace hervir; es agna'
y corta la fiebre.

TAPAXACO. Se le utiliza la rafz, cuando uno esta con
fiebre . . . una plantita bien bajita.

LINAZA es un grano; y ese es “fresco”. El aceite de rici-
no y los otros son "‘calidos’’. Se hacen hervir los granitos
de la.linaza melaza bien h'ervidos,_ cosa que se viera que
esta medio pegajosito el agua; entonces se le puede ha
cer . ... lo mismo que se le puede hacer lavar con esta
hierva un golpe, o hinchazén que tenga. Pero el agua
de la melaza ha de estar bien cocinada. La linaza es un .
grano que hay que sembrar, no se encuentra silvestre.
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15.—

16.—
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FLOR DE VIOLETA. También es “fresca’’ como para
una fiebre; justamente cuando la persona vulgarmente
dice que ha tenido ira, como que le va a dar derrame .
entonces se la hace el agua. Nosotros no sabemos que
mismo indica, que virtud tiene, pero tenemos fe, porque
si cura, Y buenamente con una sola tomada se “‘compo-
ne’’; entonces se ‘‘compone y basta. O hay que repetir
dos o tres veces. De la violeta se usa la flor para la tos,
junto con la DELICIA y el NELIN.

BESGO, que se da en los potreros y también ha dado
remedios; el jugo, el zumo de la pIanta

Hay otro vegetal que le demmos VERBENA las florcitas
y mazorquitas se le golpea, y se le exprime la telita fini-
ta para que escurra el jugo, puro liquido; y eso se le da

“a tomar una copa por la mafiana, en ayunas; para los
‘virus le corta. Es una hierba comun, se da en donde

quieré, y asi tenemos tantas hierbas como éstas; asi en
casos necesarios tenemos bastantes pruebas que en enfer-
medades pasajeras . .. asi tenemos experiencia . . .

NACHA, hay unas pestaiiitas 0 botoncitos amarillos que
le decimos el fiatha; la persona que no se ha curado, que
pasa dias y dias y se le ponen los ojos amarillos, caidos,
ahi no mas, entonces es el ““colerin’’; entonces con esas
florcitas y raicitas se hace una solaagua. . .

GRAMA. Hay también una grama en la tiectra, que se
le saca el tallido, se le pela y se le machaca, y se le mete -
en agua; nosotros decimos ‘tixana’; es “fresca’, buena
para la fiebre, porque es asi . . . La grama, esa que se teje,
es la propia medicinal. Hay dos gramas; la macho, que
es un tallo grueso; la grama delgadita, permanece en la
tierra; esa es la hembra, la que se utiliza.-Hay que hacer-



la hervir un buen ratito.

17.— MATICO.. También cuando hay golpes se encuentran
remedios que se les hace ‘‘emplastar’’, por ejemplo,
cuando se ha lastimado. La planta ‘matico’ es para las
heridas y le chupa el golpe. Cuando la herida se hincha,
entonces hay que ponerle alguna cosa que chupe, aigo
“fresco’’, porque si le pone algo *‘abrigado’’ viene a coa-
gular la sangre, y entonces puede quedar paralizado.

18.— PAICO. Cuando uno esta débil del cerebro; cuando el es-
tudiante no es aplicado, no pone atencion, se le puede
dar en el agua o también molerlo y ponerlo en la leche.
Y asf para que tenga memoria. El *“paico’’ es “cdlido”,
“calido’’ es.

Una teoria de la cura y del remedio:-

La fitoterapia en Guantualdé ocupa un ambito de accién
restringido, que se explica en parte por el origen y forma de
difusién en la comuna, deudora en ello del difunto curandero
Elias Soto. Los agentes de la fitoterapia son, pues, algunos
comuneros que han conservado estos conocimientos y (0s uti-
lizan con cierta destreza. ’El que menos tiene ya su idea”. Es-
te fenbmeno que definiamos de socializacién de la competen-
cia en la medicina tradicional es frecuente en las comunidades
andinas; en zonas donde hay un grupo de curanderos hemos
. podido constatar la referencia a un curandero,.ya muerto, que
inspir6 y amaestré a los actuales especialistas. Sin embargo
en el caso de la fitoterapia en Guantual6 la competencia cura-
tiva no tiene un caracter puablico ni por ello comercial.

La fitoterapia es ejercida por los agentes en un espacio
social bien delimitado: al interior de su familia, y eventuaimen-
te dentro de lo que seria su grupo de afinidad o parientes, fa-
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milia ampliada: “También nos dice Don Alfonso— se conversa
con otros cuando hay confianza; y también cuando uno viene
y preguntando se le dice no mas . . . De repente en la casa 0
con. los amigos alguién dice que tiene un enfermo en [a fami-
lia, entonces, ahi no mas, se le dice, y la gente sabe, pues hay
experiencia’’.

En. Guantualé se ha podido individuar unos 6 grupos
de afinidad que oscilan entre 6 y 10 unidades familiares cada
uno. Las relaciones entre ellos sbn multiples: de parentesco,
de compadrazgo, de relaciones “‘al partir’”; y hay indicios, no
del todo confirmados, que cada grupo cuenta con uno 0 mas
conocedores de plantas medicinales que de manera muy infor-
mal suelen desempeiiar acciones curativas, en ocasiones meros
“‘aconsejamientos”, entre los miembros del grupo.

Salud y enfermedad constituye un binomio indisociable,
aunque los limites entre cada uno de ambos estados puedan
desplazarse segun las épocas, las culturas e incluso las clases
sociales. Todas las culturas han elaborado, si bien en diferen-
tes graduaciones, conceptos.que tipifican -el estado de salud
y enfermedad, y preceptos que los regulan,

En la entrevista mantenida con Don Aifonso Semanate
un concepto se reiteraba con frecuencia en su discurso para
definir tanto la situacion de salud y enfermedad como para
connotar_el efecto curativo de las plantas medicinales: “‘com-
puesto’”” y ‘‘componer’’. Este lIéxico es indicativo de una deter-
minada concepcién de la organicidad humana, que implica un
doble equilibrio: equilibrio entre el cuerpo y su medio ambien-
te, y equilibrio entre los diferentes principios organicos que re- -
gulan el normal funcionamiento somatico. La enfermedad tien-
de a ser representada, segun ello, como consecuencia de este do-
ble desequilibrio, por el que el cuerpo esta ‘’descompuesto’’; y
la cura habra de restablecerio, cumpliendo el objetivo de *’com-
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poner” las fuerzas y los elementos desequilibrados, De aqul,
toda una sabiduria orientada a “‘evitar las imprudencias”, de
la que hemos obtenido poca informacion, pero sospechamos
que existe a nivel de consejos, convicciones y persuaciones
tradicionales, La “imprudencia’’, que concierne tanto a ex-
posiciones a los agentes atmosféricos, ingesti6bn de algunos
alimentos o bebidas en determinadas circunstancias, como a
practicas de caracter mds ritual o magico, consiste en todo ac-
to o comportamiento que puede acarrear la pérdida del deli-
cado equilibrio que define la salud, y provocar estados mor-
bidos mas o menos graves.

A lo largo de la entrevista registrada hemos podido com-
prender como todo el arte del diagndstico consiste en identi-
ficar el origen del desequilibrio que ha causado la enfermedad:
“'Siempre hay que saber cémo es el comienzo de la enferme-
dad . . . Pero siempre es muy importante en qué forma viene
la enfermedad y siempre tiene que haber qué ocurrié con el
enfermo’’, Esta indagacion etiol6gica de la enfermedad, por la
que el paciente entra en relacién con el posible origen de su
enfermedad y con el agente de la cura, se ha ido perdiendo en
el sistema médico formal en la medida que la sintomatologia
ha fetichizado un cédigo de lectura automatica.

El mismo arte de la medicacion actua como un proce-
so diagnostico de la naturaleza del desequilibrio: ““Hay veces
que el remedio viene explicando la enfermedad; unas veces
lo ‘compone’ y otras lo empeora’”. Entonces el fitoterapista
recurrird a otro tipo de remedio. En muchos casos la admi-
nistracion y el efecto de muchas plantas medicinales son dosifi-
cados con la combinacién de otras. Esta bisqueda del equili-
brio de la misma medicaciébn se precisa por una regulacién
del tiempo y temperatura de las infusiones y, por supuesto,
de la dosis, de su frecuencia, y del momento del dia en que
han de ser ingeridas.
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Aqui merece la pena una disgresion importante. La ad-
ministraciobn de farmacos por los médicos del sistema formal
de salud, en lo que se refiere a los tiempos de la dosis, no tie-
ne en cuenta que la medida del tiempo entre los campesinos
es muy azarosa, y que los medicamentos pueden ser consumi-
dos bien al margen de los horarios prescritos,
: ) ] l

Hemos constatado lo que podriamos llamar una “‘semén-
tica sintomatologica de los efectos’’ en la administracion del
remedio, ya que esta concepcion de'la cura no parte de una
axiomatica de la dolencia y de un remedio correspondiente
para cada mal. El remedio puede tener una eficacia sobre la
enfermedad, pero también puede ser el indicador que contri-
buye a mejor conocer la naturaleza de dicha enfermedad, sugi-
riendo otro tipo de remedio o afinando la dosis del mismo.

Tratando de |lo que seria el principio general de la medi-
cacion, Don Alfonso Semanate decia: ‘‘Hay que saber siempre;
hay vegetales que son muy “calidos’, fuertes; y claro, si-no es
una enfermedad pasajera, y le mete fuerte ““cdlido”, lo cocina
de una vez (al enfermo). Primero hay que curar con “fresco’’;
entonces, si los “frescos’’ hacen dafio, quiere decir que el en-
fermo esta “destemplado’’ el cuerpo, la sangre o alguna co-
sa . . .” Sdlo entonces a partir de esta constataciéon se reco-
mienda dosificar un remedio ‘abrigado’’.

“Frio” y ““Caliente”:

Todos los productos naturales, todo lo que puede ser in-
gerido, que connota una referencia al equilibrio somatico del
hombre, participa de la dicotomia de ‘‘frio” y “caliente”.
No es por ello extrafio que todas las plantas medicinales, por
encima de sus peculiaridades curativas aparezcan siempre cla-
sificadas como ‘‘frescas’’ o ‘‘abrigadas”. Y es porque el mismo
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estado de salud constituye sobre todo un equilibrio entre es-
tos dos principios térmicos de lo “frio” vy lo ““caliente”; equi-
librio que exige un control constante entre el cuerpo y su am-
binte, y un continuo ajustamiento a través de la alimentacién
o del consumo de infusiones, En todo momento se tratara de
“refrescar’’ o “abrigar’’ el cuerpo desde el instante en que el
equilibrio de la temperatura se encuentra amenazada, ya sea por
una causa interna o mesoldgica.

o~

La nocién de “calor” y *“frio”, sin embargo, debe com-
prenderse esencialmente al nivel slmbéllco y no tiene por lo
general ninguna o muy poca referencia a la temperatura real.
Este sistema de oposicién no esta solamente limitado al hom-
bre; es una logica que se aplica también al resto de la natura-
leza, momentos de la jornada, etc. Un gran niumero de plantas,
no tenidas por especificamente medicinales, son conceptualiza-

das.como ‘‘refrescantes’’ o.‘’calientes’, -a pesar de que sus pro-
piedades -no estdn necesariamente ligadas al hecho de crecer
en tierras calientes o frias ni sean susceptibles de una-defini- .
. cibn térmica propiamente dicha. Asi, por ejemplo, la hora
mas calida de la jornada no suele ubicarse al mediodia, sino
antes del atardecer; de la misma manera la concepcion glabal
del “‘tiempo frio” se liga a los nieses mas lluviosos o hime-
dos. El ambiente exterior puede provocar un resfriamiento,
pero también recalentar el cuerpo; segin las circunstancias,
la correlacion puede- ser directa o inversa: un ‘‘tiempo frio”
puede igualmente ““destemplar’” como "“abrigar’’ el cuerpo.

Gran importancia tiene la piel, esa frontera permea-
ble a Jlos intercambios del ambiente exterior con el interior
del cuerpo que tiende a reflejar segun las enfermedades el
estado de temperatura somatico. No pocos diagnésticos de
la medicina tradicional toman precisamente la piel en sus
multiples alteraciones (color, granitos, manchas . . .) como
referente nosolégico principal. ’ ‘
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Si bien esta simbolica de la temperatura responde a una
estructura del pensamiento humano (recuérdense el princi-
pio gi producto en el cuerpo humano de la interaccion del
ying y del yang, segun la concepcion médica china), no se pue-
de dejar de resaltar como la semiologia de lo "“frio” y lo “ca-
liente"” esta vinculada al universo ecol6gico del mundo andi-
no, y como éste, al igual que todo sistema simbolico, tiene
sus caracteres ritmicos, los cuales, siendo importantes en los

ciclos productivos y en el estilo cultural de un pueblo, no
" pueden dejar de manifestarse en las formas. representativas
de la salud, la enfermedad vy la cura,

Por ello, no es extrafio encontrar una acciébn curativa,
mas alld del elenco de plantas medicinales, en una serie de
productos naturales, los cuales, indefectiblemente, forman
parte del esquema de “frio” y “caliente’’. Asi, la miel, que
—nos decia Don Alfonso Semanate— ‘“‘es buena para la san-
gre; la miel de abeja es “calida’, por eso se utiliza cuando
uno esta abrigado y se entra al agua; entonces a uno se le cor-
ta el cuerpo, tiene algunas comezones, le comienzan a brotar
granitos: es que se le ha descompuesto la sangre; entonces es
que es bueno la.miel de abeja. Pero siempre con otra bebida
hecha con otras plantas”,

Esta taxonomia medicinal no es, por otra parte, exclu-
siva de las comunidades tradicionales de la Sierra; como acer-
bo cultural perdura todavia en las mismas ciudades, donde
mucha gente conserva este tipo de reconocimiento térmico de
los productos mas corrientes. ‘Asi venimos a saber, por ejem-
plo, que la naranja es “caliente’’. '

Deciamos antes que cada cultura dispone de parame-
tros propios para delimitar y caracterizar la frontera entre la
salud y enfermedad. En las comunidades campesinas de los
Andes esta fronter_a ha sufrido modificaciones por la llegada
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de "enfermedades nuevas’’, las que han .introducido nuevos
criterios de enfermedad y de cura. Asi mismo, no se puede
dejar de sugerir la relacion, ni simple ni mecanica, entre un
modo de producciéon material y la relacién que los individuos
mantienen con su propio cuerpo, por el hecho que éste es su
instrumento de trabajo—produccion, y sobre todo en aquellos
grupos sociales—culturales donde la fuerza de trabajo es eminen-
temente corporal. Sin llegar a la afirmacidn que nuestros cam-
pesinos de la Sierra vivan un modo de produccién esclavista,
sus condiciones de subsistencia les obliga a una auto—explo-
tacion de su fuerza de trabajo que se refleja en una relacion
con el propio cuerpo, que de manera inevitable incide en su
concepcion de la salud—enfermedad. Es el rendimiento labo-
ral, su posibilidad o inutilidad para el trabajo, el indicador
principal de la salud o enfermedad. Un enfermo son dos bra-
zos de menos y casi siempre una carga de mas para la econo-
mia familiar. Esta visualizacibn no consciente de la frontera
de la enfermedad tiene como efecto secundario el que se rele-
gue a segundo término una sabiduria de la prevencién o més
concretamente ciertos criterios de higiene en la acepcidon mas
estricta del término. A este nivel, nada nos ha aportado el dis-
curso fitoterapéutico de Don Alfonso Semanate; a nos ser la
invitacion a tomar un largo ‘‘trago’’ antes de despedirnos, pa-
ra ‘“calentarse’’ y poder afrontar el regreso en un atardecer
que se anunciaba “frio”’, .

Ubicacién socio profesional de la fitoterapia:

Dentro del sistema de salud tradicional la cura con
plantas medicinales pertenece al acerbo hereditario de la cul-
tura andina, y -aunque- muchos conocimientos fitoterapéuti-
cos se hayan perdido después de muchos siglos de dominio
aculturador, las sociedades quichuas conservan todavia un
amplio material curativo en plantas,
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Como ya indicdbamos antes el hogar privilegiado de la
fitoterapia es. la familia; en ella se practica y transmiten las
virtudes curativas de una mayor o menor variedad de plantas
con efectos medicinales, segin las regiones y aun las comuni-
dades. Y en este sentido, la fitoterapia constituye una précti-
ca usual y generalmente no apecmllzada dentro del sistema
de salud aborigen,

Se pueden dar ciertos grados de especializacién en algu-
nas zonas 0 comunas, como es el caso, que nos interesd, de
Guantualdé, donde por diversas circunstancias, la tradicién o
el aprendizaje informal de algin entendido o curandero, algu-
nos miembros del grupo han conservado mejor o incluso amplia-
do y profundizado el uso de plantas con efectos curativos.

Pero hemos podido constatar como norma mds general,
que particularidad del fitoterapista es mantener sus competen-
cias curativas dentro del estricto ambito familiar, eventualmen-
te entre su parentela o nicleo de, afinidad, y solo de manera
muy circunstancial actia y més bien aconseja a otros miembros
de su comuna. En cualquier caso, las competencias del fitotera-
pista no tienden a rebasar sus redes familiares, y nunca fran-

quean los mérgenes de su comuna, fuera de los cuales ni siquie-
" ra sera.conocido como tal. °

Segln ésto, la fitoterapia seria conceptualizable como el
nivel inferior de la especializacion entre los agentes del sistema
de salud comunitario.

Ya el ‘‘sobador de cuy’”, como técnica de diagn6stico y
de terapia se sitia en un estrato superior, y el campo social de
su accion, su clientela, es mucho mas amplio. La situacion pro-
fesional y social del ’sobador de cuy’’ depende mucho de su
competencia y del grado de dominio de su técnica de diagnés-
tico y hasta curativa. Por ello, se podria hablar de una escala
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"dentro de la especialidad de la “’soba’’, que va desde el aficio-
nado que sdlo diagnostica en el recinto familiar hasta el més
adiestrado y entendido que puede ocupar un espacio de ejer-
cicio y de reconocimiento analogo al del curandero y muy
.proximo a las practicas de éste, De ahi, que se hayan podido
identificar ‘’sobadores’”’ que solo ejercen muy ocasionalmen-
te dentro de su parentela mas allegada o del nacleo de afinidad,
y otros cuyas competencias diagndstico—curativas son reco-
nocidas y solicitadas a nivel comunal; y en algunos casos un

. cierto prestigio puede hacer que sea reclamado para atender

enfermos en comunas de la regiobn y aiin de comunas distantes

fuera de ella. }

Otra caracteristica que diferencia al fitoterapista del
"sobador”, y que determina la ubicacién social de ambos,
es el pago (en dinero o especies), que estd ausente siempre
en las prestaciones del- fitoterapista y que en cambio puede
recibir o exigir el “sobador”. Los honorarios en dinero del
“sobador” varian segin la distancia social que guarda con su
paciente—cliente. El pago estd ausente o es pequefio en la
medida que la relaciéon curativa es familiar, y serd tanto mas
cara si el ambito comuntal pasa al extracomunal o extraregio-

nal. ' ;

El curandero y el brujo, que ocupan la cuspide de la es-
pecializacidn en el sistema de salud tradicional, tienen un cam-
po de_accion social mucho mas ampiio, regional y extraregio-
nal; y también el precio por sus atenciones es mas elevado. Su
categoria profesional, al mismo tiempo, tiende a desvincular-
los de las redes familiares y sociales dentro de su comuna.

Sin embargo, la fitoterapia atravesara todos los escala- -
fones de especializacion de la medicina tradicional, y en todas
las practicas curativas, tanto en las del ‘’sobador’’ como las
del curandero e incluso del brujo, intervendran las plantas me-
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dicinales con una dosificacion diferente y desempefiando tam-
bién diferentes funciones en el proceso de la cura. En algunos
casos como en el del curandero, la planta medicinal puede ser
tratada por procedimientos de una farmacopea tradicional,
y recetada y administrada como un verdadero medicamento. .
En otros casos, como en la higiene familiar la planta curativa
se utiliza en su estado mas natural, en forma de simple *’aguita”’,
cocinada o en infusion, participando casi como un componen-
te mas o menos ordinario de la dieta diaria. )

Conclusion:

El conocimiento y uso de las plantas medicinales deritro
de la comunidad andina no se reduce a una mera técnica tera-
péutica, sino que forma parte de todo un sistema de salud
no—formal o tradicional. La fitoterapia es utilizada tanto por
las competencias curativas habituales dentro del ambito fami- .
liar como a un nivel mas especializado o sofisticado por curan-
deros, sobadores de cuy o brujos, que producen sus propios
remedios o medicinas en base al tratamiento de plantas. En
este sentido, la fitoterapia constituye un elemento importan-
te, aunque no exclusivo, dentro de un sistema de salud y de
la cura, que se presenta como alternativo al oficial.

Uno de los objetivos de nuestra indagacion iba mas allé
de la simple constatacion de la vigendiade la fitoterapia en la
comunidad andina. Através de la entrevista con el fitoterapista
tratamos de identificar el estatuto y posicion social del agente
de salud tradicional ‘al interior de la comunidad, y clal era el
alcance de sus redes sociales dentro de ella, Con ésto hemos
querido abrir una pista hacia un mejor conocimiento de lo que
hipoteticamente consideramos la organizacién social del siste-
ma de ‘salud tradicional en la comunidad andina: identificar
sus agentes, su jerarquia, las formas de *‘derivacion’ entre ellos,
sus redes sociales y hasta eventualmente sus implicaciones eco-
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némicas y politicas.

Lo més importante nos parece romper ese recato y rece-
lo sobre sus propios recursos curativos, resultante de otras cau-
sas, que la comunidad muestra ante extrafios, Esto mismo nos
parece que ha incidido en una cierta desarticulacion entre los
agentes y competencias del sistema comunitario de salud, y
que repercutiria en el caso de las parteras, las tradicionales
wawachdchij (la que ayuda a parir) o wijsallichaj (la que res-
taura el vientre) —tema casi tabu cuando se aborda desde ‘fue-
fuera—, cuya practica, y es una hip6tesis, se encuentra en mu-
chos casos muy limitada por ejercerse sin el soporte de los otros
. entendidos de la cura en la comunidad. '

El objetivo de este trabajo no se limitaba a procesar el
fenbmeno mas o menos curioso de la fitoterapia en Guantua-
16, para hacer de él una nota académica; tampoco es nuestro
interés proponer la preservaciéon folklorica de este reducto cul-
tural de los campesinos de la Sierra andina. En primer lugar,
tendriamos que decidir si se trata de un mero residuo tradi-
cional o de un caso de resistencia — como pueden serlo cier-
tos comportamientos productivos y socio—organizativos de
las comunidades andinas, que transcienden el terreno de lo me-
ramente cultural, ya que salud y enfermedad tienen que ver
con la reproducci6n social y de la fuerza de trabajo.

Es un hecho que la fitoterapia en Guantual6 sobrevive,
y convive, al margen del sistema médico oficial, y de lo que es-
te representa (politicamente) como practica—aparato de Esta-
do y {economicamente) como dispositivo de integracion al sis-
tema capitalista. En este sentido, y reconociendo por lo menos
la vigencia (si no la eficacia, por los escépticos) de este proce-
dimiento de la medicina tradicional, se nos impone plantear
algunas estrategias que tiendan a reformarlo y mantenerlo,
Una de ellas, y quizas la principal, estaria a cargo del médi-
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co del sistema de salud oficial, entrando en la dinamica de las
plantas medicinales, menos costosas para el campesino que los
farmacos, y mas cercanas a su universo ecolégico y cultural.
Otra accibn estaria destinada a prestigiar a estos agentes de
la -cura aborigen, ampliar sus redes y campo de accién socia-
les; por el reconocimiento comunitario de que goza su compe-
tencia’ ellos serian los promotores mas .idéneos y a los que
habria que capacitar con otras técnicas curativas, para aten-
der primeros auxilios y hasta recetar algunos farmacos que en
la actualidad se encuentran a la arbitraria disposicion en las
tiendas del lugar.

ANEXO:

Afadimos a continuacion una serie de 'plantas medici-
nales conocidas y utilizadas en el 4rea de Guantuald; ejem-
plares de cada una de ellas han sido recogidos por Gustavo
Pupiales, nuestro colaborador, y descritas sus propiedades
y utilizacibn con ayuda de los '‘especialistas’’ de la comuna
de Guantual6.

1.— ASAGASA. Para “fresco’’ y mal de gallinas.

'2.— CARDON. Para quebraduras, fracturas de huesos, La
flor utilizada como cepillo para fimpiar la ropa; en la
industria pequefia como sacador de pelo en los sacos de
lana.

3.— INELDO. Haciendo hervir y tomar la aguita para céli-
cos. Para el frio.

4.— CACHISERRAJA. Para curar el .atero en la mujer d&c-
pués del parto.

5.—° GRAMA. La raiz para sangre en,el corazén juntamente

-
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10.—
1=
12.—

13.—
14.—

16.—
" 16.—

17.—

con ESCANDEL, CLAVEL y AJICAMA. También es
recomendable para los rifiones, cocido con TARAXACO,
LLANTEN, LINAZA.

RUDA ARABIGA. Tomando su aguita para fnantener el
estér_nago sano; para colicos.

" COLORADILLA o ESCOBA COLORADA. Para curar la

holanda y granitos blancos en la lengua.
DELICIA. Para fresco y palpitacion del corazon.

FORASTERA. Para el desamando, regando con hojas de
MAICO.

SANPEDRO. Secado y molido para poner en los granos
y sarnas. .

PAICO. El zumo tomando las mafanas en ayunas, fortl-
fica la memoria y le da mayor agalldad

PATACO YUYO Para desmando; fresco y todo se utili-
za laraiz.

MILIN. Forma una mazorca.
SANTAMARIA. Igual que la RUDA.

VIOLETA. Se usa la flor para la tos, junto con la DELI-

"CIA yel NELIN. -

OREGANODE SAL. Para curar el dolor de oido; hacien-
do hervir se pone la aguita. -

MARCO. Tomando 3 vasos diarios fortifica los nervios,
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ademas es usado para limpieza por los curanderos junto
- con la chilca; es una planta ‘‘caliente’”.

18.— HORTIGA. Fortificante del cerebro; tomando 2 copitas
todas las mafianas durante 8 dias; combate la anemia.

19.— PAICO. Se usa el polvo para curar llagas, granos, ademés
~  para expulsar parasitos intestinales mezclado con pepa de
_ calabaza.

20.— TARAXACUM. Junto con la grama limpia los intestinos
y mantiene normal el estomago; tomando 3 dias seguidos
curan la debilidad de los rifiones.

21.— POLEO TIFUS. Aromatico; se usa para curar t0s, y, ade-

mas, para colicos, dolores de estbmago, diarreas; junta-
mente con la YERBABUENA,
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SISTEMA NO FORMAL EN ODONTOLOGIA

“Asimismo mandé al Inca que los curadas y a la
gente principal de la nacién Huancavilca, que ha-
bian sido los principales actores de la embajada
y traicion; sacasen a cada uno de ellos y a sus
descendientes para siempre, dos dientes de los .

. altos y otros dos de los bajos, en memoria y tes-
timonio de que habian mentido en las promesas
que al gran Tupac Inca Tupac Yupanqui, su padre,
habfan hecho de fidelidad -y vasallaje” (Garcilaso
de la Vega. Lib. 9 Cap. I11).

El Sistema No Formal, actual y vigente en la comunidad
andina, aunque a diferentes niveles, incluye también recursos
odontolégicos. Si bien no se puede diferenciar una Odontolo-
gia No Formal, tal y como se concibe desde el punto de vista
. moderno y occidental, se pueden recuperar algunas respuestas
a la patologia buco—dental por parte del Sistema No Formal.
Este mismo hecho hace que la higiene buco—dental, el diag-
nostico, la prevenciébn y el tratamiénto se guien en general
por los mismos principios de concepcion del conjunto del-sis-
tema. .
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Al mismo tiempo, esta preservacion del Sistema No For-
mal en lo odontolégico, no se ha mantenido en forma pura
y estitica sino que, con el advenimiento de la odontologia
moderna, fue produciendo una diferenciacion en los recursos
humanos y tecnolégicos que, frente a la presencia del Siste-
ma No Formal, fueron dando respuestas que éste no las habia
desarrollado. Sin hablar de la utilizacién del tomo de alta ve-
locidad, en los procedimientos extractivos restauradores y pro-
tésicos la odontologia moderna influyo poderosamente, Pero
lo interesante es poder localizar la influencia de las propues-
tas modernas, porque a nivel del Sistema No Formal no ha
habido una readecuacién de las normas. tradicionales, incluso .
ni siquiera de las redes e instancias que sigue su utilizacion, si-
no que ha sido a nivel de sectores mestizos, semiurbanos, don-
de ha hecho asentamiento. '

Los campesinos indigenas de la comunidad andina tam-
bién demandan atencibn odontolégica moderna, pero previa-
mente agota sus recursos que son fundamentalmente la bis-
queda de preservar las piezas dentarias. |

En cambio, a nivel semiurbanosi la asimilacion de las -
técnicas y recursos occidentales tiene otras connotaciones
que seria necesario_analizar. Por un lado, el hecho de que su
presencia local refiere una situacién siocio—cultural que im-
plica confianza y una gran practica qde lo hace competitivo
en calidad de atencion elemental y costos Por otro lado, la
. busqueda de adecuaci6n y modernizacion de sus técnicas.
Ambos elementos han puesto en seria competencia a la odon-
tologia moderna que a pesar de sus esfuerzos de tecnologia
y recursos humanos e incluso de su legalizaciéon que la pro-
vee de un instrumento represivo es fdcil utilizacion, no ha

conseguido destruir.esas alternativas.

De cualquier manera merece distincion la respuesta del
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Sistema No Formal de la de los sacamuelas semiurbanos, por-
que mientras aquellos son recursos no empiricos, correspon-
dientes a una concepcibn del mundo y fuertemente vincula-
da a la Economia Campesina y a la’ estructura comunitaria,
los sacamuelas corresponden a sectores- de transicibn que
buscan aprovechar los recursos y limitaciones de la.odonto-
logia- moderna para llenar necesidades inmediatas de deman-
da, con fines, de ninglin sistema socio—cultural claramente
delimitado. Esta altima forma de respuestas, cargada de em-
pirismo, es la que ha sido vista por las instituciones oficiales
en el plano de fa competencia y. frontaimente combatida, al
mismo tiempo que débilmente afectada, porque los sacamue-
las siguen teniendo una gran demanda.

La Odontologia Tradicional ha buscado mas bien desa-
rrollar los recursos de tratamiento incruento y tratando de
mantener las piezas dentarias. Esta conduta tendria mucho
que ver con el conjunto a la vida socio—cuitural de-la comu-
nidad andina y de su tradicion historica. El parrafo de Garci-
laso que encabeza este articulo muestra una de las facetas
en donde la justicia imperial se expresaba a través de odonto-
mutilaciones, pero también se han observado ornamentaciones
odontol6gicas en piezas arqueolbgicas, y en ambas se puede
advertir un subyacente interés estético, que cobraria fuerza
dentro de lo que significa el mantenimiento estructural de la
arquitectura masticatoria. Incluso frente al desgaste natural
de las piezas, o en las patologias mas frecuentes como caries,
la actitud es de dejar seguir un curso natural a ambas o inter-
_venir sin extraerlas, para que finalmente, las raices que persis-
ten, sean eliminadas espontdneamerite, como rechazo orga-
nico,

MORBILIDAD MAS COMUR

En los trabajos de ir‘westigacibn v éobertura realizados
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en las comunidades de la Sierra, se pudo observar distintos
sectores sociales, etarios de demanda. Se trabajé en Pucard,
Pambamarca y San Antonio (Cangahua), La Provincia y Co-
chal6 (Isinlivi}, Morochos y Arrayanes (Cotacachi).

Hay varias clasificaciones de enfermedades dentales,
desde la de Bashkar que incluye cerca de 300 patologias has-
ta la de OPS que considera 998 enfermedades. Nosotros pre-
ferimos englobar lo encontrado en nuestro trabajo en tres
grupos fundamentales: caries, paradontopatias y alteraciones
dento—alveolares. -

Para este estudio se consideraron como caries a la for-
macién de una cavidad en el espesor del de la pieza dentaria
que se forma por destrucciéon de los tejidos dentarios (esmal-
te, dentina, etc.) Se considera como caries desde la formacion
de una mancha de pigmento café negruzco hasta una cavidad
que puede ser superficial o profunda, que invada hasta la c4-
mara pulpar, a su vez la destruccién total de la corona den-
taria. Sobre estas consideraciones se evalué cantidad de piezas
_dentarias que ten (an caries. )

El estudio realizado en las escuelas de Pucara, San An-’
tonio, La Bolsa, Morochos e Isinlivi se concluyé que en ni-
fios de 6 a 10 afios se encuentran un promedio de seis caries,
de 10 a 13 afios hay cuatro caries de promedio, y de cien ni-
fios estudiados solo un 3 o/o no presentaba caries, se daba
en pacientes en pleno recambio de piezas dentarias, de 10 a
13 aios.

En adultos de 15 a 65 afios, se encuentra un promedio
de 8 caries, encontrandose en este grupo sdlo el 1 o/o sin ca-
ries. En este grupo se pudo constatar ademas la ausencia por
exodoncia de por o menos cuatro piezas por individuo.

. !
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Considerando que son factores estructurales sociales
_y -econdmicos los que determinan la patologfa buco—dental,
no podemos dejar de sefialar que en las comunidades estudia-
das no tienen agua potable, ni tratamiento del agua con fluor.
Esto hace a elementos ambientales que forman parte de los
espacios donde se da la realidad buco—dental indigena, aunque
lo fundamental sera considerarlos jerarquicamente en rela-
cién de interdependencia con el conjunto del proceso socio-
economico. En cuanto a las medidas higiénicas, éstas son
elementales, discontinuas y consistentes solo en enjuagato--
rios con agua. Este tipo de higiene y prevenciéon se puede ob-
servar sobre todo en nifios escolares. Un estudio de la compo-
sicion mineral de las aguas regionales seria también necesa-
rio. ' .

Es importante .considerar la distribucion de las caries.
en relacion a la vinculacion de las comunidades con los cen-
tros urbanos y al tipo de alimentacion. En las comunidades
de Agato y.La Bolsa, se observa mayor consumo-de produc-
tos industrializados (galletas, caramelos, chocolates) no sé-
lo como golosinas sino también como alimentos integrantes
de la dieta cotidiana. Esto implicaria al mismo tiempo una
disminucién de la ingesta de granos tradicionales,

En las comunidades distantes de los centros urbanos,
como Pucara, Pambamarca, y San Antonio (Cangahua), Mo-
rochos y Arrayanes (Cotacachi) y La Provincia y Cochal6 (Isin-
livi) la dieta estd compuesta de habas, frejol, chochos, papas,
cebada, trigo, maiz y otros granos. -

La alimentacion tendria relacion tanto en lo que hace a
la provision de hidratos de carbono, proteinas, grasas y vitami-
nas, asi como en cuanto a la consistencia de los mismos. -

\

En cuanto a proteinas, son chochos, alfalfa, fréjol y ha-
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ba, para:los que mas proveen. Fréjol, haba, alfalfa, quinua,
cebada, maiz proveen hidratos de carbono. La composicion
en grasas es baja en general, con alguna diferencia en favor de
la quinua y el chacho.

La composicién en calcio de chocho, fréjol, haba, quinua
es importante, pero la provision de vitamina C es baja en gene-
ral igual que la vitamina A. Todas estas vitaminas son necesa-
rias para mantener la salud buco—dental,

- SISTEMA MO FORMAL ER ODONTOLOGIA (if)

En cuanto a la consistencia de los alimentos, vamos a .
reconocer los tradicionales o no elaborados o minimamen-
te elaborados y los industrializados. Entre los primeros se des-
tacan los duros o intermedios, con predominio de los prime-
ros, y entre los segundos. los blandos. Entre los industrializa-
dos destacamos también la gran cantidad de preservadores qui--
micos utilizados, los fermentos y_los artificios técnicos que
generalmente van en contra del valor nutritivo de los alimen-
tos.

Si aceptamos la hipétesis de que uno de los determinan-
tes en .caries desde el punto de vista biol6gico inmediato es
el cambio de acidez bucal y la presencia de restos alimenti-
cios, tenemos -que ‘buscar la asociacion entre los alimentos
en lo que hace a la composiciéon (abundantes o no en hidra- -
tos de carbono) y en lo que hace a consistencia; los duros se-
rian los que contribuirian en mayor medida a la limpieza de
la dentadura.

En cuanto a la gingivitis, consideramos gingivitis a la
mflamacnén de las encfas, y no distinguimos cualitativamente .
sino en general. Sj bien etiol6gicamente hay distintas razones
biolégicas inmediatas preferimos diferenciarlas en agudas y cré-
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nicas ; la de tipo cronica es la mas generalizada. El déficit de
" vitamina C, la irregularidad de la higiene y.la desnutricién en
general serian sus principales causas. Asf, de cada diez pacientes
(indigenas) mayores de 15 afios que asisten a realizarse trata-
miento buco—dental, en nueve de ellos hay inflamacién en sus
encias. En esta patologfa pensamos que el problema de desnu-
tricién tiene un peso pamcularmente importante.

Los casos de periodontitis, como continuidad y agrava-
miento de las gingivitis, con inflamacién de encias, destruccion
del hueso maxilar, movilidad dental por alteracién del tejido
dentario se han detectado en alrededor de un ocho por ciento
de pacientes adultos campesinos de las comunidades estudia-
das. La alteracion del tejido dentario se presento afectando
de manera parcial a las encias, a nivel de unas cuantas piezas,
- pero nunca se presentd afectando totalmente al maxilar supe-
rior e inferior.

Este porcentaje, tendria relacién con la causalidad in-
mediata que determina la enfermedad. La causa inmediata se
considera que puede ser, junto a la falta de higiene dentaria,
la maloclusion; obturaciones, colocacién de coronas y puen-
tes, en forma defectuosa, cuestlbn que entre los campesinos
esun tratam|ento no comun

Cuando hablamos de Alteracién dento—maxilares nos
referimos a las anomalias de los maxilares. Consideramos
anomalias dentales a la mal posicion dentaria, dientes super-
‘numerarios, macrodoncia, microdoncia, dislaceracién, hipo-
plasia del esmalte, maloculsién. Serd para nosotros anoma-
lias maxilares la macrognatia (maxilar grande} y labio fisura-
do y fisura palatina. Este tipo de alteracion con la arqueolo-
gia y basado en la paleopatologia. ’

~

. Una mencién particular es necesario hacer en relaciéon
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a la atriccion. Esta’ alteracion tiene relacion con la alteracion
de -la superficie masticatoria de los dientes. Aparentemente
tiene relacién con la alimentacién, se observa en porcentajes
- similares en indigenas y mestizos, es mas frecuente al consu-
mo de alimentos duros, carne, o productos poco cocinados.

TERAPEUTICAS M0 FORMALES USADAS EN 0DONTOLOGIA

Los recursos terapéuticos mas comunes en odontolo®
gia, y aqui se evidencia su parte integrante del Sistema No
Formal en este aspecto, son los fitoterapicos. Se utilizan em-
plastos, infusiones, cocciones, pomadas, o la aplicacion direc-
ta de hojas o de la sabia de ciertas plantas sobre las partes
afectadas.

.Las propiedades fundamentales de las plantas utiliza-
das se refieren a lo antipirético, analgésico.y antiinflamato-
rio y caulstico. Se buscan efectos calmantes, estlmulantes Y
reguladores.

En este sentido se usa el llanten por cuyas propieda-
des es fundamentalmente caustica.

Se' aplica directamente sobre el diente doloroso; provo-
ca un alivio, al afectar la terminacidon neuroldgica y a veces
destruirla definitivamente. También, con la misma finalidad
se utiliza e! botoncillo, con efectos similares. '

Para el dolor de muelas e hinchazén, ademas de otras
aplicacines, se utiliza la verbena, yerba que se muele y se apli-
ca el zumo directamente en la region afectada.

La lagrima de eucalipto cocinada y recibiendo el vapor,

_se utiliza para el dolor de muelas, “Igualmente, cocinando la
hoja de’ juyanguilla se logra una infusion analgésica y antiinfla-
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matoria.

Para casos de manchas ex6genas en los dientes, y alte-
raciones 0 sangrado de las encias se utilizan el arrayan, esen,
botoncillo y llanten, préparados como infusiones para enjua-
gues, buchadas y limpieza buco--dental.

En las caries profundas con dolor, aparte de las antes
nombradas se utiliza la hierba buena como aceite, la manza-
nilla, el toronjilo, el milin (Ashcomicuna).

La utilizacién de hierbas denominadas frescas para tra-
tar cierta patologia caliente es otro elemento donde la odon-
tologia No Formal aparece como parte de la cosmovision co-
munitaria campesina y andina, reproduciendo la concepcion
‘de Frio—Caliente, formando parte de sus leyes y. principios.

En ciertos casos se utilizan dos o mas plantas, potencia-
lizando o combinando las acciones de las mismas. Asf se uti-
lizan el llantén como antiinflamatorio, la manzanilia como
analgésico y el milin como antipirético; todas ellas en infu-
sion y sobre todo para caries.con exposicién pulpar.

"Entre los emplastos utilizados para disolver flem6n, abs -
cesos 0 persistencia de raices, se encuentra la asociacion de ma-
tico, llantén, linaza y hojas de haba, las mismas que machaca-
das y maceradas hasta dejarlas jugosas, son colocadas en un pe-
dazo de tela y se aplican como vendas en el lugar afectado por
- fuera de Ia zona afectada.

Las hiervas medicinales generalmente son obtenidas de
la region o de los mismos huertos propios o cercanos, y gene-
ralmente se encuentran en zanjas, cabuyales, bordes de acequias,
a orillas de rios y sementerias 0 son directamente cultivadas
en los jardines como plantas ornamentales.
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Pero no se reduce a la fitoterapia los recursos- del Sis-
tema No Formal. Se han detectado incluso ciertas técnicas
que corresponden con el objetivo de preservacibn de piezas.

Entre otros métodos de analgesia estd el pastillaje, apli-
cacion directa de preparados de hierbas en la cavidad cariége-
" na, aplicacion de agua fria y también la aplicacién de torun-
das con esencia de clavo; todo esto en caries..

En casos de hemorragia posteriores a las exodoncias
irremediables, se colocan torundas de té, agua oxigenada, mer-
thiolate o limén,

Entre otros recursos igualmente conservadores se encuen- _
tra la accion de sopladores y chupadores que actdan en flemo-
nes, abscesos,y donde nuevamente se puede observar la integra-
cibn médica tradicional.

ODONTOLOGIA POPULAR EN MESTIZOS

Queremos caracterizar asi a los recursos existentes en
las zonas que se ubican en la periferia de las comunidades,
o también en las proximidades de las ciudades o pueblos
organizados y que no son sub—urbanos, La composicién pobla-
cional es fundamentalmente mestiza y sus actividades comer-
ciales, intermediarios y transportistas. No disponen de agua
potable, generalmente es entubada, y representan una transi-
cion entre la economia campesina y la comunidad,y entre la
ciudad y el capital comercial pocas veces representindolo di- -
rectamente.

En este ambito se ubican recursos odontolégicos, cuya
demanda proviene de la misma regién comunitaria y semiurba-
na. Este tipo de recursos se caracterizan por la receptividad e
incluso basqueda de asimilacién de la tecnologia moderna y
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goza de gran confianza en la comunidad.

Sus bajos. costos, utilizacion combinada formal y no
formal y simplificacion de las técnicas lo hacen aparecer acce-
sibles a la poblacién.

En general los emplricos mestizos son conocidos como
sacamuelas, y se dedican fundamentalmente a las exodoncias,
aunque en los Gltimos afios han incorporado técnicas de Meca-
nica—Dental y Aplicacion de protesis. Disponen de un con-
sultorio muy sencillo, con un sillon de peluquero, un peque-
no motor dental, utilizan pinzas de pico de loro u otros pla-
yos, y de material oxidable, aunque ultimamente han busca-
do asimilar los progresos técnicos con adquisicién de instru-
mental mas sofisticado en calidad y material. Generalmente
no utilizaban anestesia; hacen embriagar al paciente, pero
también pueden usar anestesia, El costo por extraccién va
de los 30 a los 50 sucres. Esta conducta de atencién y esta
disposicion de los recursos de atencién es fundamentalmen-
te para la demanda semiurbana. Para la atencion de los secto-
res de la comunidad andina utilizan con mas frecuencia los
recursos tradicionales; incluso la misma demanda de.la comu-
nidad generalmente asiste alocholizados, como provistos de
la anestesia para la extraccion, '

La accién del sacamuelas no se reduce a su consulto-
rig, sino que suele adoptar la forma de visitas domiciliarias
a la comunidad segiin demanda, y alli atiende con las técnicas
extractivas de pinzas rudimentarias 0 con piola en dientes
temporales. Utiliza 1a piola de 1 mm. de grosor, la anuda a
la pieza dafada y jala duro para arrancarla. Acompafia estas
extracciones con la utilizacion de medicamentos o hierbas
y aplique de torundas para el dolor y la hemorragia.
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SISTEMA MO FORMAL EN ODONTOLOGIA (111)
CONMCLUSIONES: '

Si bien se requiere una extensién del estudio para hacer-
lo totalizador y globalizante, estas muestras son representati-
vas de algunos aspectos que componen la odontologia rural
y que deberan desarrollarse. )

En primer lugar respecto a la morbilidad de la pobla-
ci6bn asociada a sus condiciones de vida, determinadas por su
situacién econémico—ecologica y social. No se trata solamen-
te de factores o indicadores micro 0 macro ambientales, sino
de su insercion en el proceso social y productivo. Es necesa-
rio encontrar la relacién de la patologia buco—dental no s6-
lo con la mayor o menor presencia.de fluor o con la higiene
buco—dental, sino con las dxefminantes estructurales de este
proceso y que ubican al campesinado en una determinada -
ecologia. '

La llamada infraestructura no se reduce a la provisiébn
de una u otra medida respecto al agua potable, que igualmen-
te es necesaria, sino a la vinculacién con el conjunto del sis-
tema econdmico—social que lo define, representa y condi-
ciona. -

La consideracion del Sistema No Formal en Odontolo-
gia dada su pertenencia al Sistema, debera estudiarse como
parte de aquel en su concepcion y diferenciarse lo que son-
acciones particulares de lo que es la division del trabajo. Segu-
ramente tendra relaciébn con instancias de la comunidad, sean
estas familiares, de nuicleos de afinidad, o intracomunitarias
que, sin .dejar de representar la division del trabajo, adopta
formas particulares que son necesarias de definir para cual-
quier politica sanitaria racional en la comunidad andina.
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Lo cultural en la comunidad andina, debera interpre-
tarse, dentro de la jerarquia del conjunto del proceso socio—
econdmico, pero sin despreciarlo ni tratar de comprenderio
fuera del contexto de la comunidad andina y su tradicién
historica.

La comprensién de lo terapéutico, tradicional pueden
proveer de importantes recursos altamente eficientes para
resolver problemas de salud buco—dental.

La diferenciacion entre lo popular sistematizado en la
comunidad andina, y como parte de su sistema global, debe-
rs diferenciarse de lo que representa los sectores intermedios
populares, donde lo empirico tiene mas posibilidades de desa-
rrollarse.

Lo estético, que es socio—cultural, tiene una funcion
valorada por la comunidad en su dinamica interna, y que
concentra parte de la concepcion de lo que es higiene y pre-
venciéon y tratamiento. Los limitados recursos. higiénicos re-
ducidos a enjuagues inconstantes, son aparentemente com-
pensados por la conducta y comportamiento socio—cultura-
les de preservar las piezas dentarias. En este contexto la exis-
tencia del tartaro seria-secundaria a la busqueda de preservar
las piezas dentarias.

Estas conclusiones, iniciales e incompletas, deberén ne-
cesariamente constituirse en base para nuevas hipoOtesis. Pero
lo que si debera revalidarse es la necesidad inmediata de con-
tinuar esta linea de trabajo como guia de un enriquecimiento
de nuestra comprensién odontoldgico—social.,
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1._ INTRODUCCION

El empefio fundamental de los paises periféricos en ma-
teria de salud, se dirige a montar y reorientar los sistemas de
salud nacionales, para adecuarlos al reto lanzado por la OMS
““alcanzar la salud para to\dos en el afio 2.000".

Para tales propositos, la OMS recomienda algunos ’'re-
quisitos previos’’: )

Organizar el nuevo Sistema de salud con ‘‘criterio
multisectorial, participacion de la comunidad, tec-
nologia apropiada para la salud y cobertura total
por parte de los servicios de salud, que se extende-
ra a las partes mas remotas del pais y a los miem-
bros mas pobres de la sociedad”. (1)

(1) HALFDAN MAHLER: “El sentido de la salud para todos en el afio 2.000",
Foro Mundial de la Salud OMS,
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Esta consigna estratégica lanzada por la OMS, parece
sinembargo, que presenta una serie de dificultades para con-
cretarse en cada uno de los palses pobres, problemas que qui-
siéramos rapidamente enumerar:

Su primera dificultad constituye lo que la OMS denomi-
na criterio multisectorial, es decir, que la salud de los pobres
mejorara con un notable cambio estructural, con un mejora-
miento de las condiciones de vida y de los sistemas producti-
vos; cuestiones que no se resolveran con programas de aten-
- ¢ién primaria 0 educacion sanitaria, sino con profundos cam-
bios politico—sociales.

Un segundo problema es aquel que se propone generar
una tecnologia apropiada que logre romper o reorientar a la
industria farmacéutica, la industria de alimentos, la industria
del tabaco, la industria de licores y la de equipo médico sofis-
ticado; multinacionales que en la actualidad sobredeterminan
las politicas sanitarias. La actual crisis energética podria cons-
tituir una coyuntura relativamente favorable para generar
tecnologias no convencionales y para desarrollar una concien-
cia respecto a los “‘estilos de desarrollo’’ (2) degradadores de
los ecosistemas y desaprovechadores de las fuentes de energia
locales; planteamientos que viene fuertemente impactando en
el pensamiento latinoamericano (3); pero que para el caso de

(2) OSVALDO SUNKEL: La Dimensién Ambiental en los Estilos de Desarro-
llo de América Latina”. CEPAL—PNUMA, 1981, Santiago de Chile, Naciones
Unidas,
NICOLO GLIGO: '"Estilos de desarrollo, modernizacién y medio ambiente
en la agricultura Latinoamericana " CEPAL-PNUMA, 1981, Santiago de Chi-
le, Naciones Unidas,

(3) En la actualidad diversos organismos internacionales y nacionales, vienen im-
pulsando la necesidad de generar tecnologias apropiadas, no convencionales
etc., para superar la crisls energdtica, los dafios ecolégicos y el dmprovecba
m.iento de energfa medio—ambiental,

1

201



la salud, deben enfrentar a todo un sistema industrial solido
y lucrativo y a su soporte cientifico—ideolégico.

Un tercer “cuello de botella” hace relacion a la concep-
cion y practica de la profesibn medica, acostumbrada a una
funcién clinica, que deberia abandonar tales practicas para
optar por acciones sanitarias, educativas y generadoras de
técnicas sencillas. Esta concepciOn se recrea sin critica en las
propias universidades de discurso izquierdista, formadoras del
personal que eventualmente podtia desarrollar una posicion
alternativa.

Una cuarta dificultad tiene relacion con las politicas
nacionales de cada una de estos paises, en un doble aspecto:
la relacion entre sectores industrializados que imponen sus
politicas y la accion comdn (y principal) de los Ministerios
del ramo, que dirigen toda su politica a la reparaciéon y no a
la conservacion de la salud. :

\

Como quinto problema aparece el escaso conocimien-
1o que existe en estos paises del funcionamiento de los siste-
mas no formales de salud, la falta de evaluacion critica de su
propio sistema, la ausencia de programacion sanitaria nacio-
nal y de adecuados sistemas de informacion sanitaria; mate-
riales indispensables para una reorientacion programatica 'y
politica. ’

Como dificultad permanente, que cruza a las decisio-
nes politicas, es la ausencia de suficientes recursos econémi-
cos para financiar un nuevo programa, considerando la situa-
cion de crisis de la mayoria de los paises pobres. La recomen-
dacion de la OMS, de que una parte del programa sea finan-
ciado desde las FES centrales, reproduciria la dependéncia
tecnologica—politica.
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Finalmente, una dificultad de enorme relevancia es la fal-
ta de participacién comunitaria para reorientar los Sistemas.
Es precisamente de este problema QUE NOS Ocuparemos en
esta reflexion.

Las dificultades someramente anotadas ponen en duda
la real eficacia de la consigna de la OMS. Es necesario sinem-
bargo, analizar su concresi6én particular en cada uno de nues-
tros paises, para evaluar su aplicabilidad.

En el Ecuador, este conjunto de problemas—interro-
gantes comienzan a plantearse. Los distintos sectores socia-
les y politicos van elaborando sus respectivas propuestas.
Nuestra insercion en ‘el debate de esta problematica la hace-
mos -desde un sector social bien concreto: 1a comunidad an-
dina. '

) En la comunidad rural ‘andina se encuentra vigente
un Sistema de salud No Formal de caracteristicas comple-
jas. Toda politica sanitaria formulada hacia ese sector debe-
ra tomar muy en cuenta su existencia real, Mas ain, la prac-
tica de la medicina oficial en el campo serrano ha arrojado
suficientes elementos de juicio para criticar los nuevos plan-
teamientos estatales en materia de salud. Se perfilan enton-
ces las preguntas claves que guiaron este trabajo: ¢Puede la
politica estatal funcionalizar y articular a los sistemas de sa-
‘lud comunitarios?. ¢Cudles son sus posibilidades y limitacio-
nes?, ¢Existen alternativas comunitarias viables?, {Cémo desa-
rrollar esas alternativas y qué formas organizativas van ad-
quiriendo para reclamar un lugar en Vas politicas sanitarias
nacionales?
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2. INTEGRACION _ RESISTENCIA COMUNITARIA AL
SISTEMA DE SALUD ESTATAL

Los esfuerzos estatales en la Gltima década por crear un
s6lido aparato de Salud, instalar a los médicos y a la medicina
en los medios rurales, y el esfuerzo por integrar a los sectores
campesinos, (en los paises andinos Ecuador, Perd y Bolivia) se

"ha encontrado con una respuesta de resistencia por parte de
las comunidades, que en.su mayoria siguen acudiendo al Siste-
ma Tradicional de Salud. Y mas aun, en aquellos sectores en los
que se han instalado las postas de salud, 1a mortalidad y morbi-
mortalidad infantil acusan indices similares o mayores que en
aquellos en que las comunidades disponen de la medicina tra-
dicional. ’

Esta evidente contradiccion entre la expansion del Siste-
ma de Salud Oficial frente a las necesidades reales de la pobla-
cion puede explicarse, analizando las caracteristicas del siste-
ma Oficial y el caracter de la resistencia/integracion del Siste-
ma Tradicional. .

Por integracion entendemos a toda la actividad politi-
ca, econdmica y cultural que realizan el Estado, el Capital y
la estructura de clases nacional, para articular formas produc-
tivas no capitalistas a la légica empresarial, a la razén burgue-
sa, a los sistemas de pensamiento de una sociedad monocul-
tural.

El proceso de integracion dinamizado por el Estado, en
estos ultimos tiempos, ha comenzado a reconocer a las comu-
nidades andinas como un sector social distinto, no solamente
por mantener . formas productivas no capitalistas, sino por su
diferencia étnica—cultural. Todos los programas oficiales
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reconocen la necesidad de no afectar su identidad étnico—cul-
tural, pero, los programas reales que se proponen y ejecutan
en la produccién, la tecnologia, la educacion, la vivienda, la
salud, el ejercicio y participacion de la democracia, descono-
cen la declaratoria inicial.

Las politicas' de salud reconocen en efecto la existen-
cia de conocimientos, recursos terapéuticos, agentes de salud,
etc., en las comunidades. Pero, los programas que se elaboran
se plantean funcionalizar al Sistema de Salud No Formal para
integrarlos de manera subordinada al Programa Oficial del Mi-
nisterio de Salud. Promotores, parteras, curanderos y dirigen-
tes, comienzan a ser captados (se los convierte hasta en emplea-
dos publicos) para colocarlos en la base de la piramide organi-
zativa del Sistema Estatal. Este proceso de dominacién—subor-
dinacion entrafla también una degradacién—expropiacion de
las concepciones, conocimientos y elementos simbolico—ritua-
les de.la poblacién andina; arrebatandoles especialmente la ca-
pacidad de gestibn autbnoma, la ‘“’politicidad comunitaria”,
accion centralizadora y negadora del sujeto comunitario muy
caracteristica del Estado capitalista moderno.

Empero, la accion- estatal encuentra oposicion comuni-
taria. A esta resistencia no debe entendérsela de manera esta-
tica. Es mas bien una oposicion dialéctica, puesto que la cul-
tura es un proceso historico en el que la resistencia se recrea,
se contemporaniza, reprocesa la dominaciébn en cada nueva
situacién; en palabras de Arguedas:

“Este pueblo empecinado —el indio— que trans-
forma todo lo ajeno antes de incorporario a su
mundo, que no se deja ni destruir, ha demostrado
que no cedera sino ante una solucion total”.

En estos términos, la integracion—resistencia es un pro-

205



ceso histérico di'alét:tico, que entrana infinidad de formas y se
libra en todas las instancias de la practica social.

Este fenbmeno en el terreno de la salud presenta diver-
sas manifestaciones y obedece a todo un sistema de causali-
dad.

La integracion—resistencia por barte de las comunidades
andinas al Sistema de salud Oficial, en una region y coyuntura
tomadas, depende de un conjunto de factores econ6micos, cul-
turales, ideoldgicos, organizativos de la Comunidad; pero es la
accién del capital, del Estado y la estructura de clases las que
modifican las formas de resistencia, haciéndose necesario ana-
lizar tanto los factores internos de resistencia, cuanto los facto-
res externos de modificacidén, en su dinamica e interaccién, que
determinan las modalidades -que asume el proceso. Desagregan-
do los factores de integracion—resistencia, anallzamos tres as-
pectos concurrentes: los procesos de diferenciacién campesina,
la oferta de salud estatal y la vigencia del sistema de salud no
Formal o Tradicional.

2.1. PROCESOS DE DIFEREMCIACION CAMPESINA:

v

Fenomenos de integracidon—resistencia.

*’En las zonas agricolas de los andes ecuatorianos, se van
definiendo en la actualidad dos tipos de economia campesina,
cuya diferenciacibn muestra progresiva y tendencialmente dos
formas distintas de vinculacion al mercado, de reproduccion de
la fuerza de trabajo, de organizacion social y familiar al interior
de la unidad productiva y diferencias de orden cultural, tecno-
légico, de practicas y concepciones de salud, de educacion,
etc.” (4)

~

4) GALO RAMON: Procesos de Diferenciacién Campesina”, Ed. CAAP, 1981,
Quito.
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Describamos suscintamente las caracteristicas fundamen-
tales de estas economias campesinas: Comunera y Familiar.

Economia Campesina Comunera:

Su racionalidad productiva esta orientada al consumo del
nucleo familiar, es decir, a la constitucién del fondo de super-
vivencia que se compone: de los aportes de los miembros de la
familia, sea en productos.agropecuarios, en moneda por el sala-
rio como migrantes, bienes artesanales producidos en casa,
dinero por venta de la cosecha, productos obtenidos por *‘chuc-
chir’”, “cambeo” y “trueque’’, a la par que, se asegura la conser-
vacion y amipliacion de los elementos que posibilitaron la cons-
titucion del fondo; esto es, las parcelas, la choza, 10s animales,
las herramientas, la propiedad.comunal, la fuerza de trabajo
famiiiar y la del grupo de afinidad sobre las que descansé6 el
peso de la produccion,

No se siembra lo mas rentable, sino lo mas necesario pa-
ra el consumo, de ésta, una parte muy variable se la lleva al mer-
cado, es decir, se trata de una economia Campesina Comunera
de caracter mercantil, no de economias naturales de autosub-
sistencia.. Estas Economias Campesinas Comuneras, privilegian
en su estrategia productiva el autoconsumo y no la produccion
rentable, por diversos factores: las limitantes ecoldgicas, por fac-
tores cultural—organizativos, por restricciones de recursos y por
conocimientos tecnologicos.

) En la organizacion interna de las Economias Campesinas
Comuneras, se presentan dos tendencias: primero, aquellos que
dependen en mayor medida del salario como migrantes; y segun-
do, aquellos que dependiendo de las relaciones comunales pue-
den lograr un ligero margen de autonomia respecto al mercado,
al controlar el proceso de constitucion del fondo de superviven-
cia, sosteniendo con fuerza los mecanismos comunales de reci-
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procidad, complementaridad y redistribucién, que son abso-
lutamente indispensables para su reproduccién.

Economia Campesina Familiar:

Se encuentran ubicadas, generalmente en tierras de nichos -
ecol6gicos favorables, disponen en ocasiones de riego y sus tie-
rras no acusan pendientes mayores. Producen articulos de ma-
yor rentabilidad como: cebolla, trigo, cebada cervecera, frutales
y hortalizas, Este tipo de economias, privilegian cada vez mas,y
en ocasiones lo hacen de manera exclusiva,la produccion para
el mercado, es decir, su racionalidad productiva y su caracter
mercantil coinciden plenamente, abriendo posibilidades de una
acumulacién sui—géneris.

_ El fondo de supervivencia y acumulacion se constituye
con dinero proviniente de la venta de productos agropecuarios.
A su interior, cabe sinembargo, distinguir dos suhtipos de eco-
nomias familiares: primero; aquellas que para establecer una es-
trategia productiva .dirigida totalmente al mercado necesitan
del capital especulativo de los comerciantes de los pueblos; y
segundo, aquellas economias que tienen la suficiente fuerza
econémica para controlar todo el proceso por sus propios me-

dios .

Ahora Bien, écomo influye este proceso econémico y
social de las economias campesinas, en la aceptacién y/o resis-
tencia al sistema de salud oficial?:

El nivel de vinculacion de las economias campesinas al
capital corresponde con los niveles de aceptacion a la medicina
oficial.

El ingreso del capital comercial a la agricultura y la vincu-
lacion como fuerza de trabajo ocasional asalariada en las ciuda-

i
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des traen aparejados una serie de fendmenos que inciden en

el desplazamiento del saber y de las précticas de salud locales, . -

para facilitar la penetracion de la medicina del capital. Caracte-
ricemos ese proceso:

La ruptura del nacleo de afinidad que supone la agricul-
tura comercial, rompe ‘también la intensa relacién de las fami-
lias, que a manera de memoria colectiva guardaban una serie
de_conocimientos propios o transmitidos y que se colectiviza-
ban como verdadero diagnéstico piblico a nivel del nicleo
para tratar las enfermedades de cualquiera de sus miembros.
La ruptura del nucleo, vale decir, el abandono de las formas
comunitarias de ayuda.por el trabajo asalariado o exclusiva-
mente familiar, dificultan esa intensa relacion productiva, so-
cial, cultural y ritual; pues al romperse la colaboracién, la po-
sibilidad de intercambiar y transmitir experiencias y conoci-
mientos es menor, cuestidn que en una cultura oral produce
una degradacion de conocimientos.

P La mujer en las economias campesinas comuneras, ade-

mas de participar con su capacidad vital en las faenas del ciclo
agricola es encargada de la formacién, proteccion y manteni-
miento de la capacidad vital de los miembros jovenes del nu-
cleo familiar. ’

Desempefiando -ese papel, asume una cuota de poder a
nivel de la determinacion del uso del suelo y de las estrategias
productivas.

Ella asume una importante cuota de decision, para dé-
terminar lo que se siembra, cuanto se siembra y ademis culti-
va algunas plantas medicinales que a manera de jardin adornan
su casa. Todas estas plantas tienen uso, unas son frias y otras
calientes, de uso interno y externo, etc., pero cuando la pro-
duccién se orienta exclusivamente al mercado, la mujer pierde
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su cuota de poder.

La parcela agricola en las Economias Campesinas Comu-
neras, se planifica en efecto, con arreglo a la siguiente logica:

Se siembran productos para el autoconsumo. Ef autocon-
sumo esta en relacion a la dieta familiar, tanto en volumen co- -
mo en tipo de productos, La dieta corresponde a las concep-
ciones andinas para conservar el equilibrio térmico corporal.
En estas zonas frias, se siembran abundantes plantas caiien-
tes (papa, cebada, habas) y pocas plantas frias (hortalizas, qui-
nua, etc.). La nocién de frio y caliente no se mide en términos
de temperatura fisica del producto, sino de la sensacion energé-
tica que produce al consumirlo, al utilizarla como emplasto o
en una limpieza exterior,

Los productos que se siembran, también responden a la
necesidad de reproducir la organizacion social, esto es, que su
cultivo, por ejemplo. la papa, la cebada, demanden el concurso
de las relaciones de reciprocidad con sus vecinos, porque tales
relaciones resultan beneficiosas para todas las partes {5}). Con
esta logica, adecuan el volumen de siembra y los tipos de pro-
ductos a los recursos de tierra, tecnologia, dinero y fuerza de
trabajo de que disponen para el ciclo productivo.

,El cambio de la estrategia productiva por cultivos renta-
bles, el monocultivo de la cebolla por ejemplo, determina que
la parcela agricola se planifique en funcidn del mercado, nue-
vos patrones de alimentacion suplanten a la anterior cultura
nutritiva. El uso del suelo se intensifica y extrema. Hasta las
plantas medicinales van cediendo paso a las rentables o se las
conserva como palidos recuerdos en macetas. El capital al cam-
biar la l6gica productiva deteriora el papel de la mujer y el co-
nocimiento fitoterapéutico.

(5)  GALO RAMON: Espacio Comunal Andino y Organizacién del Poder, CAAP
1981, Quito,
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Por otra parte, la medicina del capital encontré un puen-
te sobre el cual penetra: la automedicacion. En efecto, si se
realiza un seguimiento de enfermos, puede comprobarse que
la curacion siempre comienza en la automedicacion personal
y familiar, luego se acude al especialista de la misma comuna
o al tendero o boticario del pueblo, para luego ir al médico o
regresar al Yachag Taita, dependiendo de una serie de factores
que los analizaremos mas adelante. El capital, sobre la base
de la automedicacién familiar—comunal y por el proceso de
degradacion de conocimientos, arremetié en la propagandiza-
cion de una serie de farmacos. La mayor vinculacion de la
economia campesina al mercado, la relacibn con el tendero
pueblerino, la radio, etc., se convierten en mecanismos de
persuasion y de substitucion de la fitoterapia por productos
industriales ’que se sabe que alivian, pero no se sabe como
alivian, ni si realmente alivian”. . '

La relacién pueblo—comuna a través del capital comer-
cial también porta un discurso ideoldgico que en el terreno de
la medicina se presenta basado en la “superioridad” de lo
“cientifico” frente a lo "empirico”.

Este discurso ideoldgico, tiende a estigmatizar las prac-
ticas de salud populares y sobre.todo indigenas y persuadirlos
de la necesidad de la medicina oficial. -

Acudir al médico se transforma asi en una cuestiéon de
prestlglo los agentes de salud local se convierten en objeto de
solapada burla. :

A este discurso, se suman recursos legales obligatorios
introducidos por el Estado: los certificados de nacimiento, de
defuncion, examenes médicos para ir a la escuela, etc., que van
obligandolos a poner en manos del médico del capital, la vida,
el prestigio, la plata y la muerte.
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Diriamos entonces, que aquellas economias campesinas
ligadas fuertemente al mercado, son las que tienden a perder
sus conocimientos empiricos y se encuentran supeditadas con
mayor fuerza a la medicina del capital.

22.. OFERTA DE SALUD ESTATAL: Practica y limitaciones en ol
érea rurel endina. ’

a.- Oferta estatal de mlud.-

La medicina en el capitalismo, “aparece’’ como uno de
los “servicios’’ necesarios para conservar, proteger y restituir la
capacidad vital de los miembros de la sociedad. Entendiéndose
por capacidad vital, a las aptitudes fisicas, intelectuales y
psicolégicas de un individuo, que para integrarse como elemento
productivo deben mantener en ““condiciones normales’’,

La medicina se presenta como una actividad inocente,
como un servicio neutro que debe impartirse a la colectividad.
Sinembargo, ese servicio médico no se lo imparte democratica-
mente a toda la colectividad, porta una concepcion del mundo,
juega un papel politico ideolégico, constituye una mercancia
muy rentable, y su propésito es reproducif un sujeto ‘‘normal”’
en funcién del capital.

En las FES centrale§, la oferta de salud marcha de acuer-
do a los requerimientos del capital, y en si misma representa un
negocio altamente lucrativo. En las FES periféricas, la oferta de
salud es deficitaria, obedece a coyunturas especificas. Su
relacibn con los requerimientos del capital responde al caricter
y papel que juegan las economias campesinas y las comunidades
en el modelo de acumulacion,

"La fuerza de trabajo estable y con cierto nivel de espe-
cializacion, ligada a los sectores dinamicos del capitalismo o al
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aparato burocritico (generaimente concentrados en las mds
importantes ciudades), reciben ciertamente una mayor cober-
tura de servicios sanitarios, verdadera regionalizacion de la
oferta; mientras que, aquellos sectores, como el de las comuni-
dades andinas, que dentro del modelo de acumulaciébn son
encargados de ofrecer fuerza de trabajo barata y productos
alimenticios a las zonas urbanas, reciben una atencion diferen-
cial y empobrecida. El estado con su politica aumenta los
mérgenes de ganancia del capital, procurando que la formacion,
reproducciébn y mantenimiento de esta fuerza de trabajo no le
cuesta nada al estado, ni al capital.

. Esta es precisamente la razén, que lleva al Estado a inten- -
tar detener la migracion definitiva del campo a la ciudad,
sitio en el cual comienza a costar al estado y al capital la repro-
duccidn de esa fuerza de trabajo, prefiriendo en consecuencia, la
migracién estacional. '

Frenar o limitar la migracion definitiva, pero mantener a
las comunidades como oferentes estacionales de fuerza de
trabajo barata y de alimentos, son los objetivos centrales de las
politicas estatales de desarrollo rural, que se estarian jugando
también, una funcionalizacion menos conflictiva de esas econo-
mias cz;:‘npesinas al capital.

En esta'coyuntura especifica y como una orientacién pa-
ra las FES periféricas cobra importancia el problema sanitario,
entrando ~como componente de los proyectos de Desarrollo
Rural Integral. '

Los DRI en ejecucion recién estan enfrentando los prin-
cipales problemas productivos, por lo que ain no es posi-
ble evaluar sus programas y acciones en salud.

~ Empero,‘ la 'mayoria de los proyectos DRI se han esta-
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blecido en sitios potencialmente muy productivos, de coloniza-
cion y de Reforma Agraria concluida.

Estos proyectos, por el tipo de campesinos {pequefios em-
presarios) a los que se dirigen, buscan producir alimentos,
integrarse a la agroexportacién o a la agroindustria.

En cambio, los sitios realmente pauperizados han queda-
do fuera del Plan del CONADE vy solo una fuerte organizacién
campesina podria exigir al Estado ser considerados proyectos,
de Desarrollo. Para los sectores no sujetos de los DRI en la
actualidad, que constituyen el grueso de comunidades que nos
ocupan, el "“Plan Nacional de Desarrollo” plantea politicas
integracionistas como la alfabetizacion, el sequro social campe-
sino, la dotacion ‘de agua potable, campafias de control de
enfermedades infecciosas y programas de atencion primaria.

b.- La préctica de la medicina del capital en el rea rural andina.-

En las comunidades no sujetas a los DRI, los programas
de atenciébn primaria, control de infecciones y de educacion
sanitaria, continuaran acentuando su incidencia.

Antes que una caracterizacion tedrica general sobre el
proyecto global, desarrollaremos tres apuntes especificos sobre
las limitaciones de la cobertura de salud, que constituye el
aspecto central de programa: el alto costo de la medicina, la
crisis de eficacia y la relacibn médico— paciente, medidos desde
la perspectiva indigena.

El limite més relevante de la prictica médica oficial (del
capital), es su elevado costo, distante a lo que ‘“‘pueden” o
‘quieren’’ pagar los campesinos indigenas. Parece muy simplis-
ta reducir el problema al elevado costo de la medicina oficial,
versus, las bajas entradas econdmicas campesinas, puesto que,
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existen otras implicaciones en la base de esta primera aproxima-
cidn. Los andlisis generalizadores de las economias campesinas,
ordinariamente concluyen planteando como una de sus carac-
teristicas la escasez de sus recursos y una sobreabundancia de
fuerza de trabajo.

Con esta apreciacion podria inferirse que la enfermedad
o desaparicion de un individuo, podria ser facilmente compen-
sada. Insistiendo nuevamente en la particularidad, considera-
mos que cada caso debe ser analizado a la luz de las caracteris-
ticas organizativas de la economia campesina de la que se trate;
sobre todo, del papel que le’ corresponde a cada uno de Ios
miembros de esa familia. En ocasiones, tan importante es un
menor como la mujer adulta o el hombre adulto. El pastoreo
de animales por ejemplo, no puede realizarse sin el concurso
de los nifios. Sera pues, la valoracion real que se le confiera a
cada miembro de la familia, el que mueva a ‘‘gastar” tiempo y
dinero en su recuperacion, mantenimiento y proteccion. E| “ex-
cesivo valor econdmico’” se relativiza entonces, atendiendo a la-
situacidbn de cada economia, tanto mas, que toda visita al es-
pecializado —médico o al mismo yachag taita— significan un
gasto relativamente alto la visita al especializado hace relacion
al grado de evolucion de la enfermedad, recayendo sobre la’
automedicacion, al pambajambicito y los sintomaticos indus-
triales “popularizados’’ el papel inicial en las curaciones, reme-
dios que en general son baratos. Es decir, el mayor o menor
gasto, dependen también del criterio que hace relacion a la evo-
lucion de la enfermedad: ‘“‘cuando los remedios caseros, de
mano no llegan’, dandose de hecho un factor objetivo y sub-
jetivo de apreciacion de la gravedad del enfermo que amerita-
ria tal o cual gasto.

La medicina del capital levanta su posible eficacia en la

sofisticacion tecnologica (de equipos, especialistas y farma-
cos); en la anamnesis y el descubrimiento de la etiologia; asi
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como en el poder que genera su ‘‘cientificidad’’ (sobrevalora-
da ideoldgicamente): la ideologia sanitaria.

La historia de la medicina puede explicarse como la cons-
tante centralizacion del saber en manos de especialistas que
tienen poder sobre la vida y la muerte de los hombres, saber
que los convierte en una especie de semidioses, cuya presen-
cia por si sola “alivia’” a los enfermos de sus dolencias. Ese
saber se presenta en la medicina del capital como el dominio
de un discurso diferente, de un lenguaje especializado, que se .
torna inentendible para el resto de los no iniciados. Una gri-

. pe com(n en nosotros es diagnosticada bajo un lenguaje com-
plejo: influenza, presencia de fiebre en lisis, anorexia, cefalea,
etc. El lenguaje médico, no solo cumple el papel de diferen-

-ciador entre el paciente y el especialista, sino que, al llevar
la sintomatologia presentada por el paciente al lenguaje médi-
co, borra de un plumazo la situacién social especifica en que
se produjo la enfermedad y el significado preciso que para el
paciente tiene su descripcion. Cuando el médico anota vérti-
go por mareo, preteride igualar el sintoma orgdnico, ignoran-
do si éste se produjo en un campesino indigena o en un in-
dustrial costefio. Tal ejercicio en el lenguaje médico, que “ol-
vida’’ las circunstancias y los significados esconde un solo ob-
jetivo: la generalizacion de los sintomas le permite enfrentarse
con un cuerpo, con un objeto medicalizable y no con un ser
social que vive una situacién y lo explica a su modo.

Pero la relacion entre médico—paciente no se agota
con el lenguaje. El cuadro clinico que presenta la enferme-
dad: desde la toma de_signos vitales, palpaciones, pruebas
y exploraciones, convierte definitivamente al paciente en
un objeto, en un cuerpo dividido en 6rganos, aparatos, siste-
mas (estudios realizados sobre el cuerpo muerto), cuerpo cu-
ya unica expresion es dolor, no dolor y el pago de haberes. A
la division sistematica del cuerpo, le corresponde la maxima
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especializacion del medicamento. A determinados sintomas
le corresponde un especifico. Con ello, aseguran la venta de
su vasta produccion especializada y van creando una nueva
dependencia ‘‘iatrogenia” que promueve nuevas ventas. Las
empresas productoras de medicamentos, “se disputan un lugar
en la cabeza del médico’’, o adoptan la comoda forma de un
vademecun, o la de un plegable publicitario de impacto, que
convierten al médico.en un buen agente vendedor de las gran-
des empresas.

La ‘“unidad bio—psico—social’”’ sobre la que se funda
y ha reflexionado la medicina moderna, queda reducida a un
simple problema organico: es la relacibn mercantil entre cuerpo
enfermo-—curador el que atenta contra lo que podria ser una
rigurosa evaluacion de la situacion de los comuneros andinos,
El clinico apenas si dispone de tiempo para conjugar sinto-
mas—diagnéstico con medicamentos, y los elementos que
podria aportar la historia clinica quedan como sobreaiiadi-
dos para el archivo.

Ahora bien, en la practica médica rural la primera gran
ausente es la sofisticacion tecnoldgica: médicos rurales defi-
cientes, equipamiento clinico y quirirgico rudimentarios y
farmacos de dudosa eficacia.

Este médico ‘‘abandonado’”-a lo que el buen sentido
comun pueda hacer, en manos del vademecum escasamente
manejado y sus nuevos profesores los visitadores médicos,
y contando apenas con sus rudimentos clinicos, se enfrenta
a tratar de ejercer el poder médico, producir la verdad por me-
dio de la anamnesis: pretende hacer confesar al enfermo sus mi-
serias, lo que recuerda y lo que ha olvidado; lo que duele y lo
que no duele, lo que esconde y lo que no esconde; lo sofiado
o lo por sofiarse, sus costumbres, sus habitos y las practicas
de excepcidn; averiguar lo'que comid y lo que piensa comer,
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lo que piensa y lo que piensa no pensar, etc.. Este recurso que
la medicina del capital ha desarrollado tanto y que en la ac-
tualidad cuenta con equipos electronicos para la ‘‘codifica:
cion clinica del hacer hablar al hombre y al cuerpo’’: palpa-
. ciones, exploraciones, hipndsis, sicoanalisis, la interpretacion,
etc., Yy que en nuestro medio se maneja deficientemente, tiene
en el trabajo con los indigenas que enfrentarse a una concep-
cion radicalmente distinta, método que se torna en un recur-
so poco idoneo. En efecto, la confesidon en occidente tiene va-
lidez no tanto por los recursos que ha inventado, sino porque
la “obligacion de confesarnos esta intimamente incorporada
a nuestra racionalidad, como que la verdad necesita de una
confesion para salir a flote, y que solo la detiene cierto poder
violento que la coharta y se piensa que la libertad, la libera-
cion es el hecho de confesarse y vencer las coherciones. L.a con-
fesion es un ritual que se despliega en una relacién de poder,
Se confiesa con la presencia de alguien que la imponga, la apre-
cia e interviene para juzgar, castigar, perdonar, consolar, recon-
ciliar’’. (Foucault). Su razon de ser radica en el placer que produ
. ce al confesado contaf a su confesor en un discurso mas o me-
nos elaborado su vida, esto es, la practica diaria de sus relacio-
nes.

La confesidon en el indigenado, no as la forma principal
para producir la verdad, el discurso racionalizado no es la for-
ma de exgosicion v la relacion causa—efecto no es mecanica,
puesto que lo holistico, en el que juega gran papel {o magi-
co—simbolico, lo ritual, estan en la base de la concepcion de
la enfermedad.

“Usted ha de saber doctorcito de qué estoy enfermo,
por qué me pregunta tanto, para eso es doctor” contestan

los pacientes indigenas al médico que comienza su historia .

clinica a través de la confesion. El recurso de la paiabra, en
cambio en la relacién Yachagtaita—enfermo indigena, tiene el

218



/

propéslto de crear las mejores condiciones de conflanza y de
animar, de “'dar fuerza’ al enfermo.

A ello debe sumarse el deficiente manejo del espafiol,
sobre todo de las mujeres, la distancia entre médico “blan-
co” y “paciente natural”, el medio ffsico y afectivo en el que
se ‘trata de producir la confesion, que nos llevan a poner en
seria duda el método de acceder a la verdad, a la enferme-
dad, por medio de la anamnesis.

Fracasado nuestro médico rural en el intento de esta-
blecer su poder.y eficacia curativa con la utilizacién de la anam-
nesis, lo que obviamente se principaliza es la relacién médico—
paciente indigena. Penetrando a la microfisica de esta rela-
cidbn nos interesa destacar el comportamiento del paciente
indigena frente a la no disimulada prepotencia étnico—social
con que el médico los enfrenta; segundo, el médico no es sino-
nimo de conocimiento universal, holistico, el curador occiden-
tal aparece como el conocedor de las enfermedades del cuerpo
y no las del alma. Su posible eficacia se.reduce a enfermedades
organicas, en las que actia no tanto su capacidad individual
y la afinidad de las concepciones culturales e ideologicas, sino
los medicamentos. El médico parece sinénimo de medicamen-
tos e inyecciones y se caracteriza por el alto valor de la consulta
vy medicacién. La clasificacibn' manejada por los indigenas,
en que se reconoce: enfermedades del cuerpo y enfermedades
del espiritu, vienen ‘a delimitar con exactitud la funcién del
médico. E! desconocimiento por parte de los médicos de la fun-
cion que cumple el enfermo dentro de la organizacién de la
economia campesina y el modo de vida de los mismos, los lle-
va a profundas equivocaciones. Muchas. de. sus recomendacio-
nes caen en el vacio y hasta producen hnlarldad como aque-
llas de recomendar o prohibir un cambio en la dleta alimenticia
en la que se mcluya o se eliminen proteinas de origen animal,
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en economias en las que dificilmente se consumen, o recomen-
dar descarso a una fuerza de trabajo que sin emplearse-intensi-
vamente no puede subsistir,

La relacibn médico—paciente indigena se limita -a la
resolucidbn de problemas organicos, dolorosa por las terapias
empleadas, —las temibles inyecciones— trastoca las concepcio-
nes, el modo de vida y presenta sesgos de subordinacién étni-
ca. )

El médico necesita enfrentar a su paciente solo, aisla-
do, necesita la maxima privacidad para actuar y conocer los
secretos de su objeto, para ejercitar las exploraciones de! cuer-
po. Este tipo de privacidad es sospechoso y ajeno a la tradi-
cion andina,en la que el yachag taita. comparte con la fami-
lia todo el ritual de curacién.

El consultorio y su equipamiento que constituyen el es-
cenario de nuestro médico, corresponden a la vision del aisla-
miento del paciente. El mundo del paciente queda en la sa-
la de espera. La posta sanitaria estrecha y pobre reproduce
esa organizaciOn espacial que representa la division del saber,
v el lugar de medicalizacibn a un objeto solitario. En algunas
comunidades la mayoria de pacientes se niegan rotundamente
a ir al hospital, aquelios que de alguna manera se deciden a ir
son despedidos con grandes manifestaciones de dolor —como
si ya se despidiésen de un muerto— y ha habido casos en que
el paciente ha muerto en el momento que mira la puerta del
hospital. Tan brutal se presenta la separacion del paciente de
su comuna, de su familia, tal la resistencia de convertirse en un
objeto de medicalizacion.

¢  Enfermcdodos y Sistemas de Selud:

Un aspecto que cruza con singular importancia al proble-
ma de la aceptacion—resistencia por parte del campesinado a
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la medicina oficial, es el tipo de enfermedad de la que se trate
y la evoluciébn de la misma, dependiendo del sexo del enfermo,
la edad y el papel que ocupe en la instancia de representacion
de la organizacion comunal,

Existen enfermedades poco conocidas por el sistema no |
formal de salud o cuya evolucién la convierten en cronica o
aguda, que requieren intervenciones quirirgicas, como extrac-
cion y obturacion de dientes, curacidn de heridas, eliminacion
de miembros necrosados,” enfermedades transmisibles, etc.,
enfermedades que han aparecido o se han intensificado con la
mayor relacion al capital, luego de la crisis del sistema hacen-
dario. En estas circunstancias, el campesinado mdigena acude
8l médico. .

Realizando un seguimiento mds o menos completo del
paciente, observamos un comportamiento, en el que, depen-
diendo del grado de evolucion de la enfermedad, recurren a la
automedicacién familiar, al nucleo de afinidad, al tendero o
boticario, al curandero, a la enfermera (auxjliar), al médico
particular o al centro de salud estatal.

No todos los enfermos siguen este itinerario,.se produ-
cen saltos en el destino del paciente, o su camino llega hasta
los Yachagtaita e inclusive puede retornar a éste luego de
~ pasar por el Centro de Salud. Sin duda, este comportamien-
to amerita una observacion rigurosa en distintas: regiones, en
distintos tiempos, para llegar a conclusiones maés precisas.

En todo caso, los diferentes problemas que hemos men-
cionado al analizar los tipos de economias campesinas, el ti-
po de enfermedad, su evolucién, la oferta de salud estatal,
inciden en.el comportamlento -en la aceptacion—vesistencia
al sistema oficial.
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Es necesario analizar al Sistema No Formal de Salud,
que de acuerdo a nuestra argumentacion aparece como ele-
mento definidor de las conductas sanitarias del hombre an-
dino.

2.3. LAMEDICINA TRADICIONAL
5.- Aproximacion Tedrica.-

Los enfoques que se han ensayado para interpretar la
Medicina tradicional y en particular la Medicina Tradicional
Andina, merecen un analisis particular; porque detras de los
diferentes acercamientos tedricos, existe todo un pensamiento
ideologico y politico que ha conducido a determinadas conclu-
siones.

. Los primeros enfoques revelan claramente intencionali-
dades politicas, econdémicas, que las empresas transnacionalés
del farmaco, los regimenes colonialistas y neocolonialistas, la
profesuén médlca etc., tuvieron para enfrentar estos estudios.

Quisiéramos, a guisa de enumeracién, presentar algunas
de estas tendencias: (6) .

1.— Las multinacionales del -farmaco se lanzaron a investi-
gar las plantas medicinales utilizadas por los pueblos,
para nutrir |3 oferta de farmacos. No. les preocupg®. in-
vestlgar las concepclones conocimientos, usos, que
la poblacion tenia, sino, utilizar los principios activos
para lanzarlos al mercado su enfoque es Quumlco—far-

. macologico. - oo : -

(6) - DUNCAN PEDERSON, presenta un interesante éstudio de los distintos '
enfoques ensayados sobre Medicina Tradicional en “Hacia un enfoque Sis-
temaico de la Medicina Tradicional”, planteamiento que lo hemos toma«
do y reordenado en funcién de los objetivos de este trabajo,
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La profesidn médica:

Persuadidos v alienados de la “‘cientificidad” de sus co-
nocimientos los médicos se acercaron a la medicina tra-
dicional para interpretarla desde categorias de la medi-
cina occidental, y al mismo tiempo para legitimarse,
compararon en estudios de caso la eficacia de una y
otra. Con esta metodologia, empobrecieron y malenten-
dieron a la Medicina Tradicional, para situarla en un ni-
vel *precientifico’’. Aparece aqui la ideologia del ¢:t

greso acumulativo, lineal, para sostener gque la Medici

na Tradicional obedece a sociedades atrasadas y que’
sus curas son mas bien efecto de la sugestion, del efec-
to placebo, antes que de su valor terapéutico objetivo.

Eit estudio para la dominacién;

Los regimenes coloniales y neocoloniales, iniciaron el
estudio de la Medicina Tradicional en los paises colo-
niales y FES periféricas para entender !as instituciones
comunales y funcionalizarias, utilizarlas en la perspec-
tiva del desarrollo del capital. Se principalizé entonces,
el estudio de los$ rituales, de los agentes de salud tradi-
cional, de la simbologia, de los aspectos sociales y cul-

iurales en general, para descubrir el caracter sociaf-cul-
turai cuestionador o legmmador de i3 estructura socia!

]ETB"’QHICa o ;guautdrla

Enfoques para un debate esclarecedor:

E! Psicoanalisis, la aniropologia social, la etno-siquii-
tria, la medicina social, etc., apertan en estos Oitimos
tiempos algunos elementos muy sugervntes que podnan
ser retomados para ‘el debate.

A

Sin pretender hacer escazid de ninguna de ellas, puesto



que aportan parcialmente elementos validos, mas bien
las presentamos estas inquietudes como preguntas que
podrian ir ordenando un debate en nuestro pafs.

éLa enfermedad es un desequilibrio introducido en el
grupo comunal y la terapéutica utilizada por la medi-
cina tradicional es una forma de restituir el orden?

¢El curandero es un analista social, que capta los focos
de tension social -y los rituales terapéuticos constituyen
una dramatizacién de la situacion social para volver a la
armonia?

{Siendo analista social el curandero, y los dramas socia-
les una forma de lucha de los individuos contra le estruc-
tura social jerarquizada, cumplen un papel de.renegocia-
dores del papel del individuo o de legitimizadores del
orden imperante?

¢{La medicina tradicional desplaza el conflicto individual

—enfermedad— a lo colectivo, comunal, preocupandose

no tanto de.la etiologia en si de la enfermedad sino del
por qué de la etiologia, para liberar al individuo?

¢La ritualidad tradicional es una forma verbal de expre-
sibn de los simbolos que al individuo enfermo lo libe-

ran?

En fin,. podriamos proponer diversas preguntas—hipote-

sis, pero su pertinencia y la posibilidad de rescatarlas como
-aportes se ubica mas bien en el enfoque que vayamos toman-
do como nuestro. Estas preguntas situan las terapias y la prac-
tica tradicional en su papel cohesionador de la comunidad.
Nosotros preferimos un enfoque que parta de las propias ca-
tegorias de analisis de la Medicina Tradicional Andina, (enfo-
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que que Pedersen lo denomina émico), para analizar su valor
cientifico objetivo y que su fin politico sea el que las comu-
nidades asuman el debate, asimilen criticamente recursos tec-
nolégicos producido por otras medicinas y convierta-la refle-
xiébn en una propuesta programatica de un Sistema Comuni-
tario de Salud, que se inscriba bajo sus propias reglas en el
Sistema Oficial de Salud. Con esta Optica tedrica y polltlca
podemos abordar algunos aspectos que a nuestro juicio son
- basicos de la Medicina Tradicional.

b.; Estructura del Slstema de Medicina Tradlcmnal Andina.-

- Por qué es un Sistema de Salud?

Porque reine todos.los elementos que componen un siste-
ma: es un saber y una préactica que poseen conceptos, juicios,
leyes, categorlas que se reproducen a través de la practica cuo-
tidiana y la transmision oral; posee un valor curativo objetivo
ratificado por cientos de afios y miles de personas que lo han
experimentado y desarrollado; reconoce grados y niveles de ma-
nejo del conocimiento, cuentan con una variada red de curan-
deros que conocen y manejan las terapias, la nosologia, las no-

" ciones holisticas de la etiologia; poseen un conjunto de ele-
mentos de infraestructura para las curaciones, tiene un dis-
curso legitimador y desempefia un papel cohesionador a nivel
cultural.

- Cémo denominaremos a este Sistema de Salud?

En el Ecuador, se han utilizado dos conceptos para deno-
minarlo: Medicina Aborigen y Medicina Tradicional.
Nosotroé, hemos venido nominandolo Sistema de Medi-
cina Tradicional Andina, ubicandolo dentro de la amplia deno-
minacion de Sistemas No Formales de Salud.
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Nos ha parecido necesario precisar su-caracter de Andino,
para enfatizar su especificidad con relacion a otros Sistemas Tra-
dicionales y/o Aborigenes que se han desarrollado en otras lati-
tudes, y-en el caso ecuatoriano aquellos desarrollados en las
zonas de la Costa y del Oriente.

La particularidad andina, ha sido desarrollada en nume-
rosos trabajos etnohistoricos y la Medicina seiia parte de ese
Modelo organizativo desarrollado a lo largc de los Andes.

La denominacién de Sistema Tradicional Andino, no
deja de reconocer las multiples transformaciones que en estos
cuatro siglos de dominacion se han registrado; entendemos
al Sistema en su historicidad, en su capacidad de asimilar-
recursos de otras medicinas, su posibilidad de reprocesar la
dominacién, que ha permitido su vigencia.

'Ubicar al Sisteria Tradicional Andino dentro dé los Sis-
temas no Formales, también tiene una utilidad politica, puesto
que, la coyuntura actual se caracteriza por la Institucionaliza-
cion de un Sistema Oficial o Estatal de Salud. Hoy mas que
nunca, es pertinente organizar una expresion unitaria de todos
los grupos aborigenes e inclusive de los grupos mestizos urba-
nos y, rurales, que participan de una u otra forma.de un Siste-
ma No Formal. - :

- Cardcter Regional:

El sistema de Medicina Tradicional Andino maneja la
situacion de salud y enfermedad en una regién; y sus redes
sociales para la interpretacion y tratamiento de la enferme-
dad se estructuran también regionalmente. Su caracter regio-
nal, se debe al modelo organizativo norandino, que parte del
funcionamiento casi autonomo de una area, que tuvo acceso
por el mecanismo microvertical a una gama de pisos ecologi-
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cos, por tanto a recursos naturales y culturales complemen-
tarios.

Para el acceso a recursos producidos por étnias distin-
tas —sobre todo la zona de las salinas y de' yumbos— lo hizo
por medio del grupo Mindalaa y de los Tianguez.

- Este modelo norandino basado en ia reciprocidad, redis-
- tribucién y complementaridad que accedia y aprovechaba ra-
cionalmente los recursos de una regidon con variados pisos y
nichos ecologicos, también se expresa en la conformacién y
estructura de las redes. de salud. Recursos fitoterapéuticos
de diversos nichos ecologicos, especialistas curanderos con
conocimientos. diversos y actian a nivel regional, una espe- - -
cialidad en el manejo de los rituales y de pricticas laicas que
presenta cierta relacion con los pisos ecologicos y una retroa-
limentacién o distancia "a la zona de los yumbos’, a las que
se dirigen a veces enfermos y curanderos, para encontrar fue-
ra de su regidn algunas respuestas a enfermedades complejas.

Los Cacicazgos no fueron autosuficientes en términos
absolutos, mas bien, complementaron sus necesidades a través
de la relacion don étnias vecinas. Salomon (1980) considera
que esos vinculos entre étnias vecinas se pueden encontrar:

"En los lazos de parentesco dinastico, relaciones
de cambio entre la familia u otras unidades peque-
fias, exogamia intercomunal, especialistas de inter-
cambio a grandes distancias, residencia extra—terri-
torial para propositos de aprendizaje o curacion,

. arreglos extra—territoriales para compartir la cose-
cha, la formaciéon de colonias con mezclas étnicas
y las alianza militar-’.

Los procesos de restriccion del Modelo Nor—Andino de
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Orgamzacnén todo el sistema colonial (sobre todo la persecu-
sion a la "idolatria’), el sistema hacendario, 10s procesos de
““Reforma Agraria” y ‘‘desarrollo rural’’, han ido desarticulan-
do al modelo en sus bases econdomicas, pero, a nivel cultural,
hasta hoy en dia se ve con claridad el cafacter regionat de las
redes tradicionales de salud.

—  Redes Sociales y Estructura:

En la actualidad, las redes sociales de interpretacion y
manejo de la enfermedad son abiertas en el sentido de que
usan elementos tecnoldgicos varlados incluyendo a los de
* la Medicina oficial; part|0|pator|os porque constituyen una
memoria colectiva de conocimientos y practicas; con iden-
tidad propia, en la medida que-es consciente e-identificablé
su diferencia; de gran adaptabilidad—resistencia al propio
desarrollo de! capital; de poca dependencia externa, (7), que
inclusive en sus limitaciones se resiste, como €l ser comuni-
tario se resiste a la integracion al Estado Nacional: socialmen-
te estd legitimado por las comunidades de la regiébn que com-
parten una realidad simbolica, cuIturaI y ritual que Ies da co-
herencia.

Se estructura horizontalmente, no es un sistema rigido
y jerarquico como el Oficial, sino que reconociendo recursos
humanos y tecnoloégicos diversos, de diversa especializacion y
complejidad, logran articular una respuesta coherente por su
_identificacion en su sistema de causalidad y diagnostico pre-
ventivo—terapéutico.

(7) PEDERSEN D,, COLOMA C., LANDAZURI H. Y PEREZ P.: Estructura
de los Slstems No Formales de Salud, Quito, Programa de Antropologia
Para el Ecuador, Diciembre, 1979, Vols, Iy II.
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Por las caracteristicas de no ser.un sistema instituciona-
lizado, no puede responder a problemas como el control de
enfermedades infecciosas y transmisibles a nivel de area, tam-
poco lanza politicas de saneamiento ambiental que incluya
toda la region. Por esta$ limitaciones en gue tiene que operar,
el Sistema no tiene respuestas eficaces a los problemas quirar-
gicos y enfermedades ‘‘nuevas” y porque sGlo una institucio:
nalizacién regional podria centralizar y mejorar los recursos
para responder a circunstancias: d|st|ntas que ameritan respues-
tas sistematicas. :

- Practicas Sanitarias:
Enfermedades:

Tentativamente y como una aproximacion a la comple-

jidad de las tategorias de enfermedad en la Medicina Tradi-
cional Andina, pero en el afan de proponer una vision desde
sus propias concepciones, recogemos la nosografia planteada
por Pedersen (8): ““Enfermedades por balance o desarmonia,
enfermedades por transferencia e intrusion de objetos y espi-
ritus, enfermedades por- pérdida del ‘espiritu y enfermedades
por transgresion de tabues’’. Estas enfermédades posibles pue-
den ser naturales o de origen sobrenatural. Las naturales o de
"Dios’* son producidas por factores visibles muy ligadas a los
riesgos que presenta el medio, y las sobrenaturales, *'de cam-
po’’, o de ‘‘caballo’’ son provocadas desde el exterior.

- Socioeconomia de la Salyq—enfermedad:

La Comunidad andina procede al tratamiento de un en-
fermo destmando recursos, tiempo, tipo de especialista, tera-

3

(8) PEDERSEN DUNCAN: Medicina Tradxcxonal del Ecuador: Estructura de
los Sistemas No Formales de Salud, Abril 1980, Mimeo,



pias, movilizacion urgente o lenta, convocando al nicleo fami-
liar, de afinidad y a todas las redes sociales regionales y extra-
regionales, con arreglo a toda una decision tomada en consen-
s0 luego de analizar una serie de factores que tienen que ver
con el sexo del enfermo, la edad, el papel que desempefia co-
mo capacidad vital en la organizacion de la economia domés-
tica, el tipo de enfermedad, ia evolucion de la misma vy el diag-
noéstico preliminar de la familia, y del grupo de afinidad. Esta
serie compleja de elementos que intervienen en la decision fa-
miliar tienen componentes conceptuales, culturales y tam-
bién socio-econémicos. Ello explica, por ejemplo, el hecho
de que el sujeto principal de enfermedad en la familia sea por
lo general la mujer—madre y solo eventualmente el hombre—
marido, que soporta estoicamente el dolor y cuando la enfer-
medad se hace alarmante recurre a los especialistas. Respecto
a los niflos, en cambio, el sujeto de cura es preferencnalmente
‘el nifo—vardn y secundariamente la nifa.

\

- Carécter general de la curacié_n:

Cuando hablabamos del fracaso de la anamnesis como
método de la medicina occidental para descubrir la etiologia
de las enfermedades, nos referiamos a una racionalidad -dis-
tinta en el acceso a la verdad; y es que en la medicina tradi-
cional no es importante saber cual es la enfermedad y su etio-
logia inmediata, sino, el por qué de la etiologia. La operacién
fundamental que realiza el curador, no tanto es anunciar de
qué enfermedad se trata, sino de interpretar la enfermedad
y desarrollar entonces las terapias respectivas. La interpreta-
cion del mal lanza a la enfermedad a un espacio recreador
de la cultura en el que la cosmovision del mundo y las rela-
ciones entre el hombre y la naturaleza’se legitiman y al ex-
plicar el sistema de causalidad de la enfermedad, al traducir-
lo, al hacerlo visible para el enfermo, crea las condiciones
necesarias para la accion de las terapias laicas.
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- Terapias:

Las terapias que ameritan las enfermedades pueden ser
laicas, rituales y ritual—Ilaicas: las terapias laicas hacen uso
de la soba de cuy como método de diagnéstico, la fitotera-
pia, dietas, descanso y sintomaticos industriales populariza-
dos; las practicas rituales utilizan la lectura de vela, la “misa
quichua’ el soplo, el fuego, la chupada, la friega; y las ri-
tual—laicas toman todas estas practicas. .

.— . Portadores y reproductores del saber tradicional: discurso preven-
tivo—persuasivo;

Las redes sociales abiertas que manejan el problema de
salud—enfermedad en una drea, se componen en su orden de:
‘la unidad familiar, nuclear y ampliada; los grupos de afinidad;
los especialistas quichuas (curandero—Yachag taita, Fregador
o sobador de cuy); curanderos y parteras mestizas, tenderos
y boticarios de los pueblos rurales.

En la unidad familiar, en unos sitios la mujer, abuelas,
tias y en otras el marido, son los encargados de transmitir en
las practicas cuotidianas un conjunto de elementos persua-
sivo—preventivos que aparecen indisolublemente ligados a
elementos miticos panteistas, y se encargan ademas de la
proteccién—recuperacion {con procedimientos- laicos) de las
enfermedades juzgadas como no graves en el seno del nacleo
familiar; pero, al mismo tiempo las familias reconocen en su
organizacién a nucleos de afinidad en los que-la reciprocidad, '
complementaridad y redistribuciéon son intensas y permanen-
tes, y constituyen toda una memoria grupal para transmitir
informaciones, colectivizar didgnosticos, socorrer con recur-
sos y servicios en caso de enfermedad. Al interior de cada nu-
cleo de afinidad siempre hay un sobador de .cuy o una per-
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sona que ha concentrado un saber mayor y cuyo radio de
accion se ejerce solo a nivel de ese nicleo. A nivel mas regio-
nal actuan los -qtros agentes de salud anotados, como toda
una verdadera red horizontal de funcionamiento del sistema,
para atender enfermedades de mayor gravedad.

— Poder y conflictos de los agentes de salud:

El curandero ocupa un espacio de prestigio dentro de la
estructura del poder real de .las comunidades, pero, su poder
es de caracter distinto al que ejercen otros~ miembros de la
Comunidad. En efecto, el poder comunal se basa en las capa-
cidades redistributivas de recursos, servicios y conocimientos
que tenga un comunero; mientras que el poder del curandero
se basa mas bien en la capacidad de curar o provocar los ma-
les del espiritu y del cuerpo. Por eso es que, su poder aparece’
como marginal al poder real y no entra en competitividad,
solamente de vez en cuando lo avala o lo repudia. Esta carac-
teristica del tipo de poder del curandero trae aparejadas una
serie de conflictos: conflictos entre curanderos que se dispu-
tan el prestigio de curar o provocar males; conflictividad con
ta comunidad y 1a regién por el hecho de provocarles o curar-
les los males; conflictos con los agentes de la medicina oficial,
conflictos que mas bien se han zanjado politicamente al de-
marcar las practicas curativas, escondiendo su presencia 0 sim-
plemente entrando en cierta ‘colaboracion; conflictos- con la
lglesia-a nivel politico—ideolégico que han obligado a mime-
tizar y protegér a los agentes tradicionales y finalmente los
conflictos con la sociedad mestiza que provocan presiones
ideologicas de los pueblos a las comunas. El agente de salud
se mueve en todo este marco de conflictividad, desarrollando
toda una serie de adaptaciones, de' comportamientos duales,
de alianzas, que en ocasiones le resultan demasiado precarias
y hasta le cuentan su propia vida.
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- E! contro! comunal:

Una de las ‘caracteristicas mas interesantes del sistema
es la capacidad de control sobre los agentes de salud. Por su
naturaleza, los agentes de salud que manejan la capacidad de
curar, de enfermar, en definitiva de hacer el bien y hacer el
mal, tienden a mitificarse, a convertirse en los concentrado-
res de saber y de poder. La comunidad es consciente de esa
posibilidad y crea entonces una serie de mecanismos de con-
trol: un control territorial al aceptarlo como miembro de una
comunidad, control- administrativo para que realice las tareas
comunales, control al dotarle o no de productos y fuerza de .
trabajo para las labores que como agricultor realiza el Yachag—
taita y toda una critica permanente (verdadero rumor colec-
tivo) para controlar los precios, criticar sus conocimientos,
avalar sus procedimientos. En una palabra no es Yachag—taita
el que quiere, sino el que la comunidad designa. Tal la critica
de la comunidad a este tipo de especialista, que hemos visto
en una comunidad de Cangahua que el motivo de afio viejo
era el Yachag mayor, para sefialar lo exagerado de sus pre-
cios; sus amorios no formalizados con una viuda, su deficien-
te ayuda a la comunidad. ’

Cabe sin embargo destacar, que e! control comunal va
. cediendo a cierto libre juego del ejercicio médico debido a que
el Yachag al aumentar su radio de accion a comunidades distin-
tas logra un margen de sobrevivencia y acumulacién sin nece-
sitar de su propia comunidad. Esta situacion genera conflictos,
que en ocasiones se resuelven con la total marginacion del
agente de salud,

3_ SISTEMA DE SALUD COMUNITARIO Y PODER
. POPULAR ' .

Curiosamente, en la discusiéon sobre el problema de la
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Salud en el pais ha habido un acuerdo generalizado entre la
mayoria de personas —de derecha, centro o izquierda— que
se han pronunciado sobre el problema de los Sistemas de
Salud. Un grueso de investigadores de izquierda han pasado
por importantes direcciones del Ministerio de Salud Pdablica
o de la Seguridad Social, sin que esto haya preocupado a go-
bernantes y a los grupos de poder; asi como tampoco hayan
logrado avances significativos.

A En efecto, el Programa de Salud, elaborado por el CO-
NADE, recoge en extenso la mayoria de planteamientos que
sobre la organizacion—reorganizacion del Sistema de Salud
Oficial se han desarrollado. Los investigadores de izquierda pue-
den concluir que a io sumo su esfuerzo ha logrado cierta racio-
nalizacion del Sistema y no su cuestionamiento radical.

Se sostenia por ejemplo la necesidad de la democratiza-
_ cién del Sistema de Salud, entendido como la dotaci6n del re- -
curso de salud hasta las mas remotas aldeas; se sostenia la so-
cializacién de la medicina; se planteaba la integracién de los
agentes de salud tradicional al-Sistema Oficial; se sostenia la
‘necesidad de Seguro Social campesino;- se planteaba hacer
una medicina mas preventiva que curativa y finalmente se
proponia una optimizacidon técnico—administrativa del apa--
“rato burocritico, y en verdad, todos estos planteamientos
recoge el Plan CONADE; da la impresion que el Gobierno
se empefiara por arrebatar el discurso a nuestros distinguidos
investigadores. .

Aparecen ingenuos aquellos programas sindicales que
como maxima reivindicacion en materia de salud exigen el
. Seguro Social o aquellos programas campesinos que reivindi-
can postas de salud y hospitales. Se diria que hay acuerdo
total entre programas reivindicativos y planes estatales, y
lo dnico que -media es su- "realizacién’, por cierta ausencia
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de fondos, cuestibn que todavia confiere ciertos margenes
de activismo para reclamar del Estado esos derechos. Pero,
a decir verdad, los discursos y los programas son similares,
no muestran un corte profundo entre las aspiraciones popu-
lares y las estatales; diriase —segin esa versibn— que el Esta-
do ha logrado identificar y hacer coincidir las aspiraciones
de las clases en el proyecto burgués del Modelo de Desarro-
llo. i

El Plan CONADE parte de una evaluacién del Sistema
de Salud Estatal:

“El costo de la capacidad instalada ha sido muy
alto; y la respuesta de la comunidad no correspon-
de a la dotacién existente de dichos servicios” . . .
Porque . . .” no existe el Sistema de Regionaliza-
ciébn de Servicios, el abastecimiento de medicinas
es muy deficiente y los -profesionales que prestan
sus servicios a nivel rural, estan formados para dar
fundamentalmente medicina curativa, relegando las
actividades de prevencion y de fomento de la salud
a un segundo plano; la comunidad desconoce la
razén de ser de un servicio de salud, debido sobre
todo a que no existe un adecuado sistema de infor-
macion; el personal de salud no se ha identificado
ccon la poblacion en donde trabaja, existiendo una
minima participacién comunitaria”.

A continuacibn proponen una estrategia en la que se en-
fatizan cuatro aspectos:

- Crear, organizar y poner en marcha el Sistema Nacional
de Salud, como paso de centralizacién previo en vias de
la Socializacion de la Medicina, y la organizacién del Sis-
tema de Regionalizacion de servicios deSalud.
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— - Organizar la participacidn comunitaria en términos de
aceptar y colaborar -con este programa, incrementando
la cobertura al area urbana y rural, mejorando los siste-
mas de informacién, aprovechando la.capacidad instala-
da, mejorando la formacion de personal y desarrollan-

~do programas de nutricién, de educacion-pasa la salud
y los de servicio social. -

— Controlar la calidad de las medicinas y los alimentos de
consumo humano; vy,

- Dotacion de servicios basicos: agua, alcantarillado, eli-
minacién de excretas.

A pesar de que las metas en el qumquemo que concre-
‘ t|zan la estrategia, son absolutamente deficientes con todos
estos grandes enunciados mostrando una incongruencia real
" {cuestion que no analizaremos en este articulo), el discurso
estatal disefia una estrategia que podria sintetizarse: Una am-
pliacién y optimizacion del Sistema Oficial para captar y su-
bordinar las practicas de salud no formal. Los-términos de di-
cha ampliacion suponen que los problemas del Sistema Oficial
con relacién a una real insercion de la COmunidad son princi-
palmente administrativos, técnicos y econdémicos; por tanto
su propuesta enfatiza la necesidad de una centralizacion de la
dotacién de salud y de servicios, de lograr una mayor cobertu-
ra preventiva—curativa, de méjorar los recursos humanos, apro-
vechando los recursos locales.

Esta propuesta estatal, no ha considerado la vigencia de
una concepcion, de una cultura, de una ideologia y de una
practica médica No Formal, que estd en la base de la incom-
patibilidad de los dos Sistemas; y su implementacién no sera
sino una expansion del gasto sanitario frente a una renuente
poblaciéon comunitaria.
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EL SISTEMA DE SALUD CUMUNITARIO: Una alternativa vigente:

La propuesta politica en relacién al problema sanita-
rio de la comunidad andina que hemos venido argumentando
“es la de potenciar e institucionalizar el Sistema No Formal
de Salud, a nivel de la region en la que maneja la situacién
de salud—enfermedad".

A lo largo de este trabajo hemos intentado demostrar
la vigencia real de un Sistema de Salud No Formal que con
sus limitaciones -y restricciones viene ofreciendo respuestas
sanitarias a las comunidades indigenas, que estd profunda-
‘mente enraizado en la cultura, la cosmovision y la reproduc-
¢ion del ser social andino y que las politicas estatales —atn
las mas novedosas— presentan fuertes limitantes, son rechaza-
_das -activa o pasivamente, no conseguiran una participacién
comunitaria plena, obedecen a una matriz cultural e |deoI6
gica distinta que las vuelve inoperantes e ineficaces.

Para desarrollar nuestra propuesta, partimos entonces
de la base vigente y legitima de la estructura del Sistema No
Formal, para plantear un conjunto de formas orggnizativas
y politicas, que permitan reflexionar mejor y sistematizar
sus recursos, practicas y conocimientos, para lograr respon-
der adecuadamente a la nueva situacion de salud—enferme-
dad de su region, para superar asi las restricciones y limita-
ciones que originan la abrupta . presencia de enfermedades
“nuevas” (posteriores a la conquista) y la degradacion del
Sistera originado en la represiéon del conquistador y la fuerte
ofensiva de Sistemas externos que a pesar de haber sido en cier-
to modo reprocesados han logrado penetrar en las redes de la
estructura del Sistema. Al mismo tiempo, proponemos insti-
tucionalizar a este Sistema No Formal, para que sea recono-
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cido como alternativa regional paralela al Sistema de Salud.
que viene implementando el MSP, Proponemos la instituciona-
lizacién del Sistema porque es la Gnica forma de lograr un es-
pacio de vigencia reconocida, puesto due, la institucionaliza-
cién estatal es irreversible y las comunidades deben tomar la
iniciativa para inscribir en ese proceso sus programas y sus
oropuestas. -

De fa estructura del Sistema de Salud No Fommal, to-
mamos sus elementos fundamentales:

a)  Los recursos materiales de diagnostico y terapéuticos de
los diversos pisos ecologicos de la region y de aquellos
obtenidos a distancia, asi como los recursos aportados
por otros sistemas pero ya_ procesados y de uso corrien-
te en las comunidades; .

b). Los recursos humanos, los conocimientos técnico—cien-
tificos (la ciencia es fundamentalmente empirica) y las -
redes sociales que actan en el conjunto regional;

c) Los elementos ideolbgicos y politicos de control social
que- ejercen las comunidades sobre los distintos elemen-
tos del Sistema;

d) El “discurso’’ preventivo—persuasivo de caracter holis-
tico que confiere soporte cultural al Sistema.

: Contando é.on estos cuatro’ elementos estructurales,
planteamos acciones de reflexion, potenciacion y sistemati-
zacion de cada uno de ellos. Esta acciobn demanda una fuerte
organizacidn comunal, una elevada conciencia politica comu-
nitaria, una metodologia cuidadosa en evaluacion permanen-
te y demanda también recursos del Estado. Esta vez los recur-
sos, no seran aquellos que el MSP disponga, sino los que la re-
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gion demanda en funcidén de su sistema.

Recursos Diagnésticos y Terapéuticos:

Organizar y mejorar los recursos materiales de diagnés-

tico y terapéuticos del SN a nivel Regional.

En la actualidad, sin discutir su validez, los recursos

materiales que utiliza el SN, pueden clasificarse en:

a)

b)

c)

Recursos de diagnoéstico (cuyes, velas, huevos, tabacos,
bateas, jarros y agua);

Recursos terapéuticos, que atendiendo a su origen y a
su funcion los dividimos en: fitoterapéuticos (plantas
medicinales de variados -pisos y nichos ecologicos de la
region y aquellos- obtenidos a distancia, sobre todo de
la zona antigua llamada "“yumbo’’); rituales {trago, velas,
alucinégenos, frutas, piedras sagradas blancas y negras,
tabacos, determinadas plantas, panes, latigos y mante-
les; e industriales (sintomaticos, algunos elementos de
cirugia menor y en ocasiones hasta antibioticos, todos
ellos introducidos lentamente pero que hoy son usados
profusamente en las comunidades); vy,

Recursos infraestructurales, que estan constituidos por
ambientes o espacios sagrados o laicos al interior de las
viviendas de los curanderos, o los ambientes improvi-
sados en cocinas, sitios de dormir y el patio de las ca-
sas de los comuneros; asi como un conjunto de utensi-
lios, verdadero “equipamiento’’ del Sistema (piedras de
moler, tazas, fogones, ollas).

De los recursos mencionados, podriamos establecer

dos categorias: aquellos de uso tradicional que podrian ser
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ampliados y 1..2; » aquellos de uso reciente (industria-
les) que podrian ser c. * reprocesados.

En la actualidad, la mayoria de recursos de la prime-
ra categoria, los tradicionales, son deficitarios y su obten-
cion se hace cada vez mas dificil por encontrarse a grandes
distancias, a precios muy altos o simplemente por haberse
_agotado. Al efecto, para potenciar esta linea proponemos:
montar una red regional de pequefias tiendas de abastecimien-
to de estos productos; montar viveros de plantas medicina-
les y criaderos de cuyes. Su implementacion podria realizar-
se a nivel intercomunitario, comunal y del grupo de afinidad.
Para aquellas plantas que se obtienende la zona de yumbos
se podria organizar el intercambio de complementaridad o
montar invernaderos que reproduzcan microsistemas selva-
ticos para cultivarlos en la misma regién, La infraestructura
del Sistema, podria recibir una fuerte accion para mejorar
los ambientes que utiliza el curandero en su casa y a nivel
familiar. No se trataria de postas sanitarias en las que se ins-
tala el curandero, sino de mejorar la vivienda de las comunas
en general y del curandero en particular sin desintegrarla de
su actual implantacién, en la que la relacién comunal (con la
parcela, con su comuna, con su medio) constituyen parte sus-
tancial de su concepcion. - . '

En funcibn de una ciencia campesina, seria necesario
investigar las plantas medicinales utilizadas. Conocido es el
hecho, de que las empresas del farmaco al investigar las plan-
tas medicinas populares, se lanzan a buscar y aislar los prin-
cipios activos para fahricar ‘el especifico’’; pero en cambio,
no existen estudios de las infusiones que contienen cientos
de principios activos, de los efectos de la soba, la friega, la in-
halacion, la barrida del cuerpo que con esas plantas se reali-
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za. (9) Una linea deé trabajo cientifica deberia estudiar estos
efectos.

~

De igual modo, se va haciendo necesario pensar en cer
tros de mayor especializacion que la vivienda del curandero,
centros en los que se podria ofrecer atencion mas especializa-
da, en los que diversos tipos de recursos médicos aportados
desde diversas concepciones (medicina ortodoxa, acupuntura,
homeopatia, medicina tradicional, etc.) podrian juntar esfuer-
zos para ofrecer respuestas a problemas complejos, que sin
ser prevalentes, requieren de un tratamiento.

" La segunda categoria de recursos materiales, aquellos
de reciente incorporacion’ que generalmente son de origen
industrial, requieren un reprocesamiento un adecuado cono-
cimiento y manejo, asi como una critica y seleccion,

En efecto, una serie de sintomaticos y antibi6ticos in-
dustriales estdn ampliamente difundidos entre tenderos pue-
blerinos e incorporados sin juicio critico por curanderos y
por las propias familias de las comunidades. Este proceso
es resultado de la ofensiva propagandistica de la industria
del farmaco, y de una desesperada respuesta de los agentes
de salud del SN frente a problemas desconocidos. Estos medi-
camentos industriales son también. apropiados via influencia
de los pueblos rurales a través de las multiples y complejas
redes sociales que los unen y son asumidos por las comuni-
dades no solo por los especificos que contienen sino por cier-
to valor magico—simbolico. Cabe citar el caso del mertiola-
te usado por las comadronas por su coloracion roja.

%) Vale la pena anotar el esfuerso que hace en México IMEPLAM, sportando
en la comprobacién cientifica de los remedios populares, tal y como éstos se
usan. :
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Nos planteamos entonces, sobr .se de los tende-
ros pueblerinos y de los curanderos qu . utilizan este tipo de:
productos, iniciar un proceso de reflexibn para suprimir el
consumo de antibiéticos.y reducir la gama de sintomaticos
a los "‘esenciales”. Manejar unos 30 productos quimicos se-
leccionados y conocidos es una meta posible y eficaz.

b.—  Recursos humanosy Ciencia Campesina—pqpuﬂar:

Es necesario organizar y desarrollar los recursos hu-
manos, desarrollar la ciencia campesina y organizar las redes
sociales. '

{Cuales son los recursos humanos que tiene el Sistema
No Formal?. En su orden son: el nicleo familiar, el grupo
de afinidad, los.curanderos de procedimientos laicos,. los cu-
randeros rituales, los tenderos y los especialistas mestizos
{parteras, fregadores, yerbateros, etc.),

{COmo organizar estos recursos humanos?. Es posible
ensayar diversas formas organizativas; nuestra propuesta mas
bien constituye parte de la experiencia de trabajo y enfatiza:
la organizacibn de los ndcleos de afinidad (5—10 familias
nucleares) que a proposito de mejorar sus recursos y a través
de la reflexion que provocan los diagndsticos plblicos que rea-
lizan curanderos y otros especialistas, se mantendria una di-
namica interfamiliar muy activa. Son estos nicleos de afinidad
las verdaderas bases de -la comunidad, unidas por una gama
de lazos de parentesco sanguineos y rituales, por el vecin-
dario, y que mantienen formas de reciprocidad, complemen:
- taridad vy redistribucion de bienes, sérvicos y conocimien-
tos (problemas de salud por ejemplo). Estos.grupos natura-
les serian el soporte del Sistema. .
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En segundo lugar es necesario organizar a los curande-
ros laicos a nivel comunal y regional, en la medida que mejo-
ran y se abastecen de recursos, reflexionan el manejo de far-
macos industriales, asi como colectivizar los conocimientos
y experiencias que puede aportar cada uno de ellos. Para pro-
fundizar su reflexion es posible invitar a sus reuniones a diver-
‘sos especialistas. Este tipo de curanderos son muy suscepti-
bles a una rapida organizacion. A diferencia de los Yachaytai-
tacuna, estos curanderos no manejan el bien y el mal, sino
mis bien enfermedades de base orgdnico—funcional, por lo
que son muy respetados en su comunidad, no compiten y
generalmente atienden a los parientes y amigos cercanos. Es
muy comin que exista uno por nicleo de afinidad y organi-
zados a nivel comunal podrian ser los responsables del siste-
ma en cada una de sus comunas como jefes de los nucleos
de afinidad. :

Los curanderos rituales (yachaytaitacuna), conocidos
como brujos, tienen un espacio de influencia mas bien regio-
nal, por la competencia con otros especialistas es muy difi-
cil organizarlos, pero en cambio concentran un saber fitote-
rapéutico y ritual muy alto. Si el Sistema lucha por su reco-
nocimiento oficial y por tanto la vigencia oficial de sus espe-
cialistas (que constituye una reivindicacion largamente acari-
ciada y sentida para frenar la represibn policial, de tenientes
politicos y autoridades del Sistema Oficial), este tipo de cu-
randeros rituales apoitarian con su conocimiento a los curan-

- deros laicos, podrian encargarse. de enfermedades de mayor
complejidad y al mismo tiempo podrian conocer el manejo
de los farmacos seleccionados.

Nos parece de singular importancia organizar a los ten-
deros pueblerinos, puesto que su actividad es muy alta. Nues-
tras observaciones nos han permitido establecer su gran influen-
cia. Medican a cada momento, son profundos.conocedores de
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las principales enfermedades de la zona, son los consejeros
de los espemallstas Su organizacion, su reflexion permitiria
seléccionar los farmacos y su' labor podrla persuadir a vastos
sectores pueblerinos y de las mismas comunidades .

{Cuéles son las redes sociales del Sistema?. Las redes
sociales que hoy en dia vienen funcionando, son de dos 6r-
denes: aquellas redes sociales generadas por la reclprocudad
complementaridad y redistribucién, es decir por la circulacién
de bienes, servicios, conocimientos y mujeres entre grupos
familiares de diversos pisos ecoldgicos de la region; y aquellas
redes sociales que han aparecido en la relacion de las econo-
mias campesinas con el capital comercial, que en estas zonas
estan constituidas por chicheros, tenderos, autoridades civi-
les y eclesiasticas, etc., que también adoptan formas de afini-
dad ritual a través de los compadrazgos.

Estas redes sociales, como habiamos analizado, son de
gran importancia para la economia campesina, puesto que le
permiten acceder a formas de ayuda en casos de urgente ne-
cesidad. '

¢{Cémo mejorar las redes sociales existentes?, La necesi- -
dad de romper las actuales relaciones con el capital comercial,
no puede ser enfrentada desde una perspectiva sanitaria Unica-
mente, sino fundamentalmente desde un proyecto de desarro-
lto dirigido por la comunidad que reemplace al capital comer-
cial con un capital asociado, que capte los mecanismos de co-
mer_cializacién., que rompa los lazos de dependencia de las eco-

noemias campesinas al capital de los intermediarios. La poli-
tica sanitaria que proponemos es parte de todo un proyecto
regional global, que potenciaria las redes sociales basadas en
la reciprocidad. Adicionalmente, consideramos pertinente
que ‘el Sistema podria montar residencias comunales a nivel
de los pueblos rurales, para ofrecer un sitio en el que los co-
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muneros velen a sus muertos, simplemente pernoctar o dor-
mir sus borracheras, cuando no pueden llegar hasta sus comu-
nidades. Son estos mecanismos casi -inadvertidos de los que se -
vale el capital comercial (ofrecer posada, prestar un sitio para
el velorio, ofrecer una cama para que descansen los enfer-
mos) para establecer sus redes sociales de control. :
Una simple residencia comunal podria tener un enorme
impacto en la salud, -puesto que, una serie-de traumatismos,
resfrios, insolaciones podrian ser evitados, si los comuneros
se dotaran de un sitio para dormir: un verdadero viacrucis
constituye la subida, en estado de embriaguez, desde el pue-
blo a la comuna.

" £Qué conocimientos tiene la poblacion?

La mayoria de comuneros, especiaimente los padres
. de familia, conocen y manejan cierto nimero de plantas medi-
cinales, conocen el diagn6stico con cuy, la necesidad del equi-
librio térmico y la dieta para mantenerlo, practican algunas
formas preventivas y ofrecen respuestas adecuadas a enfer-
medades conocidas por el Sistema. Las familias comuneras,
por otra parte, conocen y manejan las redes sociales, aunque
pueden estar atrapados en las redes sociales del capital co-
mercial; mantienen algunos recursos materiales del sistema
(el pequefio jardin de piantas medicinales, los cuyes para el
diagnéstico, utensilios de cocina para las infusiones y friegas,
algin simbolo magico ‘de proteccion en su vivienda), aunque .
~como hemos sefhalado, hay grandes restricciones para acrecen-
tar estos recursos; participan en el nicleo de afinidad y en la
comunidad de cierta socializacién del conocimiento y parti-
cipan en el control a los agentes de salud; al interior de la fa-
milia se toman las decisiones para acudir a uno u otro siste-
ma, a uno u otro agente de salud, a concurrir a una zona de
yumbos (Santo Domingo de los Colorados), el Puyo, etc.) o
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deciden las largas y periddicas visitas de peregrinacion a las
connotadas virgenes zonales y largos recorridos a curanderos
famosos de lejanas latitudes. N

Esta ‘gama de conocimientos que poseen las familias
es la pauta de cualquier proceso. Negamos y rechazamos toda
accion que parta del supuesto de que las familias no poseen
" conocimiento alguno o que tales conocimientos son desecha-
bles. Todo lo contrario, iniciar un proceso de reflexion para
profundizar esos mismos conocimientos y superar las deficien-
cias, es sin duda-un camino nuevo y adecuado. Cuando habla-
mos de deficiencias nos referimos a aquellas de orden estructural
provocadas por las condiciones de miseria, antes que por los
limitantes del conocimiento campesino; y también nos referi-
mos al desconocimiento de enfermedades nuevas, sobre todo
a las infecto—contagiosas que en ocasiones se las diagnostica
mal y la familia mueve sus practicas, conocimientos y redes so-
ciales en direcciones equivocadas.

" Pensamos que la diécusién en los nicleos de afinidad,
bajo la metodologia del diagnéstico pablico, (10) las autop-
sias verbales (11),la mejora de recursos fitoterapéuticos y ri-

\

(10)  Llamamos diagndstico ptblico a la discusién de varias familias y de agentes

especializados sobre enfermedades concretas y enfermos especificos., sobre
el que se vierten distintos criterios y que gse conviarten an formas pedagégi-
cas de gnsefianza,
El diagnéstico piblico es radicalmente d!stlnto al enfrentamiento privado
entre mddico y paciente objeto de medicalizacidn que se ejercita en el Sis-
tema oficial y mds bien recoge la prictica de la medijcina tradicional en la
que el diagnéstico de cuy por ejemplo, es realizado en el patio por el cu-
randero y comentado plblica y pedagdgicamente, con una activa partici-
pacién de las familias presentes.

(11)  La autopsia verbal, es el recordatorio familiar de las circunstancias que se
presentaran en la muerte de alguno de sus mismbros, Es ssombrosa Ia pre-
cisién con que los famillares recuerdan los pormenores de la muerte de
uno de los suyos y son altamente pedagégicas las lecciones que se pueden
extraor de ese recordatorio,
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tuales, la participacion de agentes de salud de mayor especia- -
lizacion en esa dindimica, lograrian que esos nicleos asuman
institucionalmente la problematica de salud, e impulsen a sus
cabildos para que estos como 6rganos de ia representacion po-
litica tomen e impulsen el programa.

c.—  Discurso preventivo—peisuasivo del Sistema;

"Nos planteamos propagandizar y generalizar el discurso
preventivo—persuasivo de la Medicina Tradicional Andina.

No se trata de un discurso de la racionalidad occidental
sobre la prevencidon y la persuasion, es mas bien una préictica
que incluye conocimientos, mitos, leyendas, consejos utiles,
que especialmente los viejos trasmiten a sus generaciones en
la cuotidianidad, a propésito de algan rito, de algin aconte-
cimiento, Es un discurso holfstico, global, que nace de las
concepciones sobre la naturaleza, la sociedad, la salud, la en-
fermedad, que adquiere caracteristicas simbélicas e ideologi-

cas, ‘que procesa a cada momento situaciones nuevas para ali-

" mentar ese discurso y ponerse a tono con problemas actuales.

Este discurso, que ante todo es una forma de practica
social, constituye un bastion cultural en lucha con los siste-
mas cognoscitivos, los elementos simbélicos de la razén bur-
guesa, - -

En una primera instancia, la linea de trabajo se plan-
tearia crear y mejorar-las condiciones e instrumentos de la
transmision y sobre todo reflexién colectiva  de ese discurso.

‘El escenario natural de la transmision del discurso es la fami-

lia, es el nacleo de afinidad; nuestra accion, plantearia refle-
xionar los contenidos del discurso, problematizar cada uno de
sus aspectos, para_ activar una lucha ideologica al interno de
estas formas organizativas naturales. El cuento, el mito, la le-
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yenda, la historia y _sus hitos, sobre todo el discurso de los
viejos, . permitirian reflexionar la universalidad de la cultura
mdlgena Y apuntar hacia su proyeccion anticapitalista.

-

d.- | Otggmzacl(m popular e institucionalizacion del Sistema:

Los esfuerzos en cada familia, en cada nucleo de afini-
dad, en cada Cabildo, deben orientarse a la organizacion inter-
comunitaria y de los pueblos. rurales para articular politicas
sanitarias regionales, para controlar la estructura del Sistema
No Formal que_se mstutucnonahza y para exigir aI Estado su
- aceptacidn paralela. ,

Habiamos enfatizado un-real proceso de diferenciacion
social al interior del campesinado andino y de su directa rela-
cidon con la aceptacibn—resistencia a los Sistemas de salud.
Por otra parte, generalmente los cabildos tienden a represen-
tar a las economias campesinas familiares que mostrarian
menores niveles de resistencia al Sistema Oficial, presentan-
do un modelo de integracion no deseado por el grueso de co-
muneros. La resistencia real parece operarse con mayor fuer-
za en los nicleos de afinidad simétricos, y en las economias
‘campesinas comuneras.

Este reconocimiento tiene entonces un correlato po-
litico—organizativo: el sujeto social de una accion en la pro-
blematica de salud es la familia comunera y los nicleos de
afinidad en los que la reciprocidad es vigente. Sinembargo,
el papel -de representacion politica de la comuna y su cabil-
do es bésico; por tanto, si bien la accién comienza en los nd-
cleos de afinidad, ésta debe revertirse en una captacion—trans-
formacién del Cabildo, vale decir del poder politico de la
Comuna,. El Cabildo tiene que asumir la problematica de sa-
lud desde el punto.de vista de las economias campesinas co-
muneras, -por tanto es necesario propiciar una relacion dis-
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tinta al interior de la comuna,-que permita a los sectores real-
mente mayoritarios tomar ese control. -

El planteamiento que realicen las nuevas direcciones
comunales, lograra sin duda atraer a la mayoria de sectores
de las cqmunidédgs, ya que actuaria con propuestas claras, '
eficientes 'y sobre bases culturales similares que lograrian,
oponer alternativas posibles a“las propuestas mas bien ideo-
logicas que el Sistema de Salud Oficial crea en los sectores
mas diferenciados. Con la unidad comunal y su transforma-
cion, sera posible que los Cabildos retomen y desarrolien.con
fuerza las -alternativas que los sectores mayoritarios mantienen
como propuestas germinales o como formas de resistencia
activa o pasiva. - ! .

La mayoria de falencias del Sistema no formal, como
la ausencia de respuestas al problema del saneamiento ambien-
tal y el control de enfermedades infectocontagiosas, puede
explicarse, porque las comunidades no poseen un organismo
politico—administrativo centralizador, con la capacidad -de
plantearse y resolver esos problemas. El sistema oficial puede
responder con este tipo de politicas -regionales porque posee
un organismo centralizador, con recursos suficientes para aco-
meter tareas. Muchos de los problemas del Sistema no Formal
son consecuencia directa de su trunca cristalizacion, de su inor-
ganicidad. . ' :

La institucionalizacidon del Sistema no formal podria
radicalmente . lanzar politicas. sanitarias. efectivas, controlar
los elementos del Sistema y dirigir la relacuon con el Esta-
do. d

El inicio de una politica sanitaria dependeria de un an4-
lisis de las enfermedades prevalentes y sus causas, para propo—
ner entonces un programa sanitario. !
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La organizaci6bn intercomunitaria controlaria los recur-
" sos del Sistema, su mantenimientc y la dotacién de nuevos.
Pero, fundamentalmente, tiene que plantearse el control de
los agentes de salud, que por su caracteristica individualizada,
tienden a convertir el ejercicio de la medicina en una actividad
lucrativa,

" Frente al Estado, debe exigir la dotacién de los recur-
sos que el Sistema determine: luchar por la legalizacién de los
curanderos; lanzar politicas de persuasion a médicos, enfer-
meras, etc., a los -partidos paliticos y a la poblacién ecuato-
riana en general, para atraerlos politicamente y persuadirlos
.de la vigencia—eficacia del Sistema. Controlar la situacion de
salud a nivel regional, es 'conseguir que el Estado deba aceptar
su validez cientifico—técnica y social, como actividad institu-
cional dirigida por las comunidades y paralela a las politicas
del Ministerio de Salud.

4._ CONCLUSIONES:

Retomemos las preguntas que nos habiamos hecho en
la introduccion de este trabajo:

Puede la actual politica estatal funcionalizar y a&icu-
lar a los Sistemas de Salud No formales?

Los actuales programas de atencién primaria, control de
enfermedades infecciosas, inmunizaciones, sanidad ambiental
y educacién para la salud, “llegan” a las comunidades de ma-
nera diferencial (son deficitarios y no han' producido los efec-
tos deseados), enfrentan serios problemas técnicos, administra-
tivos y elevado costo: y producen en la poblacion andina com-
plejos procesos de integracién—resistencia. :
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. La posibilidad de la politica estatal de integrarlos a su
dindmica centralizadora, esta profundamente articulada a una
serie- de aspectos econdomicos, culturales, politicos e ideolégi-
cos.

La integracién, significa' una pérdida de ias capacidades
comunitarias de gestionar de manera autbnoma su vida social,
en nuestro caso, su Sistema de Salud. Es un proceso que no
sélo se libra en el quehacer sanitario, sino en la produccion -
(procesos de diferenciacion social impulsados. por el desarro-
llo del capitalismo en .la agricultura), en la politica (los pro-
-cesos de integraciébn a la Sociedad Nacional, al ejercicio de la
democracia), en la cultura (la accién de una sociedad mono-
cultural que mantiene una permanente ofensiva en todos los
terrenos de la préctica social y los conocimientos) y en el jue-
go ideoldgico y de poder que cruzan a todosestos procesos.

La integracibn entonces, es un proceso diferencial, tor-
tuoso, que asume particularidadgs regionales y que encuentra
y organiza oposiciones. .

Todas las formas de oposicion: desde las formas produc-
tivas no capitalistas, las oposiciones étnicas, las distintas for-
mas de concebir el mundo, la presencia de diferentes sistemas
simbélicos y cognoscitivos, hasta las formas deliberadas y pro-
gramaticas de oposicion en la tecnologia, fa salud, la educacion,
la produccidn, el ejercicio politico—organizativo, hacen parte
de lo que hemos denominado resistencia.

Es una resistencia desde un No Capitalismo, desde un
No Estatalismo, que puede convertirse en anticapitalismo,

Este salto del no capitalismo al anticapitalismo, estd me-

diado por lo que podriamos denominar: tomar la iniciativa,
el control, elaborar alternativas programaticas en el actual
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proceso. de institucionalizacion estatal, en el proceso de cons-
tltucnon del estado moderno

Empero Ia polmca estatal viene afinandose; en salud por
ejemplo se ensayan nuevas formas de ofensiva con la extension

del -servicio a todas las comunidades, la captacién de promo-
tores, curanderos, dirigentes: asi como, ia ofensiva integra-

dora también. desarrolla nuevos referentes en los aspectos
productivos, tecnoldgicos y culturales (aparecen por ejem-
plo .los DRI). Es obvio que las comunidades tienen que ade-
cuar sus alternativas en cada reglon en cada coyuntura,

Exlsten ahematlvas ‘comunitarias viables?

Este primer ejercicio de aproximacion a la estructura
del Sisterma de Salud. Tradicional Andino y las lineas tentati-
vas de potenciacion que hemos introducido, nos muestran
una imagen de un . Sistema, cientifico.y culturalmente vali-
dos. : ,

Su cientificidad no solamente se prueba en su eficacia
curativa, sino también en el adecuado aprovechamiento de los
recursos medioambientales, en su equilibrio arménico con la
naturaleza: y su fuerza cuitural incide en.las poblaciones mes-
tizas rurales y urbano—periféricas que comparten. muchisimos

elementos.conceptuales y practicas sanitarias.

Es verdad que el Sistema sufre una serie de restricciones
y desarticulaciones, que sus respuestas curativo-—-preventivas no
siempre son. eficaces, que el ingreso de.la modernidad y sus
enfermedades. supera las capacidades de .sus recursos, que por
otro lado no se acrecientan y mejoran; precisamente alli debe
incidir una accion potenciadora: recursos diagnésticos, tera-
péuticos, humanos e infraestructurales aportados por otras
medicinas, pueden ser asimilados a la estructura del Sistema
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Tradicional Andino.

Sin duda esta enorme utopia (en el sentido de realiza-
ble con enorme esfuerzo), sblo sera viable con un pueblo andi-
no organizado y deliberadamente consciente de su alternati-
va.
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Con mucha frecuencia, en los Gltimos afios, hemos oi-
do hablar del Desarrollo Rural Integral, y del Desarrollo Rural
en general, en lo que hace a la busqueda de soluciones para el
agro. Se proponen diferentes medidas econémicas sobre areas
delimitadas, se plantean soluciones sociales, se considera lo
ecolégico y se apoyan financieramente. Cuando se disefia la
cuestion de tierras, produccién y productividad, se tienen en
cuenta riesgos climatologicos, se hacen propuestas de vivien-
da, infraestructura y, finalmente, se agrega una respuesta
de salud. Aunque la sugerencia sea “interinstitucional y multi-
disciplinaria’’, la propuesta de salud aparece, en la toncepcion,
como un ‘‘factor’” mas del desarrollo rural, y, en la ejecucion,
como una medida aislada de las condiciones en que se produ-
ce, distribuye y desenvuelve el proceso salud—enfermedad.

Generalmente no hay mas vinculacidon entre el proyec-
to de desarrollo rural y la cuestién salud que la coinciden-
cia geografica. Asi como para la cuestiéon agraria se trata de
una suma lineal de factores, para.la salud también se adop-
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ta el mismo criterio: es un-factor. A su vez como factor en
si, la salud tendria como componentes que la producen o
afectan una suma de factores con razones y efectos cuanti-
tativos. En el proyecto global y en la concepcion de salud
no hay una preocupacién ni_interés por las jerarquias, y las
categarias se vuelven enunciados vacios y llenos de nuame-
ros.

Planteada la cuestion en esos términos, no es dificil
deducir las consecuencias: el proceso salud—enfermedad an-
da por un lado y las respuestas de salud por otro.

En los disefios planteados, en las justificaciones da-
das, se dice que el problema de salud se basa en la necesidad
de caracterizar una demanda, y en base a las posibilidades
.llamadas normas, .2 generalmente son economicas, Opo-
ner una oferta. Dichas normas generalmente son producto
de la concepcion del planificador o tc"ﬁnadas de ejemplos dis-
" cutibles. Este juego de oferta y demanda que hace de la cues-
tion salud una cuestion de mercado, generalmente fracasa,
incluso, en los términos propuestos. Si tomamos como indi-
" cador la cobertura seguramente vamos a encontrar niveles
muy bajos. Alun en los mismos indicadores de oferta y deman-
da se evidencian defectos de eficiencia y eficacia. Esto se pue-
de observar incluso sin tener en cuenta estructura de morbi-’
mortalidad ni interpretaciones de tipo de produccion y dis-
tribucion del proceso salud—enfermedad. Y con el atenuan-
te de que los proyectos de Desarrollo Rural Integral asumen
mas 0 menos completamente los problemas del dgsérrollo agra-
rio, Sin embargo, esto no es suficiente y, mas bien, confun-
de.

‘ La anterior es una de las propuestas de salud para el me-
dio rural, pero también hay otras. Estan, por ejemplo, las que
. proponen la avanzada de Puestos de Salud -bajo la consigna
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de Atencién Primaria, ofreciendo recursos humanos, técnicos

.y fisicos para la atencion médica. Y también las propuestas

generales que plantean la necesidad de una transformacion
total del agro para solucionar los problemas de salud.

Mientras la primera propuesta suma factores, mezcla
y confunde los componentes del proceso salud—enfermedad,
la Atencién Primaria se concentra en la oferta de s?lud en
base a necesidades solo sanitarias, y las retéricas de cambios
no llegan a considerar el proceso particular de salud y la ne-
cesidad de respuestas especificas que, aunque devienen de un

- planteo general, deben llegar a lo particular y especifico.

’

Entre los planteamientos metodolégicos que han sos-
tenido estas propuestas estan la unicausalidad, la multicausa-
lidad y la Triada Ecolégica de Levell y Clark. En el primer
caso, la unicausalidad atribuia a una sola causa la produccién
de salud—enfermedad., La multicausalidad reGne varias cau-
sas como factores para aproximarse a ese proceso. Finalmen-
te Levell y Clark proponen una Triada entre Agente, Hués-
ped y Medio Ambiente. Con este criterio, el agente seria el
productor de la enfermedad, el Huésped.seria el ser humano
y el medio ambiente incluiria desde lo ecologico hasta lo so-
cial en una misma jerarquia. Levell y Clark plantean que exis-
te una Historia Natural de la Enfermedad y de esa manera
sobredimensionan lo biolégico y ecdlogico sometiendo a ellos
lo sociak La Triada Ecologica no permite interpretar el pro-
ceso social determinante de la salud—enfermedad y mostré
sus limites cuando debid comprender los procesos criticos
econdmicos y culturales,

El fracaso de Levell y Clark y las nuevas dificultades
para comprender el proceso salud—enfermedad condujo a va-
rios intentos. Aparecieron por un lado las propuestas funcio-
nalistas de comprender el problema desde lo cultural y tam-

~
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bién aparecieron aquellos que con lo economico pretendie-
ron subestimar los demdas integrantes del complejo. Mientras
los antropologistas se quedaban en un conductismo superfi-
cial, los economicistas no llegaban a los problemas vivos de la
poblacion afectada, al no encontrar la salida hacia lo particu-
lar y especifico.

Se critica a Levell y Clark (Epidemiologos ingleses)
desde posiciones. economicistas y estructurales determinan-
tes, utilizando categorias generales de la Economia Politica.
La ubicacion desde estas posiciones que en el capitalismo de-
sarrollado .aparecen mas o menos claras, en el campesinado
no son asi. Las Economias Campesinas no se estructuran ni
funcionan solamente por.su articulacion con el capitalismo,
sino que tienen sus propias reglas en base a las cuales se van
produciendo la diferenciacion hacia el capitalismo. Las cate-
gorias generales de la Economia Politica no responden enton-
ces a esas condiciones. Pero ademas hay dos aspectos que es
fundamental destacar. Por un lado, las categorias econémicas
no se deciden solamente desde la voluntad de las clases domi-
nantes sino desde la lucha de clases, que significa que hay una
lucha constante y una interpenetracion de los contrarios.
Por otro lado esta lo antropologico y cuitural, Si bien lo cul-
tural se integra en lo ideoldgico.e interdepende de la estructura,
generalmente, en nombre de lo determinante, se deja de lado.
La consideracion de lo antropoldgico también se introduce en
esa tendencia reduccionista; el comportamiento de la pobla-
cidbn es una resultante; analizando los determinantes vendran
las consecuencias; que nunca llegan en esos trabajos.

No estamos planteando separacion de cuestiones ni rup-
tura entre ellas, ni poniendo los acentos en los movimientos
propios de cada uno de ellos. Por el contrario, nos interesa
y queremos discutir cudles son las relaciones entre ellos, la in-
terdependencia permanente y. como funcionan. Forma y con-
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tenido seran ambas de nuestro interés no para despreciar cate--
gorias econdmicas probadas, sino para adaptarlas a condicio-
nes diferentes. ' '

La sobrerrelevancia de lo econdémico, incluso ligeramen-
te asimilado y desarrollado, tiene consecuencias mecanicistas
en el analisis y-dificulta el paso de 10 general a lo particular y
a lo especifico. No se trata, nuevamente, de enumerar facto-
res, ponerlos en escala y sumarlos. El proceso social es mu-
cho mas mévil, mucho mas rico, su desarrollo y consideracion
exigen un replanteo metodologico.

Dentro del desenvolvimiento metodoldgico, una cues-
tion fundamental es la de la relacién con la poblacion.” E!
método no puede sustituir, por mas amparo cientifico que
tenga, la relacion con la poblacion. No se trata en este senti-
do del punto de vista del investigador, de por si importan-
te, ni de asumir las necesidades de la poblacion sino de en-
contrar los medios operativos devenidos de lo metodol6gi-
co, que vincule la investigacion al proceso que viven los po-
bladores. Ese acortar las distancias con el pueblo que no es
fisico sino metodolégico, es una de las bases de enriqueci-
miento y correccién de los trabajos sobre salud y sociedad-

De alguna manera esos trabajos sobre salud se deciden
y se realizan desde arriba, eso incide fundamentalmente en las
desviaciones y conclusiones, Con mucha frecuencia se deriva
a un teoricismo general o se llega a conclusiones meramente
agitativas de denuncia de las necesidades insatisfechas de los
pobladores. :

En el mismo sentido tampoco se puede evidenciar la

vivencia de los distintos sectores sociales populares; pbr ejem-
plo los indigena—campesinos, en relacion a su cultura y com-
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portamiento. La superestructura cu ltural, ideolégica, tam-
bién necesita demostrarse y ver como actua.

La falta de desarrolio del método, que si bien puede
llegar al perfil epidemiolégico o a la situacion de salud dife--
rencial, no puede generar por si mismo, como deberia hacer-
lo, las bases de la alternativa de salud. Solamente puede cri-
ticar el modelo existente y proponer una nueva base econd-
mica con ciertos elementos de salud. Eso no es suficiente
para transformar la situacion -de salud, ni las bases que lo de-
terminan. :

En el caso del campesinado indigena el problema es
mas complejo. La extension de-las Economias Campesinas
y su importancia no se quedan en su ‘‘irreversible’’ someti-
miento por el capitalismo- ni en su significado cultural tradi-
cional. Se constituyen en un problema de primer orden a’ ni-
vel nacional que, por mas que histéricamente sea secundario,
necesita su comprension incluso para acompafar a los deter-
minantes. No se lo puede ver solo desde el Estado o sus poli-
ticas, ni desde el proletariado y sus necesidades. Se lo debe ver.
desde sus particularidades. ‘

Las Economias Campesinas se estructuran y funcionan -
de acuerdo a particularidades nacjonales étnicas, o regionales.
Desde el interés campesino por satisfacer sus necesidades y
no guiandose por la situacion del mercado y la ganancia, has-
ta la no inclusion de la Fuerza de Trabajo como costo, hacen
dificil y requieren una evaluaciéon no solo basada en la tenen-
cia de la tierra sino en lo que significan sus ingresos, que no
siempre son en dinero sino también en especies.

No hay un desarrolio mecanico entre lo histérico y lo

social. El paso de un modo de producci6n al siguiente no sig-
nifica la desaparicion automatica del anterior, sino su paso a una
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jerarquia secundaria y subordinada, y al mismo tiempo, los

cambios econémicos .no se reproducen culturalmente de ma-
nera inmediata, sino que, sobre todo en el agro, al ser éstaata-
do al carro del modo de produccion dominante, quedan espa-
cios y dindmicas particulares, aunque siempre interdependien-
tes, que permiten un juego particular dentro de ciertos limi-
tes. La mayor o menor amplitud de ese movimiento depen-
dera de las raices historicas, los recursos sociales y la capaci-
dad u organizaciébn cultural para ser sometidos mas rapida
© més lentamente por el modo de produccion dominante.

El proceso salud—enfermedad, en las Economias Cam-
__pesinas requiere de un replanteamiento metodolégico para su
comprension. El proceso salud—enfermedad se produce, dis-
tribuye, funciona, en relacién con todo lo anterior, bajo la
interdependencia entre estructura y superestructura, pero
con condiciones muy particulares.

LO ECONDRAICO EN LA SALUD RURAL

La estructura.y funcionamiento de las Economias Cam-
pesinas son analizadas, con mucha frecuencia, Gnicamente en
su relacion con el capitalismo, pero en su estructuracion y di-
ndmica interna se pueden observar particularidades que ame-
ritan categorias particulares, adaptaciones e interpretaciones
nuevas, y no solamente en lo descriptivo.

En lo qué hace el trabajo campesino comunitario, en

K]

la medida en que responde a la satisfaccion de necesidades, .

a la autosubsistencia, no se plantean las mismas condicio-
nes que se dan cuando la relacion con el mercado impone
ritmos de produccion productividad y salarios. El trabajo
dedicado a resolver sus prioridades de la caracteristica de
produccién, productividad, ritmos de producciébn, tipo de
produccién, intercambio. La produccién responde a las ne-
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cesidades vitales; la productividad estd dada por la tecnologia
y nicho ecolégico; el ritmo de produccién por la utilizaci6n
de mano de obra familiar; el tipo de produccion por razones
historicas o culturales, nutricionales y ecoldgicas; el intercam-
bio por las relaciones con el mercado y entre los comuneros.

La tenencia de la tierra tiene importancia fundamental,
pero no se limita a la propiedad de la tierra sino que debe ser
considerada en cuanto a otras formas de propiedad como el
“al partir’’ y las tierras comunales. Y dentro de las tierras co-
munales, su utilizacion o no, y para qué se utilizan.

En cuanto al proceso de trabajo, al ser la naturaleza don-
se produce directamente el intercambijo organico, asi como el
objeto de trabajo, al ser los instrumentos de trabajo particu-
lares y al ser el proceso de trabajo en si mantenido bajo un
control muy .importante por los trabajadores, se plantean
nuevas necesidades. Si agregamos la participacion familiar
en el trabajo, tenemos aln mas requerimientos metodolé6-
gicos. .

En ese proceso econémico se plantea también la ubica-
cion del ciclo agricola, con sus fases de deshierbe, siembra,
aporque, cosecha y barbecho que tiene relaciéon tanto con la
tenencia de la tierra, produccién, tipo de cultivo estacional
o anual, y con lo ecolégico en cuanto a climatologia pero tam-
bién como parte de las fuerzas productivas. Lo ecolégico ge-
neralmente era utilizado como una variable incontrolable,
“ajena” al proceso productivo, “imprevisible” y por lo tan-
to imposible de integrarla a la economia como parte de ella.

i

Todos estos elementos tienen una implicancia fundamen-
tal en la salud.

La tenencia de la tierra, en la medida en que autoabas-
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tezca o no al propietario de una -parcela dara un perfil epi-
demiolégico determinado. Se planteara alli el problema de qué
limites tiene para los cultivos, qué productos puede combinar,
qué volumen de produccion puede -alcanzar. Pero ademas ten-
dra fundamental importancia en las relaciones de produccién.
Si se trata de un minifundio que apenas alcanza para la sub- -

" sistencia se planteard por un lado la posibilidad de la dedica-
cion exclusiva e intensiva a su parcela y, si no alcanza para re-
solver sus necesidades, por otro lado, la migracion cercana o
lejana, a los centros urbanos. El trabajo intensivo, que determi-
na el debilitamiento de los lazos solidarios tanto por tiempo
de ocupacién, cuanto por el déficit de excedentes, que no
permiten intercambiar entre campesinos, asi como la migra-
cién y trabajo asalariado, produce nuevas determinantes pa-
ra la salud—enfermedad. Lesionados los lazos de solidaridad,
imposibilidades de desarrollar las relaciones de reciprocidad, .
hay una disminucion de las posibilidades de consumo, una re-
duccion a su propio esfuerzo que, sumados a la migracion con
los consiguientes déficits de consumo y sobreexplotacion, au-
mentan la vulnerabilidad y exponen doblemente a las enfer-
medades del proceso de reproduccion simple, como son las
infecciosas—contagiosas, y a una morbilidad ““urbana” o ”in-
dustrial”’, tal como accidentes de transito, venereas, enfermeda-
des por stress por ejemplo (Glcera), hipertension arterial. Ten-
driamos ademas que considerar las repercusiones en la salud
mental, donde se mezcla lo que seria la patologia mental pro-
piamente dicha con trastornos culturales producto del paso
brusco o de los cambios alternativos de medio social.

Es importante ver .que, entre las comunidades de auto-
subsistencia y las vinculadas al capital comercial, ~hay diferen-
cias en el consumo simple y ampliado. La comunidad vincula-
da al capital comercial entra al capitalismo en desventaja, y a
pesar de recibir dinero eso no le permite un consumo importan-
te sino los elaborados de fideos y conservas, que no aportan
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lo mismo que los granos tradicionales. Por ello los comuneros
de autosubsistencia tienen una ingesta mas l6gica y racional.

La complementacion de terrenos individuales con te-
rrenos comunales, tiene importancia en la medida en que per-
mitiria mantener los lazos solidarios, las caracteristicas comuni-
tarias y, ésto influiria en lo general en el Sistema de Salud,
con persistencia y extension del Sistema No Formal, mientras
que el debilitamiento de los lazos solidarios, debilitaria, o se
expresaria también en un debijlitamiento del Sistema No For-
mal que, aln sin desaparecer, tendria menos instancias, en el
camino a reducirse a la medicina intrafamiliar,

En relacién a los cultivos tendriamos que distinguir en-
tre cultivos estacionales y anuales. Entre los cultivos anuales
hay mayores condiciones para fa existéncia y funcionamien-
to del Sistema No Formal. En el caso de los cultivos estacio-
nales, las posibilidades del Sistema No Formal se reducirian.

Hay también una relacibn con la direccion de los cul-
tivos: para consumo o para la comercializacion, con las im-
plicaciones de relacion con el capitalismo. Cuando la produc-
cion es para el consumo, de lo que se trata es de observar las
asociaciones de cultivos, mientras que en la produccion para
-- el mercado interviene la presencia o no de intermediarios, y
la relacion con los sectores urbanos. Esto Gltimo- produciria
también el acceso a nuevas causas de salud—enfermedad vy la
apariciobn de una morbi—mortalidad vinculada 4 stress, entre
las mas frecuentes.

El proceso de trabajo se caracteriza por su simpleza,
sencillez y el que no incide mayormente en la despersonali-
zacion del trabajador. El objeto de trabajo, y la presencia
de la familia en él hacen que existan amplias condiciones
del control del conjunto del proceso -productivo por parte
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del campesino—indigena. Esto difiere fundamentalmente:
del caracter alienante. del. trabajo capitalista y del tipo de
accidentes de trabajo.

Hay un control del proceso de trabajo, y no se da un vio-
lento desdoblamiento entre 1o que se produce y consume, En-
“tre la produccion y la distribucién. Asi como también, el he-
cho de mantener la unidad familiar en la actividad cotidiana,
permite mantener las relaciones sociales de produccién en una
relativa armonfa. Por el mismo control del proceso de trabajo
las posibilidades de desfases en la utilizacién de las herra-
mientas y las pocas complicaciones de ellas, reducen al mini-
mo los riesgos del trabajo y la alienacién.

La no dependencia exclusiva del salario plantea igual-
mente nuevos elementos. Por un lado estd la cuestion de c6-
mo se ubica el campesino en relacidbn a sus necesidades. El
trabajo de autosubsistencia entonces, no incluye claramen-
te como el campesino incorpora el valor de su fuerza de tra-
bajo al costo de produccion. Y por otro lado no se puede
comprender los ingresos en forma de dinero Gnicamente sino
teniendo en cuenta lo que significan proporcionalmente los
aportes en especies que recibe o que-guarda de su produccion.
De tal manera ingresos y costos deberan comprenderse de otra -
manera.

En el.caso de ingresos es necesario comprenderlos no so-
lo en su expresion sino en su producciéon. La comprension de
la falta de acumulacion de capital del campesino indigena, sea
por la ausencia de estimulos para producir-mayores exceden-
tes, asf como por la transferencia de excedentes a partir del
trabajo no incluido en costos, o complementariamente entre
ambos, que se refuerzan, junto al trabajo familiar como un im-
pulsor de ellos, permite aproximarse en salud mas directamen-
te a ritmos de produccién, a niveles de explotacién y niveles
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_de consumo.

- Por ello sera necesario, junto a la consideracion de tenen-
cia de la tierra, también comprender estos aspectos que reuni-
rian asi {o subjetivo y lo objetivo en la Economia Campesina,
‘es decir, lo que hace a la expresion de los actores del trabajo,
- asi como a las tendencias generales constituidas en leyes. Reu-
nir las dos sera decisivo no sélo en lo econdmico, sino en la
salud que, como parte de la reproduccion social, requirira in-
terpretarse sobre todo en lo que hace a desgaste.

. El nivel biologico en estos casos requiere también nue-
vas consideraciones: edad 'y sexo tienen una connotacidon no
solo de variables de control, como generalmente se_las anota
sino que, podrian ser variables componentes de la causal com-
pleja y, hasta dependientes. La edad productiva en los jovenes
empezaria antes y se da incluso en nifios que para determina-
das labores juegan un papel constante,

La participacion de los jovenes desde los 14 afios en la
migracion y las labores de pastoreo que llevan los nifios debe-
rdn ser consideradas. En cuanto a sexo, la participacion de la
mujer en las labores agricolas, aunque exista ‘diferenciacion
de esfuerzos, determina que sea necesario considerarla expues-
ta a riesgos del trabajo, desgaste y normas de vida, distintas
a la familia diferenciada en el capitalismo. Las mujeres jovenes
y solteras también participantes en la actividad econdmica,
deberan tener su interpretacion propia en términos de salud.

En el caso de las mujeres casadas es necesario observar
por ejemplo la patologia del embarazo, como abortos, que po-.
dria ser comprendida con causas en el trabajo o en las condi-
ciones generales de vida (nutricién, embarazos seguidos, etc:).
En el caso de los nifios se dan posibilidades muy grandes de
procesos de desgaste y predisposicion a enfermedades respi-
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ratorias cronicas como tuberculosis. No es el caso de la explo-

tacion del nifio en las relaciones capitalistas, porque existen
compensaciones sociales, econdmicas y ecoldgicas en el agro.

LOECOLOGICO EN LA SALUD RURAL

En cuestiones de salud, lo ecolégico ha sido considera-
do un factor mas. Muchas veces se le ha dado una dimension
mayor 0 menor, pero sin perder su categoria de factor. Noso-
tros pensamos que se trata de incorporar lo ecologico como
parte del desarrollo de las fuerzas productivas.

No es casual la localizacibn de los asentamientos cam-
pesinos en determinados nichos ecologicos, en determinados
pisos andinos. El proceso historico ha ido determinando esos

ésentamientos y la -experiencia de los indigenas—campesinos,

determinada por el proceso econébmico—social, ha ido fijando
los espacios sociales. '

Los procesos de Retorma Agraria, la crisis del sistema
tradicional de hacienda y, los distintos procesos criticos loca-
les, han influido decisivamente para limitar las tierras comu-
nales, reducir las parcelas, relegar a los pisos altos a amplios
sectores campesinos. Los propios sistemas de salud No For-
males han tenido.en cuenta lo ecoldgico como parte de los re-
cursos disponibles para resolver problemas de salud.,

La produccion y distribuci6n de enfermedades mues-
tran que la relacién de lo ecoldgico no puede evaluarse ni con-
siderarse, fuera del proceso productivo.

. En la comunidad andina es posible y necesario aproxi-
-mar lo natural, desde nexo causal, a accion reciproca socio—
historica. No se trata de una interseccidon socio—bioldgica, si-

268



.

no de una subredeterminacion social en lo ecolagico.

Las condiciones climatolOgicas ejercen su influencia so-
bre la base del proceso productivo expresado como ciclo agri-
cola y es alli donde pesa. Ubicar las lluvias 0 humedad aisladas
de ese proceso conduciria a un mecanicismo y a la imposibili-
dad de preveer los efectos climatologicos. La relacion del ser
humano con la naturaleza se da a través de la sociedad en que
vive,

La asociacion de lo ecolégico, como parte de las fuerzas
productivas, con el ciclo agricola y durante las necesidades de
él es una de las bases para considerarlo dindmicamente. No es
o mismo una pluviosidad anual dentro de lo estimado suficien-
te, que las oscilaciones dentro de un total suficiente en los mo-
mentos fundamentalés de necesidad de riego para el ciclo agri-
cola. Y esto, considerando ademas que los sistemas de riego
tienen connotaciones socio—econdomicas ya estudiadas.

El espejismo de un cuito a la naturaleza podria ser reem-
plazado por una relacibn mas comprensible y-previsible en es-
tos términos. Pasar de la consideracién inocente de lo ecolé-
gico, la de un horizonte ecolégico inalcanzable, aunque siem-
pre presente, es fundamental en salud para interpretar la estruc-

tura de morbilidad y mortalidad en funcién de acciones de pre-
vencion.

La caracterizacion de los nichos ecolégicos, pisos andi-
nos y condiciones climatologicas podrian basarse en pluviqsi-
dad, heliofania, humedad, riesgos agricolas (granizo por ejem-
plo}, tipo dq cultivos y de esa manera las relaciones que se
han hecho sobre altura y genética pasarian a la relacion entre
economia—ecologia y desarrollo historico,

La utilizacion de pesticidas y plaguicidas, fuera de los
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habituales abonos organicos conocidos y manejados -durante
decenas de afios por los campesinos—indigenas, influirfa gra-
vemente al romper el ciclo biolégico y sobre todo al romper
la l6gica agricola de la comunidad andina. Es notable las con-
secuencias de morbimortalidad por intoxicacion con la compo-
sicion de 6rgano—fosforados de los plaguicidas.

LO SOCI0-CULTURAL EN LASALUD RURAL

El bajo o escaso desarrollo de las fuerzas productivas
en las economias campesinas ha dado lugar, aparte de la falta
de consideracion integral del problema salud—enfermedad,
a una sobrerelevancia de lo cultural, o a su estudio aislado.

Lo funcional desprendido de la estructura llevé a un
conductismo exacerbado e improductivo en las soluciones
para el proceso—salud—enfermedad. Lo cultural, expresado
en el comportamiento de la poblacion, alcanza en las econo-
mias campesinas una vigencia muy importante por que justa-
mente esta vinculado e interdepende de lo econ6mico. Desde
los simbolismos rituales vinculados a la naturaleza, y por lo
mismo a lo ‘econdémico, hasta las expresiones festivas, o soli-
darias como la minga, encierran importantes connotaciones
de redistribucion econémica bajo formas alimenticias, y de
reposicion de las relaciones sociales. Quizds es por .elio que
mantienen una consistencia y una unidad, al ser abiertos y
. participativos les permite adaptar elementos exdgenos, resis-

tir agresiones, o cambiar en forma gradual. las resistencias
culturales forman parte de la resistencia econémica aunque
no se muevan ni mecanicamente ni neécesariamente en forma
inmediata y paralela.

En cuestiones de salud, la vigencia del Sistema No For-

mal de Salud, (preocupacién Estatal que ha llevado a consi- .
derarla “razén cultural” y a buscar corregirla como deman-
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da de salud mas satisfactoria a la propuesta estatal de cober-
tura), en realidad demuestra y se relaciona con el conjunto
de la economia campesina, pero ademas de las razones de cos-
to econémico del sistema No Formal estd la expresidn cuitu-
ral propiamente dicha. No es ajeno a la nosologia de campesi-
nos—indigenas en su conjunto’ la utilizacién de fitoterapia
ni lo natural, o sobrenatural. Esto conlleva la necesidad, tam-
bién cultural, de comprender las categorias de salud—enferme-
dad que se corresponden con esa nosologfa y que provienen
de razones historicas y sociales de existencia. Igualmente lo
que hace a diagnostico, tratamiento y prevencion. No obede-
ce a este sentido ni al empirismo ni a lo psicolégico, como
version psicologista. Responde no a una experiencia aislada
vivida, sino a un sistema de relaciones, contradiciones y con-
cepciones difundidas y vivas en la comunidad que las integra.
La psicologista induce a una parcializacion de la interpreta-
cion y nosologia, de la logica del pensamiento indigena, que
es mas global. En lo cultural, reconocido como categorfas pro-
pias de la comunidad andina, deberdn buscarse las relaciones
posibles con el conjunto del sistema comunitario. El hecho
de que el Estado no lo pueda resolver tan facilmente est3
evidenciando la existencia de una resistencia que no se ven-
ce con alfabetizacion ni puestos de salud, sino que mas bien
ha obligado a un reconocimiento estatal aunque sea superfi-
cial y con intereses de apropiacién como lo muestran l0s pro-
gramas de C.V.R. (Colaboradores Voluntarios Rurales) y Pro-
motores de Salud.

La vigencia del Sistema No Formal y los déficits de co-
bertura del Sistema Formal deberdn ser comprendidos en esta
" dindmica y como expresiones no solamente superestructurales
del proceso salud—enfermedad. -

Los ritmos festivos que incluyen las fiestas de cosecha, -
casamientos, bautizos y funerales tienen una influencia casi
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constante. Los ritmos festivos que hacen que aproximadamen-
te cada mes haya una fiesta, no pueden quedar en la interpre-
tacién culturalista, sino en su incidencia, en nutricién y distri-
bucién e intercambio.

LO PGLITICO, LO SOCIAL Y EL PODER EN LA SALUD RURAL

En este nivel habria que considerar las variantes de la
estructura y funcionamiento del poder en la comunidad para
* ver como se inserta alli el problema de salud—enfermedad. Ir
‘en la busqueda del tipo de diferenciacién de las comunidades
para ver los niveles del cabildo, poder formal y real, representa-
tividad, funcionamiento, participacion.

En los cabildos de comunidades mas diferenciados ve-
mos con mucha frecuencia una representaciéon de los proble-
mas de salud que, mas. que expresion de la comunidad, es re-
flejo de las concepciones estatales. En estos casos mas bien se
puede encontrar en las instancias_familiares, intrafamiliares, la
. verdadera expresion de salud comunitaria,

No hay que esperar encontrar una separacion de la sa-
lud del proceso social general sino una diferenciacién sanita-
ria, que opera como parte del sistema siguiendo sus redes,
sus cruces y sus canales. Asi, las distintas instancias obede-
cen a una secuencia de funcionamiento social en la medida
que los problemas buscan absolverse en la familia y en las re-
laciones de reciprocidad y complementaridad, Ese seria el sen-
tido de consulta a los vecinos, por ejemplo. El paso siguiente
sera el reconocimiento de agentes mas diferenciados, pasan-
do por tiendas y boticas que representarian formas de consu-
mo simple, como la alimentacion con fideos o arroz, El nivel

_del curandero o del brujo significaria llegar a los representantes
no solo especializados en sentido vertical ascendente sino am-
pliadores en sentido horizontal; es decir que no buscaria el as-
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censo piramidal de_ la especializacion médica moderna, sino
la socializaciébn del problema en representantes del saber po-
pular mas general. -

Todo este funcionamiento influiria en las distintas for-
-mas de organizacion politica o del poder en salud. El poder
en.salud seria fundamentalmente social, cultural, con potencia-
lidades politicas no desarrolladas totalmente. En relacién al
Cabildo puede representarse politicamente, pero fundamen-
" talmente como expresiébn formal mas que real. Los mecanis-
mos de resistencia, que podrian ser una especie de poder es-
pacial, quedarian sostenidos a nivel familiar.

Los Agentes de Salud Comunitarios disponen funda-
mentalmente de un poder basado en la representatividad del
saber popular. Esto -evidentemente les da acceso a dinero o
tierras pero, su posibilidad de enriquecerse se basa fundamen-
‘talmente en el mantenimiento de esa representatividad. Pue-
den cumplir también otras funciones econb6micas aparte de
la salud, pero es esta representacion de salud lo que les per-
mite mantener su reconocimiento en la comunidad.

Ademas, teniendo en cuenta que salud no significa
solamente una accion diagnéstico—terapéutica, 'de tipo espe-
cializado sino vinculado al conjunto de los problemas y con- -
cepciones de la comunidad.

Algunas veces los curanderos y brujos disponen de im-
portantes cantidades de tierras, bienes, pero eso no cambia
sus actividades de salud ni sus aportes a la comunidad en ese
sentido. :

La diferenciacion de los curanderos se va produciendo,

en cuanto al costo de sus servicios, de acuerdo a fa relacién
con el capital comercial. Cuanto mas cerca estan de los centros
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comerciales por ejemplo, aumenta el costo de su trabajo.

No hemos encontrado expresiones especificas de los Ca-
bildos, de reivindicacion del Sistema No Formal de Salud. Ni
como expresién cultural ni como expresion estructural. En ge-
neral no hay oposicion a la instalacibn de servicios médicos -
modernos, que se utilizan, aunque sea en muy bajo porcenta-
je de cobertura. Tampoco hay una competencia de curarideros
y brujos con esos servicios. Pero es de destacarse que cuando
hay propuestas de salud del Cabildo, generalmente estas pro-
puestas reclaman mas servicios de la medicina moderna sin
ninguna contrapartida para la demanda de la medicina tra-
dicional. En las demandas de los Cabildos de las 4reas de nues-
tro trabajo, con mucha frecuencia, asi como se asumen pro-
yectos de desarrollo del Estado, también los Cabildos refle-
jan el interés por proyectos de salud estatales. Pero la baja
cobertura de esos servicios llevd a la busqueda social de por
qué sucedia y para eso fue necesario rescatar el sistema pro-
pio de la poblacién indigena campesina, sin el interés de misti-
ficarlo, sino de analizarlo en si mismo aunque se mantengan |
relaciones con el Estado, lo que no invalida la presencia, vigen-
cia y funcionamiento del Sistema No Pormal, sino que de-
muestra su consistencia para mantenerse. Pero la relacién
de Sistema Formal y No Formal queremos observarla desde
la vida social de indigenas y campesinos.

LA CONCEPCIOM DE SALUD-EMFERMEDAD RURAL

Las categorias propias de salud—enfermedad en rela -
cion a: Transgresion de Tabues, Exdgenas o de afuera, por
Desarmonia o Desequilibrio, las Naturales o Sobrenatura-
les (Pedersen y Coloma), obedecen a la expresion de una con-
cepcién binaria en salud—enfermedad. Esta concepcion se
reproduce en terapéutica y prevencion. Es fundamental res-
catar estas categorias de la misma forma que se rescata la

274



categoria econémica de las economias campesinas. Si tra-
tamos de occidentalizar, interpretando bajo las considera-
ciones de la medicina moderna, la comprension indigena—
campesina, deformamos una base de anélisis posterior,

Los componentes naturales o sobrenaturales deben
ser considerados dentro de una ldgica no empirica del indige-
nado. Las limitaciones cobertura, diagndstico y terapia occi-
dental para las enfermedades tradicionales no han hecho mais
que evidenciar las contradicciones de interpretacion de esas
particularidades. El equilibrio individual es eso, una expre-
sibn mas o menos armoénica en relacidon socio—cultural inte-
gral que mantiene el desarrollo de la comunidad.

En la infraestructura es fundamental observar como fun-
ciona la cuestién vivienda, como cuyes y perros, la falta de le-
trinas, los déficits de agua potable, ameritan un reexamen de
su significado en la concepcién de salud de la comunidad An-
dina. ‘ ‘

i
'

Otro aspecto impbrtante respecto a vivienda es su rela-
cion con la humedad y el humo. Aunque se comienzan a dar
problemas de abastecimiento de combustibles, hay una tenden-
cia al equilibrio en el uso de las tulpas, entre humo y hume-
dad. Se admite una cantidad tolerable de humo y esto influye
en parte en una determ"inada humedad del techo. En el caso
" de las talanqueras, que podrian considerarse fuente de conta-
minacién, la blasqueda g‘iel abono orgdnico que proveen, obli-
ga a una movilizacién constante y no es mas importante la pro-
_ximidad de la talanquera que el mantenimiento ecoldgico que

favorece. y
I

En la medida en ’que la vivienda forma parte de la con-
cepcion indigena anding, la forma, distribucion, construccion,
organizacion interna y funciones, no se evalian con los crite-
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rios de vivienda occidentales.

La vivienda que sirva como depo0sito, que es utilizada
como lugar de reposicion de la fuerza de trabajo por el reposo
en sentido colectivo y que no tiene limites de individualidad
o privacidad, la funcion ceremonial familiar de la tulpa, la inte-
gracion de la naturaleza en cuyes y perros, exige una propues-
ta de revalorizacion de la vivienda en funcion salud.

Hay que ubicar a la vivienda en el proceso salud—enfer-
medad, no como un lugar de reproduccion de las condiciones
generales de la sociedad, como en el capitalismo desarrollado, si-
no como uno de los nicleos de persistencia de la comunidad
andina. Incluso, su distribucion en las dreas, supone una razén
social, subsecuentemente, en la medida en que los tamarios
de las parcelas son las que determinan la concentracion y
que eso no es lo que decide las relaciones solidarias, sino al
revés. A mayor tamafo de las parcelas, mas produccién de ex-
cedentes, mas necesidad de mano de obra complementaria vy
mayor relacion solidaria de complementariedad y reciprocidad,
porque hay que intercambiar. El minifundio en cambio exige
un cuidado intensivo, hay poco excedente 'y produce aisla-
miento social aunque geograflcamente y demograficamente
haya concentracién. . .

La presencia de cuyes y perros encierran parte de la
concepcion de relacion con la naturaleza y su ubicacién en
la- vivienda tienen razores logicas de permitirles sobrevivir,
como son los cuyes en la tulpa {(de valor nutricional) y los
perros por su funcién de pastor, control del resto de los ani-
males, y factor de produccion.

Pero ademas es de destacar que salvo en las parasitosis

no se encuentra una patologia asociada a la existencia de pe-
rros y cuyes a pulgas o piojos como Tifus endémico o epidé-
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mico. Los reportes del Ministerio de Salud Publica revelan un
namero minimo de casos denunciados de esa patologia. Y es
necesario considerar que el subregistro en estos casos es poco
probable porque se trata de enfermedades que provocan un
agotamiento y fiebre facilmente evidenciable 'y preocupan-
te.

En las comunidades artesanales no se deja de tener ac-
ceso a una minima parcela que produce granos y alimentos,
aunque sea en muy baja escala. El trabajo artesanal deberd
ser evaluado en particular y en relacién a la venta al merca-
do. Y generalmente este tipo de trabajo esta asociado a una
migracién importante lo que hace que influyan mas elemen-_
tos en la consideracion de este tipo de comunidades.

La falta de letrinas es parte de la concepcion natural del
¢ciclo vital y de la reproduccién econdémica bajo abonos orga-
nicos. El caso Pesillo, en Olmedo, Cayambe, es muy expresi-
vo en cuanto a la respuesta de la poblacién a una letrinizacion
impuesta. En Pesillo las letrinas pasaron a usarse como depo-
sitos y para otras funciones ajenas a las de letrinas y la pobla-
cién mantuvo sus habitos respecto a las excretas,

NUTRICION

El problema de la nutriciéon, tan abundantemente trata-
do como composicién protéica, grasa e hidrocarbona de los
alimentos, requiere cambios sustanciales,

En primer lugar no hay una alimentacion estable, ho-
mogénea, en cantidad, a lo largo de todo el afio. Hay que ob-
servar el ciclo agricola como referente de distintos niveles de
alimentacion. Por otro lado hay que analizar fiestas, mingas
y complementariedad. Ademas hay que tomar en cuenta lo
que cultiva cada comunidad.
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Solo bajo estos pardametros, ademds de lo que pudiera
significar relacion con el mercado, dieta y recursos de tierra,
tecnologia e ingresos. Entonces varia la consideracion de la
- alimentacion’ rural a la urbana. No se trata de un equilibrio de
cantidades, sino fundamentalmente cualitativo, y lo cuantita-
tivo se daria en el tiempo de un afio agricola, por lo menos.
En base a esta consideracion, sobre la base de lo que guarda
el campesino o de lo que puede comprar, se podria acercar a
una comprension de su consumo simple. La preparacién de
los alimentos tiene importancia, porque tendria que ver en la
reproduccion de su concepcion binaria de plato fuerte y plato
no fuerte. En la distribucion del alimento en las comidas, la
preferencia para el padre, no puede dejarse de lado, aunque
todos comen. El equilibrio de la dieta en proteinas por ejem-
plo es muy importante considerarlo a partir del consumo en
fiestas donde las familias que no son pecuarias o no disponen
de cuyes o carne, pueden reponer sus déficits.

Evidentemente existen complementos en las épocas del
ano donde hay depresion del consumo, pero no es el comple-
mento el que da la base de la dieta sino los componentes fun-
damentales. '

En'la alimentaciéon se da también la concepcidn de clien-
te—frio evidenciada como parte de la cosmovision general y
también en las categorias de salud—enfermedad.

Las categorias de desnutricion, evaluada en grados, es
de poca importancia en la comunidad andina porque la valo-
rizacién de la nutriciébn se hace como parte de otras enferme-
dades tradicionales y los grados se miden en relacion a las po-
sibilidades. de vida 0 muerte que tenga. La desnutricion es so-
cial integral. '
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LA PARTICIPACION

El problema de la participacion tan declamada desde
todos los dngulos y concepciones supone que, en primer lu-
gar la poblacion no participa, y, en segundo lugar, que hay
que crearle canales por donde deslizar sus fuerzas, Nosotros
pensamos al respecto dos cosas. Una es que en toda investi-
gacion debe haber participacion de los interesados, como ba-
se para toda accién inmediata, combinada y posterior. En
segundo lugar, se trata de que la gente participa ya en salud,
a diferentes niveles, con distinto dinamismo e interés, pero
participa. Es decir que existe una salud basada en un saber
popular que es sistematica e identificable y que funciona.
Revelarla, impulsarla, apoyarla, dinamizarla sin regularla ni in-
terferirla, ni sustituir el control que de ella tiene la comuni-
dad, sera una cuestion fundamental,

Las posibilidades no son estrictamente sanitarias. En
realidad, las dara el conjunto de la forma de produccién de
las economias campesinas. Y, junto con ello, todo el proceso’
socio—historico—cultural del cual la salud form parte.

No se trata de lanzar verticalmente un programa de
safud rural repitiendo con nuevos discursos los ejemplos- es-
tatales, ni de pretender por si solo influir en el proceso de
salud—enfermedad con medidas sanitarias como se ha im-
“pulsado en un asistencialismo socorrista o en expresiones
voluntaristas como se ha impulsado en la Medicatura Rural.
Es necesario potencializar el conjunto de la economia cam-
pesina en sus mecanismos defensivos, partiendo de que no
se trata de una defensa del retroceso sino de su respuesta
histérico—social correspondiente.

Las dificultades metodolagicas encontradas nos plan-
tean la busqueda.- de nuevos caminos en cuya resolucion que-
remos intervenir,
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1.- INTRODUCCION

En el teatro y en el cinematégrafo se recurre ocasional-
mente al artificio de la duplicacion de personajes. L.a presen-
cia en la trama de un socias o de un gemelo, idéntico fisiog-
- ndmicamente pero con diferente personalidad, produce en el
espectador no avisado una reaccion particular de desconcier-
to por dificultad en la sfntesis, y matiza toda la obra deé un
reguero de situaciones contradictorias y malos entendidos.

" Precisamente para evitar una problematica similar co-
menzaremos este trabajo aclarando su hip6tesis fundamen-
tal: en un pais como el Ecuador, existe desde el punto de
vista psicopatologico la necesidad de agrupar la patologila
mental en tres niveles, cualitativa y cuantitativamente dife.
rentes; por lo que serfa correcto hablar de una salud y una
enfermedad especifica para cada uno de ellos. Sin esta dis-
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criminacion conceptual, que evita la condensaciébn de tres
conceptos bajo una misma denominacién, puede incurrirse
en una cantidad de desenfoques y omisiones, calcando la
dinamica de la comedia de enredos.

La psiquiatria convencional que se difunde a través
de casi todas las Escuelas de Medicina -del mundo, posee una
raigambre basicamente europea, y si analizamos su desarro-
llo en los ultimos cien afios, podriamos calificarlo de acele-
rado. No obstante este fenébmeno es mas complicado de lo
que aparece a simple vista, ya que la sociedad industrial a la
par que crea y sistematiza una patologia, paralelamente per-
mite seguir el mismo proceso a la praxis psiquiatrica.

En. paises subdesarrollados, con alta proporciéon de
poblacion campesina y presencia de comunidades indige-
nas, se presenta una problematica cuyo analisis y manejo re-
quiere de un esquema referencial adecuado a dicho contex-
to. Las escuelas psiquiatricas en boga, generalmente impor-
tadas de paises con otras estructuras sociales y psicol6gicas,
solo se adaptan en Ecuador, y con cierta dificultad, a peque-
fnos nucleos de poblacion urbana, personas que por sus ca-
racteristicas podrian ser considerados como ‘‘europeos resi-
dentes’”’, aunque sean ecuatorianos por nacimiento.

Si a esto 'se agrega la caracteristica propia de la inda-
gacion psicologica, que quiza es la Gnica donde comprender
es comprenderse, ya que los elementos patologicos o arcai-
cos (1) de la personalidad del propio investigador juegan un

(1) Lo que denominamos sectores maduros o realisticos de la personalidad,
son la resultante de un proceso que, en caso de éxito, implica el clivaje
ylo la inmovilizacién de sectores que por-su organizacién intrinseca, per-
turbarian la cohesién y el desarrollo del Yo. Dichos elementos son el sin-
cretismo ‘primario, remanente normal de la primitiva organizacién indi-
ferenciada del ser humano y el sincretismo secundario, fruto de una dis-
E-’iminacién patolédgica y también llamado ‘Parte psicotica de la persona-
idad”’, '
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papel resistencial importante en su relacion con el objeto
de estudio; tendremos una idea de las viscisitudes del pro-
fesional de estas latitudes. Este conflicto triangular entre el
Yo discriminado del psiquiatra, las pulsiones provenientes
de su propio sincretismo y la posesion de herramientas te6-
ricas poco adecuadas a la practica -cotidiana, puede resol-
verse de moltiples maneras segun la calidad y cantidad de
los diversos factores intervinientes. Podriamos esquemati-
zar diciendo que a mayor cohesion "yoica’ mas posibilida-
des tiene un psicoterapeuta de enfrentar ld ansiedad confu-
sional que produce abandonar esquemas conocidos y .aven-
turarse a abordar directamente la realidad para elaborar nue-
vas hipétesis de trabajo. En el otro polo encontraremos pro-
fesionales con dificultad en el cambio y la adaptacu‘)n que ten-
deran inevitablemente al dogmatismo o0 a Ia burocratlzacu‘)n
oficial o prlvada

Resumiendo la encrucijada en la que se encuentran los
psiquiatras de paises subdesarrollados es la opcién en la aplica-
cion de teorias y técnicas elaboradas en funcién de otras reali- |
dades sociales o abocarse al estudio y comprension de su pro-
pio entorno. El primer rumbo los llevara a la seria dificultad de
una inadecuacién total o parcial con el contexto ecuatoriano;
el segundo a las ansiedades y gratificaciones propias de quienes
se enfrentan con la realidad.

2~ LAS ESTRUCTURAS DE PERSOMALIDAD

- Explicitamos en el comienzo de este trabajo que en Ecua-
dor existen tres njveles psicopatolégicos por lo menos. Con ello
queremos significar que, grosera y esquematicamente, seria
posible agrupar a su poblaciébn en tres grandes grupos. Cada
uno de estos sectores estaria integrado por personas con una
estructura de personalidad, una normalidad y una patologia
propia. Esta divisibn implica un progreso respecto a un-opera-
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dor que trabaje con el esquema de un campo psicolégicamente
homogéneo, donde las diferenciaciones s6lo provengan de varia-
bles intelectuales, culturales y/o econémicas; pero suponernos
que el panorama es de mayor complejidad, en la medida que
presuponemos la posibilidad de discriminar ain mas dentro
de cada uno de los tres grupos mencionados. La profundiza-
cion en el tema seguramente ofrecera matices que en la actua-
lidad no percibimos, ya que estamos frente a un campo nuevo
que exige una seria postura de investigacion y conceptualiza-
cion, - :

De los tres tipos de personalidad que pasaremos a des-
cribir, uno de ellos representa el esquema oficial de las socie-
dades que estan en la avanzada del proceso de industrializa-
cion, tendiendo por tal razén a monopolizar el interés psi-
quiadtrico y psicologico hasta tal punto que induce a consi-
derarlo Gnico. Los otros dos son enfocados corrientemente
como un subdesarrollo del aparato psiquico, siendo frecuen-
temente estigmatizados y, sobre todo, ignorados.

|I’

2.1. Lapersonalidad "‘occidenta
Entendemos por tal una estructura de personalidad con
capacidad para discriminar no s6lo el mundo interno del ex-

terno, sino también los fendbmenos mentales de los corpora-
les y ambos.de la accion en el mundo externo,

Basicamente esta organizacion psicoldgica se estructura
alrededor de un Yo con conciencia de su relacion con el con-
texto como algo externo a él. También ordena, a si mismo
y al mundo, en una larga serie de pares antitéticos. En condi-
ciones de normalidad, este Yo central mantiene el equilibrio
entre él mismo, los estratos arcaicos, los niveles psicéticos
y la adaptacion al mundo exterior,
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Considerando este sistema psicologico como el proto-
tipo de la cultura occidental, sobre él y su patologia se basan
la psiquiatria y el psicoanalisis clasicos. Si bien el hombre y
la ciencia de las metropolis tienden a considerar, y considerar-
se, segun los lineamientos referidos, este esquema es mas una
aspiracion que una realidad, debido a que el ser humano nace
completamente indiscriminado del medio que lo gesta y reci-
be. El desarrollo, mas que una tarea de conexién con el me-
dio ambiente, es un paulatino individuarse a partir de una
estructura sincrética primaria. . Dicha individuacion nunca
es total, razon por la cual sigue existiendo en toda persona
como substracto de desarrollos posteriores. Este proceso de
individuacion, que transforma el sincretismo de total en par-
cial, difiere sensiblemente de persona a persona, pero en li-
neas . generales se puede reconocer un sincretismo primario
y unos secundario. El primero esta en relacion con los fenéme-
nos de instalacion y participacion (2) ; constituyendo un area
de la personalidad indiscriminada, donde consiguientemente
no rigen los esquemas clasicos de separacién entre Yo'’ y “’No
yo’’ configurando un sector abierto y fusionado con el afuera,
Su dinamica englobarfa lo que algunos autores denominan
sociabilidad sincrética, asi como también la vinculacion con
el contexto inanimado y. estable. Al sincretismo secundario,
también llamado parte psicotica de la personalidad, se adju-
dican los diversos fendmenos de psicosis y neurosis.

Aquellos segmentos de la personalidad que logran discri-
minarse adecuadamente, constituyen la parte madura. Acompa-
flamos un dibujo para una mejor comprension de todo el esque-
ma:

(2) “Instalacién’’ némina de la relacion sinerética (indiferenciada) con el entor-
no inanimado. ‘Participacion’’ es el mismo tipo de vinculo, pero con seres
yivienta.
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PARTE MADURA ‘ SINCRETISMO
0 REALISTICA ' 0 PRIMARIO

NUCLEO PSICOTICO 0
SINCRETISMO SECUNDARIO.

El remanente del sincretismo original o sincretismo pri-
mario, lo representamos abierto por sus caractéristicas intrin-
secas, en la medida que no se encuentran en este-nivel discrimi-
naciones entre el Yo y lo que es no—yo, siendo un 4rea de la
personalidad mas social que personal. La parte madura se en-
cuentra subdividida - en las tres é4reas posibles de conducta
(4rea 1: fendmenos mentales, drea 2: fenomenos corporales
y area 3: fendmenos sociales).

Como puede verse seria mas legitimo hablar de pensa-
miento discriminado que de personalidad discriminada, va
que el tipo de organizacion que describimos es esencialmente
dindmico y frecuentemente se puede detectar en la conducta
y el pensamiento del hombre ‘‘civilizado’ elementos prove-
nientes de los estratos subyacentes y que contradicen los mo-
delos oficialmente aceptados. El fendbmeno onirico es un ele-
mento que recuerda permanentemente que por debajo del pen-
samiento racional existen otras formas de organizacién y ra-
zonamiento.

Desde el punto de vista de la Salud Mental nos encontra-
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mos en el terreno de las psicosis y neurosis élésicas, pero nos
parece importante recalcar que grandes sectores de la pobla-
cion de los paises desarrollados, no alcanza a estructurar un
tipo de personalidad como la descripta, poseyendo, por con-
siguiente, una patoelogia que por no incluirse claramente en los
esquemas vigentes, sufre toda suerte de incomprensiones.

El hecho de que el cuerpo de conocimientos de una dis-
ciplina cientifica esté referido fundamentalmente a un sec-
tor de una cultura, que como tal también es sélo un segmen-
to de la poblacién mundial (algo asi como la élite de la élite)
no debe fundamentarse estrictamente en razones socioecono-
micas, argumento que pasaria por alto las profundas resisten:
cias psicologicas que levanta la personalidad discriminada para
ignorar y ‘mantenerse lejos de sus propios aspectos indiscrimi-
nados. Es licito pensar que cualquier negacion ejercida sopre
las manifestaciones del propio sincretismo, generara tenden-
cias similares-cuando el fendmeno aparezca en el objeto de
observacion, El pensamiento discriminado de nuestra cultura
" no sblo frecuentemente funciona como una enérgica forma-’
.cibn reactiva contra la ambiguedad, sino que simultaneamen-
te es exigido y gratificado por la misma estructura social.

De las enfermedades reconocidas por la psiquiatria occi-
dental que desafinan dentro de su propio contexto, en primer
lugar mencionaremos la epilepsia. Este cuadro, tipico de la
personalidad ambigua, en su historia fue pasando paulatina-
mente de ‘“‘morbus sacer’’ a padecimiento de clases bajas, en

“la medida que el mal permanecia igual a’si mismo, mientras
el aparato psiquico de la sociedad industrial aumentaba su
grado de discriminacién. Recordamos las afirmaciones de
Bumke en su clisico tratado de Psiquiatria, donde afirma:
’Los epilépticos genuinos ordinariamente estdn.mal dota-
dos psiquicamente, abrigo grandes dudas sobre el diagnésti-
co de la mayor parte de los epilépticos famosos”. Este ca-
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racter actual de extranjera en la cultura occidental, la con-
vierte un poco en tierra de nadie y territorio de varios, ter-
minando por considerarsela una enfermedad orgdnica del
cerebro mas que una forma de reaccionar de un. tupo espec1-
fico de estructura psiquica.

-

Otro tema digno de destacarse, también fruto de una in-
clusién similar a la de la epilepsia, es el. de las enfermedades
corporales. Las corrientes médicas psicosomatistas han inten-
tado abordar este tema considerando .una difusa- influencia
emocional en la génesis de un sinnimero de entidades clini-
cas, pero sin tener en cuenta la falta de .discriminacion entre
mente y cuerpo necesaria para que un individuo exprese sus
conflictos a nivel corporal. También el psicoandlisis frecuen-
temente incurre en una hipbtesis parecida por fidelidad al
esquema de la conversion, donde un impulso reprimido en
su acceso a la conciencia encuentra su canalizacién, expre-
sidbn y evacuacion a nivel de una enfermedad somética.

La investigacion de las personalidaes ambiguas y de sus
modalidades de indiscriminacion, a la par que es de suma im-
portancia en los paises subdesarrollados, redundara también
en beneficio de amplios sectores de poblacion de las nacio-
nes industrializadas. Asimismo debemos recalcar su impor-
tancia en la patologia de un sector de la poblacion ecuato-
riana, que debido a su posicion socioeconémica tiende a pen-
sarse como cosmopolita o adscribirse a la cultura occidental.
En Ecuador el aumento de las toxicomanias, la profusa pato-
logia corporal, la propensiéon a los accidentes serios; no son
precisamente un patrimonio de las comunidades agrarias sino
de las clases altas:

De todas maneras, en lo que se refiere .a la patologia
-de la personalidad discriminada, es donde la experiencia inter-
nacional sobre psicohigiene, -psicoprofilaxis y terapéutica, - se
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pﬁede aplicar con mayor posibilidad de éxito.
22. LaPersonalidad Ambigua

Antes de adentrarnos en su descripciOn debemos insis-
tir que este tipo de organizacion de la personalidad no es una
patologia o un subdesarrollo de la estructura aceptada como
normalidad universal por la psicologia occidental. La perso- .
nalidad ambigua posee una cosmovisién, una normalidad y
una patologia propia.

En segunda instancia sefalaremos tres elementos que
conspiran permanentemente contra la tarea de investigacion
y descripci6n de este tipo de personalidad:

a) En nuestra calidad de investigadores no podemos des-

: pojarnos de nuestra formacion y cosmovision tipica-
mente occidentales. A pesar. del esfuerzo intelectual
cronico por enfocar .el problema desde un punto de
vista fenoménico, frecuentemente percibimos que nues-
tras descripciones y explicaciones racionales carecen
de Ia fuerza dada por las vivencias correspondientes.

-b)- Las dificultades en la comprension de las- personali-
dades ambiguas no son solamente un problema inhe-
rente al objeto de estudio, sino_que fundamentalmen-
te estan referidas a los confhctos que suscitan en el mis-
mo mvestlgador Es obvio que la posnbuhdad de viven-
ciar situaciones de pérdida de- |lmlté$ moviliza enérgi-
cas defensas en nuestro aparato psiquico, ya que las
mismas significan un ataque a nuestra integracion“yoica®

De tal manera podemos desarroliar hipétesis que se
_muestran operativas, al mismo .tiempo que. todo el es-
quema es sentido como vacio o discursivo. La teoriza-
clon_sobre este tema reviste caracteristicas . particula-
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res al no poder hacer uso del ‘mecanismo de identifica-
cion introyectiva {(ponerse en el lugar del otro para ver
las cosas desde su perspectiva).

c) Nuestro lenguaje no es un elemento adecuado para ex-
presar el mundo del sincretismo. Y este hecho no es ca-
sual, sino que estd en relacién con la funcién discrimi-

. nadora {antisincrética) del mismo. '

Quiza un buen ejemplo de las dificultades que intenta-
mos describir sea el desarrolio de este capitulo, ya que hasta
el momento hemos estado ocupados en los ‘“no” y los ‘‘por
qué no”. Intentaremos, a partir de ahora, abordar el proble-
ma por sus caracteristicas positivas.

La personalidad ambigua tiene la propiedad de no ha-
ber estructurado términos antitéticos, razon por la cual pue-
de albergar conceptos o conductas para nosotros contradic-
torias, pero que sin embargo coexisten en ella con naturali-
dad. :

’€l indio brasilero puede aceptar, sin pensar en
la contradiccidn, cualquier cosa que se le diga. To-
das las cosas pueden estar juntas y tomarse todas
por verdaderas. Cuando su padre le dice que la
Luna es un hombre, y otro mayor que es una mu-
jer, y un sabioque es un espiritu malo; los oirs y
les creerd a todos sin mostrar ninguna sorpresa’’
(Herbert Baldus. Estudio de los mdlgenas del nor-
este chaquefio),

Desde el punto de vista estructural podria describir-
se una organizacion psicolégica como' ia referida, como un
conjunto de |dent|f|caC|ones pudlendo cada una de ellas generar
pensamientos y acciones sblo consecuentes con ella misma,
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pero diferente a las otras. Estas discrepancias pueden variar
desde matices hasta ser totalmente excluyentes o contradic-
torias. Para dar un modelo comparativo podriamos decir que
_la personalidad ambigua es equiparable a un feudalismo psi-
quico, razén por.la cual sus poseedores, mas que constituir
una persona, -conformarian un haz de personajes. Lo comin
de estos segmentos es su organizaci6bn de discriminacion, {3) J.
Bleger definio muy acertadamente a esta estructura. como un
Yo granular’’.

Su relaci6n con el mundo externo, animado e inanima-
do, difiere notablemente con nuestros modelos standard. Mien-
tras nosotros tendemos a considerarnos,o por lo menos nos
gusta creer, que somos individuos en relacion con personas o
cosas, la personalidad. ambigua siente pertenecer a un gran
organismo representado por el mundo de su experiencia. Sus
limites respecto a lo que lo rodea son, cualitativa y cuantita-
tivamente, disimiles a los nuestros. En estas culturas es fre-
cuente observar reacciones que tienden ‘a desorientarnos, o
por lo menos confundir nuestro esquema atomista y meca-
“nicista del entorno. En una ocasién, por ejemplo, hemos teni-
do la oportunidad de observar un marido que .comenzd con
nauseas y vOmitos una semana antes de que existiera cualquier
presuncién clinica del embarazo de su mujer. Thurnwald,
en su Psicologia del Hombre Primitivo, relata una observa-
cion similar, pero mas ilustrativa: ‘ :

3 . Las cldsicas discriminaciones de la posicidn esquizoparanoide, producto
de la accién de los mecanismos esquizoides sobre el sincretismo prima-
rio, no existen o estin apenss eshozadas, Por lo tanto no encontramos
la diferenciacién especifica de nuestra cultura entre “Yo’ y ‘‘no-Yo”,
“mundo externo—mundo intemo’, fendmenos mentales y corporales,
objeto bueno y objeto malo, ‘Percepcién” — ‘“emocién” — ’‘pensamien-
to’’ y ““accidn’’ son mds una gestalt que una concatenacion de entidades.
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"“Un dia, mi criado Ungi estaba rondando por el
comedor muy alterado. Cuando le pregunté que
le pasaba, me dijo que estaba enfermo y cuando
segui con mis preguntas me contesté que estaba
enfermo con todos. Después de un tiempo me pi-
.did que le diera alguna medicacion. Como siempre
que no puede entender exactamente lo que le pa-
sa, le di unas pildoras de aloe. Por la tarde toda-
via estaba tendido por ahi. El nifio que estaba
a mi servicio me informé que Ungi estaba enfer-
mo porque su esposa lo estaba, y el interrogato-
rio’ que siguié6 me reveld que habia sido malheri-
da; entonces le di a Ungi vendas y lo envié a casa
con su esposa. Unos dias mas tarde estaba cura-
"do porque la salud de su mujer habia mejora-
do”. (4)

La probIematlca de la patologfa de una personalidad
cultural y estructuralmente diferente a la nuestra, se centra
en la presencia de padecimientos que no se ajustan fisiopato-
légica y semiologicamente a los cuadros de la medicina occi-
dental. No nos sentimos capacitados aliin como para sistema-
tizar una patologia de la personalidad ambigua, pero nos pare-
ce util destacar algunos elementos importantes:

a) En las culturas que estamos describiendo no puede ha-

. blarse de enfermedad individual. El paciente es el por-
tavoz de la familia, del grupo social e inclusive de la
etnia.

(4)  Desde el punto dé vista-de nuestra cosmovisién y de la lgica aristotélica
este tipo de conducta podria calificarse de ilégico. Debemos*admitir que
se trata de otro tipo de ldgica,
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b) El continuum psicofisico y la organizacion descripta
del aparato ‘'psiquico (agrupaci6on de identificaciones
sin una identidad central) condicionan que la canali-
zacion y expresion somatica de cualquier tension in-
trasistémica, sea facil y directa.

2.3, Formas de transicién

Hemos descripto la personalidad ambigua con su “Yo
granular”’, la personalidad discriminada, y las caracteristicas
de ambas. En el rubro ‘‘formas de transicion’’ intentamos in-
- ¢luir la amplia gama de personalidades fruto del proceso de
transculturacién y que, en diversas proporciones, presentan
caracteristicas hlbridas entre las orgamzamones psncoléglcas
de dos sociedades diferentes.

Este verdadero mestizaje psicolégico ‘es producido por
el desarrollo de las personalidades ambiguas de sus comuni-
dades agrarias y la necesidad concomitante de adaptarse a una
nueva y extraiia forma de vida, as( como también secundaria-
mente por el cambio en el sistema de produccion y la intru-
sion de multiples formas y contenidos evangelizadores.

A pesar de la problematica inherente a la conquista y
. dominacion espafiola, ésta no significO una necesidad radical
de modificacion interna de los pueblos sometidos, ya que
conservé la estructura econdmica tradicional, y para el indi-
gena ecuatoriano solo. representd un cambio en la medida
que pasd a depender de un nuevo sistema de autoridad, pero
su vida cotidiana y su cosmovision sufrieron variaciones no
cualitativas. Hasta la introduccién de una nueva religion- mo-
noteista que: atacaba-su cosmogonfa, constituyd un conflic-
to bipolar y permiti6, gracias al embozado politelsmo de la
religion -propuesta, toda una -gama -de sincretismos - religio-
sOs, : K < h
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. El problema actual, producido por la necesidad de tran-
sito cultural de un sistema agrarie a uno industrial, en un pafs
subdesarrollado, representa un salto diferente del producido
por-la conquista, pero quizas tan o mas convulsivo que aquel.

El fendmeno del desarrollo industrial se acompafia de
una inmigracién interna  campo—ciudad, hecho que puede
- dar pié a dos hipotesis diferentes: ’

a) Hay autores que sostienen que son los elementos mas
discriminados psicolégicamente los que dejan el agro y
se desplazan a las ciudades en busca de un tipo de vida .
menos sacrificada, .

b) Otros hacen hincapié en los cambios de mentalidad que
provocan las tareas industriales sobre el campesino que
se incorpora-a una sociedad con pautas diferentes.

Eclécticamente' tenemos la impresidbn que ambos fené-
menos se complementan y potencializan. La estructura de per-
sonalidad que genera esta zona de transiciébn conserva, en gran
medida, las caracteristicas de la personalidad ambigua,- pero
con modificaciones producto de su adaptacién al nuevo econ-
texto.

_ La cultura y la organizacion del trabajo industrial atacan
frontalmente la concepcién del mundo de la ambiguedad. El
manejo del tiempo y el espacio discriminados, son impuestos
con rigor por medio de condicionamientos negativos. El perjui-
cio de que el ser humano posee una Unica organizacién de per-
sonalidad, la standard y aceptada en occidente, y que toda
otra adaptacion a la realidad.es una patologia de las conduc-
tas oficializadas, ejerce una gran presion sobre las estructuras
ambiguas. Esta cohercion las obliga, para sobrevivir, a desarro-
llar cierto grado de discriminacion en algin sector del ““Yo
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granular’’.

Reproduzco a continuaciéon un didlogo que me parece
ilustrativo, y sobre el cual haré algunas disquisiciones a pos-
teriori. Las protagonistas son dos jovenes de 20 afios, compa-
fieras de ‘estudios, una proveniente de una ciudad de la sierra
que se ha radicado en Quito para asistir a la Universidad; la otra
nacida y criada en una gran urbe de caracteristicas occidentales
y de ascendencia familiar europea. —

“A: Las sales oxisales neutras se forman de un
_anién y un metal ,
B: ¢éQué diferencia tienen con las sales saloideas?
. C: Las oxisales vienen de oxiacidos y las saloides
de acidos hidracidos.

En este punto se interfieren dos conversaciones,
ya que cerca de donde ellas se encuentran estu-
diando, estamos hablando de las ‘’voladoras’’, per-

© sonas que segin la tradicion indigena local han
hecho un pacto con el diablo y, entre otras carac-
teristicas, vuelan,

A: Cerca de donde yo vivo hay un pueBlo donde
hay muchas ‘‘voladoras”’.

B: (Incrédula y casi |nd|gnada) ¢Pero como van a
volar?!

A: Son cosas de magia”.

Aunque la joven de este didlogo no es el prototipo del
campesino indigena transculturado, no hemos resistido a la
tentacidn de transcribir una conversacion que es un excelen-
te ejemplo de la coexistencia de dos tipos de pensamiento v,
por ende, de dos estructuras de personalidad objetivamente

-
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contradictorias. Si bien en la sociedad industrial se pueden
observar conductas que responden a una estructura similar,
como en el caso de las supersticiones (5) diriamos que estas
aparecen como inclusiones o rémoras. La situacién que esta-
mos analizando casi constituye el negativo de la supersticion,
ya que el pensamiento discriminado es el minoritario dentro
de una estructura ambigua, y tenemos dudas si los conceptos
cientificos vertidos son asimilados o simplemente memoriza-
dos. De todas maneras es licito inferir que el fenémeno refe-
rido debe ser mucho mas acentuado en el campesino desarrai-
gado que llega a la ciudad, que en una estudiante universita-
ria que ya en su ciudad natal pertenecfa a otro estrato socio-
cultural.

Retornando al tema de la salud mental; diremos que la
reorganizaciéon que produce la transculturacién sobre el Yo
granular’’, adquiere diferente formas ante la presion del cam-
bio de pautas. Antes de intentar una tipologfa, queremos
recordar que debe tenerse muy en cuenta las influencias in-
herentes a la pérdida de la identidad grupal y la necesidad
de desarrollar una individualidad.

a) La personalidad fdactica representa un mayor grado de
individuacién respecto a la organizacion ambigua. Des-
de el punto de vista de la estructura“yoica podria des-
cribirge como la cristalizacion de la personalidad del
sujeto alrededor de alguno de-los mditiples nicleos
del Yo granular’’. Desde el punto de vista de la con-
ducta, es gente que necesita de un "exoesqueleto’
psicoldgico representado por su adhesion a institucio-
nes, grupos O personas, con las cuales establecen una

(5) Una de las interpretaciones de la anrno!ogfa‘de supersticion (superstite)
es casualmente la de mpmsemar una conducta sqbreviviente de una 16gxca
anterior y superada,
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b)

c)

relacion indiscriminada y a través de la cual obtienen
una identidad. Desde el dngulo de las dreas de conduc-
ta son organizaciones psicologicas con intenso predo-
minio de la accibn y bajo desarrollo de los procesos
intelectuales. Da la impresién de no existir un Yo inte-
riorizado. Ellos son -lo que hacen y se identifican por
intermedio de aguello a lo que pertenecen, Esto gene-
ra una 'intensa dependencia del referido ""exosesquele-
to’’ que puede ser interpretada por el observador como
una intensa identificacion con la institucion o una fide-
lidad extrema a grupos o personas.

En esencia -la personalidad factica representaria el con-
trol e inmovilizacién de la 'ambiguedad por intermedio
del establecimiento de una relacién simbitica con ele-
mentos de la nueva realidad.
La personalidad psicopdtica posee un Yo que ha alcan-
zado un mayor grado de integracion, pero que conser-
va un caudal ambiguo fuertemente clivado. La convi-
vencia en un mismo individuo de-las dos estructuras
descriptas como incompatibles, genera un conflicto cro-
nico inherente a la amenaza de desorganizacién represen-
tada por la irrupcion de la ambiguedad en la parte discri-
minada. Esta posibilidad de disponer de dos sistemas psi-
cologicos, uno individual y -otro participativo, es lo que
explica la capacidad del psicopata de detectar y movili-
zar los nlcleos ambiguos de otras personas, y la posibi-
lidad de usarlos como depositarios. En este sentido apa-
receria como la antitesis de la personalidad factica, ya
que el psicopata hace funcionar al otro segiin su necesi-
dad, mientras que la personalidad féctica hace suyas las
necesidades del otro. <

La personalidad autoritaria, descripta por Adomo y cola-
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boradores, es la tercera posibilidad de los fenbmenos
. de transicion. Descartada la posibilidad de organizarse
como un Yo factico o.una personalidad psicopética,
puede producirse una polarizacidon extrema de! Yo gra-
nular de la estructura ambigua. A posteriori puede con-
figurarse toda la personalidad alrededor de uno de los
polos producidos. Este mecanismo implica la posterior
aparicion de rigidos mecanismos de defensa para impe-
dir cualquier posibilidad de retorno a la ambiguedad que
condenan al individuo a -un altisimo grado de estereoti-

pia.

Las personalidades autoritarias encuentran generalmente
su nicho ecoldgico en cualquier institucidn que se caracterice
por poseer-una gran estabilidad, alto grado de dogmatismo y
reglamentaciones rigurosas. Dicho contexto lo protege de su
gran temor a lo imprevisto y lo desconocido, asf como tam-
bién de la necesidad de pensar o tomar decisiones, situaciones
que para él representan posibilidades de desorganizacion.

3- LAENFERMEDAD MENTAL EN ECUADOR

Una primera -aproximacién no hace pensar que en este
pais, como en el resto del mundo, cuando se habla de enferme-
dad mental se circunscribe el tema fundamentalmente a las
psicosis y neurosis cldsicas. Si bien los profesionales ecuato-
rianos pueden tener muchisimos puntos de contacto con. los
Ppsiquiatras europeos, soviéticos o estadounidenses, difieren
en un elemento fundamental: los pacientes. En este rubro.
Ecuador se encuentra alineado junto a los pafses no—indus-
trializados con persistencia de etnias autdctonas y transito
cultural campo—ciudad;. resultados de una industrializacién
incipiente. Y esto no sélo implica una modificacion en los
sistemas de produccidn, sino la presencia de importantes nu-
cleos de poblacion con estructuras de personalidad diferentes

300



a las reconocidas clasicamente.

Inclusive en los centros que marchan a la vanguaraia

de la psicologia clinica y de la psiquiatria dinamica, cada
vez mas frecuentemente aparecen autores que hacen hinca-
pié en la problematica de las personalidades ambiguas y su cos-
movisién, -para poder avanzar en la comprensién de la propia
psicopatologia occidental. Remitimos al lector al ejemplo del
indigena que se sentia enfermo y reclamaba medicacion por-
que su mujer habia sido malherida, y lo invitamos a comparar
con este parrafo del conocido dramaturgo Strindberg, que a
través de sus obras reflej6 las vivencias de su propio proceso
esquuzofrémco -
"Para mi la familia se ha convertido en un orga-
nismo, como una planta, una totalidad de la'que
yo soy una parte vital; no puedo existir solo, o
sdlo con los nifios sin la madre. Es un sistema de
vasos comunicantes; si se cortara uno sélo mi vi-
da se escurriria con esa sangre y la arena lo absor-
beria’ (Memorias de un tonto. Parte 3),

Si bien la linea de pensamiento que proponemos puede
aportar elementos importantes a la praxis de los psiquiatras
occidentales, nuestro esquema tiende préferentemente a la
explicacion de la enfermedad mental en este pais y en este
continente,

La psicopatologia local, teniendo presente la tendencia
a la reaccion masiva y acsesional propia de la estructura ambi-
gua; se centra en e} dmbito de los trastornos epilépticos y epi-
leptoides. Este mal, hijo bobo de la psiquiatrfa occidental,
casi ignorado por el psicoanadlisis' y las corrientes dinamicas,
ha terminado por ser considerado un estigma y su tratamien-
to ha cristalizado en una medicacién, que si bien disminuye
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el umbral convulsivo, también erh_bota globalmente el apara-
to psiquico. En la medida que la civilizacion industrial pro-
gres6 en el camino de- la discriminacién, esta rémora de otro
sistema de pensamiento y produccjon, fué perdiendo su con-
dicion de ‘‘enfermedad sagrada’’ para convertirse en un pade-
cimiento de clases bajas y ain de ‘lumpen’’, Es factible que en
todo este proceso, y en el propio manejo médico de la epilep-
sia, exista una oscura nocion de que es una enfermedad que
pertenece al mundo del sub—desarrollo. Conclusién acertada,
va que la epilepsia no debe ser incluida dentro del espectro
de los padecimientos psiquiatricos espec(ficos de la persona-
lidad discriminada, En cambio, si analizamos la sintomatolo-
gia reportada en enfermedades tradicionales {espanto, mal
aire, etc.) notamos por primera vez una coincidencia entre las
dos medicinas. Tanto dentro de lo que en occidente se deno-
mina epileptoidia como en lo que en latinoamérica’se conao-
ce como enfermedad tradicional, toman relevancia la opre-
sibn cefalica, la otalgia, los temblores, las contradicciones cl6-
nicas o tonicas localizadas, las oleadas de calor, la palidez, la
irritabilidad, el malhumor, las crisis sudorales, los vértigos,
las palpitaciones, etc.

La patologia del sector en transicibn también posee
un importante monto de acsesional, pero difiere parcialmen-
te debido a que la estructura °yoica®’comienza a presentar mo-
dificaciones respecto al esquema del ‘“Yo granular” y por lo
tanto también aparecen fendmenos diferentes.

Caracterfstico de la zona de transculturacién serian el
alcoholismo y otras farmacodependencias (6), la psicopatia y la

(6) En lo referente a dmgadiccx‘én hay que tener en cuenta que se puede lle.
gar a un cuadro de dependencia patolégica desde estructuras de persona-
lidad diferentes. Tenemos la impresibn que la ansiedad y la desorganiza- -
cién yoica de personalidades predominantemente discriminadas se rela-
cionan con el uso de la marihuana, la cocaina, los barbituricos y la anfe- .
tamina, La problemdtica y los mecanismos de la personalidad de transi-
cién son més afines al *‘sniffing’’ de sustancias volitiles. -
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enfermedad somatica. Si se tiene en cuenta que la cultura tra-
dicional .ecuatoriana recurre al uso ritual del trago para pro-
tegerse 0 alejar los malos espiritus, no es de extrafiar que es-
ta experiencia sea facilitadora para personas que, dada su
transculturacion, estan enfrentadas con el problema de te-
ner que contener y elaborar la angustia a nivel individual, con
un equipamiento, psicolégico poco adecuado para dicha tarea.
El alcohol se constituye en un ansiolitico culturalmente acep-
tado y de bajo costo, siendo ia frecuencia de su ingestion pro-
porcional a la incontinencia del Yo respecto a la angustia y
a la intensidad de las situaciones a resolver.

La psicopatia, que frecuentemente deviene en sociopatia,
ha sido tratada mas por juristas y policias que por psiquiatras
y psicélogos. Es frecuente, en este tema, las explicaciones
econdmicas O estigmaticas, pero. creemos que dentro de la
policausalidad pertinente, los elementos psicopatoldgicos
juegan un papel importante. Es innegable que la delincuen-
cia aumenta en la medida que desciende el nivel de vida, pero
esta circunstancia no basta para explicar el fenémeno, ya que
también se incrementan otros delitos no rentables. La realidad
es que frente a la privacion econdmica, s6lo algunos elementos
del estamento afectado incurren en este tipo de conductas, y
estos elementos son los psicopatas. Es nuestra opinién que uno
de los mecanismos psicologicos implicitos en la psicopatia,
y por lo tanto en el delito, es evacuar en el "‘otro damnifica-
do”, sentimientos indiscriminados e intolerables, siendo la es-
tructura y caracteristicas de dicha depositacién especifica en
cada tipo de actuacion, . )

Otra manifestacion patoléglca |mportante en las personali-
dades de transicion es la enfermedad corporal. Tanto el Yo
granular’” de la personalidad ambigua, como el ‘Yo granular
modificado’ de los elementos transculturados tienen la posi-
bilidad de canallzar somaticamente situaciones que tienden
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a desestabilizarlos, dando origen a un sinnimero de padeci-
mientos que se incluyen tanto en la nosograffa de la medici-
na tradicional, en el primer caso; como de la occidental en el
sequndo. La circunstancia de que sectores del Yo de transi-
cibn comienzan a organizarse y discriminarse, sin - dejar de
coexistir con otros que conservan la estructura ambigua, sumada
a la pérdida o disminucion de la identidad grupal, son. factores
importantes en la etiologfa de la enfermedad corporal. Debe- .
mos agregar que la medicina occidental ha intentado resolver
este problema, a pesar de las corrientes psicosomatistas, esta-
bleciendo una disociacion oficial mente—cuerpo que los pacien-
tes respetan poco. Esta patologia cabalga sobre dos culturas-
y por su condicion de mestiza no es.bien comprendida por-
ninguna de ambas. (7)

Para finalizar queremos referirnos a un tema de vital
importancia como es el del retardo mental, y respecto al cual
existe un consenso profesional respecto a su etiologfa, circuns-
cripta generalmente a la falta de yodo y proteinas. Por varias
razones tenemos la impresibn que no existe una relacién ma-
" tematica entre dichas carencias y el retardo mental. Aparte,
estas conclusiones nos llevarian a pensar que los incas y las
culturas preincaicas {que suponemos mas deprivadas en lo que
se refiere a yodo y proteinas animales) tendrian coeficientes
intelectuales alin mas bajos que los presentes. Mas como su-
posicién que como hipétesis se nos ocurre que no se ha da-
do suficiente importancia ‘a la repercusiéon psicolégica de si-
glos de represibn y sometimiento, ya que el miedo, el odio -
vy la autocensura crénica son sumamente deteriorantes para
el desarrollo intelectual. .

(7) . La personalidad ambigua se expresa corporalmente a través de las enfer- -
medades tradicionales, la de transicion lo hace con los padecimientos cli-
sicos de nuestra patologfa.
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4.1.

4.2

43.

44.

RESUMERN -

Hasta el momento ha sido posible diferenciar. dos es-
tructuras diferentes de personalidad, cada una de ellas
con una normalidad y una patologfa propia. Por lo
tanto es necesario discriminar el concepto de ‘‘Salud

_Mental" para adaptarlo a cada una de éstas realidades.

Los paises del llamado ’‘Tercer Mundo”, debido a su
industrializacion incipiente y a la desorganizacion de
las culturas autdctonas tradicionales, presentan una
importante zona de transicion psicoldgica, que se agre-
ga con caracteristicas propias a las dos psicopatologlas
antes mencionadas.

La psiquiatria y el psicoanalisis ‘occidental, al pensar
en una organizacion Unica del aparato psiquico, no ha
podido llegar.a una comprension satisfactoria de fa pa-
tologia de la personalldad ambigua, Esto ha afectado
la teoria y terapia de la epilepsia la psicosis, la psico-
patia y la llamada enfermedad psicosomatica; porque
si bien es cierto que una parte de los habitantes de los
paises industrializados ha llegado a altos niveles de dis-
criminacion, no debe olvidarse que estas estructuras
coexisten con las arcaicas en el mismo individuo, como
que también en esos mismos paises una respetable parte
de la poblacion podria definirse como personalidades
en diferentes grados de transicion.

La etapa de transicion y los fenbmenos de adaptacién
de elementos originarios de 4reas rurales que se incor-
poran ‘a la industria, constituyen un gigantesco labora-
torio natural donde seria factible adquirir el conoci-
miento y comprension del salto cualitativo que presu-

~
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pone el transito de las identificaciones (Yo granular)
a la identidad (Yo central).

45, La posibilidad de establecer gracias a los elementos
de transicién, un amplio espectro en uno de Cuyos po-
los se encontraria la organizacion ambigua y en el otro
la personahdad discriminada, autoriza a pensar en un

" proceso, pero de ninguna forma a verlo como una evo-
lucién, ni a emitir juicios de valor privilegiando una or-
ganizacion sobre otra. '

5.~ COWMCLUSIONES

Releyendo este trabajo nos invade una sensacion de po-
breza profesional, debido a la triste realidad de que ignora-
mos como dar, soluciones inmediatas a los problemas plantea-
dos.

Posiblemente, y teniendo en cuenta lo antedicho, los
puntos de- urgencia en el area de Salud Mental ecuatoriana,
puedan-definirse como formacién e investigacién.

Entendemos por formacion la tarea de revisar el ba-
gaje tedrico—técnico actualmente en vigencia, a fines de ha-
cerlo compatible y operativo en relacién a una realidad na-
cional marginada de las corrientes tradicionales imperantes
en las metrépolis.

La investigacién, tarea complementaria e imprescindi-
ble, es el otro polo de este enfoque. La fantasfa de recibir
interpretaciones de la realidad y teorias elaboradas por otros,
es poco viable en el caso particular de Latmoamerlca ya que
los nlcleos "de psiquiatras o psicoanalistas de los cuales espe-
ramos dichos suministros cientificos, se encuentran aboca-
dos a la problemética de contextos diferentes. Por. esta razén
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se hace imprescindible la indagacion de la realidad psicolégica
y psiquiatrica nacional, labor previa a cualquier intento de
operacion,

En la medida que estas dos lineas de trabajo comiencen
a concretarse, no dudamos que surgirdn los cursos de accién
pertinentes para estructurar planes de Salud Mental adecuados
a las necesidades ecuatorianas. Pero también debemos tener
presente que esta meta, aparentemente sencilla, implica sentar

las bases de una psicologia normal y patologica del Tercer
Mundo.

I3
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