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EDITORIAL

·La salud, la (!nfennedad y la medicina son sujetos de de­
bate. Actualmente ya no se puede sostener que la medicina
es una ciencia positiva, neutral y aséptica. Tarr¡poco se puede
sostener su infalibilidad:

Las estadísticas médicas demuestran que, a pesar de los
recursos gastados, los beneficios obtenidos son escasos y poco
confiables. De la misma fonna estas estadísticas nos muestran
como, para una misma enfennedad, las posibilidades de con­
traerla se relacionan con los estrato§ sociales.

Es cada vez más evidente que las enfennedadú no son
solo procesos de degeneración biológica, sino que éstas, están
condicionadas por factores sociales, entre los cuales, tanto la
problemátic~ que se desprende de la miseria y opresión repre­
siva, como la alienación social, son componentes actuantes y
por lo tanto esenciales.
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Aqui cabe una pregunta: ¿Cuál es el verdadero papel
de la Salud Pública? Será acaso que ésta y sus instituciones
obedecen a la necesidad de encubrir y amortiguar las verdade­
ras causás de la enfermedad, negando su propia racionalidad
y evitando, con lujo de lenguaje, símbolos y signos, el enfren­
tar las verdaderas causas?

Parecería ser que no es casual, el que el análisis de los
aspectos biológicos y patológicos, de las llamadas "enferme­
dades sociales", se encuentran en nuestro pa(s prácticamente
abandonados, a no ser a ciertos curiosos e inquietos y a espa­
cios institucionales disidentes.

La razón de ser de la enfermedad, las limitaciones de
la medicina y de las polfticas de Salud Pública, se muestran
con mayor evidencia en el sector rural, especialmente en las
comunidades campesino -lndfgenas.

Como realidad histórica, alt~mativa en sí misma, las
comunidades indigenas han preservado celosamente su siste-

. ma de salud. Aún advirtiendo sus crIsis y limitaciones, pro­
ducto de la irrupción- violenta de· un sistema social que les es
adverso, el sistema de salud popular indfgena revive, se mani­
fiesta, y muestra su efectividad.

De manera que el sistema de salud oficial, las políticas
de Salud Pública, no son. de ninguna manera el único camino.
El pueblo tiene C!.tro y lo contrapone permanentemente.

NU.estro trabajo, a lo largo de cuatro años" conviviendo
con este sistema popular, nos ha pemzitido aproximamos a
esta alternativa, sin mitificarla,pero aceptando su valor huma­
no, su validez terapéutica ji' su capacidad integral e integrado­
ra.
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Los trabajos que se presentan en es.ta publicación co"es­
ponden a estas aproximaciones, son teorizaciones de, realidades
vividas. Demuestran además 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 preservación de sus conoci­
mientos, advierte nuevos y distintos modelos sociales.

FrtlIIClseo Rhon DdvUa
.Du. Ejec. CAAP

, .. MtlYo - 1982
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INTRODUCCION

El desarrollo de la crítica 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 'visión occi­
dental se han elaborado innumerables documentos técnicos,
poi íticos 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 población.

Por. otr~ parte, las comunidades del medio rural que no
disponen de medios de expresión para generar su crítica, se ma·
nifiestan a traves 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 población. .

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 resguesta oficial interpreta esta situa­
ci(>ri como de "ignorancia" y, por lo tanto hay que educar
para la salud, siendo éstá la posición que ignora las estad ís­
ticas, el tipo y calidad de atención que se presta, y la impo­
sición vertical cuando no el atropello a la cultura del pue­
blo.

No sin sorpresa vemos que las poi íticas sanitarias 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 cóexistencia de intereses contradic­
torios en la atención médica del sector público y privado, la
comercialización de fármacos, la orientación de la capacita­
ción -de los recursos humanos, entre otros, hacen difícil una
búsqued~ coherente de la salud.

En los pa íses desarrollados, se han gestado pOSICiones
cada -vez más {lríticas sobre el alcance y eficacia de los siste­
mas, métodos y técnicas aplicados en la atención niédica. 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, elevación de la espectativa de vida y cali-

_dad de cuidados en la longevidad, llegando aún al- desarrollo
de códigos éticos que protejan al énfermo en su eXPOSición
al sistema médico.

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

"El país no cuenta con una serie de estadísticas
que reflejen el progreso social o retrogresión. No
existe ningún procedimiento gubernamental para
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tomar inventario periódico de la salud social de la
Naci6n" . . . .

"Parece paradójico que, mientras los indicadores
económicos registran,'en general ,un continuo pro­
greso -ingresos ascendentes y un bajo porcenta·
je de desempleo- las calles y los peri6dicos mues­
tran' que en todas partes hay un descontento cre­
ciente..."

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

En 1973, Carlson trata de demostrar tres proposicion~

relacionadas entre sí:

1) Que la atención de la salud tiene menos impacto sobre
la salud que la que generalmente se supone;

2) Que comparada con un conjunto de variables.socio-am­
'bientales diferentes, la atención médica moderna tiene
menos impacto en la salud que muchos de esos otros fac­
tores, y;

3) Que dada la dirección en la cual nuestra sociedad evolu­
ciona y los· imperativos evolutivos dentro del sistema de
salud mismo, en ·~I futuro, la atenci6n médica tendrá
aún menos efectos que el que tiene ahora. (2)

Estas, citas, al igual que ia numerosa bibliografía eu­
ropea, muestran algunos de los niveles de los proble"!"as que se
enfrentan, llegándose a la n.ecesidad de una reformulación cori.
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ceptual del proceso salud-enfermedad.

Nuevos enfoques filosóficos y el desarrollo de discipli­
nas como la antropolog(a y sociología médicas, intentan. gene­
rar aportes itnportantes,que aproximen la ciencia médica al
proceso del hombre real en su' sociedad.

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

" la dependencia absoluta del poder político del Estado y, de la
estructura socio-económica de la Nación.

Las definiciones previas en la poi ítica nacional, condi­
cionan todas las estrategias de búsqueda de la salud. Los Mi­
nisterios y en especial sus entes planificadores tratan de alcan­
zar metas imposibles, en la medida que se privilegia éH capital
financiero y se relegan los presupuestos de Salud-Pública. '

En un segundo plano se evidencian los problemas al
interior de los organismos encargados de la formulación de po­
Ifticas y estrategias de salud, en la medida que le siguen toman·
do en cuenta (en forma esquemática y acrítica) paradigmas
considerados como universales y "modelos" cuya eficacia es
cuestionada en sus propios pa íses. .

Esta situación nos lleva' a plantear la necesidad inmedia­
ta de identificar la jerarqu ía de los problemas existentes, no 56­
lo en el sector salud, sino en las estructuras del país que con­
dicione los objetivos a alcanzar. .

Para el campo específico de la salud es necesario reco­
nocer y caracterizar la población y sus necesidades priorita­
rias; esta afirtnación, que aparentemente es obvia, es necesa­
rio reafirmarla, ya que es frecuente encontrar todavía sistemas
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médico~que ignoren a inmensos grupos sociales de la población,
o que se planifiquen acciones sin comprender su cultura e ideo­
logía.

Estos grupos generalmente no participan en las decisio­
nes sobre su salud, y su posibilidad es cada vez más remota
en la medida que son considerados "ignorantes", "marginados",
o "inacapacitados genéticamente".

.Desde el sector oficial de salu'd se expresaba en la Quinta
Reunión de Ministros de Salud del Area Andina:

"La respuesta de la comunidad en términos de
demanda y utilización de los servicios, parece que
no es .Ia más adecuada al monto de la inversión
y al esfuerzo nacional". (, . .)

"Sin embargo,- hay algunos elementos socio~ul­

turales de esta problemática que nos ha preocupa­
do también y que hoy merece analizarse aqu í ..." .

"Esta preocupación se refiere a' la "obstrucción
cultural'! producida por la presencia altamente in­
discriminada, culturalmente, de esta nuestra infra­
estructura y servicios en áreas y regiones rurales,
con culturas altamente diferenciales. Sus efectos,
aparentemente estar ían. causando serios problemas
que inciden notablemente en las bases axiomáticas
'sobre las que se ha edificado el sistema nacional de
salud, una de !as.cuales ,es la participación receptiva
de la comunidad en los beneficios de dicho servi­
cio" (3)

Este pu'nto de vista es inicial ~I reconocimiento del pro-
blema, y se limita a su propia formulación. . ...
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Contrariamente a lo que se cree, la población no es pasi­
va frente al problema de la enfermedad. A través de su hi~toria

ha desarrollado sus conocimientos y técnicas, para interpretar y
tratar esta situación.

. . Basada' en su realidad socio--económica y la interpreta­
ción 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 interpretación y manejo de la en-=­
fermedad.

Su ubicación geográfica es local, regional, y podríamos
afirmar que mediante el enlace nacional llegaría a ser continen-
tal. .

Este sistema puede ser caracterizado como: de alta par­
ticipación popular, con identidad cultural propia, de gran adap­
tabilidad, poca dependencia externa y socialmente legitimado
por la comunidad.

-
Este sistema ha sido ignorado o subestimado por la me-

dicina oficial y su conocimiento hé! sido caracterizado como
"e~pírico" o "precientífico", finalmente combatido con me­
didas de represión y extorsión. Tampoco se ha revalorado su
acción benéfica en cuanto a la resolución de la morbilidad y
en los cuadros de filiación cultural que no puede ser interpre­
tados por la medicina occidental.

La estructura y dinámica de este sistema ,ha superado
los factores limitantes' de la demanda, y que son los- ideológi­
cos, económicos, poi íticos y técnicos; de los cuales el sistema
.de salud oficial' (Sistema Forman, se encuentra a gran distan­
cia.
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El comportamiento de la población 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 enferm"edad y muerte en la pobla­
ci6n es un hecho cotidiano, y de all í devienen las conclusiones
sobre su decisi6n de consulta y tratamiento. De ésto no cabe
ninguna duda que la poblaci6n exige efectividad para la solu­
ci6n de Sus necesidades, muchas veces no importa que sea mé­
dico o 'promotor de salud, curandero o boticario, o la contri·
bución de todos en consultas sucesivas.

El problema de la salud ha llegado a niveles críticos, y
Éfn la medida que la crisis social se acreciente esto se expresa-o
rá en más enfermedad y muerte.

- -
. La superación de esta situaci6n necesariamente es pro-
ducto de la resoluci6n de las contradicciones contenidas en la
sociedad, y esto ubica al problema de salud-enfermedad en
su justa dimensi6n económica, social y poi ítica..

La dimensión del debate teórico en estos campos pue­
de generar innumerables alternativas, pero todas ellas no serán
practicables en la medida que no se parta de un conocimiento
objetivo de la realidad. Y desde esta posición el aporte de la

. crítica y la investigación se torna básico e imprescindible..

Es en este contexto que la presente obra del Centro de
Arte y Acción Popu lar se ubiCa con todos sus alcances y po­
sibles limitaciones.

La Región Andina, y el Ecuador en especial, éonstitu­
yen uno de los más complejos y diversos ecosistemas, donde
habitan nu..!"erosos grupos étnicos. y' donde coexisten diversos

17
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modelos de salud. Estos varían desde las prácticas médicas tra­
dicionales, hasta las más avanzadas técnicas de la medicina
moderna y metropolitana.

El reconocimiento de las características de los procesos
sodales dentro de las sociedades agrarias, la relación con las
políticas de desarrollo implementados desde el' Estado, y las
propuestas de cambio én las relaciones entre población y ser­
vicios de salud, son algunos de los elementos fundamentales

- para entender la perspectiva real del proceso de salud..

Los trabajos que a continuación presenta el CAAP, bus·
can aportar elementos para la discusión, aproximarse a la des·
cripción de situaciones y experiencias concretas del saber po-
pular, e iniciar el planteo sobre la búsqueda de alternativas via­
bles para la gestación de una política de salud.

Esta actitud, proveniente de médicos y cientistas sociales
jóvenes, en cierta medida les aproxima más a la comunidad,
que a ·los 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 población y, cada vez en forma
más activa en nuestra América Latina.

Carlos Coloma
Abril de 1982

1

(1) u.s. Departament of Health. Education and Welfare. "Hacia un.jnfonneso­

ciaJ" Sec";tariO de Salud, Educación y Bienestar. Washington D.C. Govern·

ment Printing Office. 1969.

(2) Carlson, Rick J. "El ÍUI de la medicina"Sta. B.u-bara. California. 1973.

(3) Ministerio de Salud Pública del Ecuador.. Documento Oficial. Quinta Reu.

nión de Ministros de Salud del ATea Andina. Bolivia. 1978. ")
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· .
MARGINALIZACION

DE LA MEDICINA' O ­
MEDICALIZACION DE,

LA MARGINALIDAD .

Jose Sónchez-Parga-

jalmeida
Cuadro de texto
Sánchez Parga, José (1982). Marginalización de la medicina o medicalización de la marginalidad. En Política de salud y comunidad Andina, ed. CAAP, 21-38. Quito: CAAP.




MarginaliZ8ci~n de la medicina:

Ya entonces, por el año 1968 (cfr. El Comercio, 23, Ju­
lio. A. p. 4), se trataba' de la "incorp9ración de los'campesinos
a la Seguridad Social Nacional", considerando que "esa mis­

. ma protección de justicia sería ya una reforma radical en las·
estructuras socio--económicas".

Probablemente nadie se atrevería hoya cometer un equ í·
voco tan grueso identificando un programa de salud con una
reforma ge las estructuras socio--económicas del país. Sin em­
bargo, el fondo del problema no plante~do por la gran empre­
sa que pretende cumplir el sistema de salud pública y el insti­
tuto de salud social, y que sigue siendo el problema neurálgico,
de los grandes proyectos y realizaciones medico-sanitarios
en los pa íses subdésarrollados, consiste en no establecer esta
relación precisa entre fas condiciones socio--:económicas y la
salud enfermedad, y mucho más 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 soció-económicas de una
sociedad tendrá como resultado una simple "medicalizaci6n
del subdesarrollo", que en definitiva conducirá a integrar a las
clases más pobres al sistema global de la sociedad, también
por la dependencia al aparato médico y al consumo de la aten- .
ci6n y de los fármacos. Ha sido de esta manera c6mo la colosal
.empresa de la salud y la medicina no sólo se ha introducido
en los pa íses subdesarrollados, sino q!Je, béijo formas de coope­
raci6n, y a través de poi íticas asistenciales y promocionales de
los mismos gobiernos, está llegando a las c1ases más empobre·
cidas y a los grupos más marginados, como son los campesi­
nos de las comunidades tradicionales.

Tal es el programa lanzado en 1978 por la Organizaci6n
Mundial de la Salud: "Ia salud para todo el mundo en el año
2.000". So propuesta sanitariamente. lúcida y coherente, pre­
coniza un conjunto de medidas, servicios médicos, preventi~os

y curátivos, 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 práctica de la
salud allí. donde se producen las enf~rmedades; es decir, en
ese tejido y enclave de interacciones entre el hombre y su cir­
cunstancia ecológica, social y económica; en definitiva, y muy
concretamente, en los espacios de trabajo y vivienda.

. Pero aún así, siempre se tratará de una medicalizaci6n
de la marginalidad, y de la adaptación de una medicina apro­
piada, en el mismo sentido que se habla de tecnología apro­
piada, a los sectores periféricos de la sociedad.

En los países subdesarrolJados y dentro de ellos en los
grupos marginales, la enfermedad resulta, en gran parte, de la
mala o deficiente nutrición, y de las condiciones insalubres en
que se d~rrolla la vi~a de los niños y ~a ,actividad de los adul-
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tos. Es el cambio del _medio ambiente y laboral' el que puede
asegurar condiciones y garantías de salud. Pero ésta precisa­
mente es la frontera que parece limitar las competencias y
quizás la misma visión de todas las poUticas sanitarias nacio­
nales e internacionales.

Peor aún. La ayuda médica internacional entra en flagran­
te contradicción con las ayudas alimenticias: representa un ar­
ma de poi ítica extranjera en las naciones que se benefician de
ella, y constitúye un instrumento privilegiado para las socie­
dades multinacionales -la industria farmacéutica- en su ac­
ceso a amplios y nuevos mercados. Desde hace,más de 10 anos
las grandes firmas farmacéuticas han incrementado su influen­
cia en el seno de la Organización Mundial de la Salud gracias
a los prog~mas de reproducción humana, enfermedades tro­
picales y medicinas de base para las curas de ~nidad primaria.
Esta penetración de la industria farmacéutica, que se da a ni­
vel mundial como a niveles nacionales, revela la confianza q~e

los programas de' salud conceden a las soluciones de orden téc­
nico ti industrial, para resolver problemas que son ante todo de
orden económico, sotial y-poi ítico.

Las sociedades consideradas en vías de desarrollo ven
agravarse en su seno una doble marginalizaci6n social: la que.
las separa de las sociedades industriales haciéndolas cada vez
más dependientes. de éstas, y otra, consecuencia de la ante­
rior, la que profundiza las fracturas internas entre sus élites
occidentalizadas; la "lumperiburguesía", y sus grupos socia­
les más pauperizados. La 'introducci6n del monocultivo en las
zonas donde el campesino practicaba una mayor diversifica­
ci6n y-alternancia, el incremento de las culturas de exporta­
ción, la degradación de los procedimient~s tradicionales de
irrigación, la progresiva monopolizaci6n de las tierras, por lo
general las más ricas, para la iridustrialización del agro, consti­
tuyen una serie de modificaciones que transforman radical-
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mente el equilibrio ecológico, mientras que los nuevos mo-
o dos de producción acarreados generan profundos cambios
en la estructura social. Todas estas transfofmaciones son plani.
ficadas y ejecutadas sin tener en cuenta. su repercusión en el
medio ambiente que condiciona las posibilidades de salud e
higiene de las poblaciones afectadas. las presiones demográ··
ficas y los flujos' masi~os de migración campeSina, ligados a
estos cambios ecológicos, económicos y culturales, contribu­
yen a degradar las condiciones de existencia, y como efecto,
poblaciones a la deriva congestionan los barrios suburbanos,
creando focos de insalubridad y de contagio.

El impacto sanitario de las opciones económicas y polí­
ticas, que orientan el desarrollo de los pa íses subdesarrollados,
no se sitúa en función qe las' necesidades de las poblaciones
mayoritarias sino de acuerdo a la lógica propia del mundo in­
dustrial, de la nacionalización o internacionalización de los in­
tercambios comerciales. la salud y el aspecto médico de los
grupos sociales marginados no es más que un reflejo, resultante
inevitable, del sist~ma, Que en el mejor de los casos tratará de
paliar con recursos de emergencia o programas concesivos
las contradicciones y la lucha de clases.

Mientras que las hambrunas han existido si.empre a lo lar­
go de la historia y de la vida de los pueblos como episodios
de catástrofe o resultado de grandes crisis, la mala nutrición
se ha instalado en nuestras sociedades subdesarrolladas, en los
grupos y regiones más pobres, como un fenómeno crónico y
cotidiano, que si no parece amenazar la supervivenci~ de los in­
dividuos, aunque si amenaza la reproducción del grupo, mina
tanto sus posibilidades de salud como su desarrollo orgánico
completo. Porque la mala nutrición es ella misma un fenóme­
no. marginal y solapado, que no se manifiesta de forma alarman­
te, ,un país 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 población dentro de un determinado sistema
econ6mico.

En este -sentido, la mala nutrici6n es un fen6meno recien­
te en sus proporciones, que ha sido acarr~ado por una transfor­
maci6n masiva de la agricultura. Dentro de la gravedad del in·
fome presentado por CONADE en 1981 sobre el descenso de
la producción agrícola en los úitimos años, es elocuente consta­
tar que sólo aquellos productos directamente orientados a una
demanda in'dustrial como la soya y la palma africana son los
únicos en haber alcanzado un alza considerable. \

Las organizaciones nacionales e internacionales tienden
a buscar soluciones médicas a la mala nutrición, muy concre­
tamente a través de los cuidados de salud primaria y de la
educación sanitaria. Pero no hay medicina ni tratamiento orien­
tados a subsanar y cO'11pensar a las clases explotadas y a los
campesinos pauperizados de sus medios de subsistencia. ComO
dijo un economista chileno cada d61ar que' en Latinoamérica
se gasta en servicios sanitarios muy especializados cuesta un
centenar de vidas humanas. Estas vidas se salvarían si dicho
d61ar se empleage' en álimentar a la poblaci6n y poner a su
alcance agua potable.

Medicalizaci6n de la marginalidad:

Si las soluciones enarboladas por los sistemas naciona­
les de salud son exclusivar11ente sanitarias, tenemos que re­
conocer que toda una ideología médica esta en cuestión, y que
no son los gobiernos de turno sino todo el sistema el respon­
sable y cómplice de dicha ideología. Si el mejoramiento de Ja
sanidad de un país está instrumentalizado por los recursos
sanitario~, el derecho a la salud por parte de la población (y
las 9bligaciones 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
ción implica una metodología de lucha contra la enfermedad
no en función de las causas sino de la especificidad propia a
cada patología, y de los medios sanitarios disponibles para tra­
tar/a. En resumidas cuentas,. la CO(lcepción V la metodología
sanitarias parecen claramente orientadas hacia la enfermedad
y el consiguiente .consu~o de la medici,",a, y no' hacia la salud
y hacia un "consumo" de mejores condiciones de vida indis­
pensables para garantizar aquella.

La mayor parte de las enfermedades transmisibles son
conocidas en su etiología y controlables tanto en su tratamien­
.to como en su prevención. Contra ellas el esquema de lucha más
simple es el de la ·vacuna. Si tal modelo fuera aplicable para to­
das laS enférmedades, la implantación generalizada de centros
de salud. primaria en los confines de los países más pobres y
en los confines más pobres de cada país dispensaría de cual-

o qui~r otra acción respecto a las causas de las enfermedades. E's-
to es precisamente lo que espera el Banco Mundial, que acuer­
da todo su apoyo a la vacunación de los niños más que, por
ejemplo, al aprovisionamiento de agua potable a las poblacio­
nes desfavorecidas.

Prescindiendo de las intenciones abrigadas por la acusa­
ción de la Cámara de Comercio de Quito, denunciando allESS
de no "hacer balances actuariales desde hace 20 ailos" (El Co-

o mercio, 23 de abril; 1981, p. A. 11, nos encontramos ante el
típico fenómeno de transformación de la Medicina Nacional
en una monumental empresa, y empresa financiera, con sus

. "propiedades inmobiliarias", y un ingente aparato burocráti­
co, todo ello desproporcionado al objetivo fundamental de
"prestar atención médica seria y oportuna". a la mayoría nacio­
nal de sus afiliados. A dónde va a' parar el 18010 salarial de to­
da la nación 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 cómo el disPositivo médico-sanitario de un país' 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 país, condiciones,'repetimos,
socio-«onómicas, sino a la desorientación misma de una po­
Iítica médica enfocada priorita'riamente a la creación y desarro­
llo de un colosal aparato sanitario más que a la práctica cura·
tiva.

Resulta inevitable que los desamparados de la sociedad
de consumo no reciban sino las migajas de un sistema médico,
que encuentra su provecho' y una acción mucho más estimu­
lante en otros espacios. Los cuidados de salud prirraria y una
tecnología avanzada se excluyen en un sfstema qeneral de la
medicina y en una concepción Qlobal de la sociedad capitalis­
ta. Ambos, inseparablemente ligados, se orientan a un mÓdelo
de crecimiento impuesto por el desarrollo industrial y del con·
sumo. La medicina entra de manera irremediable en una lagl­
ca de la tecnificaci6n, de la especialización y de la mercancía.
Por ello, hablar de primeros cuidados en los países del tercer
mundo como en los 'industrializados, significa' inevitablemente
extender la medicalización de la vida·y de ~a salud sin modifi­
car -ni pensar en modificar- las condiciones mismas que fa-
voreCen la aparici6n y desarrollo de las enfermedades. '

Toda la ideología médica, generada por el siStema capi­
talista, manipulado por los organismos internacionales (OMS
y transnacionales del fármaco, que suelen tomar a ,los países
del Tercer Mund<:> como terreno de experimentacJ6n de nue­
vos productos, muy concretamente de contraceptivos y reme­
dios contra enfermedades tropicales) es difundida en los paí­
ses subdesarrollados por los organismos estatales, Seguros So­
ciales, y muchas veces por las mismas Escuelas y Facultades
de Medicina carentes de una clara visión socio-pol ítica de la
medicina.
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Las "postas sanitarias", como enClaves de avanzadilla
de la práctica sanitaria oficial, parecen responder, en su jl4n­
ción, a la. necesidad de descentralizar la medicína, implantán­
dola en las proximidades de sus requ'erimientos, allf donde se
declaran las enfermedades, y los cuidados de emergencia se
hacen más urgentes, Se requiriría'un análisis muy' preciso para
evaluar las condiciones materiales con las que están pertrecha­
das dichas postas, así como la regularidad de las prestaciones
del personal encargado; en base a tal evaluación se podría juz­
gar hasta qué punto desempeñan estos centros rurales 'la fun­
ción asignada.

Con todo; estf1:lcturalmente, ,estás sucursales del siste­
ma médico oficial se-limitan, por lo general, a prolongar la mis­
ma ideología y administraci6n de la cura Y consjJmo deLfárma­
ca, eh lugar de imple'mentar en las comunidades y qn la zona
una pedagogía de la salud, la higiene y la dieta familiar, traba­
jando con las autoridades locales por el saneamiento ecológi­
co de la poblaci6n, y orientando los recursos estatales o pri­
vados hacia las prácticas preventivas.

Un proyecto más renovador parec ían presentar los pio­
neros de la llamada "medicina alternativa", precisamente por­
que establecían un corte con la estructura del sistema médico
oficial de la sociedad. Una tal práctica tendía a modificar las
relaciones entre los tres actores principales de la acci6n mé­
dica: el paciente, el médico ,y el fármaco. El diagnóstico 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 más bien de no representar.

Por otra parte, se tendía a cambiar la misma naturaleza
de la medicación con el recurso a la fitoterapia o curas tradi-
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cionales, aboliendo así la dependencia ideológico-econ6mica
respecto de los fármacos. Este punto no es !llenos importan­
te, ya que la droga posee en la ideología médica oficial él,mis­
mo signo fetichista que la mercancía y el dinero en la concep­
ción de la economía denunciada por Marx. El fetichismo del
producto farmacéutico (y hast,a se podría hablar de una "eco­
nomía política de la medicina en la medida que su costo -va­
lor de cambio- significa consciente o inconscientemente su
valor real- de uso), instrumental iza tanto la dependencia del
médico como la del paciente al esquema ideológi~o-econó­

mico'de la medicina como consumo.

Sin embargo, por mucha simpat ía ~ue, merezca la "me­
dicina alternativa", no podemos hace'rnos 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 práctica "marginal" con relación al sis­
tema médico dominante en la sociedad. Esta "marginalidad"
es 'precisamente lo que autentificaría a la medicina alternati­
va, pero también la que la determina a desarrollarse en térmi­
nos muy limitados, econ~micamente reducidos, y en una des­
ventajosa competitividad con el aparato y recursos de la medi­
cina oficial; cuya lógica, además, es ampliarse y perfeccionar­
se.

Sólo en ba~ a un proyecto poi ítico de largo alcance,
o sustentada por un proyecto poi ítico que fuera capaz de re­
gistrar programaticamente las condiciones socio-económicas
y poi íticas 'de la medicina, podría cualquier "alternativa" ga­
rantizarse una consistencia y un ,futuro como parte de un pro­
yecto global para toda la sociedád.

Por último, 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 administráción, especialización y consumo
característicos del sistema médico óficial.

No pueden ser alternativas planteadas desde el mismo'
sistema de la medicina, ya séan éstas nacionales o internacio­
nales, las que resuelvan el .problema económico y político de
la salud, que como tal problema se remite a la estruet;ura glo­
bal de la sociedad; y no habrá, por ello, cambios sustan~iales

en el sector salud~nfermedad-medicinasino 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 utópica
panacea, sino porque encierra una falacia. y nos preocupa m~
nos la universa~ización de la medicina, el que sea "para todos",
cuanto la naturaleza, cualidad y significación 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
autogestión; 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
cionalización del aparato sanitario que dejara intactas la jerar­
qu ía 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 países de

un subdesarrollo dependiente las Universidades que gozan de áu- .
tonom ía y democracia se han preocupado más en radicalizar y
confrontar sus c'uadros partidistas que en politizar sus progra­
mas académicos y su formación profesional. Fácilmente se ha
creído que con un curso sobre marxsismo o de economía políti·
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ca quedaban saldadas las cuentas con la propia conciencia revo­
lucionaria; pero ahf quedaban unas materias, un pensum y toda
una formación científica y profesional totalmente despoliti­
zadas, y lo que es peor impregnadas de una sútil ideología,que
en nombre de la eficiencia y la especialización convertirán a la
medicina en un arma contra el propio pueblo.

Esto eXp'lica que-la gran mayoría de los médicos egresa­
dos pase a integrar fácilmente las filas de la lumpenburguesfa,
de la que' un gran núm_~ro de ellos proceden, harto conven­
cida dél carácter mercantil -de su profesión, y muy maleable
por los valores y modelos de los países desarrollados en lo que
se refiere al ejercicio, consumo y rentabilidad de la práctica
médica. -

Efecto de esta situación es 'el proceso migratorio
de los médicos de países dependientes a los países
desarrollados. El arrivo a EE.UU. en la década de
los años 60 de 5.756 médicos procedentes de paí­
ses subdesarrollados,de los cuales 35 % oriundos
de Latinoaméri~a, supuso un ahorro durante dicho
período al país huésped de 4.000 millones de dóla­
res, cantidad superior a la ayuda anual que los
EE.UU. conceden en asistencia médica y hospita­
laria a América Latina en el mismo período.

Con todo, tampoco es el médico y la misma profesiona­
lización de la medicina donde haya que buScar la causa y reme:
dio al problema de la salud en los países subdesarrollados, ya
que una profesión alcanza y mantiene su posición socio-eco­
nómica en virtud de la protección y patronazgo que le dispen­
san los sectores e intereses dominantes en una sociedad deter­
minada.
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SistBmm d811111ud Vestructura socaal:

El desarrollo precedente nO$ lleva a emplázar con ma­
yor ~Iaridad el mal funcionamiento del sistema de salud den­
·tro de 'esa totalidad de la que no es más que una pieza', El sis­
tema médico"":sanitario de un' país está determinado princi·
palmente por las mismas fuerzas que determinan su forma·
ción social y totalidad de la sociedad, Y son las mismas fuer·
zas políticas y económicas,que condicionan la' naturaleza'del
capitalismo y el subdesarrollo económico y social 'dentro de
un país,las mismas que producen el subdesarrollo de la saiud
y de sus recursos.

Dicho subdesarrollo en lo médico y sanitario no es 'más
que el efecto de una desigual distribución de la riqueza en
su totalidad: y. de los servicios de la salud ·en particúlar. De
ahí, que. dicho subdesarrollo no se .pueda achacar a la mala
distribución 'de los recursos del sector salud y dentro de él,
sin tomar en cuenta las estructuras poi íticas y económicas
que determinan dicha distribución"y que en ellas las relacio­
nes de clases son las que controlan tal distribución.

"

La causa de que los servicios sanitarios no cubran a to­
da la población 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 d.eficiente distribución y utilización de los
recursos existentes.

Los mismos grupos sociales, hegemónicos, que deter­
minan las pautas de producción y de consumo en los sécto­
res primarios y secundarios diseñan también aquellas' pautas
en el sector de la salud, que no beneficiarán a la 'mayoría de
la población. Y lo que agrava la situación de esta mayoría mar­
glnaaa es que enel de la salud como en los otros terrenos econó-
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micos la clase, media funciona como grupo dependiente de la
burguesfa reforzando los modelos de consumo de ésta.

Esto condiciona, en nuestros pafses subdesarrollados
pero con una formación económica capitalista, que la pauta
de producción en el sector de la medicina y elJ el sistema de
servicios de sanidad se oriente hacia:

La medicina especializada con base hospitalaria en con­
traposición a la 'medicina comL!nitaria. '

I La medicina con base urbana y de componente tecno­
lógico en 'lugar de rural izarse y privilegiar el factor huma-
no y ecológico. .

La mediCina curativa sobre la'medicina preventiva.

Este tipo de prqducción sanitaria llega a inducir mode.
los de consumo médico incluso en aquellos Sectores econó­
micam~nte incapaces de responder a la _oferta, generalizán­
dose ~'Ia creenci,a de la gente de que no puede ,enfrentarse, a '
la, er'1fermedad sin ayuda ,de la, medicina moderna causando
mucho mayor daño a la salud que los médicos que ~mponerl,

sus, servicios a los ,pacientes"., Y en este sentido, prosigue
ILLICH "Ia proliferación de instituciones médicas, por .muy
seguras y bien ,llevadas que sean, desencadenan un pro<;eso,
social patógeno. El exceso de medicalización transforma la
capacidad de adaptación en disciplina masiva de consumo
médico" (Medical nemesis: "The exproriation of health, p. 39.
versión de Navarro). Y por esto mismo se pronuncia el autor
contra la alternativa de socialización ~e la:medicina atribuyén~

dala a, una 'retórica igualadora' ¡en cuya trampa caen hasta
las fuerzas más progresistas; ya que una mayor y mejor redis­
tribución, de la asistencia médica presentada por léI socializa-,
ción tendería a medicalizar' todavía, más' a nuestra población,
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marglflada aumentando la dependencia respecto del sistema
asistencial.

La solución del problema no radica en la sociaiizaci6n
o' no del sistema de salud, sino en comprender la una dentro
de una socialización de toda la sociedad en sus estructuras
generales, y el otro como parte de ese nuevo modelo social. .

Por ello, la desprofesionalizaci6n o desjerarquizaci6n
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
más podrá ser ésta la medida administrativa de un gobierno,
ya que están en juego las cuotas de poder poUtico de las cIa­
ses domin~tes; y con ellas, toda la estructura social. Es el cam­
bio, de esta estructura la condición tanto para una reforma so­
cio-pol ítica de la medicina como para la reforma económica
que determina su producci6n y redistribuci6n.

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 fármacos,
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 e)(cluye que la clase dominante, el bloque he­
gemónico, no esté representado en estos aparatos yen esta pro­
fesi6n. .

El problema de la salud, de la enfermedad y de la medi­
cina se remite por si solo a su transfondo politico, donde el
arl;álisis y las previsiones rebasan los términos de los plantea­
mientos aqu í presentados. Y con ello confiamos la conclusi6n
a un diagnóstico reciente: ''la gran desiguatdad que en Latino­
amérJca presenta la distribuci6n de los recursoS humanos'del
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sector de la salud es síntoma de lá mala distribución ·que aque­
ja los distintos sectores de la econom ía, lo cual se debe a hi
dependencia económica y cultural de dicho continente y al
hecho de que una lumpen6urguesra con vínculos extranjeros
~ntrole la distribución de los recursos económicos y sociales
(incluyendo los de la salud)... no cabe esperar que en América
Latina se cree una distribución más equitativa de los recursos
humanos del sector salud dentro de una distribución sum.•
mente inequitativa de tOdos los recursos en general. EII9 se
debe a la gran desigualdad que hay en la distribución de los
mecanismos de control económico y politico" (Y..Ntwtm'O,
ÚI medicino bajo el copltfl1lsmo, Grijalbo, 1978, p. 60).
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ASPECTOS DEL PROCESO SALUD-ENFERMEDAD Y MORTALI·
DAD EN LA SIERRA ECUATORIANA: CUATRO CASOS DE LA
COMUNIDAD ANDINA.

PRESE.NTACION

Este trabajo es una primera aproximación ~I estudio de la
cuestión 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 está realizando
en todas sus áreas. No es posible confirmar estas experiencias
como definitivas y generalizables inmediatamente, pero sí co­
mo un punto de apoyo para desenvolver posteriores trabajos.

La finalidad de esta tarea realizada 'fue observar el com­
portamiento de la morbimortalidad según la población y algu­
nas características de la Comunidad Andina.

Tomamos datos de Mortalidad General, por edades, da·
tos de Mortalidad por año considerando los años 1977 - 78 ­
79 Y 80, Y según meses del año, y Causas de Mortalidad en nlÍ­
mero de casos y porcentaje de casos según agl'llPación de ca­
sos por causa.
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Estudiamos, por otro lado, Tipo de Comunidades según
Producción, estrategias de supervivencia, migración y Relación
con el Capital Comercial. U~icamos del ciclo agrícola en cuan­
to a cultivos anuales y esta<::ionales según Piso ecológico y fase
d~· cosecha. Como otro dato écológico rescatamos el de pluvio­
sidad en cada zona.

\Oe esta manera vamos a cruzar los datos de salud con los
socio~conómicos y ecológicos y de Población. Además hare­
mos un ligero cotejo de la situación de salud en relación a la
existencia de servicios de salud y los cambios operados en ca-
da área. . - -

Mientras en el caso del proletariado es el salario el que
regula su Reproducción Social, en ,el campesinado dicha ~e­

ptoducción, estando sujeta a sus propias condiciones de pro­
ducción, éstas no aparecen como formas de explotación. Sin
embargo, las reales condiciones de la producción campesina
de las comunidades de la Sierra ecuatoriana no pueden ser
comprendidas sino al interior de la formación social ecuato­
riana, y dentro de esa particu lar forma de explotación que en­
cubre el modo de producción mercantil simple.

Por eso es importante plantear el' problema salud~n- .
fermedad y la mortalidad en el conjunto de la formación so-'
cial, pero también muy estrechamente ceñido a las condicio­
nes histórico--culturales que reviste en el campesinado indíge­
na del Ecuador.

Al abordar el problema de la .mortalidad en la sociedad
campesina indígena hemos querido, más que levantar cifras,
de por sí elocuentes, situarlas en- su contexto social YeConó­
mico, y dar una comprensión estructural de dicho problema.
Con lo cual tratamos de mostrar hasta qué punto está amena·
z·ada la Reproducción Social del .campesinado andino, y có-
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,
mo dicha reproducción no se debe, tan sólo a,las limitaciones
de lIn sistema sanitario, sino a las condiciones socio-econó­
micas en ,las ,que dicho grupo social se encuentra relegado.

"La demografía está enteramente sujeta a la pro­
ducción y a la circulación' de subsistencias;' (C.
MeillasouxL

"Lo demográfico no es sino síntoma de profundos
cambios socioeconómicos y poHticos" (J. V. Mu­
rraL

Los datos sobre Mortalidact han sido 'recogidos en seis
parroquias de la Sierra Norte Ecuatoriana; pertenecientes a
tres' provincias diferentes: Isinliví en eL ·Cantón 'PujiH, en la
provincia ~el Cotopaxi; lIumán y Miguel Egas, en ~I Cantón
Otavalo, y San Francisco y El Sagrario en el Cantón Cotaca-

. chi, en la provincia de Imbabura; y, finalmente, Cangahua,
en el Cantón Cayambe en la provincia de Pichincha.' Dichos
datos proceden de los Regist~os Civiles parroquiales a excep­
ción de la parroquia de Isinliví, donde la ausencia del Secre­
tario del Registro nos obligó a recurrir a~ Libro de Defuncio­
nes de la Igresia parroquial.. Los datos reseñados no siempre
son claros, y tal como aparecen en los registros adolecen de li­
mitaciones en el diagnóstico, pero bajo términos de interpre­
tación, que más· adelante señalaremos, pueden ser aceptados.
Así, por ejemplo, mientras en el Libro de Defunciones de Isin­
liví los datos responden a cuestionario del cura -a los famiiia­
res del fallecido, los de Cangahua reflejan más una precisión
técnica-médica Formal. E'ntre estos dos extremos se sitúan
los otros casos del estudio.

Hemos organizado el Documento de' acuerdo a las dis­
tintas zonas estudiadas. Comenzamos cada capftulo con una
descripción del, área, para mejor precisar la ubicación de los
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datos recogidos; a continuación exponemos dichos datos en
cuadros que hagan fácil su lectura, la cual forma parte de una
conclusión particular de cada zona. Al cabo de los análisis par­
ticulares proponemos una conclusión general.

El principal derecho de autor de este Documento corres­
ponde al ~AAP, colectivamente, cuya experiencia de trabajo
en las áreas hizo posible este estudio y cuya metodolog ía po­
lítica lo inspiró y lo ha guiado.

~ntroducci6n General

Presentaremos cada zona en estudio con una descripción
que incluye los factores económicos, sociales, infraestructura,
pot>lación, climatología y pluviosidad y los datos de salud-en­
feAnedad. Entre los indicadores de salud-enfermedad conside­
ramos la Mortalidad general, Mortalidad infantil, Mortalidad
por grupos etáreos,. Mortandad según meses del año y Mortali­
dad por causas.

Entenderemos por Mortalidad general todas las defun­
ciones ~egistradas sin ningún tipo de diferenciación.

Al clasificar los indices. de defunción por edades, hemos
tomado la Mortalidad infantil como criterio de los fallecidos
menores de un, año. Será importante tomar en cuenta el eleva­
do número de estas defunciones tanto más que la atención de
la medicina del Sistema Formal parece privilegiar en sus polí-

. ticas, sanitarias y programas p~ventivos 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-económicas,' higiénicas y culturales que
afectan la salud-mortalidad infantil.

La Mortalidad por grupos etáreos servirá para diferen-
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ciar la edad de uno a cuatro años (llamados preescolares), de
5 a 15 años, de 15 a 45 años y de más de 45 años, consideran­
do al mismo tiempo su diferente posición productiva, socio­
económica, dentro del grupo campesino. "Así, hemos adopta­
do la edad de 15 años como promedio en la que el campesino
se convierte plenamente en fuerza de trabajo dentro del grupo,
y en sujeto real de lá producción y reproducción; lo que al mis­
mo tiempo le confiere una particular situación respecto a los
derechos de salud que el grupo puede asegurarle. Situación aná­
loga presenta la edad entre los 5 y 15 años, 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 años como criterio de "esperanza de vida" dentro
de dicho grupo social. Los grupos etáreos permitirán precisar
la particular patología que estos grupos tienen.

La Mortalidad según los meSes del año nos ofrecen la po­
sibilidad de asociar los indicadores de mortalidad con el clima y,
fundamentalmente, con la pluviosidad y el ciclo agrícola; Para
todo ello se tomarán casos de mortalidad y también taSas de
mortalidad de 1.000 habitantes.

Por lo que se refiere a la Mortalidad por Causas tratare­
mos de identificar, con algunas dificultades, los. determinantes
socio-económicos de ellas, para de esta manera agrupar' las en­
fermedades según su relación con el proceso social, tratando
de hacer patente su origen y etiología. En esta clasificación
inclu íremos enfermedades de Desgaste o sea crónicas, de I.arga
evolución, enfermedades por stress, o aquellas resultantes prin­
cipalmente de tensión psico-socia1, enfermedades prevenibles
o de reproducción simple, que son las infecto-contagiosas y ,
parasitarias, enfermedades profesionales y accidentes de tra­
bajo, que serían aquellas directamente vinculadas al proceso
productivp. En la designación de enfermedades trataremos de
seguir la Clasificación Internacional de Enfermedades de 150
causas.
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En cuanto a las Enfermedades de Causa Desconocida,
así como' a los diagnósticos de categorías No Formales, los
agruparemos considerando que muchas veces la "Causa des­
conocida" es una causa No Formal ~eleva""te de la Medicina
Tradicional. En este aspecto específico 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 gnosología y etiología, lo ·que limita la infor­
mación y prejuicia la descripción.

ELCASO ISII\! L1VI: DESCRIPCIOi\l

La Parroquia, de Isinliví se encuentra al Nor OCcidente
de Latacunga, y comprende cinco comunidadés campesinas

. además del centro parroquial: Guantualó, La Provincia, Guan­
gonala, Cochaló y Hierba Buena. Isinliví 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, ~asta Latacunga. Actualmente hay
escuelas en las comunas y un colegio fiscal en el centro parro­
quial desde hace 4 años. No hay servicio de agua potable; la
población la toma -de las acequias. Tampoco hay alcantarilla­
do. La mayoría de las vivienda fuera del centro parroquial son
de un S(>lo ambiente.

La población total según 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 0/0 y co­
munas 90,4 0/0, haremos la proyección de población, basa·
dos en 1974, para los años 1977,78, 79 y 80.

.Según el mismo censo, la población 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 años).

Tanto la parroquia como el centro comunal pe Guan-
. tualó, donde se celebra un m~rcado semanal todos los lunes,
están regidos por un grupo de mestizos comerciantes transpor­
tistas. De. ambos lugares suele emigrar gente joven, y periódi~

camente un 20 % de la población activa de hombres alternan
el peonaje con campesinos ricos, y- el trabajo asal~riado en .Ias
zonas más diversas del país. La época de migración más' nume­
rosa .coincide con los meses de noviembre a febrero para las
comunas altas, y todo el año para la parte más baja.

Las Fiestas parroquiales son el 2~ de Diciembre, pero
también se celebran otras fiestas menores como Carnaval y
San Pedro.

Ecológicamente toda la zona se extiende entre los 3.200
m.s.n.m. (Guantualó) y .Ios 2.700 (Guangomala- y Cochaló). La

. pluviosidad es relativamente intensa en los meses de invierno,
de Diciembre a Marzo. Podemos tOlT!ar como referencia la plu­
viosidad de Sigchos. La tierra no está particularmente erosio­
nada, y más bie'n la misma configuración del terreno y algunos
cauces de agua hacen. bastante abrigada la zona de los vientos
y permite cierta diversificación de cultivos. Se producen los tu­
bérculos andinos tradicionales hasta el trigo en las zonas más
bajas. El cU,ltivo, anual del ma íz 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 mayoría de comunidades constituyen p.equeñas
parcelas de 2 hectáreas cultivables, ~abiendo muy escasas posi­
bilidades o ninguna de extensión..

Con respecto a salud, desde hace cuatro años una enfer­
mera atiende el Puesto de Salud del MSP de Isinliví, y desde
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Agosto de 1981 un Médico Rural del MSP presta su atención
en el centro parroquial y en eí centro comunal de Guantualó
los días lunes. D.esde hace dos años el Méd.ico del CAAP prestó
atención durante cinco días de la semana en la zona. Un cura
italiano con dos o tres voluntar.ios 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 él durante el parto. Los pacientes delicados o graves suelen
ser derivados a Latacunga o a Quito. La mayor demanda es de
niños. Las vacunaciones las suele llevar adelante una vez al año
el MSP a través de una visita.

I

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

'1.- El número de defunciones de' los años 1977 a 1980 dis­
tribu idos por meses' del año.

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

3.-:- Clasificamos la mortalidad por diferentes edades, según
los criterios establecidos, y añadimos' las curvas de la
mortalidad infantil comparándola con la mortalidad
general. .

4.- Retomando las coordenadas del número de defunciones
y meses del año, 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
gún el mismo orden, de la conclusión al estudio de Isinlivi.

CUADRO No. 1

ISIN L1VI: Poblaci6n Total. Años 19n ·18 ·19 ·80
Y1914. Porcentajes de Poblaci6n Urbana y Rural

1914 0/0 1971 . 1918 1919 1980

Urbana: 291 9:6 321 331 342 353

Rural': 2732 90.4 3018 3118 3221 3328

Total: 3023 100 3339 3449 3563 3681

FUENTE: Censo Nacional Año 1974. INEC

Elaboración: CAAP

C·U A O R O No. 2

TASAS DE MORTALIDAD GENERAL Y RAZON DE

MORTALIDAD INFANTIL AIQOS 71-18 -19 ·80

Tas8s 1917 1918 1919 1980

Tasa de Mortalidad
General 20.96 16.23 17.12 13.03

,Razón de Mortalidad
Infantil 52.85 46.42 44.26 37.50

FUENTE Y ELABORAC10N: CAAP
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CU A DR O No. 3

DEFUNCIONES El\! LA PARROQUIA DE ISINLlVI POR

EDADES. AÑOS 1911·198Ó·

EDADES 1Ql1 1918 1919 1980

Hasta el 1 año 37 26 27 18

Hasta 4 años 5 4 .3 4

Hasta 15 años 1 . ~ 5 4

Hasta 45 años 7 8 14 6

Más de 45 añQs 20 15 12 16

TOTALES 70 57 61 48

. FUENTE: Libro de Defunciones de Isinliví

Elaboración: CAAP
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CUADRO No.4

ISlNLlVI: DEFUNCIONES POR CAUSA.- A~OS 7B· 79· BO

CAUSA \ . 197B 1979 1980

GRIPE 9 ·8 8
BRONQUITIS 9 3
SARAMPION 7
PULMONIA 1 2 3
TOSFERINA 3 1 ,.
FIEBRE 4 5
COLlCO G.1. .5 3
INFECTACION 3

TIFUS 1
TRAUMAS (CAlDAS) 4 1
ANEMIA 2 1
INFARTO CARDIACO' '2 1
PERDIDA DE SANGRE
HEMORRAGIA NASAL T
PARTO 1-
PALUDISMO

TUMOR
CANCER

SUPUESTA SENILIDAD 13 5 6

CAUSA NO PRECISADÁ O
DESCONOCIDA 16 12 11

NO PODER LACTAR
PASMO
COLERIN 1
ANTOJO 1
FUERZA 2 2
PROSTATA

REUMA 2

T QT A L E S: 56 61 48

FUENTE: Libro de Defunciones de Isinliví

Elaboración: C~P



C U A O R O ¡lID. 5

DEFUNCIONES EN LA PARROQUIA DE ISINLlVI: NUMERO

DE CASOS V MESES DEL A"'O

A"'OS - 1911 - 1980

MESES 1911 1918 1919 1980

Enero 9 3 4 6

Febrero 9 5 6 6

Marzo 11 6 6 2

Abril 8 3 6 5

Mayo 2 2 5 2

Junio 5 5 7 3,
Julio 2 7 5 5

Agosto 1 7 5

Septiembre 7 12 5 3

Octubre 1 1 3 1

Noviembre 6 1 7 7

Diciembre 9 4 7 3

TOTALES: 70 56 61 48

FUENTE: Libro de Defunciones de Isinliví

Elaboración: CAAP
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C U A D R O No.6

ISINI.IVI: MORTALIDAD SEGUN PORCENTAJE

AGRUPADO DE CAUSAS

AIQOS 1978 - 1980

CAUSAS 1978 1979 1980

Respiratorias 39 % 340/0 25 %

Gastrointestinales. 19 % 16 %

No Formal~s 330/0 220/0 .31 %

,

FUENTE: Libro de Defunciones de Isinlivi

Elabor.ación: CAAP
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Año E F

CU A DR O No. 7

SIGCHOS: 'PLUVIOSlDAD SEGUN MESES DEL AtilO.

AfilOS 1978 - 1979

. PlUVIOSlDAD POR MESES DEL Atdo EN mm DE AGUA

I\fj A M J J A S O N

TOTAL

D ANUAL

1978 105.1 1-10.1 123.2 134.1 122.2 7.560.5 6.4 49.3 3.011.8 70.7803.9

1979 50 ..1 65.3 159.1 92.3 113.3 17.1 ,10.6 40.0 91.8 42.7 3.5 20.4 706.6

FUENTE: Instituto Nacional de Metereología e Hidrología. Anuario Meterol6gico No. 18 y'19

ELABORACION: CAAP
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FUENTE: Instituto Nacional de .Metereología e Hi­
drología y CAAP•.
ELABORACION: CAAP
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FUENTE: CAAP
ELABORACION: CAAP
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Conclusiones de lsinli"f

LaS curvas .de mortalidad infantil guardan una estrecha
correspondencia con las' de mortalidad general, pero no se ha
podido establecer una constante para arT!bas en determinados
meses del año. A diferencia de .otras zonas, donde las enferme­
dádes intestinales constituyen el porcent~je más alto de cau­
sas de mortalidad infantil, en lsinliv( como en Cangahua e I/u­
mán son las bronquiopulmonares.

Aunque según testimonios de los campesinos de la zo­
na los meses de mayor mortalidad son aquellos que coinci­
den con la época fría del año, época de las lluvias, de Noviem­
bre a Abril, ésto sólo parece confirmarse en el año 1"977. No es
tan evidente, en cambio, en los otros afias. Curiosamente en
Septiembre de 1978 se dió un incremento inusitado de la morta­
lidad, lo que también se pudo constatar en las parroquia~ de Co­
tacachi y Otavalo. Al analizar las causas de mortalidad en dicho
dato que tenemos es un aUl¡nento dé 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, quizás más bien por el cambio climáti­
co que implica, 'sino por el momento en que esta se da den-
tro del ciclo productivo: .

Con respecto a la patología, la predominancia de enfer­
medades infecciosas y de diagnósticos No Formales, aporta­
mos algunas observaciones en la conclusión general, pero s(
nos. interesa llamar la atención ya aqu í ~obre el diagnóstico
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 Isinliví. Por información del
cura y d~l testimonio de otros secretarios del Registro el núme­
ro de abortos involuntarios declarados, y que según- datos pue-
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de oscilar entre los 12 y 20 cada año, 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' Cantón Cayambe
y se ubica al sur de la Cabecera Cántonal.

El ,área presenta una gamá de pisos ecológicos que van
desde 'los 2.600 m.s:n.m. en·el río Pisque, hasta los 4.100 m.S.
n.m. en las cúspides d~lmaci'zo d~ Pambamarca.· -.-

La temperatura' es en general fría,' registrándose oscila­
ciones entre los' 40 C haSta los' 1aoc dependiendo dél piso
ecológico y de la estación (invierno, b 'verano), 'en 'la que· se
encuentre.

En los meses de verano (Junio - Agosto) se' preSentan
algunas heladas .:-nó continuas por la nubosidad y ¡'as /carac~, , .
terísticas del páramo húmedo- yen' invierno ca'en -algunas
granizadas que constituyen graves ,riesgos agrícolas. La pérdi-"
da de los cultivos en esta ~ona tiene' relación ¿¡, efectos 'de la
granizada, la helada; los v'ientos en su orden, combinándose
eventualmente con sequ ía. .

'La pluviosiQad anual alcanza unos 600 mm. medidos
en la estación de Cangahua, .siendo un poco más alta en las
cúspides del macizo Panibamarca: Las lluvias se distribuyen
en los 9 meses del año. , ':"

, La població!1 gener~l de Cangahua era en '1974 de '8.992
habitantes distríbu ídos en cerea- de 1'.200 en el centro poblado"
y la mayoría en 32 comu'nidades.. El' 95 0/0 'de la ,población
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es ind ígena.

La población desde 1974 a 1980 ha crecido a 10.1St,
es decir a un ritmo de 2.10 % de crecimiento real. Este bajo
crecimiento comparado con el promedio nacional (3.33 %),
considerando que la tasa de natalidad en la zona es alta, que
promedia en esos años un ritmo de 4.26 % anual, se debe'a
una alta mortalidad· que promedia una tasa de 2.20 % anual,
asümiendo que la migración definitiva en esa zona,es escasa..

La distribución y tenencia de la tierra describe tres gran­
des estratos: unas 25 propiedades que tienen entre 50 y 300
has., que controlan un 84 % de las tierras cultivables, princi­
palmente 'ubicadas en los pisos bajos; un segundo estrato de
unas 1?8 propiedades que posee de 5 a 50 has. que controlan
un 6 % del suelo cultivable; y unas 1.103 propiedades que
poseen menos de 5 has. y que controlan ellO % restante
(Censo de 1974).

En cuanto a salud existe un subcentro de Salud del MSP
en la Cabecera Parroquial para atención médica y odontológi­
ca, dos subcentros del Seguro Social Campesino en Carrera y
Guachalá, acudiéndose eventualmente al Hospital de cayam­
be. En el Subcentro de Cangahua existe un Médico Rural,
dos auxiliares de enfermer(¡;I, un Odontólogo 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 ocasionalmente desde
19so..

. Ninguna de las comunidades tienen agua ,potable, ni al­
cantarillado y el centro Parroquial posee solo agua entubada
y un provisio'nal alcantarillado.
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. Las vías de comunicaci6n son senderos construidos
por las propias comunidades a los que con mucha dificultad
pueden ingresar los carros, exceptuando los meses de ma­
yorrigor invernal.

A continuación, según la misma secuencia adoptada pa­
ra el caso de Isinliví, se adjuntan los cuadros y gráficos de los
diferentes datos de cangahua.

C U A D R O No. 8

CANGAHUA: POBLACION TOTAL

AMOS 1974,77 ·78 ·79 ·80

1974

8993

1977

9526

1978

9729

1978

9912

1980

10157

FUENTE Y ELABORACION: CAAP•
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e iJ A o R () No. 9

TASA DE MORTALIDAD GENERAL, MORTALIDAD IÑFANtiL

y RAZON DE MORTALIDAD Ii\lFAi\lTIL SEGUN AI\lO

AI\lOS 1977: 78 ·79 ·80
,- .

1977 19.78 1979 . 1980

Tasa de Morta-
lidad General 1984 % 20.55 % 24.51. % 24.12 %

Razón de Morta-
lidad Infantil 35.97 % 48.5 % 53.90 % 58.36 %

Tasa de Morta-
lidad Infantil l60 o/o. . 251 % 312 %

FUEt"TE y ELABORACION: CAAP

" .~

C U A O R O 1\10. 10

CANGAHUA. NACIDOS VIVOS SEGUN A~O

AI\iOS 1977 ·1978 -1979 ·1980

299 %

1977

Nacidos Vivos 413

1978

386

1979'

419

1980

477

FUENTE Y ELABORACION: CAAP

62.



C U A D R D No. 11

CANGAHUA: PlUVIDSIDAD SEGUN MESES DEL Añlo

Añlos 1978 - 1979

AIQO E F M A M J J ,A .S o N . D

1978 25.8 26.3 142.8 87.8 41.5 22.9 20.6· 46.7 . 61.1 51.0 59.3 36.8

1979 37.2 54.1 47.6 11Q.8 15.0 13.0 9.4 7.6 22.9, 6.6 26.9 83.8

TOTAL PLUVroSIDAD.- 1978 - 622.2

TOTAL PLUVIOSIDAD.- 1979 - 434.9

FUENTE: Instituto Nacional de Metereologfa~ Hidrología. Anuario No. 18 y 19

.~ Elaboración: CAAP



C U A D R O No. 12

CANGAHUA. NUMERO,DE DEFUNCIONES SEGUN EDAD

A~OS 1911 -1980

EDADES 1971 1918 191.9 ·1980

Hasta 1 año 68 97 131 143

Hasta 4 años 25 17 14 11 .

Hasta 15 años 18 11 7 12

Hasta 45 años 28 37 39 27

Más de 45 alios 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 AÑO

Af.)DS 1971 . 1980

1971 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 q
Octubre 21 18 20 26
Noviembre 19 14 19 '20
Dicie'mbre 14 25 23 15

TOTALES: 189 200 243 245

FUENTE: REGISTRO CIVIL DE,CANGAHUA

Elaboración: CAAP
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CUADRO No.14

CANGAHUA: DEFUNCIONES POR CAUSA V'NUMERO DE CASOS
AÑOS 1911 ·18 ~ 79 -80

CAUSA 1971 1978 1919· 1980

BRONCOPULMONARES 68 61 70 97
TOSf'ERINA 3 1 13 11
SARAMPION 22 2 1
GRUP. INFECCIOSO 2 1 - • 1

GASTROENTER ITlS ' 14 35 54 24
INFECCION INTESTINAL
(OCLUSION-PERFORACION) 6 13 12 10
DESHIDRATACION 7 4 .6 11
MENtNGITlS BACTERIAN~ '44 1 2 3
TIFOIDEA 1 2 2

TUBERCULOSIS'PULMONAR 19 11 19 7
INSUFICIENCIA CARDIACA 8 6 18 13

DESNUTRICION 31 21 16 19

EPILEPSIA 1 2' 1
HEMORRAGIA CEREBRAL 5 4 2 2

INTOXICACION ALCOHOLlCA 2 5

CANCER 1 2

TRAUMAS 2 4 3

ACCIDENTE DE PARTO
NI~OS 13 18 20 23
ACCIDENTE DE PARTO
MADRES 4 3

TOTALES: 178 183 247 242

FUENTE: REGISTRO CIVIL DE CANGAHUA

Elaboración: CAAP
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CUADRO No.15

MORTALIDAD POR CAUSAS Y 010 ~ORCENTAJE DE CAUSAS

1917 1918 1919 1980 '

RESPIRATORIAS 370/0 3.4 % 340/0 450/0

GASTROI~TESTII;IIALES 15 % 280/0 .29 % 19 %
(

NOFORMAL.
DE DESGASTE. ' 15 % 090/0 15 % 08 %

r

FUENTE: ,REGISTRO CIVIL DE CANGA~UA

Elaboración: CAAP

. . ~ ., ..
t: " .
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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 .Metereología e Hi·
drología V CAAP.
ELABORACION: CAAP
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GRAF ICO No. 5

MORTALIDAD GENERAL POR
MES, LLUVIAS y COSECHA DE
CEBADA CANGAHUA - 1979

FUENTE: Instituto Nacional de Metereologfa e tU­
dro\pgfa y CAAP
ELABORACION: CAAP
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.,
GRAFICO No. 6
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GRAFICO No. 6 1
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CO,nclusfones de Cangahua

En esta zona el crecimiento de la mortalidad general e
infantil marca una clara constante, 'que sólo podría ser expli­
cada por ,una degradación de las condiciones socio-econ6mi­
cas, productivas, de toda la región. Y esta situación de morbi­
mortalidad se produce a pesar de que los recursos sanitarios
puestos a disposición por el Sistema de Salud Formal han sido
considerablemente implementados en los últimos años.

Respecto a la distribución de la mortalidad durante el
año, también en, este caso resulta difícil determinar con pre­
Cisión en qué meses se registra mayor número de defuncio­
nes. Sólo corno una aproximación muy relativa se podrían
identificar los meses de Octubre a Marzo como la época en que
aumenta la mortalidad en la zona. "

Si observamos los gráficos 4 y 5 podemos ver que la cur­
va de pluviosidad en los primeros meses del año se cruza con la
curva de mortalidad, mostrándose así que las lluvias no influ­
yen directa ni inmediatamente en el desencadenamiento,de la
mortalidad. (

También Cangahua, como en Isinlivr y Otavalo, predo­
minan las causas de mortalidad por enfermedades respirato-'
rias, sobre las gastrointestinales. La, tuberculosis pulmonar
según el registro de 1977 ha sido causa de muerte de 9 me­
nores de 10 años, y en 1979 de 3 meoores. Aparte de est.os
casos, y de 'acue'rdo a los datos compu~ados, la mortalidad
por "tuberculosis pulmonar" y por "insuficiencia card,iaca"
afectaría en igual proporción a adultos, entre los 20 y 45 años,
y a mayores de 50 años.

La desnutrición aparece, en cambio, corqo una de las
causas prevalentes qe mortalidad infantil: en 1977 hubo 19
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(so,bre. 31) defunciones infantil~s; en 1978, 12 (sobre 21);
en '1979, 14 (sobre 15); en 1980, 10 (sobre 19). En un 10 %

de los casos registrados la desnutrición se presenta combina­
da con otra nosología.

.Esimportante . co"statar, como dato particular del re­
gistro de esta' zona, el índice de accidentes de parto, tanto en
las madrés como en lo~· nacidos, y que no ha sido observado
en los Registros de los: otros casos .estudiados. Aunque, como
decíamos·en referencia al estudio de Isinliví, suele ser esta una
causa de muerte no aducida 9 no fácilmente aducida al decla· ,
rarse la defunción.

·EL CASO COTACACHI: 'DESCRIPCION

Las Parroquias de ,San Francisco y El Sagrario abarcan
parte del cantón Cotacachi y 22 comunidades ind ígenas. Las
dos parroquias están comprendidas entre los 2.450 y los 3.000
m.s.n.m. La temperatura durante ,el año es.de 8 - 12 ~o. pero va­
ría en las diferentes zonas según la altura. En las faldas del Co­
tacachi, donde' se encuentran la mayoría de las comunidades
ind ígenas, el clima. es frfo con frecuentes neblinas, y la tem­
peratura media de 9. - 11 Co. Durante el verano (Julio - Octu­
bre) hace calor en el d fa y la temperatura baja durante la no­
che. Durante el invierno se dan las lluvias (Noviembre - Mayo).
En esta estación la temperatura promedio es. baja. Y la parti­
cularidad del verano es el fuerte viento.

Según el Censo de 1974 la población total de las dos
parroquias era la siguiente:

Zona Urbana
Zona Periférica
Total

4.795
5.103
9.898
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Lapoblacióh total del Cantón era de 29..194 habitan­
tes en 1974. Vla población indígena del Cantón, aproxima-
damente de 10.100. .

La proyección de población para las dos parroquias en
1977 - 78 - 80 es 'respectivamente de 10.918, 11.280, 11.654
Y 12.041. ' '. . J

. .' En' éuanto' a tenencia de la tierra, aproximadamente un
30 %, son parcelas 'de 0,10 has., un 20 % de 0,5 has. y un "
50 % de 1 ha. La 'existencia de mucho minifundio determi-
na que las ~elaciones de reciprocidad no estén desarrolladas
dentro del ámbito. productivo, lo que se refleja en un particu-
lar .compo.rtamiento de la estructura social.' Las tierras comu­
nales son pocas y se usan apenas. LBs propiedades de 1 a 4 has.
no pasan del 5 %. '

POr' lo, que se refiere a las comunidades indfgenas de las
dos parroquias -sobte todo las' más alejadas del centro canto­
nal de Cotaeachi- los productos dominantes (maíz, treja1,
habias, papas) son dedicados en su mayor parte al autoconsu­
mo. En, la estrategia de supervivencia de I.os comuneros, la' ac­
tividad complementaria es por ello importante, y' combina
el trabajo arteSanal con el trabajo' asalariado en Cotacachi,
Otavalo y c;luito. La migración .de la población económica­
mente activa se estima en un 60 % en los meses de Diciem­
bre a Marzo y Agosto' - Septiembre. La época de cosecha es
para cultivos anuales como maíz y frejol es Julio y Agosto, y
para cultivos estacionales como la alverja, Marzo y Abril. En

. el año 1979 hubo una fuert'e sequía que influ'yó en la produc-
.' . .

La fiesta más 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 mayoría d~ las comunidades no cuentan con ins­
talaci.ones de agua potable .. En Morochos y Chilcapamba, como
consecuencia de la actividad de la Misión Andina, ,",ay lavan­
derías. y una elemental intubación de agua. El resto de 1as co­
munidades recogen. el agua, de los ríos, .'y en .alg!Jnos ,casos de
acequias. No existen: letrinas'y las v.ivi~ndas son hechas en su
mayoría con paredes de tapia o de caña de maíz y' techo de
paja "O tejas.

Una parte de las comulJidades están en la periferia de
Cotaeachi (2 a 5 Km. de distancia), mientras.que las más altas
se encuentran ~Iejadas a 8 y 12 km. Los carreteros son en casi
su totalidad de tierra, algunos lastrados; accesibles por Jeeps,

launque en la época de lluvias hay dificultad de movilización.
I .

En cuanto a servicios de salud, hay en Cotacachi un
Hospital que funciona desde hace tres años, y un Subcentro
.de Salud en Quiroga, éste, el más cercano a las comunidades
ind ígenas del área estudiada, se encuentrá ,a una distancia de
2 a 5 Km. La presencia de los médicos en las comunidades es
rara y muy esporádica..Se efectúan vacunaciones, pero no en
todas las comunidades, y sólo una vez al año. En cuatro comu­
nidades de un total de 22 trabajan Promotores de Salud. La co­
bertura de estos servicios es baja en gene~al. En Cotacachi hay,
además, un Dispensario del IESS, pero sólo para los empleados
afiliados de la zona.

A continuación /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 años 1978 y 1979.a lo largo del- \ano.
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3.- Los índices de mortalidad en las parroquias de 'San Fran­
cisco y EI Sagrario' de los años 1977 a 1980 según los
meses del año.

-
4.- Las curvas comparativas de la pluviosidad de Cotacachi

y C~ngahua de los años 1978 y 1979.

5.- Curva de defunciones según los meses del año 1977 en
las parroquias de San Francisco y El Sagrario.

6.- Curvas comparativas de pluviosidad y mortalidad en las
parroquias de San Francisco y El Sagrario durante los
años 197~ y 1979 respectivamente.

, ,

7.- Número de mortalidad en las mismas parroquias de acuer­
do a la edad en los años 1977 a 1980. •

8.- Curvas comp~rativas en ambas parroquias de la mortali­
dad infantil y la mortalidad general.

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

10.- Reagrupamiento de las causas de 'defunciones y su esta­
, dística en proporciones.

76

,/



CU A O'R O No. 16

COTACACHI: POBLACION TOTAL.

A~OS 1977 ·18 ·19 -80

PARROQUIAS DE SAN FRANCISCO Y EL SAGRARIO

,
Parroquias San 1914 1911 1918 1919 1980
Francisco V El
Sagrario

Urbana 48.5010 5296 5471 5653 5840

Rural 51.5010 5622 5809 6001 6201

TOTAL 9898 10918 11280 11654 12041

FUENTE: REGI5TR,O CIVil DE COTACACHI

Elaboración: CAAP
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·C U A D,R·O· No. 1.7

TASA DE MORTALIDAD GENERAL Y RAlON DE MORTALIDAD

. II\l.F~NTll.. PARROQUIAS DE S~1\l FRANCISC,O y EL. SAGRARIO '.

AÑOS 1977 ·1978 ·1979 •1980

1917 1978 1979 .1980

Tasa de Mortalidad
General 16.30 0/00 18.350/00 14.950/00 14,450/00

Raz6n de Mortalidad
InfantH San Fr~ncisco. 20.58 % 2~.31 % 21.08 % 21.92 ~/o

El Sagrario 25.45 % 21.87 % 22.00 % 15.00 %

/

FUENTE: REGISTRO CIVIL DE COTACACHI
Elaboración: CAAP
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CUADRO No,'1B

COTACACHI: PLUVIOSIDAD TOTAL y SEGUN MESES DEL ARO

ARos 191B . ·1919.En mm de Agua

1978 126.9 95.8 103.6 204.9 75.7 38.7 15.5' ~5.8 69.2 16.2 135.0 147.3

1979 27.0 50.7 223.7 194.3 180.9 61.0,27.5 110.4 46.9 140 75.4 20.0
o,'

M A M J J A s . O: N', D ,

Pluviosidad Total 1978: 1045.3
Pluviosidad Total 1979: 1158.9

FUENTE: In,stituto Nacional de Metereología e Hidrologría. Anuarios No. 18 y 19
Elaboración CAAP



RO

,
CUADRO No. 19

COTACACHI: PARROQUIA SAN FRANCISCO

NUME RO DE. DEFU NCIOJ\lES PO RED ADES

AfijOS 1911 ·1918 ·1919 ·198D

EDADES 1911 1918 1919 198D

Hasta 1 año 14 20 23 25

Hasta 4 años 5 4 8 10 :.

Hasta 15 años 4 '3 4 10.

Hasta 45 años 8 16 6 17
I

Más de 45 años 37 36. 33 52

TOTALES 68 79 74 114

FUENTE: REGISTRO CIVIL COTACACHI.

Elaboración: CAAP



CUADRO No. 20

C,ÓTACACHI:' PARROQIJlÁ EL SAGRARIO
, '

NUM'ERO DE DEFUNCIONES POR EDAD YAROS

1977 ·1978 ·1979 ·1980

. ,

EDADES 1977 1978 1979 1980

Hasta 1 áño 28 28 22 9

Hasta 4 años 16 9 18 10

Hasta 15 años 4 9 8 7

Hasta 45 años 17 20 18 -10

Más de 45 años 45 . 62 34 24

TOTALES 110 128 100 60

FUENTE: REGISTRÓ CIVIL DE COTACACHI

Elaboración: CAAP
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CUADRO Mo.21

COTACACHI: PARROQUIA SAN FRANCI'SCO,
NUMERO DE DEFUI\lCIONES SEGUN MESES DEL A~O

~~OS 1917 : ',9,18,.19.19 -,19,80,
aNDICES DE MORTALlDAO: EPOC.A DEL AMO

"' ~','

, "

EDADES 1911 1918 1979 1980
. , .....

Enero 5 6 '10 8
Febrero 11 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 "3 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

TOTALES- 68 79 ' 74, 114

FUENTE: REGISTRO CIVIL DE COTACACHI:

Elaboración: CAAP
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CU A OR O No. 22

;. '... ;, .COTACACHI: PARROQU!A.EL S~GRARIO .

NUMERO DE DEFUNCIONES.SEGUN MESES-DEL AfilO,

'Af40S 1977 ·1978 ·1979 ·1980

INDICES DE·MORTALIDAD: EPOCA DEL AfilO

:. ,

Meses del

Año
1977 1978. 1979.. . 1980



C U A 'O R Q No. 23

COTACACHI: PARROQUIAS' SAN FRANCISCO Y EL SAGRARIO

, oE,FUNCIONES POR CAUSA YNlIMERO

APAos 1911 ·1978 ·1979 :1980

CAUSA' 1911 1978, 1979 1980,

BRONCOPU LMONAR ES 23 20 22 17
SARAMPION 2 3
TOSFERINA 6

TUBERCULOSIS 1 3 2
INSUFICIENCIA CARDIACA 20 32 22 33

GASTROENTETI RTIS 32 49 44 19
DESHIDRATACiÓN 11 ., 6, 4

OCLU~ION INTESTINAL 5 5 4 8

TIFOIDEA 1
MENINGITIS 3 2' 3

PARTO PREMÁTUTO 2

POST PARTO

EPILEPSIA 2

CANCER 2 1
INSUFICIENCIA RENAL 3 2 4 ' 4

TRAUMAS (CAlDAS) 3 2 1 3
DESNUTRICION 19 30 16 21 '

TOTALES: 132 1~2 128 116

FUENTE:'REGISTRO CIVIL DE COTACACHI
Elaboración: CAAP
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C U A O R O No. 24

. SAN FRANCISCO Y EL SAGRARIO

DEFUNCIONES POR CAUSA

1911 ·1980 - 0/0

DEFUNCIONES SEGUN CAUSA Y NUMERO
Al\ioS 1911 ·1918 ·1919 ·1980

CAUSAS 1911 1918 1919 1980

RESPIRATORIAS 220/0 13 %' 170/0 170/0

GASTROINTESTINALES 36 % 400/0 '42 % 260/0

DESNUTRICION 14 % 19 % 12 % 18 %

DESGASTE 15 % 21 % 19 % 300/0

FUENTE: REGISTRO CIVIL DE COTACACHI
Elaboración: CAAP
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. GRAFICO NO.7
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G'RAFlCO No.8

MORTALIDAD GENERAL POR
MES, LLUVIAS Y COSECHA DE MA1Z
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FUENTE: Instituto Nacional de Metereología e Hi·
drología y CAAP.
ELABORACION: CAAP
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GRAFICO No. 9 •

TOTAL PLUVIOSIDAD = 1.158,9 MM

MORTALIDAD GENERAL POR
MES, LLUVIAS Y COSECHA DE MAIZ

EL SAGRARIO - 1979
220 MM~
210 AGU¡ \

.200 ,\

FUENTE: Instituto Nacional de Meiereología e Hi·
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ELABORACION: CAAP
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MESf.S
DEL ARo

MORTALIDAD
GENERAL

PLUVIOSIDAD

TOTAL PLUVIOSIDAD =1.I!58,9 MM

GRAFICO No. 10

MORTALIDAD GENERAL POR
MES) LLUVIAS Y COSECHA DE MAlZ

SAN FRANOSCO - 1979

E F M A

FUENTE: Instituto Nacional de Metereologia e Hi·
drolog ía y CAAP.
ElABORACION: CAAP
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PARROQUIA
No DE DEFUNCIONES

GRAFleO No. II

EL SAGRARIO
ARo 1977
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FUENTE: Registro Civil Cotacaehi y CAAP
ELABORACION: CAAP
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PARROQUIA
No DE DEFUNCIONES

GRAFICO No. 12

SAN FRANCISCO
ARo 1977

11 MORTALIDAD GENERAL POR
MES Y COSECHA DE MAIZ
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FUENTE: Reigstro Civil Cotacachi
ElABORACION: CAAP
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GRAFICO No. 13
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Conclusiones de Cotacachi

En esta ,área, donde los servicios de, infraestructura han
sido muy, implementados en los últimos tiempos, los índices
de mortalidad, se mantienen relativamente elevados; en compa­
ración, por ejemplo, con la zona de Isinliví. la razón tendrá
que ser indagada en las condiciones socio~onómicas y pro­
ductivas de 'la zona. No se podría establecer una constante ge­
neral con las cifras obtenidas en sólo cuatro afios, pues l)1ien­
trAS que en la' parroquia de San Francisco la mortalidad tanto
infantil' como general acusa un aumento progr~ivo, ambos
(ndices de mortalidad parecerían r:nás bien descender en la pa­
rroquia de El Sagrario. Dada la similitud socio--económica de
ambas parroquias habrra que pensar en una situación estacio­
nario de la elevada mortalidad en la zona.

PQ'r lo que se refieré a la distribúción de los índices de
mortalidad é! lo largo del año tamp~ se puede estabtecer una
constante en determinados meses.' De manera ~'proximada se
podr ía sostener un aumento de' la mortalid~d en la época máS
fría, de Octubre' a Abril. Por otra' parte, la época' de cosécha
en esta zona, que tiene lugar en Junio, pOdría indicar en la
~rroq'uia de' El Sagrario, que el aumento de la' mortalidad en

'. . • '. . • I • • -

los rne5e$ precedentes correspondería a la época en que los
campeSinos agotan sus reCursos prodüétivos. 'P~ro éSto mismo
no parece corroborado Em' el caso dp san FráncisC'O'-' , ". :. . -"

Esto mismo parece reflejarse en los gráficos sobre las
curvas 'de plúviosidad ~ ambaS parroquias en lós afiaS 197,8
y, 1979, lo' que' nos' Uevaría a las' mísmas conClusiones de los
ca~os precedentes. ' .' . ,

. ....
1

las enfermedades prevalentes, 'causa principa'l de, morta"
Iidad (respiratorias,' gastrointestinales, desnutrición ), aparecen

... '..... "".
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registradas con mayor precisión en el caso-de Cotacachi, pero'
se mantienen muy similares con algunas variaciones a los otros
casos estudiados. La mortalidad infantil, to mismo que la mor­
talidad general,-,en el área de Cotacachi tiene como ca,usa prin~

cipal las -enfermedádes gastrointestinales (40 %), Y en segun­
do .Iugar lasbronquiopulmonares' (24 %). 'La desnutrici6n co­
mo causa de muerte es sobre todo prevalente en 'los niños me­
nores de dos años. Así, en 1977 ,la mortalidad infantil por de~
n~trici6n,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
et registro 'la desnutrici6n aparece en el Registro completada
con el diagn6stico de deshidratación. '
~. :

'. - ,,",

EL CASO DE MIGUEL EGAS E ILUMAN (OTAVALO): DESCRIPCION. .' .
'En "p~r'roq~ia dÉ; Migu'el E~s cuenta' con una 'población

de 10:930' haliitantes distrib~ idos m~y' deSiguaimente en' cin-
o '. l' ' I " .... • • .. .

ca comunas. La de l1uman tiene 11.150 habitantes pertene-
ci~nte~ a cuatró'co~unidades.' L.a poblac'ión dé estas co'muni­
dades Se dedica 'fundamentalmente al -trabajo de arteSan ías,
q~e cc>nibina con activida<ies agrícolas, cuya' producción es uti­
lizada' c~si to~a'lmer;1:e para iéi subsistencia de 'las productores.
Eí recurSo tierra én la zona t;!S mu'y limitada, de 85 ín2 'a 125 m'2
cada parcela fámiliár~ y sin ex'istenCia de riego. '

" 'El cultivó 'anual es el ma'íz y el frejol, 'que'~ cosechará
~n 'Julio' - Agosto, mientras q'ue 'la alverja' se' cultiva en Óctu­
bré.EI 'invierno, cuando' se dan las lluvias, es particularmente'
intenso en los meses de Febrera a Abn1, y menos intenso en
los meses de Noviembre a Enero. !-a temperatl,Jra, promedio es
de ,15 Oc durante el d íá, y de 7 Oc durante 'la noche. El vien-

'.' • ". • l'. " • _

to es intenso en verano. ' ,

94



Históricamente, desde la división de la Hacienda, de Gua­
chalá y desde la existencia de los Obrajes con grandes telares
y crianza de ovinos para el suministro de materia prima, las
comunidades adquirieron' características artesanales, que en
la última -década' iniciaron un proceso de tecnificación, utili­
,zando mano de obra asalariada del mismo lugar. ' '

~a subproletarización de gran parte de los campesinas ha
significado una intensa y constante migración a Otavalo, Quito e
lbarra, donde hombres y jóvenes trabajan como asalariados.

La Fiesta de San Juan, 24 de 'Junio, 'y que dura-casi' un
mes, y la ,Fiesta del Yamor, más regional, en Septiembre, son
las dos grandes celebraciones de la región.

,En cuanto a los servicios, en algunas comunidades' dis­
ponen de manera muy racionada de 'agua entubada,- traída des­
de el cerro Imbabura, únicamente' para consumo, nO para rie­
go:- En algunaS otras comunas existen pozos y aljibes. Un 50 %

de las viviendas tienen pozos sépticos. La zona se encUentra I

relativamente bien'comunicada, y las distancias respectó ál cen',
tro cantonal oscilan entre 2 y 10 km. Que coincide con'la dis­
tancia hasta la carretera panamerican'a. Los eamJnos de acceso
a las comunidades son carrozables' y se mantienen en regular
estado durante todo el año.

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 Enfermería, que atienden cuatro días

, a la semana. En Quinchuquí hay un Centro de Salud del Progra­
ma del Seguro Social Campesino, que dispone de un Médico,
que trabaja seis horas semanales, un Odontólogo, que trabaja
dos días a la semana, y una Auxiliar, que trabaja ocho horas
diarias, durante cinco días a la semana. El Dispensario de Sa-

"
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lud de Ih:Jmán tiene idénttca.s características: Todos estos Cen­
tros, que están en funcionamiento desde hace más o menos
cuatro años,' tienen r:nuy baja cobertura..

El Seguro Social Campesino afilió cerca de 400 perso­
nas de Agato, Quinchuqr, Peguche, La Bolsa, Ilumán¡ pero
la filiación fue bajando hasta mantenerse actualmente en só­
lo 160 personas.

Los afi·liados. en este momento pertenecen' a las comu­
nas de Agato, Ouinchuqur y Peguche. En Agato hay una Pos­

. ta de Salud, donde se atiende uno o dos d fas a la semana, y
prá~ticamente se trata de una atención a escolares.

Como en los casos anteriores, y de acuerdo a la misma
secuencia indicamos a contin'uación: los cuadros poblaciona­
les de .Ias parroquias. estudiadas .en los respectivos años según
las mismas proyecciones;' las tasas de Mortalidad general e In­
fantil; los índices de pluviosidad; el .número de defunciones
en cada parroquia por meses del año; la ·comparación de las
curvas de los diferentes años; combina'ción de la curva de mor-

I
talidad'con la de. pluviosida~; las tasas de' defunciones por eda-
des; las curvas comparativas de Mortalidad. general y de Mor·
talidad infantil; causas preavalentes de mortalidad.

'.



CU A D R O No. 25

PARROQUIA DE iVilGUEL' EGAS

POBLACION TOTAL, AfilOS 1977 ·78·79·80 y 1974. .

1914 1977 1978 1979 1980

10.930 . 12.055 12A55 12.859 13.285

FUENTE: Registro Civil de Otavalo
Elaboración: CAAP

CU ADR O No. 26

MIGUEL EGAS. TASA DE MORTALIDAD GENERAL VRAZON

DE MORTALIDAD INFANTIL

Ai\lOS 1977 ·78 ·79 ·80
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CUADR-O No. 27

I)EFUNCIONES EN LA PARROQUBA MIGUel EGAS:

SEGUN M~SES DEL AfttO

AIQOS 1977 -1978 ·1979 -1980

MESES 1977 1978 1979 1980

Enero 6 5 7 5'

Febrero 9· 4 2 7

Marzo 8 4 3 1

Abril 7 1 2 4

Mayo 5· 3 3 5

Junio 5 ·2 7' 8

Julio 2 3 7 6

Ago$to 3 5 6 6

Septiembre 4 6' 5

Octubre 1 6 ·2 5

Noviembre 3 4 7 4

Diciembre 2 3 3 6·

TOTALES: 55 46 49 62

FUENTE: REGISTRO CIVIL DE OTAVALO

Elaboración: CAAP



eu A D R o No.28

otAVALO: DEfUNCmNES EN LA PARROQUiA MIGUlEL leGAS

SEGUPd EDAD 1977 -1978 ·1979 ·1980

EDADES 1977 1978 1979 ·1980

. Hasta 1 af'lo 25 13 16 26

Hasta 4 af'los 4 3 5 3

Hasta 15 af'los 3 -:' 3 1

Hasta 45 af'los 6 4 7' 11

Más de 45 af'los 17 26 18 21

TOTALES 55 46 49 62

FUENTE: REGISTRO CIVIL DE OTAVALO

Elaboración: CAAP
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CU A D R O No. 29

MIGUEL EGAS.- DEFUNCIONES POR CAUSA
AROS 19n -1980 .

:::'

CAUSA 1911 1978 1979 '980
BRONQUITIS 12 7 6 12
SARAMPION 13 .. 6 6
PULMONIA 3 3 2 2
BRONCOPU LMONlA 1
'rOSFERINA
GRIPE

INTESTINAL 5 10 11 9
COLlCO G.1. 3 5 7 6
INFECCION 1
PERITONITIS 1
GASTRITIS
DESCONOCIDA. 10 6 8 11
DEBILIDAD 2
SENILIDAD 6 10 7 9

INTOXICACION ALCOHOLlCA
QUISTE DE LA PIEL
PROSTATA

PARO CARDIACO-
RESPIRATORIO

PARO CARDIACO 2

ERACTURA DEL CRANEO

INCTERICIA

REUMATISMO 2

CANCER

TRAUMATISMOS

TOTALES: 55 46 49 62

FUENT-E: REGISTRO CIVIL DE OTAVALO
Elaboración: CAAP
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euA oRo No. 30

MIGUEL EGAS: MORTALIDAD SECUN CAUSAS y oJo

PORCEI\!TAJE DE CAUSAS
-

AfilO~1977 ·1980

CAUSAS 1977 1918 1971 19ao

RESPIRATORIAS

DIGESTIVAS

NO FORMALES

60 010 23 010 28 010 ·32 010

14010 32 010 36 010 26010

32 010 34 010 30 010 32 010

FUENTE· REGISTRO CIVIL DE OTAVALO
Elaboración: CAAP

\
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CU A DR O No. 31

DEFUNCIONES DE LA PARROQUIA ILUMAN

SEGUN MESES DEL AIQO

A~OS 1977 ·1980

MESES DEl. AIQO 1911 1918 1919 1980 1981

Enero 13 15 3 6 7
Febrero 11 ' 12 6 4 8
Marzo 15 I 9 8 7 8
Abril 8 8 8 7 8
Mayo 15 4' 3 21 I 6
Junio 6 10 12 15' 3, ,

Julio 7 11 12 9 10
Agosto 7 9 10 5
Septiembre 9 10 7 8 5
Octubre 9 8, 10 6 1
Noviembre 88 12 5
Diciembre 8 1 5 5

TOTALES: 116 97 96 102 56

FUENTE: REGISTRO CIVIL DE ILUMAN

Elaboración: CAAP
I
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euA DRo No. 32

DEFUI\lC~Oi\lES DE LA PARROQUIA ILUMAi\I

SEGUN EDAD A~OS 1977 -1980

IEDADES 1977 1918 1979 1980 '981

Hasta 1 afio ·46 45 43 5.1 21

Hasta 4 aflos 34 6 10 9 6

Hasta 15 aflos 5 4 8 3 2

Hasta 45 aflos 12 16 7 13 10

MáS de 45 aflos 19 26 28 26' 18

TOTALES 116 97 96 102 56

FUENTE: REGISTRO CIVIL DE ILUMAN

Elaboración: CAAP

103



CU A DR O No. 33

IlUMAN.·- DEFUNCIONES POR CAUSA
Ai\iOS 1977 ·1980

Y NUMERO

CAUSA 1977 1978 1979 . 1980

P. TRAQUETA 1 23

BRONQUITIS 34 28 24 15
SARAMPION 30 4 5
PULMONIA 5 8 5
GRIPE 1
BRONCONEUMONIA 5
NEUMON1A . 3
INFECCION RESPIRATORIA' 6

INFECCION INTESTINAL 13 . 21 9 3
COLlCO INTESTINAL 8 8 7 2
OCLUSION INTESTINAL 1 -
INTOXICACION ALIMENTICIA 2 1
FIEBRE 1 '11
DESHIDRATACION 1

PERITONITIS 1
PERFORACION INTESTINAL 1
DIARREA AGUDA
INFECCION

OTRAS 3

DESCONOCIDA 10 10 11 6
DEBILIDAD 4 1 1
NATURAL 2
SENILIDAD 6 ,12 . 6 4

INFECCION RENAL

HEMORRAGIA CEREBRAL 1
TROMBOSIS . 1

DA~O VASCULAR CEREBRAL 1
ANERUISMA ARTERIAL 1
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CUADRO 33

CAUSA 1911 1978 1979 1980

CARDIACO 2"
PROBLEMA CARDIO-
RESPIRATORIO 2. 2
PARO CARDIACO 1

INSUFICIENCIA CARDIACA - -' 1
POST TRAUMATISMO . 1
FRACTURA DE CRANEO 1

INTOXICACION ALCOHOLlCA
A. ALCOHOLlCA
CANCER 2
ANEMIA - '- ,1
NEURALGIA 1
TUBERCULOSIS 1
MENINGITIS 2

TOTALES: 116 97 96 102

FUENTE: REGISTRO CIVIL DE ILUMAN
Elaboración: CAAP
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CUA DR O No. 34

ILUMAN: POBLACION TOTAL

AROS 1911 ·1980 Y1914

1914

11.150

1911 1918

12.297 12.705

1919 1980

13.127 13.663

FUENTE: Censo de 1974. INEC
Elaboraci6n: CAAP

CUA DR O No". 35

TASAS DE MORTALIDAD GENERAL Y RAZON DE MORTALIDAD

INF.ANTIL

AROS 1911 ·1980

CAUSAS 19n 1918 1919 1980

TASAS DE MORTALIDAD

GENERAL

RAZON DE MORTALIDAD

INFANTIL ANUAL

9.43 010 1.63 010 1.31 010 1A& 010

39.&50/0 46J90/0 44.19 010 50 010

FUENTE: rlEGISTRO CIVIL DE ILUMAN

Elaboración: CAAP
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eu A D ROMo. 36

F~ENTE: Instituto Nacional de Me~ereología e Hidrologría. Anuarios No. 18 y 19

ElaboraciÓn: CAAP



CU A DR O No. 37

ILUMAN.-.MORTALlDAD POR CAUSAS Y PORCENTAJE

DE CAUSASAI\lOS 1971 .1980

CAUSAS

RESPIRATORIAS

GASTROINTESTINALES

NO FORMAL

DESGASTE

1971

61 %

18 %

17 %

20/0

1918 . 1919

41 % 55'0/0

32 % 18 %

23 % 18 %

30/0

1980

340/0

18 %

34.0/0

FUENTE: REGISTRO CIVIL DE ILUMAN

Elaboraci6n: CAAP
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GRAFlCO No. 14

MORTALIDAD GENERAL POR MES,
LLUVIAS Y COSECHA DE MAIZ

ILUMAN - 1978

FUENTE: Instituto Nacional de Metereología e Hi·
drolog ra V CAAP.
ELABORACION: CAAP
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GRAFICO NO.15

MORTALIDAD GENERAL POR MES,
LLUVIAS Y COSECHA DE MAIZo

ILUMAN" - 1979

MORTALIDAD
GENERAL.

PLUVIOSIDAD-----
No DE" DEFUNCIONES ¡'-_-I

12

11

/

(,' ,,\ '
I \ I, \ ,, \ ,
! \ I, \ I
I \ ,

j
' \,

~

......1

E. F.' M. A M J J A ,S O N

FUEN°rE: Instituto Nacional de Metereología e Hi·
drología y CAAP
ELABORACION: CAAP
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GRAFlCO No. 16

MORTALIDAD GENERAL POR
ME~ LLUVIAS Y COSECHA DE
MAl, - MIGUEL EGAS - 1979

1«) MM DE AGUA

MORTALIDAD
GENERAL

PLUVloaDAD

'-1
/ \
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I \
I \
I \
I \
I
I

", I
" /
/ VI
I
I
I
I
I

No. DE DEF~NCIONES
8 80 ,

f
I
I
I,

I,

E F M A M J J A S O N D MESES
D~L ARo

FUENTE: Instituto Nacional de Metereología e HI·
drología y CAAP
ELABORACION: CAAP

111



GRAfICO No. 17

MORTALIDAD GENERAL POR
MES, LLUVIAS Y COSECHA DE
MAIZ - ~IGUEL EGAS - 1978

ItO '-'M DE

MORTALIDAD
GENERAL

I'l"""""'''-'-'''''-- - PLUVlOSIDAD
."¡. ~'i 'r'~ (f .
.."~-;';;':r;t·I.:

J'
/

/
(,
I
I
I

E F M A M J J A S O. N

FUENTE: Instituto Nacional de Metereologfa e Hi·
drología y CAAP
ELABORACION: CAAP
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GRAFICO No. 18

MORTALIDAD GENERAL " ,
. ·E. INFANTIL· POR· AÑOS

ILUMAN .·197.7- 1981·

. ..
No DE DEFUNCIONES

~OR..!~~ INFANTIL.............. """,
----.---" \,,,,,

MORTALIDAD

·GENERAL
.~

. ¡gn 19
FUENTE: R89iltl'o Civil lIurnAn
ELABORACION: CAAP

¡g79 1980 1981 AÑo
• _ " 1
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GRAFlCO No. 19

MORTALIDAD GENERAL Y MORTAU-
DAD INFANTIL SEGUN AÑO.

MIG'UE L' ,EG AS

1977- 1981

E DEFUNCIONES

MORTAUDAD GENE~L

MoRTAUOAD INFAN.JlL
'........ ",/ ..........

....., --"" .....,--
FUENTE: Registro Civil
ELABORACION: CAAP
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,CONCLUSIONES DE MIGUEL EGAS E ILUIVlAN

En cuanto ,a los índiées de mortalidad general e in­
fantil en nignuna de las dos parroquias se podría estable­
cer' una curva tendencia.1 clara a la disminución; más bien se
observa una oscila~ión en las cifras, que parece indicar
una situación estacionaria de las tasas de mortalidad en
la zona.

,
Las particularidades de estas comunas en lo referen-

te a salud -de la mis~a manera que en el caso de Cotaca­
chi-, a pesar de la cercanía 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 reseñados sobre la atención de salud en la
parroquia de Morales Chupa podrían ser generalizables
a ambas zonas, y reflejar lo que ocurre en toda la región:
el campesinado no recurre a las instancias sanitarias del
Sistema de Salud formal, y la marginalidad que presen­
ta respecto' de él' pu~e explicarla vigen~ia de su propio
Sistema de Salud Tradicional.

También en esta zona encontramos una gran dis­
pérsión de las cifras sobre .mortalidad a lo largo del año,
sobre todo en la parroquia de Miguel Egas. En el caso
de lIumán se podrían establecer tentativamente dos épo­
cas -a falta de datos de un mayor número de años regis­
trados-, en las que parece darse un incremento de la

. mortalidad: de Enero a Marzo (1977 - 1978) Y de Junio I

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 desconócida" podrían ser referidas a
una nosología tradicional, pero también se puede pensar en
un problema de r;egistro que estaría excluyendo aquella.
De hecho es interesante constatar que' en el regktro de am­
bas comunas no aparecen reseñadas enfermedades tradi­
cionales, que sí constan en los registros de otr~s zonas.
Lo que se puede explicar por el caracter 'más técnico en
la definición de las nosologías en'esta zona. '

CONCLUSIONES GENERALES

Los distintos tipos de comunidad tienen particulari­
dades en su proceso de salud-mortatidad de acuerdo a su
relación con el capital comercial. Dichos' procesos están
asociados al deterioro de las condiciones socio~onómi­
cas mínimas, las que determinan la reproducción simple
de un grupo social. En las 'comunidades agrícolas fuerte­
'mente vinculadas al capital comercial, con producción
artesanal- o fuerte' migración se puede detectar ya una
presenc'ia de enfermedadés llamadas modernas, resultan­
tes-' de la relación con un proceso de industrialización-ur­
banización.

La comparación de todos los casos estudiad~ reve­
la índices' muy elevados de mortalidad, particularmente
en Isinlivf,' parroquias de Otavalo y Cangahua. Las curvas
de mortalidad infa'ntil guardan Una correspondencia, y
una misma teridencia con las de. mortalidád general. Los
índices 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. ~o que
hace pensar que los datos del registro no reflejan la situa-
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ciÓn real. La mortalidad infantil en Cangahua, y según
datos de lIuniá,"!, está 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 áreas estu­
diadas no permite elaborar una gráfica más precisa. Mien­
tras se observa un descenso más o menos irregular y no
constante en Isinlivr, en una de las parroquias de Cotaca­
chi, El Sagrario" y en lIumán, se constata un aumento de
la 'mortalidad en' Cangahua y en la otra parroquia de Cota­
cachi, San Francisco, siendo diffcil definir qué tendencia
presenta la curva de Miguel Egas en Otavalo. Conclusión
de ello sería que los índices de mortalidad'serían estacio­
narios salvo en aquellas zonas donde se marca un claro
aumento.

La pluviostdad, como uno de los factores de la eco­
109 ía, no influye directamente en el proceso de salud-mor- \.
talidad a no ser como una variable interdependiente en
relación con e,1 ciclo agrícola y éon las condicioneS so­
cio-econ6micas generales de cada zona. Las lluvias ten­
drían una relaci6n distinta' con las curvas de mortalidad
de acuerdo a las condiciones generles de la producción.
A un volumen normal de producción correspondedan cur­
vas de pluviosidad y de mortalidad paralelas; cuando dis­
minuye la producci6n, las curvas de pluviosidad se cruza­
rían con las de mortalidad. La dificultad encontrada pa­
ra precisar en qué época del afio, en cada zona, aumen"
tan los índices de mortalidad, parece mostrar que las
condiciones climáticas es una variable· dependiente del'
ciclo productivo y de las condiciones socio-econ6micas
sobre las que este actúa.
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Como una aproximación al problema de la rela·
ción entre mor:talidad y ciclo productivo, lo que ulterior­
mente podría ser 'utilizado como una hipótesis a vérificar,
podría indicarse la coincidencia entre un' aumento de la
mortalidad durante y después de 'la época de cosechas,
resultante de la malnutrición, a la que contribuiría una
intensidad, del trabajo exigido por las faenas agrícolas de ,
cosecha, y el agotamiento de laneservas del año anteriQr.

¡

En cuanto a ~as causas de mortalidad general en­
contramos una fuerte prevalencia de enfermedades infec­
ciosas, particularmente respiratorias y digestivas. Otro
alto porcentaje, entre las enfermedádes que inciden en
las tasas de 'mortalidad sobre todo infantil, es e! de la
desnutrición. Si' este dato no' aparece entre las causas
de muerte de Isinlivi y, Cotaeachi, podemo's pensar que

, ' 1,

se debe, en parte, a un problema de registro.

Resulta claro que las condiciones SQcio~conómi­

cas están a la base del problema de la 'mortalidad, y que
los elevados índices de lá mortalidad general y de la
mortalidad' infantil revelan la extrema vulnerabilidad

'del campesinado indígena de la Sierra. De ahí q~e las
grandes inversiones hechas por el SiStema Formal de Sa­
lud en infraestructura, personal y programas nq han teni­
do, por lo menos, el impacto esperado en la solución del
problema de..Ia salud 'y mortalidad del campesinado indf­
gena.

El alto registro de diagnóstico de caraétedsticas No
FormaleS' es una expresión de la vigencia, estructura y
funcionamiento, del Sistema No Formal en las comunida­
c;tes ca'm,pesinas de la sociedad andina.
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LOS CAMINOS .DE
LA CURA'

Jose Sónchez:'Pargq

jalmeida
Cuadro de texto
Sánchez Parga, José (1982). Los caminos de la cura. En Política de salud y comunidad Andina, ed. CAAP, 121-138. Quito: CAAP.




"Aquí no hay enfermos; sólo hay muertos" (Campesino
de Isinlivi). -

A pesar -de los esfuerzos realizados en los diez últimos
años por los gobiernos de los Países Andinos (Bolivia, Perú­
y Ecuador) para integrar los sectores más tradicionales de la
población, principalmente camPesinos, al -sisteryla méd,ico
nacional, y a pesar también de los programas médicos imple­
mentados por los organismos internacionales y los proyectos
de cooperación extranjer:os, la población andina sigue recu­
rriendo en casi I un 70 % a las prácticas de una medicina tra­
dicional.

Según resultados de una encuesta-muestreo en
la Comuna de Morales Chupa- (Cotacachi) la cura­
ción del 24,5 % de los enfermos-enfermedades
es asumido solamente por la familia nuclear; y en el
40 % de las familias los enfermos son atendidos
exclusivamente por agentes del sistema tradicional
o no-formal de salud (familia, otros comuneros,
brujos-curanderosL -
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, Una segunda constatación apunta a la diferencia entre
las necesidades médicas sentidas por las poblaciones u~anas,

que pueden ser procesados en un ,80 0/0" y el porcentaje de
la demanda médica que se manifiesta en un ,g~ado muy infe­
rior.

De acuérdo a la misma encuesta de.Morales Chupa,
,de los comuneros en~revistados, el 43 0/0 manifes­
taron haber padecido una enfermedad durante los
últimos tres meses,-mientras que 'sólo el 57010 no
tuvieron problemas de salud.

Una encuesta similar en la Comuna de Cochaló
(cantón Pujilí, Provincia de Cotopaxi)" de seis fa·
milias entrevistadas todos los padres habían tenido
una enfermedad más o menos grave, 4 de las ma-'
dres, y 11 de los 17 hijos.' '.

Otro dato:' la atención de un médico durante tres
, ,

meses, 4 días por semana arrojó el saldo de 3,3
enfermos ~ratados diariamente.

El bajo índice' en la demanda de asistencia médica en las,
poblaciones campesinas de la Sierra contribuye 'a demostrar que
la gran frecuencia de la' atención de la salud corre a cargo de
la medicina "no-formal", y que sólo con una frecuencia muy
limitada, que' calificaremos más adelante, 'se reCurre a 'la me­
dicina oficial.

Estas dos últimas constataciones vienen a ilustrar un he­
cho y 'un dato: las variabl'es de mortalidad infantil en las cómu­
nidades campesinas de la Sierra acusan mayor incidencia all í
donde se cuenta con una posta médica oficial (211 sobre 1.000)'.. . ..
que 'en las comunidades 'que sólo disponen de los recursos de
la medicina tradicional (130 sobre 1.,000). ( Documer;¡to'
CAAP sobre mortalidad en la Sierra ecuatoriana),
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El tratamiento y cuidado médicos tradicionales son ad­
miniStrados principalmente al, interior cf.e la fa~i1ia,. Y" de ma­
nera muy concreta por la madre en el grupo familiar.restringi­
do, o por las mujeres del grupo familiar ampliado. Tan 5610
en segunda instancia, en caso de síntomas patol6gicos extra­
nos o más graves, se apela al curandero, yachaitaita. Y única­
mente cuando las diferentes jerarqu ías en la escala de competen­
ci~ o especializac:;i6n. ~e la medicina tradicional se han mostra­
"do incapaces de .una ~ura"como últim~ recurso se accede a los
centro~ de salud del sistema oficial: postas médicas. hospita­
les, centros médicos urbanos.

Esta jerarquizaci6n de la medicina tradJcional, 'que va
desde la. admlnistraci6n materno-familiar, pasa por los cu­
randeros de la comuna'o parroquia, sopladores, sobadores de
.cuy, hasta llegar al brujo de la regi6n, responde generalmente
la gravedad de la dolencia; cuanto más internalizada pare.ce
la causa de la enfermedad se requiere un mayo! .·nivel de espe­
cializaci6n, Siendo 1 brujo, agente cumbre de ·la. terapia tra­
dicional, el especialista en las "enfermedades del' espíritu".
Por otra pane, hay enfermedades tradicionales, "viejas", co­
mo, por ejemplo el "espanto", "golpes interiores" ("dolor
de coraz6n") "seca'ndose" "mal vientO" '¡caliente frío~', , , ,
que son djrectame~te reservadas a la competencia de los bru­
jos o curanderos, ya que, según un informante mestizo (1) "de
éstas no entienden los médicos del hospital". En caso de "em-

• 1

brujo" el recurso a un agente de la medicina tradicional, con-
cretamente al "brujo", es siempre obligado.

se da una ciena demarcaci6n de las competencias entr.e
los dos sistemas médicos por los que .se refiere a las especies
naso16gicas; hay enfermedades tradicionales, cuya cura se act­
jucida a la terapia y agentes tradicionales, y "enfermedades
nuevas~', ."enfermedadéS de Dios" o lima I 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 práctlas curativas 'impql1adas'. Así mismo, existe una
medicina étnica, interior y propia de cada grupo. Una comu­
,nidad morena, por ejemplo, acudirá a sus propios curande­
ros y no a los de otros grupos, y también se puede hablar de.
una ecolog fa de la medicina tradicional, diferenciada a acuer- .
do a la altitud de las zonas y a l~s caracter(sticas climatol6gi­
caso

Esto no impide, sin embargo, que la búsqueda de la cu­
raci6n atraviese no sólo la escala de los distintos agenteS del
propio sistema médico, sino también los 'espacios de especia­
lización ecológica, e incluso se traslade a _las instancias del otro
sistema médico.

Los Caminos de ia Cure

"Este funcionamiento de la medicina tradicional ha sido
puesto de relieve por una observaci6n realizada en el curso de
una práctica investigativa en el noroeste del Ecuador, llevada a
cabo por el Centro Médico de Antopologra (Coloma y Peder­
sen). En las riberas del rro Cayapa se encuentra asentada 'una
comunidad morena, que recurre exclUsivamente a su curan­
dero, tanto má~ que entre las prácticas 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 Gayapa corre el río Santiago, a lo largo del cual re­
siden comunidades no morenas, que tienen su propio curan­
der~, y al que acuden también con exclusividad. En la con­
fluencia de ambos ríos, donde engrosan un -solo caudal- que
desembocará en el delta de San Lo~nzo, hay un grupo de
~uranderos especialistas, cholos colombianos,. que suelen
atender indistintamente a 'la poblaci6n morería, Cayapa, y a los
no morenos ribereflos del río 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 agotarán su pe­
regrinajeen pos de la curación en los centros hospitalarios de
San Lorenzo, asi~idos por la medicina y- rec(n~ós sanitarios
oficiales.

Vendrán 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 foro
ma muy espbrádica o en casos muy graves.

Pero el camino de la cura puede adoptar en las comu­
nidades campesinas tradicionales una dirección inversa a la
observada en el caso precedente. Algunas veces la búsqueda
de la salud, iniciada siempre en el ámbito familiar, pasa pri­
mero por los agentes de la medicina oficial (lo que depende
mucho de la situación de la comuna, que cuente con asistencia
médica próxima, y d~I grado de aéulturación de la familia),
m~icos rurales, centr~ de salud cantonal y aún provincial,
para concluir como último recurso en un especialista reputado
de la m~icina tradicional, en un curandero o brujo de fama
en ,el pa (s. Tal ha sido el caso,. que podemos presentar como
típico, en el que se .recogen ciertos elementos originales en la
concepción y periplo tradicionales d~ la cura, y en el que se
dest~an aspectOs rituales, de alguna u otra manera nunca ausen­
tes aunque no siempre perceptibles.

, \

. se tr:ató de un campesino de unos 35 años de la comuna
de La Provincia (cantón Pujilí, provincia de Cotopaxi), aquejado
desde hacia un año de una afec!=ión .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 Eln la provincja del Tungurahua, en la carretera que
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une Baflos con Riobamba. La raz6n es que la madre del enfer­
mo había sido curada de la misma o similar dolencia hace 9 aflos
por: el mismo curandero." '

Pero antes de dirigirse al lugar donde atiende Don'Lucho
Cortés, en Yuntapamba, nuestro campesino y sus padres habían
previsto una visita a la milagrosa Virgen del Agua Santa de Ba­
flos; ,después de haber comprado una vela como ofrenda, los
tres estuvieron orando casi una hora ante la imagen de la' Vir­
gen. A continuaci6n nos dirigimos al comp,lejo habitacional
donde atiende Don Lucho" que incluye unas, cinco salas de
espera donde incluso pueden pernoctar numerosos pac~ntes.

A las 7 p.m. había 90 personas inscritas' en la lista de espera.
Considerada, sin embargo, la gravedad del caso por la sei\ora
responsable que manejaba la lista de pacientes, nuestro coM­
pai\ero campesino pudo ser, atendido al día sig':!iente a las
11 a.m. Según él mismo refiri6, fue cuidadosamente auscul­
tado por el curandero, que entre otras dolencias diagnosticó
un "golpe interior"; el enfermo recibió medicamentos fabri­
cados por el mismo curandero a base de plantas, y al día si­
guiente regresaba a su comunidad en claro proceso de mejo­
ría, y c,on la indicación de volver al cabO de tres meses "para
controlar el proceso de 'la cura". El precio de las medicinas,
en el que supone inc\u ídos los honorarios fue de SI. 700 :(Ju­
nio, 1981).

Esta cU,raci6n "in extremis" ha sido investida de' una
característica milagrosa asegurada por la vista él la Virgen de
Baños, y que habrá de ser saldada por el voto u ofrecimiento
contraído por la cura. Se ha podido notar, además, que el
recurso a un agente' extraordinario de, la medicina -tradicional
responde a un procedimiento normal en el 'camino de la curá,
al pod,erse constatar que la mayoría ,de los 'pacientes que soli-'
citan la atención de Don Lucho, vienen de lejos y ya han pasa­
do por las instancias de la medicina fonnal.
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, Por otra parte, el caraeter "milagroso" o ritualidad re­
-ligiosa investidá en la cura no ha de ser tomado como una sim­
ple peripecia ocasional de este itinerario hacia la sa'lud. Si I::)ien
en el caso descrito representa una etapa en un viaje es porque
el'proceso de la curación' ha tomado una clara formada itinera­
rio, pero el condimento mágico no está ausente'de las prácticas
curativas' del sistema de salud tradicional. Imágenes sagradas,
velas encendidas, agua bendita ~acen 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 bendita que

\ ha de ser tra rda de una iglesia. '

Si ,se puede cuestionar' la eficacia terapéutica de estos ele­
mentos, mágicos~ no se puede descartar, sin embargo, el papel
que juegan sobre la credibilidad y confianza subjetiva en 'el pro­
cedimiento de I~' cu'ra. La' restitución orgánica que implica la
curación conlleva la reconstitución de,eSe universo' mágico-sim­
bótico-religioso, del qué 'supuestamente la enfermedad signi­
fica también, una descomposición.

El viaje terapéutico:

, Si la búsqueda de Ia'salud adopta la forma de un despla­
zamiento hacia lugares que tienen un significado muy distinto, ­
ya sea conduciendo al enfermo ind {gena hacia los espacios cu­
rativos ajenos a su mundo, o bien devolviéndole a su ámbito
tradicional de curación des'pués de haber recorrido aquellos
otros, también la' misma concepción de la terapia tradicional
o "primitiva" tiene mucho'de viaje 'e itin'erario. '

, " El pensamiento andino 'determina la enfermedad (a ex­
cepción de aqu'ellos patolog-ras introduc¡das en los Andes: por
los'europeos) 'como una ruptura de '1a unidad persOnal al­
ma""-Cuerpo ylo como una pérdida de algunOs dé los'elementos,
cuyo equilibrio orgánico constitüye la 'salud. Por ello, la cura-
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cíOn será repre~ntada bajo la.forma de una restaüración de la
unidad perdida y como una búsqueda de ese elemento del. que
adolece el cuerpo enfermo.

Así, el curandero' se va a comportar como un viajero que;
durante el proceso terapéutico, deberá partir en bu~a de ese
elemento perdido o del alma retenida fuera del cuerpo por algún
mal esprrit~ o algún accidente en el camino. Durante la prácti­
ca terapéutica nuestros curanderos de la Sierra no en.tran en el
primitivQ trance chamánico evocador del viaje ¡niciático que les
permitió adquirir su conocimiento y' sus poderes, sin embargo,
una metáfora del viaje se puede entrever a través de las filigra­
nas rituales de la cura.. En casi toda curación hay un gran consu­
mo de tabaco y de alcohol, tanto por parte del curandero como
del enfermo. Por estas 'evasiones' análogas a las que cumple el
psicoanálisis a través de la palabra, como' terapia del lenguaje
-el espíritu, si se quiere, las competencias o influjos del curan­
dero se desplazan comunicativamente hacia el enfermo soplán­
dole el humo del tabaco o el aliento del trago. De lo que se trata
es que ras fuerzas curadoras pasen al individuo enfermo.. .

. La danza del chamán. primitivo, y aquellos largos y realés
viajes de los que habla Levi-Strauss, aparecen sustituidos por
frecuentes "pases" de las m.anos del curador sobre el cuerpo del
paciente, o por' ciertos masajes y recorridos sQbre las partes
aquejadas. En ocasicin~, la curación 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 'lIar:nado y llamando y haciendo adelantar' al
espíritu"·(cfr. E. Estrella, Medicina aborígen, p. 116),

Esta misma situación parece reproducirse en el largo co­
loquio o interrogatorio que el curandero mantiene con su pa­
ciente, emprendiendo ambos una expedición mnemónica, por
la que el enfermo es obligado a revivir de manera precisa, y más
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-o menos intensa según los -easos, la situación inicial de su dolen·
cia y a percibir mentalmente los detalles más particulares de
ella.

Estas formas o figuras del itinerario, del trayecto, tradu­
cen una simbólica, 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 situación total, en
la que el cL!randero, el enfermo y los testigos, representaciones
y prácticas, ocupan un lugar bien articulado. Como elementos
principales de esta .estructura, y términos de esa simbólica del
movimiento y la comunicación, se ubican el enfermo en cuanto
pasividad, alienación de si mismo, bloqueo del pensamiento,
y el curandero representante de la actividad, desbordamiento
de una afectiva reproducción de simbolismo. la curación, como
dice levi-Strauss, pone así en relación estos dos polos opues­
tos,'y asegura el tránsido de uno.al ótro.

Socio-politice de la medicina tradicional:

Sobre todo en las comunidades campesinas de la Sierra
se ha constatado una socio-economía éte la salud-enfermedad,
que presenta una aparente diferenciación sexual.' En la famiJia
suele ser la mujerDmadre 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 recurrirá
a los agentes médicos extraordinarios. Respecto de los hijos,
suele ser sujeto preferente de curación el varón, no conside­
rándose ni tan urgente ni tan grave la enfermedad en las ni­
ñas.

En cuanto al papel desempeñado por los actores de la
medicina tradicional en las estructuras de 'poder de la comu-
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nid81d o de la'regi6n es necesario matizar una -serie de distin­
ciones.· En primer lugar, dado que el poder pol(tico es deten·
tado (no necesariamente ejercido) de manera bastante rígida
en las comunidades, se puede decir que los curanderos y el
brujo se encuentran al margen de los mecanismos de influen·
cia y decisi6n políticos 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 preso
tigio del poder poi ítico. 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 'poi íticamente', ya sea por
una demarcaci6n de las prácticas curativas, por la adjudica­
ci6n de determinadas enfermedades a una u otra competencia~

asegurándose el curandero las enfermedades más tradicionales
del grupo, y dejando a Ips actores de la medicina formal las
enférmedades de una sintomatología· más propia del mundo
externo al grupo, o en fin, por una' especie de transferencias
o intercambios que se pueden establecer entre los agentes de
ambos sistemas de salud. El curandero solicitará, por ejemplo,
del médico determinadas medicaciones a cambio de algunos
de sus conocimientos terapéuticos, muy concretamente fito­
lógicos.

Vinculado al grado de prestigio, unido al reconocimien­
to de su eficiencia, que puede adquirir dentro de su comunidad
y dentro incluso de una regi6n, el curandero puede obtener pin­
gues beneficIos econ6micos. Y es, muchas veces, en sus perspec::.
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tivas gananciales que los curanderos tradicionales pueden
encontrar peligrosos competidores en las chi~heras 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 actualidad forman
parte del acerbo de la medicina familiar.

Quizás por ser la fitoterapia una técnica y. práctica cul­
turales muy arraigadas en algunas zonas, los especialistas de
este procedimiento de curación se encuentran mejor integra­
dos en el ámbito social de la comuna que·los curanderos y bru·
jos; al no ser ell.os más que expertos de un conocimiento difun­
dido en el grupo. 'Er:! Guantualó (cantón de Pujil f, provincia del
Cotopaxi), por ejemplo, los fitoterapistas están perfectamente
insertados en la vida comunal, y unQ de ellos, sin pertenecer
al Cabildo, preside la asociación de padres de familia, ejercien­
do por este cargo una cierta influencia dentro de la vida de la
comuna.

El contacto cada vez más amplio e intenso ~fecto de
.Ias redes de comunicación V del sistema de transportes- entre
.las comunidades campesinas y la ~iedad nacional, u~na, ha
repercutido considerablemente en el esquema de la medicina
aborigen y en su concepción de la misma. Podemos seftalar
tres aspectos principales de lo que podríamos considerar la
aculturación médica.

a.- Uno, ya aludido inicialmente, es el proceso de integra­
ci6n médica en los países andinos. Si bien toda~ía no se
ha logrado una extensión efectiva del Seguro Social has­
ta las poblaciones más periféricas de las áreas ~mpesi­

nas, se han multiplicado considerablemente los encla­
ves' sanitarios del sistema médico oficial, a base de postas
de salud en lugares cada' vez más alejados. Aunque la po-
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Iftica intregracionista al aparato de la medicina estatal
cuenta aún con gran resistencia, entre otras razones por
el inveterado enraizamiento de la tradici6n y por los cos­
tos, sus efectos no se dejarán esperar a' corto plazo, y
lo que se está generando de manera lenta pero sensible
es una duplicidad de sistemas médicos.

b.- El proceso aculturativo ha afectado tambié"anaturalmen­
te, a la, concepci6n y utilizaci6n 'de la medicina y del
aparato médico. Cuanto más diferenciado económica·
mente es un' miembro de una comunidad y cuanto más.
aculturada una comunidad campesina mayor desConfian·
za -consciente, inconscieñte o simplemente demostra­
tiva- abrigará respecto de las prácticas médicas tradicio­
nales, in,sistiendo en una valo~ción de la medicina ofi­
cial y de tos productos farmacéuticos.

Cochaló (cantón Pujilí, Provincia del Cotopaxi,
parroquia de fsinliv(), sin ser una comuna dema­
siado mestizada, ha sufrido en los últimos años un
gran proceso migratorio. Dos datos de e/los: 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 s610 circunstancialmente regresan
a, Cochaló por algún tiempo. Pues bien, de 6 jefes
de familia entrevistados en esta comuna acerca de
su última enfermedad result6 que ést~ había sido
atendida: .

Hospital de Latacunga

Hospital de Quito

Médico de Quito

Médico e Insiliví

2 casos

2 casos

1 caso

1 caso
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En .Ia comuna de Morales Chupa (Imbabura) las 5
familias que en caso de enfermedad sólo acuden

.a un centro del Ministerio de Salud Pública son en
su totalidad mestizas.

c.- Por lo que atañe a los curanderos, y completando lo
dicho a propósito de, eventuales riválidades, éstos suelen
capitalizar prestigio' dentro de sus comunidades al en­
trar en relaci6n 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 acero
ca de sus prácticas y recursos curativos, suele ser sagaz-

mente explotado por el curandero, que, in«;1uso, 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 práctica, ésta se encuentra ampliamente
tolerada y aun reconocida más allá incluso de su
propio grupo étnico"

Un día que quisimos hacer unas pruebas de sangre
y expuso a un enfermo antes de conducirlo a 'un
brujo,tomo era su deseo, el médico del hospital nos
remiti6 primero al brujo, ya que si las pruebas
daban resultado· positivo él "tendría la obligaci6n
de internarlo".

.
Más allá, pués, de las incidencias que en el émbito de la

medicina tradicional puedan tener los procesos de acultura:
ción, todo un flujo de acciones médicas y de fármacos con­
tribuyen a crear una mayor dependencia del campesino andi­
no al sistema médico oficial.
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Al tratar de la jerarqula entre los agen~es terapéuticos
en la medicina tradicional, hablamos anotado ya la particu­
lar posici6n ocupada por el brujo en la cumbre de la especia­
Iizaci6n en el tratamiento de la enfermedad. A una tal situa­
ci6n. profesional corresponde también una, particular ubica­
ci6n socio-econ6mica dentro de la comuna. El brujo' no sb­
lo conoce y trata las afecciones máS" "espirituales" sino que
se le atribuye un determinado pOder y responsabilidad sobre
ellas. EJ curador de males del espiritu puede ser también un
inductor de ellos. Sus competencias alcanzan tanto a las per:
sanas y animales como a las cosas, e incluso toda una comu­
nidad puede perjudicarse o beneficiarse de su a~ión. Esto hace
que su persona se mantenga relativamente segregada de la co-.

munidad. Por otra p~rte,.esta misma marginalizaci6n del brujo
significa o contribuye a significar la transcornunalidad de su rol,
que le hace accesible a demandas no sblo de otras comunidades
o regiones sino hasta de las mismas ciudades. No es extraño,
por ello, que. los servicios de un brujo reputado sean suscepti­
bles de contrataci6n temporal por comunidades incluso muy
alejadas de la suya.

El brujo puede convertirse, er. situaciones extremas, en
un peligro y amenáza para la 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
años; La ejimin~i6n de un brujo puede ser sentida y decidida
por, la comunidad, pero ninguno de sus miembros se prestada
a ser el ejecutor.

Conciusi6n:

Es incontrovertible que'la medicina tradicional posee una
vigencia y ocupa un espacio importante en la sociedad, de la
que forma parte como instituci6n y como enclave de otras prác­
ticás técnicas; políticas e ideológicas. Pero el recurso propmcio-
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nalmente grande del que todav ía goza esta medicina no excusa
sus limitaciones en cuanto a. su eficacia y alcance respecto a
una amplia tipología de enfermedades. Y prueba de..e.Jlo es la
elevada morbilidad que acusan estos grupos sociales en compa­
ración con la sociedad mo~erna, de la que constituyen un sec­
tor marginal. Otra situación de. hecho es que en la actualidad,
y en todos los países andinos, la medicina tradicional se encuen­
tra en posición sino ambígua 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
gación y.complemento de aquella.

Un programa de sustitución de la medicina tradicional
por la oficial, formal o académica por llamarla de alguna mane­
ra, 5610 podría ser planificado a muy .Iargo alcance, a elevados
costos, y con una serie de inversiones que cualquier gobierno
consideraría políticamente poco rentable. Tal programa susti­
tutivo, además, no dejaría de lesionar las estructuras ideológi­
co sociales de los grupos éampesinos de ·Ia Sierra, cuya integra­
ción al sistema médico nacional no sólo aceleraría su proceso
aculturativo, sino también una mayor desarticulación de las
economías del grupo. No ignoremos, ert fin, que el enfermo
pertenece a un grupo social y culturalmente distinto del re- .
presentado por el médico oficial, y que su percepción de la .
enfermedad, su mismo estado enfermo es ajeno, en principio,
a la sinto,,!,atología, al diagnóstico y en ocasiones hasta de la
misma terapia de la medicina oficial.

la otra alternativa programática consistir ía en un forta­
lecimiento o potenciación de la medicina tradicional en su re­
I~ción con la medicina formal y con los aportes de ésta. lo
cual supondría toda una estrategia de aproximación de ésta
no 5610 al sistema de diagnóstico y terapia tradicionales, sino
también a las condiciónes ambientales (ecológicas, laborales
o productivas .. .) y culturales de la sociedad tradici9naL De
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tal manera que el contacto entre ambos sistemas médicos no
con.lleve una quie~ra de las estructuras sociales de la comuni­
dad campesina.

Esta alternativa programática de fortalecimiento tende­
ría a recuperar V potenciar a los agentes, los· conocimientos
y las prácticas tradicionales, complementándolas con el diag- .

. nóstico V la cura .alli donde no alcanza SU competencia. Aqu í
interviene toda una estrategia que rebasa las capacidades profe­
sionales del médico, Va que articular un programa de salud- a
las condiciones de la medicina tradicional supone conocer
·cuáles s6n los agentes tradicionales de la cura V el sistema
reticular por el que muchas veces se filtra el proceso curati­
vo, V como se engranan, suceden V sustituyen las distintas
instancias de la operación·. Y la tarea es tanto más árdua si
se tiene en cuenta que estos pormenores se encuentran muchas
veces particuli!lrizados en cada comuna. .

Ahora bien, tal provecto debería transcender la simple
medicalización de los grupos campesinos tradicionales con una
"pol ítica sanitaria", creando las condiciones de salud de dichos
grupos sociales; considerando que el alto porcentaje de mor­
bilidad en ellos se debe menos asus características tradiciona­
les, "no-:-eientfficas" de su medicina, que a las condiciones so-

.ciales (ecológicas, laborales, nutricionales, migratorias .. ,), en
las cuales dichos grupos Se encuentran sumidos.

Un programa médico, o mejor, según lo propuesto, pro­
grama de salud, (ven el cual el Ministerio de Salud Pública. asu­
miere la responsabilidad con que define su función) destinadb
a reforzar la medicina tradicional, pero que desatendiera las
causas V condiciones· social~conómicas de la enfermedad en
la sociedad campesina tradicional, no pasaría de 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 V viven
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los miembros de estos grupos. Lo que se necesita, con una prio­
ridad tanto lógica como temporal, son programas de salud más
que programas médicos;qué este tipo de programas rebasen la
competencia de los médicos y de los servicios. sanitarios resulta
de una inveterada ideología de la medicina tradicional toda ella
enfocada hacia la rentabilidad de· la enfermedad y no hacia la
higiene. Pero de esta desviación ideol6gica de la medicina es
c6mplice un sistema económico polftico, el cual ha considera­
do siempre más lucrativo curar enfermos que ocuparse de la sa­
lud de la población; dotar de médicos, postas sanitarias y hospi­
tales a la nación que eievar las condiciones de vida y de salud
de la mayoría de la población empobrecida.

; . .
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SRSTEI\IlA lIJE SALU O~O fORMAL

Según datos muy actuales d~ El Comercio, Ouito 13 de
Febrero de 1982 ·(de acuerdo a un estudio llevado a cabo por
la Escuela de Enfermeríal, un 25 0/0 de la población del país
acude a la medicina tradiclonal. De la medicina tradicional en
el país 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
coJijunto de prácticas cl,Jrativas, un diversificado tipo de agen­
tes, sus recursós 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 ~el sistema de salud tradi­
cional en la Que el diagnóstico, pronóstico Y la terapia ju"egan
un papel .cl ¡nico muy diferente de las otras instancias curati­
·vas.
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El sistema de salud tradicional responde, si se quiere,
a un sistema nosológico también tradicional. Y es que las

. sociedades andinas conservan todavía sus antiguas enferme­
dades, dolencias, con una etiología no c1asificable dentro del
sistema "cient ífico". Para esta n050log ía aborigen, reto para
la medicina moderna, ésta no tiene una respuesta; no vale su
diagnóstico 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
nación europea, y pam las que considera que la medicir:'la 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 aborígenes. Es esta lógica la que
subyace a la confianza y credibilidad, que el campesinado an­
dino otorga a s~s agentes de salud y a sus técnicas curativas.

De la misma manera que en las sociedades modernas,
capitalistas, un sistema d~ salud forma parte de todo un. sis­
tema económico social, tampoco puede ser comprendida
la medicina tradicional,- si no es articulada a la econom ía cam­
pesina de las sociedades de los Andes. Más aún, -el conflicto
entre medicina tradicional y sistema de salud oficial está
sQbredeterminado no solo por componentes culturales sino tam- _
bién económicos. Y en este sentido consideramos que la medio
cina tradicional es un factor importante, más o menos cons­
ciente, pero estructural/de la resistenCia de un grupo social a
la penetración capitalista, en un enclave tan relevante como
es el de su subsistencia y reproducción social.

Si la medicina tradicional se mueve dentro de su propio
ámbito económico 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,
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se mueven el fitoterapista, y la partera comunal, el sobador
de cuy, la espant6loga, 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

Características generales del sobador es ser una perso­
na adulta casada, con frecuencia pero no exclusivamente va·
r6n: Dentro de la comunida~ aparece como un campesino
más y su situaci6n econ6mica no lo .diferencia de los otros
comuneros; indígena, su comportamiento y su reconocimien­
to por parte de los otros miembros de la comuna, no le confie­
re ningún rango de prestigio especial, a no ser qu.e su competen­
'cia como sobador dentro -de la comuna e incluso fuera de ella
le merezca un respeto y consideraci6n particulares que se ex­
presan, por ejemplo, en el apelativo de "taitico" o "r(lamiti­
ca".

Según esto habrá que introducir una cierta estratificaci6n
dentro de la especialidad de sobador de cuy. El sobador menos
diestro en la técnica del diagnóstico, que s610 se limita a un re­
conocimiento muy grueso o aproximado de la dolencia,' tendrá
un campo de acción circunscrito a su familia y grupo de afini­
dad. Ciertamente que podrá ser conocido como sobador d~ritro

de su comuna, pero en ningún momento actuará más allá de los
distritos familiares. El sobador que a una ciertá experiencia
añade cualidades técnicas que le permitan un- diagnóstico del
paciente, de la evoluci6n d~ su enfermedad, sus causas y carac­
te~ísticas más precisas, y un pronóstico más o menos certero,
que pueda derivarlo a una terapia eficiente, este sobador goza­
rá ciertamente de un reconocimiento comunitario; sus compe­
tencias y la práctica de su soba de cuy serán solicitada$ más
allá de su crrculo familiar; sus pacientes provendrán de su pro-
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pia comuna e incluso de comunas vecinas. Habrá sobadores que
además de un diagnóstico y un pronóstico muy certeros, mane­
jarán dentro de la misma práctica de la soba de cuy ciertas téc­
nicas curativas. Este tipo de sobador de cuy, que participa ya de
habilidades de curandero, tendrá un radio de acci.ón que sobre­
pasa el de su comunidad, llegando a ser solicitado en otras co­
munas de la región o en lugares extraregionales. Este sobador
no solo recibirá pacientes exteriores a su comuna, podrá tam­
bién desplazarse para atender lejos de ella.

Como hemos podido constatar, la especialidad del soba­
dor es quizás la más plástica dentro de los agentes de medicina
tradicional. El sobador y su soba .de cuy pueden tanto situarse
dentro de, lo que denominaríamos la medicina doméstica, CO­

mo participar de un grado de profesionalización 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 más diferentes. Su clientela puede ~r estric­
tamente familiar o cornúnal, indígena, o mestizos exteriores
a su mundo campesino; sinembargo, es sobre todo la sociedad
ind ígena la que forma parte de la clientela habitual del soba­
doro

De las comunas campesinas que conocemos en la sierra
de la Provincia del· Cotopaxi, podemos aventurar que no hay
comunidades que no cuenten con das 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. Podría-

. mos decir que tal número de sobadores cubre perfectamente
las necesidades de esta especialización de la soba, dentro del

\

sistema de salud tradicional en las comunas de la región.

, Por lo que respecta a la capacitación 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 María Tipán aprendió la técnica
de la soba como paciente; "siendo muy enferma, le sobaban
cuy mucho cuando era nifia y de esa manera aprendió". Otro,
Andrés Lutuala, que de sobador se desempeña ya 'como curan­
dero, .parece ser que su vocación de sobador se vió enriquecida
por haber trabajado con un médico en Quito., De otros dos
sobadores de la comuna vecina de Chimbo-Guangaje, sabemos
que María Toaquiza aprendió la técnica de un suegro suyo, so­
bador, y que José Lutuala apre~dió simplemente en la comu­
nidad. En conclusión la soba de cuy es una práctica 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 del sistema de salud indígena.

Esto mismo parece confirmar las declaraciones de los so­
badores de cuy de no tener discípulos; el aprendizaje de la téc­
nica se realiza dé 'manera informal, inapercibida por los mismos
"maestros", de la misma manera que ningún campesino podrá
identificar un maestro o un espacio particular de aprendizaje
de sus habilidades agrícolas: Y es porque Jos procedimieirtos
de la medicina tradicional se transmiten- al interior de un uni­
verso cultural, de práctica~,de ritualidades, de mensajes y cono-.
cimientos que son los que aseguran la reproduéción social del
grupo. La soba del cuy como otras prácticas curativas t~adicio­

nales no es o~jeto de una especialización, lo que sí ocurre en
I~ sociedad capitalista.

EL PACIENTE DE LA SOBA DE CUY

Al hablar de los diferentes perímetros sociales ~el soba­
dor ya hemos indiCado las procedencias posibles de sus pacien­
tes de acuerdo al nivel de profesionalización del sobador. El-...
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sobador de cuy atiende entre sus pacientes una mayoría ind í­
. gena. Son pocos los mestizos que recurren a la soba de cuy.

De acuerdo al número de atenciones reseñadas por los
distintos sobadores de cuy no es fácil establecer con qué fre­
cuencia, se recurre dentro del sistema de salud tradicional a la
soba de cuy, ya que solo disponemos del número 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 días, otro atiende un promedio de tres diarios. De
todos los datos recogidos podemos concluir que la -soba de
cuy 59 presenta como una instancia solo relativamente usual.
Esta misma situación viene a confirmar el estado de los pacien­
tes que acuden a la so~ de cuy; los hay poco enfermos y muy
enfermos.

Los motivos de la soba de cuy revelan en casi su totali­
dad de una nosología tradicional. Los enfermos que acuden
al' sobador pueden ser: "coledn", "Q9.1peado", "Iastimados",
"quebrados los huesos", "mal aire", "cogido~del cerro", "sa­
lipa o lasipa", "desmayos", "demasiada sar'lgre en el corazón",
"gripe", "sarampión", "tos", "mal del caballo", "mal sucio",
"tirujeado". Es también motivo de la soba de cuy la inefica­
cia de un tratamiento fitoterapeutico anterior.' Generalmen·
te las limitaciones de la cura con plantas medicinales admi­
nistradas en el ámbito familiar derivan el paciente hacia el
sobador de cuy. De la misma manera una soba anterior ine­
ficaz o imprecisa podrá ser completada' por otro sobador más

, experto. Esto misr:no viene a confirmar la relativa frecuencia
con que se accede a la soba de cuy, dentro de las instancias
de la medicina tradicional.

, Según esto la soba de cuy se presenta principalmente
como una respuesta tradicional a toda una concepción tamo
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· bién tradicional de la enfermedad, y en este sentido refuerza
y reproduce todo el sistema.

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

LA TECI\lICA DE LA SOBA

La soba de cuy es una práctica muy compleja en la que
$e ~ma'lgaman los más variados componentes, técnicas, ritua·
les y sociales, inscribiendo la acción .curativa dentro del univer­
so cultural, en el que participan el sobador, el paciente y 10$
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 .
puedfi! realizarse en cualquier día de la semana, pero con pre­
ferencia, si es posible; los días martes Yviernes. La razón de
~to es porque precisamente en estos días, según ellos, ayu­
dan los santos y vírgenes desde el cerro, y tart:'lbién porque
en estos días se cree que ft:¡ soba disminuye los dolores cor­
porales. La hora de la soba es en cualquier momento del día,
y no durante .Ia noche, .porque la observación requerida por
la técnica exige suficiente luz. ..

A la soba del cuy, además de los dos prota'gonistas prin­
cipales, el sobador y el paciente; asisten los familiares más al.le­
'gados de éste; eventualmente según los casos algún otro parien­
te o amigo. La presencia de estos asistentes no es de merO$..8S­
pectadores, sino de interlocutores y testigos. que participarán
en el coloquio que se mantiene a lo largo de toda la ceremonia.
El aspecto conversacional parece muy importante durante te-
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do el pro~ de la soba, y dicha conversaci6n tratará tanto
del enfermo y su dolencia, como de otros asuntos muy varia­
dos, que p.ueden ir d,· los más serios a los más cómicos. Este
aspecto de la conversación al mismo tiempo que tiende a de­
contraer la gravedad de la situación, crea un ambiente fuerte­
mente socializado. La relaci6n entre el sobador y su paciente
queda todavía más personali'zada at introducir dentro de ella a
otros miembros d~ su familia. La atmósfera de confianza ha­
ce muy propicia toda acción terapéutica.

La actividad de los asistentes llega incluso a la interven­
ción en la misma práctica de la soba, aportando sus opiniones
sobre lo que hace y sus resultados; ellos mismos participan a su
manera del diagnóstico' y no dejarán de expresar su parecer so­
bre los resultados y la tera'pia a administrar. Habrá incluso oca­
siones en que alguno de los asistentes Se atreva a confirmar o
rectificar ciertas observaciones del sobador.

La escenificaci6n de la soba es siempre la misma en tor­
no a la cama del enfermo, que si la enfermedad se lo permite
podrá sentarse. Mientras el sobador cerca del paciente inicia
la soba de su cuerpo con el cuy vivo todav ía,el r~o de los asis­
tentes se situarán en torno a ellos.

El cuy habrá sido elegido entre los que hay dentro de
la casa de1 enfermo; se elige siempre un cuy de tamaño media­
no y del mismo sexo del paciente. Algunos sobadores son indi­
ferentes al color del cuy, otros en cambio son más exigentes, .
y eligirán "un cuy de color rojo o blanco según el tipo de enfer­
medad que en su c;riterio se va a tratar.

Inicialmente el sobador tO,ma al cuy por el cuello con el
índice y el pulgar de la mano derecha y, según su técnica o
la modalidad, sopla a todo el cuerpo del cuy aliento de trago,
cigarrillo o agua fría simple; y el enfermo repetirá los mismos
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soplos que el sobador sobre el cuy.

Entonces cambiando la posición del cuy de manera que
pueda ser frotado su lOmo con el cuerpo del enfenno, 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 tórax y la
espalda. A continuación seguirá la soba por las partes lumbar,
glúteos, genitales, y piernas. En caso de que el paciente esté
vestido la soba de estas partes se realizará bajo sus ropas. La so­
ba será más insistente y detenida en aquellas partes del cuerpo
supuestamente afectadas por la enfennedad, o que el ,paciente
indique como loealizadoras de dolor.

El doble movimiento de la soba es ejecutado por todo so­
bador: fricciones lineales: cortas de unos 15 centrmetros más o
menos, a manera de masaje y/o circulares en dirección de iz­
quierda a derecha; en. cambio dependerá del grado pericia o
especialización de ~ada so~dor el ritmo .más enérgico y la ener­
g(a en los movimientos de la soba.

La soba durará y se repetirá 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 émitirá
chillidos más o menos fuertes y prolongados; a medida que
avanza la soba los quejidos irán apagándose 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 diagnóstico: si el cuy que­
da pat~s arriba significa la muerte del 'enfermo; si queda en otra
posición signifiea posibilidad de cura.
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En este momento se inicia una segunda etapa del pro­
ceso, que es 'la del diagnóstico propiamente dicho, y especr­
fico de la soba de cuy. Todos salen de la casa, el sobador,
los testigos y según su estado el mismo enfermo; y la razón
es que para esta etapa se requerirá más 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 disección del cuy, que el sobador reali~ará única­
mente con las ulias de sus pulgares. Se empieza cortando la
piel de su ocico, y a partir de esta fisura se irá despojando
al animal de to~ su piel, hasta desprendérsela entera por la~
patas. La piel queda rntegra.

Sobre el animal despellejado comienza la primera obser­
vación del diagnóstico más superficial, anQtándose las parti­
cularidades halladas en el cuerpo del cuy, desde la cabeza has­
ta las patas. En este momento del diagnóstico junto con el
sobador podrán emitir también su opinión los presentes in­
cluso el mismo paciente. Este primer diagnóstico puede tener
un carácter aproximativo de la dolencia, puede ofrecer las ba­
ses o los signos para una ulterior determinación del diagnósti­
co, o puede ya ser un diagnóstico definitivo. Pero incluso en
este caso el proceso del diagnóstico seguirá llevándose a ca­
bo.

A partir de '8QUr, se divulsionarán los músculos del cue­
llo del cuy, siempre con los dos pulgares de cada mano, en
busca de unas "bolitas" de grasa', en donde supuestamente
residirán los signos de alguna enfermedad, como "mal aire"
y equivalentes. A continuación se diseccionará todo el resto
del cuerpo, y en su interior serán objeto de una particular
observación aquellas partes correspondientes a las afectadas
por dolor o causa de enfermedad en el cuerpo del paciente.

Los órganos internos serán observados previa extrae-
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ci6n de ellos uno por uno muy minusiosamente. Primero
se extraerán los abdominales: intestino delgado y grueso, pán­
creas, hlgado y vesfcula' biliar, est6mago y riñones. En el ca·
so de la veslcula se observará. con particular deten.imiento su
transparencia y movimiento a manera de péndulo, y se emiti­
rá un pron6stico sobre la enfermedad y su gravedad. En el ca­
so del est6mago, éste será botado auna olla de agua frIa pero
limpia, y all( observarán ciertos signqs, por ejemplo, su·mayor
o menor flotaci6n en el agua, para completar el diagnóstico.
Los otros 6rganos abdominales son botados a la tierra.

En segundo lugar, rompe el diafragma el sobador para
proceder a la extracci6n de los 6rganos torácicos. Saca el c~
raz6n y los pulmones, y después de haberlos observado 109'
bota a la oll~ de .agua para completar los indicios del diagn6s­
tico y, pronóstico. Acto· seguido observará el plano 6seo, ca­
vidad craneal, cavidad bucal y fosas nasales y el resto de los
hl,lesos del cuerpo.

Entre -los índices que habrá observado en los distintos
órganos, coágulos, zonas hemorrágicas, puntos negros, mayor
o menor transparencia. y comparaciones entre los 6r.ganos del
cuy y las partes dolientes del enfermo, el sobador podrá elabo­
rar un diagn6stico más o menos completo y definitivo, que le
permita ciertos pronósticos y el paso a la etapa terapéutica y
de preséripclones.

LAS TIERAP~AS DEL SOBADDR

Las. posibilidades terapéuticas del sobador dependen
en gran parte de su grado de especi~lización. En algunos ca­
sos el sobador~ se mantiene dentro del ámbito estricto del ".
diagnóstico y pronóstico. En algunos casos se limitará a re­
mitir a su paciente a una instancia más especializada' como
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puede ser otro sobador o curandero (el de Toacazo, o el de Ba­
ños). !=n otros casos, según la enfermedad y ~us conocimien­
tos terapéuticos, recetará al paciente medicinas fitQ-terapéu­
ticas, infusiones o brebajes. H~y casos en que el sobador del
cuy tiene además ciertas competencias curativas que le asimi­
lan casi a las del curandero, y en este caso podrá curar algunas
de las enfermedades halladas en el cuy.

Por 'ejemplo, el sobador podrá curar el "colerín" cuan­
do el paciente "bota sangre" p~r la nariz, recurriendo a un
quemado de tastarico, limón tamarindo, raíz de hierba mora
de manchig, de caña yuyu, de tarasaco, sal tostada y sal cru­
da. El "mal aire", que se supone tienen los niños cuando lloran
o están 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,cienso, arropando bien al pacien­
te, dándole una pastilla de agromicina yagua de linaza, un po-

.co de' pedricado,. azúcar quemada, aceite de almendras y san
bendito, todo lo cual provocará ~I vómito del paciente.

También el escorbuto o diarrea pueden curar algunos
sobadores dando verbena a los adultos; a los niños, p·oniendo.
trago alcanfor en una olla, hierba quimbisha bien molida; todo
lo cual se pega en la espalda y ano del niño.

Otras prácticas terapéuticas de algunos sobadores son
más bien propias de curandero. Por ejemplo lo que se refiere
a una "cogida del cerro", que ocurre si un niño se duerme en .
el páramo o cerro o se espanta. Para la cura, el sobador entre·
gará una "huaulla" (de comida) al cerro. Si uno encuentra
dicha "huaulla". en el cerro, habrá de pasar rápido' para que

·no se le pegue la enfermedad del niño. Dicha cura tendrá lu- .
gar viernes de tarde y martes de madrugada, limpiándose el
cuerpo del niño .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 señal de ,
gue el enfermo va a morir.

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

OBSERVACIONES n\!AlIES

Es curioso haber constatado que en ninguno de los casos
de diagn6stico o pron6stico por más graves'que sean derivará el
sobador de cuya su paciente hacia las instancias o agentes del
sistema médico formaL Esto mismo es aplicable a los curande­
ros.

En cuanto alas "derivaciones religiosas" podrá haber in­
dicaciones de oraciones, pero en ningún caso tampoco se remi­
tirá al enfermo a la iglesia o a los curas. '

La paga depende mucho del tipo de relaci6n entre el
sobador y su paciente y del grado de especialización de la so­
ba de cuy. Cuando esta se hace dentro de los c{rculos familiares
o de parente~o, no suele haber retribuci6n, y nunca la hay
en dinero; sí puede haber en cambiO una retribuci6n en espe­
cies. Cuando el paciente no pertenece al núcleo de afinidad
del sobador, y este ejerce su 'práctica como un especialista re­
conocido, la paga en dinero es siempre obligada. Dicha paga
tiene lugar inmediatamente después de la soba de cuy; pue;de
oscilar en una cantidad de cinco sucrés 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
podrá ser completada ulteriormente con un envío de especies
(gallina, c4Y, .. .).
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La soba de cuy tiene lugar dentro de un ambiente, ·de ·una
atmósfera, fuertemente socializado. Es- un acontecimiento en
el que participan familiares, y durante el cual la conversación,
la bebida y la comida refuerzan los lazos sociales entre los pa~­

ticipantes. Esta.s características dei acontecimiento contribu·
yen a integrar esta práctica de la medicina tradicional de~tro

del contexto sociocultural del campesinado andino.

. , Un último dato curioso de la soba del cuy es su utiliza­
ción "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 polr­
tico como cargo contra el agresor.

La soba de cuy .no es más que uno de los 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.

\
IEI conocimiento de estos agentes y de estas técnicas· de

la 'medicina popular no sólo nos ha merecido kl"'curiosidad
de un objeto de estudio, sino sobre todo el interés por una
aproximación más estrecha y colaboradora con ellos..
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La antiguedad medicinal de plantas, alu,dida por los cro­
nistas, y su supervivencia en la regi6n andina no necesitarla
ser demostrado.

'IOtras muchas yerbas hay en el Perú de tanta vir­
tud para cosas medicinales, que" como dice el Pa­
dre Bias Valera, si las conocieran todas no hubie-

, se, necesidad de llevarlas de EspaR~ ni de otras par­
tes; mas los médicos espaRoles se dan tan poco por

'-ellas, que aún de las que antes conocían los indios
se ha perdido la notici~ de la mayor parte" (Garzi­
laso de la Ve9a. ComentlU1os Reales, L.S, ca. XV).

Pero, en cambio, s í nos ha merecido la pena de constatar
Cómo la fitoterapia coexiste hoy con el sistema formal de la me­
dicina, y hasta llega a ocupar un espacio más im,portante que és­
te dentro de regiones y comunidades. Si ~ste 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 seda tomarlo en consideraci6n, y tratar
de mantenerlo y fortalecer las márgenes de su eficacia. <J ,

Con esta intención hemos indagado el papel que ocupa
la fitoterapia en una zona atendida desde hace más de cuatro
años por la asistencia del sistema oficial de salud, familiarizada
con el uso de fármacos y, no tan alejada de los centros sanita­
rios.
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La comuna de Guantual6 se encuentra a una hora de
camino del centro parroquial de Isinlivr, hasta donde llega
un Carretero de Latacunga pasando por Sicchos. Desde ha­
ce cas.i 20 años Guantual6 celebra una feria todos los lunes,
lo que ha convertido el centro poblado en un núcleO impor­
tante de la zona; y deonde una docena de mestizos con sus
tiendas y bodegas mantienen prósperos negocios mercantiles;
comprando productos a los campesinos, sirviendo como inter­
mediarios de las ferias de Saquisil í y y.tacunga, o vendiendo
artículos fabricados, principalmente víveres y ~opa, importa­
dos d~e las ciudades y traídos a lomos de mula y caballo des­
de Isinlivf. Este núcleo articula comercialmente las comunas
de la Provincia, Salado, Tunguiche Huanhumala e incluso Co­
chal6 y otras más periféricas. Actualmente, un nuevo carrete:
ro ya comenzado, que. unirá Guantual6 con Isinliví pasando
por la Provincia, dinamizará todavía más estas redes comercia­
les, en cuya urdimbr~ ha prosperado la clase mestiza mercan­
til, y cuyas tierras suelen ser trabajadas "a partir" por los co­
muneros más pobreS de la zona.

Ecol6gicamente Gúantualó se sitúa a 3.100 metros s.n.m.;
la calidad de su tierra, el abrigo de los vientos por' las ondulacio­
nes del terreno, algún pequeño cauce de agua, propician una
diversificación 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 páramo
hasta las riberas de río Toachi, diferentes p.isos ecol6gicos:

Lo' \.jue nos ha interesado de'esta comuna son los cono­
cimientos y prácticas fitoterapéuticas muy extendidas entre
'ías familias, y que detentan con una cierta competencia Uf'la
media docena de comuneros. Nos indujo a indagar este aspec:
to de la medJcina tradicional en dicha comuna el hecho de que
el médico, presente todos los lunes -día de la feria- desde
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hace más de un año, haya tenido un porcentaje de paeientes'
muy reducido (3,3 diarios), a pesar de ser un centro muy po­
blado. En cambio, el odontólogo, que atiende en el mes cua­
tro comunas un <Ha cada una, recibe algo más de 7 paek!ntes
diariamente.-Ello vendría a confirmar la hipótesis que las prác·

, ticas terapéuticas tradicionales tienen gran vigencia en dicha
zona, y que muy concretamente la fitoterapia, el conocimien­
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
tualó, que es reputado como buen conocedor de plantas medi­
cinales y experimentado en su utili,zación. Sabiamos, además,
que ten ía repertoriados sus conocimientos en una -pequeña

. libreta, lo que pod ía garantizar a 'la entrevista una apreciable'
sistematicidad.

Primera revelación de Don Alfonso Semanate fue ex­
plicarnos el origen de los conocimien'tos fitoterapéuticos en
Guantualó, que, de acuerdo a sus declaraciones, no se debían
a tradiciones familia.res, como en un momento sospechamos.
sino a las enseñanzas de' Don Elías Soto, famoso curandero,
ya viejo, que muri6 el año pasado, 1980: "~I nos ha dejado
muchos de esos conocimientos, que conservamos en la me­
moria, y que 'él nos daba con una recetita; y así ha hecho
mucho bien, a· nosotros nos ha quedado mucho en la mente.
Así, el que menos tiene ya una idea" (A. Semanate).

Esta socialización de conocimientos y técnicas curati­
vas marca con un signo distintivo el sistema médico tradicio­
nal, en el que además de no darse un monopolio del saber, ,
el agente terapéutico sitúa al enfermo en una relación fami­
liar con los remedios que instrumentalizan la cura, al devol­
'~rlo 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 diagnóstico, cuya terminología
cientifica y superespecializadad veta al paciente la compren­
sión de su propia enfermedad, y la de la medicalización, qve
remite al enfermo a ese ghetto simbólico, que es el hermetismo
de. los fármacos. Mientras la condición de pacrente en Guan­
tualó ha capacitado a muchos comuneros en las artes de la
cura, difícilmente un enfermo del sistema de salud ofiCial
podrá 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- .
terísticas, su aplicación a diferentes enfermedades y modo de
empleo, y hasta su dosificación. En un principio, pensamos
guiar la entrevista de acuerdo a estos cuatro indicadores, pero
ello parecía cohibir un discurso informátivo, el cual, aunque
menos sistemático, nos aportaba ,otro ·tipo de datos no menos
preciosos.

A continuación añadimos otra serie de plantas medici­
nales recogidas en la misma zona por nuestro compañero, el
agrónomo Gustavo Pupiales, y que fueron catalogadas siguien­
do las indicaciones de los fitoterapistas de Guantualó. .

Para concluir, arriesgamos algunas reflexiones sobre la
tradicional concepción de salud-enfermedad, que nos ha pareci­
do poder precisar en su representación simbólica. a partir de
ciertas frecuencias semánticas en el discurso de nuestro entrevis­
tado.

..
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La ffloUl'IBlia da Don AlfoRID Semanate:

1.- La MANZANILLA "nosotros la utilizamos para el cóli­
co, dolor de barriga; pero el botoncito de la manzanilla
en la infusión del agüa líervida; Cocinada es "cálida"
completamente. Hacerla hervir 2' minutos y se saca:
1/2 tacita, máximo 2,o 3 tacitas; se puede hacer hervir
el tallo, pero cuando está seco; pero si el tallo está tier·

,'no, sólo se utiliza el botoncito, la flor. Si se ve que la
primera infusión le 'está 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".

2.- 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 infusión con "mejoral" o "finalín" para
el catarro, con una copa de trago, del bueno; e,s muy
bueno contra el frío; así, una tarde, cuando hiela y sale
deSabrigado, entonces la borraja le "compol1e". 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 así tibia, pero haciendo her­
vir el tallo; y se da a tomar la infusión, que corrige el

. flujo de sangre cuando la mujer por algún'''susto'' o al­
guna cosa ...; de este remedio tenemos experiencia com­
probada. Claro qU,e siempre depende de la condición
de la persona". La borraja es ,"fesea" y se usa también
para la fiebre, pero mezclada con otras flores o raíces;
y poniéndola en agua templada puede hacerse "templa­
da". También para la tos. Cuando uno está "abrigado"
y se moja, se produce tos; por ejemplo, cuando uno está
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asustado; entonces para eso sirve (la borraja) porque es
''fresco''.

3.- 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 cocina, sino que en el agua bien ca­
lientita se le agarra y se lá friega, friega, friega hasta que
sale una tintita que se hace media rosadita, y esa se le
haGe tomar con dos alkase'lzer así cuando tiene fiebre;
para la agitación, porque es ''fresca''. se puede usar ho­
jas y tallos porque el escancel no hace flor.

4.- OREGANO. Hay dos,clases de orégano. El orégano de
sal es verde, y hay un orégano medio moradito; la flor
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 digestión, el dolor de estómago
se utiliza el orégano verde. Es una planta "abrigada"; hay
,que cocinarlo unos dos o tres minutos.

5.- LLANTlN se produce en la parte que hay agua, en los­
potreros; se-utiliza la mazorquita, lO'tierno; y se da para
tomar a media mañana. Es para· el hígado, para los riño­
nes que decimos vulgarmente; cuando está agitado, cuan­
do. está calor en las piernas y en la espalda. se hace her­
vir el lIantín es "fresco"; la hoja se utiliza cuando están
con dolor de cabeza; se le salcocha en trago alcanforado,
como decimos vulgarmente, o en aceite. Salcochadito
se pica como cáscara, ~uando uno está con fiebre de la
cabe.za; también se le "compone"; digamos que sirve la
hoja y 1;;1 flor.

6.- FLOR DE MALVA. También es "fresca"; es para la fie­
bre mism'a; pero la flor, "Compone'" enseguida una fie­
bre, un catarro, gripe, un colerín. 'Hay varios remedios
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de plantas para la fiebre. Pero no siempre se tiene a ma­
r:l0 todas las plantas, y entonces hay que agarrar aquellas
de las que se dispone. Por otra parte, se pregunta sier1)pre
como y cuando se ha producido la enfermedad y el males­
tar, y entonces se administrará con preferencia una u otra
planta. . .

7.- TORONJIL. Para el corazón, 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.

8.- ESCORZONERA es una planta ~'fresca", que se encuen­
tra sólo por los cerros, no por aquf; es 'una planta silves­
tre -de la que se cocina sólo el botoncito, la pestañita;
se usa para los riñones, la fiebre ... '

9.- CANALLU es un vegetal. Se utiliza la ra(z; se le saca la
punta, y no se la lavét el tallo de la raíz 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 agria'
y corta la fiebre.

. .
10.- TAPAXACO. Se le utiliza la ra(z, cuando uno está con

fiebre ... una plantita bien bajita.

11.- LINAZA es un grano; y ese es "fresco". El aceite de rici­
no y los otros son "cálidos". Se hacen hervir los granitos
de ~a .Iinaza melaza bien hervidos,. cosa que se viera que
está med.io pegajo.sito el agua; entonces se le puede ha­
cer . .'. lo mismo que se le puede hacer lavar con esta
hierva un golpe, o hinchazón que tenga. Pero el agua
de la melaza ha de estar bien cocinada. La linaza es un
grano que hay que sembrar, no s~ encuentra silvestre.
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12.- FLOR DE VIOLETA. Tarribién es "fresca" como para
una fiebre; justamente cuando la persona vulgarmen'te

. dice que ha tenido' ira, corno 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 ~uenamente con una sola tomada se "compo­
ne"~ entonces se "compone y basta. O hay que repetir
dos o tres veces. De la vio leta se usa la flor para la tos,
junto con la DELICIA y el NELlN.

13.- BESGO, que se da en los potreros y también ha daeto
remedios; el jugo, el zumo de la planta~

14.- Hay otro vegetal que le decimos 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 mañana, en ayunas; para los
'virus le corta. Es una hierba común,. se da en donde
quieré, y así tenemos tantas hierbas como éstas; así en
casos necesarios tenemOs bastantes pruebas que en enfer­
medades p1!Séljeras . :. así tenemos experiencia ...

15.- NACHA, ~ay unas pestañitas o botoncitos amarillos que
le decimos el ñacha; la persona que no se ha curado, que
pasa d ias y díaS y se le ponen los ojos amarillos, ca ídos,
ahí no más, entonces es el "colerín"; entonces con esas
florcitas y raicitas se hace una sola agua ...

16.- GRAMA. Hay tam~ién una grama en la tie(ra, 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 así ... 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; e~ es la hembra, la que se utiliza. -Hay que hacer-
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la hervir un buen ratito.

1.7.-' 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, algo
''fresco'', porque si le pone algo "abrigado'" viene a coa·
guiar la sangre, y entonces puede quedar paralizado.

18.- PAICO. Cuando uno está débil del cerebro; cuando el es­
tudiante no es aplicado; no pone atención, se le puede
dar en el agua o también molerlo y ponerlo en la leche.
y así para que tenga memoria. El "paico" es "cálido",
"cálido" es.

Una ,uorla de la cura y del remediIH-

La fitoterapia en Guantualó ocupa un ámbito de'acción
restringido, que se explica en parte por el origen y forma de
difusión en 'la comuna, deudora en ello del difunto curandero
El fas Soto. Los agentes de la fitoterapia son, pues, algunos
comuneros que han conservado estos conocimientos y los uti­
lizan con cierta destreza. "EI que menos tiene ya su idea". Es­
te fenómeno que defin iamos de socialización de la compe~en,­

cia en la medicina tradicional es frecuente en las comunidades
andinas; en zonas donde hay un grupo de curander.os hemos

. podido constatar la referencia a un curandero,.ya muerto, que
inspiró y ámaestró a los actuales especialistas. Sin embafgo,
en el caso de la fitoterapia en Guantualó la competencia cura­
tiva no tiene un carácter público ni por ello comercial.

La fitoterapia es ejercida por los agentes en un espacio
social bien delimitado: al interior de 'su familia, y eventualmen­
te dentro de lo que sería 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 vi.ene
y preguntando se le dice no más ... De repente en la casa o
con. los amigos alguién dice que tiene un enfermo en la fami­
lia, entonces, ah í no más, 'se le dice, y la gente sabe, pues hay
experiencia".

En. Guantual6 se ha podido individuar unos 6 grupos
de afinidad que oscilan entre 6 y 10 unidades familiares cada
uno~ Las relaciones entre ellos sbn múltiples: de parentesco,
de cOmpadrazgo, de relaciones "al partir"; y hay indicios, no
del todo confirmados, que cada grupo cuenta con uno o más
conocedores de plantas medicinales que de manera muy infor·
mal suelen desempeñar acciones curativas, en ocasiones meros
"aconsejamientos", entre los miembros del grupo.

. .

Salud y enfermedad constituye un binomio indisociable,
aunque los Ifmites entre cada uno de ambos estados puedan
desplazarse según 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 reguran.

. En la entrevista mantenida con Don Alfonso Semanate
un concepto se reiteraba con frecuencia en su discurso para
definir tanto la situación de salud y enfermedad como para
connotar, el efecto curativo de las plantas medicinales: "com­
puesto" y "componer". Este léxico es indicativo de una deter­
minada concepci6n de la organicidad humana, que implica un
doble equilibrio: equilibrio entre el cuerpo y su medio ambien­
te,. y equilibrio entre los diferentes principios orgánicos que re- .
gulan el normal funcionamiento somático. La enfermedad tien­
de a ser representada, según ello, como coñsecuencia de este do·
ble desequilibrio, por el que el cuerpo está "descompuesto"; y
la cura habrá de restablecerlo, cumpliendo el objetivo de "com·

166



poner" las fuerzas y los elementos desequilibrados. De aqu (,
toda una sabiduría .orientada a "evitar las imprudencias", de
la que hemos obtenido poca información, pero sospechamos
que existe a nivel de consejos, convicciones y persuaciones
tradicionales. La "imprudencia'~ que concierne tanto a ex­
posiciones a los agentes atmosféricos, ingestión de algunos
alimentos o bebidas en determinadas circunstancias, como a
prácticas de carácter más ritual o mágico, consiste en todo ac­
to o comportamiento que puede .acarrear la pérdida del deli­
cado equilibrio que define la salud, y provocar estados mór­
bidos más o menos graves.

A lo largo de la entrevista registrada hemos podido com­
prender cómo todo el arte del diagnóstico consiste en identi­
ficar el origen del desequilibrio que ha caúsado la enfermedad:
"Siempre hay que saber cómo es el comienzo 'de la enferme­
dad ... Pero siempre es muy importante en qué forma viene
la enfermedad y siempre tiene que haber qué ocurrió con el
enfermo". Esta indagación etiológica de la enfermedad, por la
que el paciente entra en relación 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 sintomatologla
ha fetichizado un código de lectura automática.

~I mismo arte de la medicación actúa como un proce­
so diagnóstico 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
recurrirá a otro tipo de remedio. En muchos casos la admi­
nistración y el efecto de muchas plantas medicinales son dosifi­
cados con la combinación de 'Otras. .Esta búsqueda del equili­
brio de la misma medicación se precisa por una regulación
del tiempo y temperatura de las infusiones y, por supuesto,
de la dosis, de su frecuencia, y del momento del d la en que
han de ser ingeridas. . .
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Aqu í merece la pena una disgresión importante. La ad­
ministración de fármacos 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.

-'

Hemos constatado lo que P9driéimos llamar una "semán­
tica sintomatológica de los efectos" en la administración' del
remedio, ya que esta concepción de'la cura !lo parte de una
axiomática de la dolencia y de' un remedio correspondiente
para cada mal. El remedio puede tener una ef'icacia sobre la
enfermedad, pero también puede ser el indicador que contri­
buye a mejor C01locer la naturaleza de dicha enfermedad, sugi­
riendo 'otro tipo de remedio o afinando la dosis del mismo.

Tratando de lo que sería el principio general de la medi­
cación, Don Alfonso Semanate ·dec ía: "Hay que saber siempre;
hay veget~les que son muy "cálidos", fuertes; y claro, si, no es
una enfermedad pasajera, y le mete fue~e "cálido", lo cocina
de una vez (al enfermo); Primero hay que curar c;:on "fresco";
entonces, si los "frescos" hacen daño, quiere decir que el en­
fermo está "destemplado" el cuerpo, la sangre o alguna co­
sa ..." Sólo entonces a partir de esta constatación 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 somático del
hombre, participa de la dicotomia de "frío" y "caliente".
No es por ello extraño 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 "frío',' y lo "~Iiente"; eq~í·

Iibrio que exige un control constante entre el cuerpo y su am­
binte, y un contínuo ajustamiento a través de la alimentaci6n
o del consumo de infusiones. En todo momento se' tratará de
"refrescar'~ o "abrigar" el cuerpo desde eJ instante en que el
equilibrio de la temperatura se encuentra amenazada, ya sea por
una causa interna o·niesológica.

La noción de "calor" y "frío", ~in embargo, debe com­
prenderse esencialmente al nivel simbólico, y no tie,:,e por lo
general ninguna o muy poca referencia a la temperatura real.
Este siste~a de oposici6n no está solamente limitado al hom­
bre; es una lógica que se aplica también al resto de la natura­
leza, momentos de la jornada, etc. Un gran número de plantas,
no tenidas por especificamente medicinales, son conceptualiza­
das, como "refrescantes" o' "calientes", ,a pesar de que sus pro­
piedades· no están nec~sariamente ligadas al hec!l0 de c'recer
en tierras calie,ntes o frías ni sean susceptibles de una· defini­
ción térmica propiamente dicha. Así, por ejemplo, la hora
más cálida de la jornada no suele ubicarse al mediad ía, sino
antes del atardecer; de la misma manera la concepción global
del ''tiempo f,(o" se liga a los rñ~ más lluviosos o húme­
dos. El ambiente exterior puede provocar un resfriamiento,
pero también recalentar el cuerpo; según las circunstancias,
la correlación puede· ser directa o inversa: un ''tiempo fr(o"
puede igualmente "destemplar" como "abrigar" el cuerpo.

Gran importancia tiene la piel, esa frontera permea­
ble a .los intercambios del ambiente exterior con el interior

./ . .
del cuerpo, que tiende a reflejar según las enfermedades el
estado de temperatura somático. No pocos diagnósticos de
la medicina tradicional toman precisamente la piel en sus
múltiples alteraciones (color, granitos, manéhas .) como
referente nosol6gico pri,:,cipal.
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Si bien esta simbólica de la temperatura responde a una
estructura 'del pensamiento humano (recuérdense el princi­
pio qt prOducto en el cuerpo ;,Urnano de la inter'acción del I

ying Y del yang, según la concepción médica china), no se pue­
de dejar de resaltar cómo la semiología de lo ''frío'' y lo "ca­
liente" está vinculada ar universo ecológico del 'mundo andi­
no, y cómo éste, al' igual que todo sistema simbólico, tiene
sus caracteres rítmicos, 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 y la cura.

Por ello, no es extraño encontrar una acción curativa,
más allá ~J elenco de plantas medicinales, en una serie de
proq!Jctos naturales, los cuales, indefectiblemente, forman
parte del esquema de "frío" y "caliente". Así, la miel, que
-nos dec ía Don Alfonso Semanate- "es buena para la san­
gre; la miel de abeja es "cálida", por eso se utiliza cuand!J
uno está abrigado y se entr.a 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 ?tras plantas".

Esta taxonom ía medicinal no es, por otra parte, exclu­
siva de las comunidades tradicionales de la Sierra; como acer­
bo cultural perdura todavía en las mi'smas ciudades, donde
mucha gente conserva este tipo de reconocimiento térmico de
los productos más corrientes. 'As í venimos a saber, por ejem-
plo, que la naranja es "caliente". '

Decíamos antes que cada cultura dispone de paráme­
tros propios para delimitar y caracterizar la frontera entre la
salud y enfermedad. En las comunidades campesinas de los
Andes esta frontera ha sufrido modificaciones por la llegada
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de "enfennedades nuevas", las que han .introducido nuevos
criterios de enfermedad y de cura. Así mismo, no se puede
dejar de sugerir la relación, ni simple ni mecánica, entre un
modo de producción material y la relación que los individuos
mantienen con su propio cuerpo, por. el hecho que éste es su
instrumento de trabajo-producción,. y -sobre todo en aquellos
grupos sociales-culturales donde la fuerza de trabajo es eminen­
temente corporal. Sin llegar a la afirmación que nuestros cam­
pesinos de la Sierra vivan un modo de producción esclayista,
sus condiciones de subsistencia les obliga a una auto-explo­
tación de su fuerza de trabajo que se refleja en una relación
con el propio cuerpo, que de manera inevitable incide en su
concepción de la salud-enfennedad. 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 más para la econo­
mía familiar. Esta visualización no consciente de la frontera
de la enfermedad tiene como efecto secundario el que se rele­
gue a segundo término una sabiduría de la prevención o más
concretamente ciertos criterios de higiene en la acepción más
estricta del término. A este nivel, nada nos ha aportado el dis­
curso fitoterapéutico de Don Alfonso Semanate; a nos ser la
invitación a tomar un largo "trago" antes de despedirnos, pa­
ra "cat~ntarse" y poder afrontar el regreso en un atardecer
que se anunciaba "frio".

Ubicaci6n socio profesional de la frtoterepia:

Dentro del sistema de salud tradicional la cura con
plantas medicinales pertenece al acerbo hereditario de la cul­
tura andina, y aunque' muchos conocimientos fitqterapéuti­
cos se hayan perdido después de muchos' siglos de dominio
aculturador, las sociedades quichuas conservan todavía un
amplio material curativo en plantas.
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Como ya indicábamos 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, según las regiones y aún las comuni·
dades. Y en este sentido, la fitoterapia constituye una prácti­
ca usual y generalmente no especializada dentro del sistema
de salud aborigen.

Se pueden dar ciertos grados de esPecialización en algu­
nas zonas o CQmunas, como es el caso,' que nos interesó, de
Guantualó, donde por diversas circunstancias, la tradición o
el aprendizaje informal de algún 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 más general,
que particularidad del fitoterapista es mant~ner sus competen­
cias curativas dentro del estricto ámbito familiar, eventualmen·
te entre su parentela o núcleo de. afinidad, y sólo de manera
muy circunstancial actúa y más 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 márgenes de su comuna, fuera de los cuales ni siquie- .
ra será:conocido como tal.

Según ésto, la fitoterapia sería concePtualiz~ble como el
nivel inferior de la especialización entre los agentes del sistema
de salud comunitario.

Ya el "spbador de cuy", como técnica de diagnóstico y
de terapia se sitúa en un estrato superior, y el campo social de
su acción, su clientela, es mucho más amplio. La situación pro­
fesional y social del "sobador de cuy" depende mucho de su
competencia y del grado de dominio de su técnica de diagnós­
tico y hasta curativa. Por ello, se podría hablar de una escala
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, dentro de la especialidad de la "soba", que va desde el aficio­
nado .que sólo' diagnostica en el recinto familiar hasta el más
adiestrado y entendido que puede ocupar un espacio de ejer­
cicio y de reconocimiento a'nálogo al del curandero y múy

, . pr6ximo a las prácticas de éste. De ahí, que se hayan podido
identificar ."sobadores" que solo ejercen muy ocasiónalmen­
te dentro de su parentela más allegada o del nú'cleo de afinidad,
y otros cuyas 'c;ompetencias diagn6stico--curativas son reco­
nocidas y solicitadas a nivel comunal; y en algunos casos un

. cierto p~igio puede hacer que sea reclamado para atender
enfermos en comunas de la regi6n y aún de comunas distantes
fuera de ella.

Otra característica que diferencia al fitoterapista del
"sobador~', y que determina la ubicación social de ambos,
es el pago (en dinero o especies), que está ausente siemp~

en las prestaciones del, fitoterapista y que en cambio puede
recibir o exigir el "sobador". Los honorarios en dinero del
"sobador" varían según la distancia social que guarda con su
paciente--cliente. El pago está ausente o es pequeño en la
medida que la relaci6n curativa es familiar, y seFá tanto más
cara si el ámbito comuntal pasa al extracomunal o extraregio­
nal.

El curandero y el brujo, que ocupan la cúspide de la es­
pecializaci6n en el sistema de salud tradicional, tienen un cam­
po de. acci6n social mucho más amplio,' regional y extraregio­
nal; y tambiéñ el precio por sus atenciones es más elevado. Su
categoría profesional, al mismo tiempo, tiende a desvincular­
los de las redes familiares y sociales dentro de su comuna.

Sió embargo, la fitoterapia atravesará todos los escala­
fones de especialización de la mediciAa tradicional, y en todas
las prácticas curativas, tanto en las del "sobador'~ como las
,del curandero e incluso del brujo, intervendrán las plantas me-
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dicinales con una dosificación diferente y desempeñando 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 más natural, en forma de simple "aguita",
cocinada o en infusión, participando casi como un componen­
te más o menos ordinario de la dieta diaria.

Conclusi6n:

El conocimiento y uso de las plantas medicinales dentro
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 ámbito fami­
liar como a un nivel más 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 indagación iba más allá
de la simple constatación de la vigenéia -efe la fitbterapia en la
comunidad andina. Através de la entrevista con el fitoterapista
tratamos de identificar el estatuto y posición social det agente
de salud tradicional -al interior de la comunidad, y cúal era el
alcance de sus redes sociales dentro de ella. Con ésto hemos
querido abrir una pista hacia un mejor cónocimiento de lo que
hipoteticamente considerámos la organización social del siste­
ma- de -salud tradicional en la comunidad andina: identificar
sus agentes, su jerarqu ía, las formas de "derivación" entre ellos,
sus redes sociales y hasta eventualmente sus implicaciones eco-
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n6micas y poi íticas.

Lo más importante nos parece romper ese recato y rece­
lo sobre sus propios recursos curativos, resultante de otras cau­
sas, que la comunidad muestra ante extranos, Esto mism"o nos
parece que ha incidido en una cierta desarticulación entre los
agentes -y competencias del sistema comunitario de salud, y
que repercutiría en el caso de las parteras, las tradicionales
wawachdchij (la que ayuda a parir) o wijsallichaj (la que res­
taura el vientre) -tema casi tabú cuando se aborda desde "fue­
fuera-, cuya práctica,- 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
fen6meno más o menos cúrioso de la fitoterapia en Gu~ntua­

16, para hacer de él una nota académica; tampoco es nuestro
interés proponer la preservaci6n folklórica.de este reducto c.!Jl­
tural de los campesinos de la Sierra andina. En primer lugar,
tendríamos que decidir si se trata de un mero residuo traeti­
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 qúe 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 (políticamente) como práctica-aparato de Esta­
do y (económicamente) como dispositivo de integraci6n al sis­
tema capitalista. En este sentido, y reconociendo por lo menos
la vigencia (si no la eficacia, por los es~épticos) efe este proce­
dimiento de la medicina tradicional, se nos i~pone plantear
algunas estrategias que tiendan a reformarlo y mantenerlo.
Una de ellas, y quizás la principal, estaría a cargo. del médi-
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co del sistema de salud oficial, entrando en la dinámica de-las
plantas medicinales, menos costosas para el campesino que los
fármacos, y más cercanas a su universo ecológico y cultural.
Otra acción estaría destinada a prestigiar a estos agentes de
la ·cura aborigen, ampliar sus redes y campo de acción socia­
les; por el reconocimiento comunitario de que goza su compe­
tencia' ellos serían los promotores más .idÓneos y a los que
habría que capacitar con otras técnicas curativas, para aten­
der primeros auxilios y hasta recetar algunos fármacos que en
la actualidad se encuentran a la arbitraria disposición en las
tiendas del lugar.

AI\lE)(O:

Añadi.mos a continuación una serie de ·plantas medici­
naleS conocidas y utilizadas en el área 'de Guantualó; ejem­
plares de cada una de ellas han sido recogidos por Gustavo
Pupiales, nuestro colaborador, y descritas sus propiedades
y utHización con ayuda de los "~specialistas" de la comuna
de Guantualó.

1.- ASAGASA. Para ''fresco'' y mal de gallinas.

2.- CARDaN. Para quebraduras, fracturas de huesos. La
flor utilizada como cepillo para limpiar la ropa; en la
industria pequeña como sacador de pelo en los sacos de
lana.

3.- INELDO. Haciendo hervir y tomar la aguita para c6li­
coso Para el frío.

4.- CACHISERRAJA. Para curar el.útero en la mujer des­
pués del parto.

5.-' GRAMA. La ra íz para sangre en el corazón juntamente
. 1.. '
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,-
con ESCANDEL, CLAVEL y' AJICAMA. También es
recomendable para los I:iñones, cocido con TARAX~CO,

LLANTEN, LINAZA.

6.- RUDA ARAB IGA. Tomando su ~guita para .mantener el
estómago sano; para cólicos.

7.- COLORADILLA o ESCOBA COLORADA. Para curar la
holanda y granitos blancos en la lengua.

8.- DELICIA. Para fresco y palpit~ción del corazón.

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

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

11.':'" PAICO. El zumo tomando las mañanas en ayunas, forti­
fica la memoria y le da mayor agilidad.

12.- PATACO YUYO. Para desmando; fresco y,todo se utili­
za la raíz.

13.- M ILlN. Forma una mazorca.

14.- SANTAMARIA. Igual que la RUDA.

•
15.- VIOLETA. Se usa la flor para la tos, junto con la IJELI­

. CIA y el NELlN..

16.- OREGANO·DE SAL. Para curar el dolor de oído; hacien­
do hervir se pone la aguita.

17.- MARCO. Tomando 3 vasos diarios fortifica los nervios,
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además es usado para limpieza por los curanderos junto
con la chilca; es ·una planta "caliente".

18.- HORTlGA. Fortificante del cerebro; tomando 2 copitas
todas las mé;lñanas durante 8 d (as; combate la anemia.

19.- PAICO. Se usa el polvo para curar llagas, granos, además
para expulsar parásitos intestinales mezclado con pepa de
calabaza.

20.- TARAXACUM. Junto con la grama limpia los intestinos
y mantiene normal el estómago; tomando 3 días seguidos
curan la debilidad de los riñones.· .

21.-:-
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POLEO TIFUS. Aromático; se usa para curar tos, y, ade­
más, para cólicos, dolores de estómago, diarreas; junta­
mente conl@ YERBABUENA.
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SISTEMA NO FORMAL EN ODONTOLOGIA

"Asimismo mandó al Inca que los curaéas y a la
gente principal de la nación Huancavilca, que ha­
bían sido los principales actores de la embajada
y traición; sacasen a cada uno de ellos y a sus
descendientes para siempre, dos dient~ de los

. altos y otros dos de' los bajos, en memoria y tes­
timonio de que habían mentido en las promesas
que al gran Tupac Inca Tupac Yupanqui, su padre,
habían hecho de fidelidad .y vasallaje" (Garcilaso
de la Vega. Lib. 9 Cap. 111).

El Sistema No Formal, actual y vigente en la comunidad
andina, aunque a diferentes niveles, incluye también recursos
odontológicos. Si bien' no se puede diferenciar una Odontolo­
gía No Formal, tal y como se concibe desde el punto de vista
moderno y occidental, se pueden recuperar algu,:!as respuestas
a la patolog ía buco-dental por parte del Sistema No Formal.
Este mismo hecho hace que la higiene buco-dental, el diag­
nóstico, la prevención y el tratamiento se gu íen en general
por los mismos principios de concepción del conjunto del· sis­
tema.
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Al mismo tiempo, esta preservación del Sistema No For­
mal en lo odontológico, no se ha mantenido en forma pura
y estática sino que, con el advenimiento de la odontología
moderna, fue produciendo una diferenciación en los recursos
humanos y tecnológicos que, frente a la presencia del Siste­
ma No' Formal, fueron dando .respuestas que éste no las había
desarrollado. Sin hablar de la utilización del tomo de alta ve­
locidad, en los procedimientos extractivos restauradores y pro­
tésicos la odontotogía moderna influyó poderosamente. Pero
lo interesante es poder localizar la influencia de .Ias propues­
tas modernas, porque a nivel del Sistema No Formal no ha
habido una readecuación de las normas, tradicionales, incluso
ni siquiera de las redes e instancias que sigue su utilización, si­
no que ha sido a nivel de sectores mestizos, semiurbanos, don-
de ha hecho asentamiento. '

Los campesinos indígenas de la comunidad andin,a tam:
bién demand,an atención odontológica moderna, pero previa­
mente agota sus recursos que son fundamentalmente la bús­
queda de preservar las piezas dentarias. I

I

En cambio, a nivel semiurbano~ la j:lsimilaci6n de las
técnicas y recursos occidentales tienJ otras connotaciones
que sería necesario. analizar. Por un la~o, el hecho de que su
presencia local refiere una situación spcio--cultural que im7
pli~a confianza y una gran práctica que lo hace competitivo
en calidad de atención elemental y coStos. Por otro lado, la
búsqueda de adecuación y niodernizJcl6n de sus técniCas.
Ambos elementos han puesto en seria competencia a la odon­
tolog ía moderna que a pesar de sus esfuerzos de tecnolog ía
y recursos humanos e incluso de su legalización que la pro­
vee de un instrumento represivo es fácil utilización, no ha
conseguido destruir.esas alternativas.

De cualquier manera merece distinción la respuesta del
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Sistema No Formal de la de los sacamuelas semiurbanos, por­
que mientras aquellos son recursos no empíricos, correspon­
dientes a una concepción del mundo y fuertemente vincula­
da a la· Economía Campesina y a la' estructura comunitaria,
los sacamuelas corresponden a sectores· de transición que
buscan aprovechar los recursos y limitaciones de la. odonto­
logía' moderna para llenar necesidades inmediatas de deman­
da, con fines, de ningún sistema socio~ultural claramente
delimitado.. Esta última forma de respuestas, cargada de em­
pirismo, es la que ha sido vista por las instituciones oficiales
en el plano de la cómpetencia y. frontalmente combatida, al
mismo tiempo que débilmente afectada, porque los sacamue­
las siguen teniendo una gran demanda.

La Odontología Tradicional ha buscado más bien desa­
rrollar los recursos de tratamiento incruento y tratando de
mantener las piezas dentarias. Esta conduta tendría mucho
que ver con el conjunto a la vida socio~ultural de-Ia comu­
nidad andina y de su tradición histórica. El párrafo de Garci­
laso que encabeza este artículo muestra una de las facetas
en dónde la justicia imperial se expresaba a través de odonto­
mutilaciones, pero también se han observado ornamentaciones
odontológicas en piezas arqueológi~as, y en ambas se puede
advertir un subyacente interes estético, que cobraría fuerza
dentro de lo que significa el mantenimiento estructural de la
arquitectura masticatoria. Incluso frente al desgaste natural
de las piezas, o en las patologías más frecuentes como caries,
la actitud es de dejar seguir un curso natural a ambas o inter-

, venir sin extraerlas, para que finalmente, las ra íces que p.ersis­
ten, sean eliminadas espontáneamente,' como rechazo orgá­
nico.

MORBILIDAD MAS COMUN

En los trabajos de investigación y cobertura realizados
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en las comunidades de la Sierra, se pudo observar disttntos
sectores sociales, etarios de demanda. Se trabajó en Pucará,
Pambamarca ti¡ San Antonio (Cangahua), La Provincia y Co­
chaló (Isinliví), Morochos y Arrayanes (Cotacachi).

Hay varias clasificaciones de enfermedades dentales,
desde la de Bashkar que incluye cerca de 300 patologías has­
ta la de OPS' que considera 998 !!nfermedades. Nosotros pre­
ferimos englóbar lo encontrado en n.uestro trabajo en tres
grupos fundamentales: caries, paradontopatías y alteraciones
dento-alveolares.

Para este estudio se consideraron .como caries a la for­
mación de una cavidad en el espesor del de la pieza dentaria
que se forma por destrucción de los tejidos dentarios (esmal­
te, dentina, etc.) Se considera cOrflo caries desde la formación
de una mancha de pigmento café negruzco hasta una cavidad
que puede ser superficial o profunda, que invada hasta la cá­
mara pulpar, a su vez la destrucción total de la corona den­
taria. Sobre estas consideraciones se evaluó cantidad de piezas
dentarias que ten fan caries. .

El estudio realizado en las ~uelas de Pucará, San An-'
tonio, La Bolsa, Morochos e Isinliví se concluyó que en ni­
ños de 6 a 10 años se encuentran un promedio de seis caries,
de 10 a 13 años hay cuatro caries de promedio, y de cien ni­
ños estudiados sólo un 3 % no presentaba caries, se daba
en pacientes en pleno recambio de piezas dentarias, de '10 a
13 años.

En adultos de 15 a 65 años, se encuentra un promedio
de 8 caries, encontrándose en este grupo sólo el 1 % sin ca­
ries. En este grupo se pudo constatar además la ausencia por
exodoncia de por lo menos cuatro piezas por individuo.
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Considerando que son factores estructurales sociales
y 'econ6micos los que determinan la patologfa buco-dental,
no podemos' dejar de señalar que en las comunidades estudia­
das no tiene'1 agua p9.table, ni tratamiento del agua con fluor.
Esto hace a elementos ambientales que forman parte de los
espacios donde se da'la realidad buco-dental indígena, aunque
lo fundamental será considerarlos jerárquicamente en rela­
ci6n de interdependencia con el conjunto del proceso socio­
económico. En-cuanto a las medidas higiénicas, éstas son
elementales, discont fnuas y consistentes solo en enjuagato-'
rios con agua. Este tipo de higiene y prevenci6n se puede ob­
servar sobre todo en niños escolares. Un estudio de la compo­
sición mineral de las aguas regionales sería también necesa­
rio.

Es importante .consider.ar la distribución de I~s caries.
en relación a la vinculación de las comunidades con los cen­
tros urbanos -y al .tipo de ali'!'entaci6n. En las comunidades
de Agato y. La Bolsa, se observa mayor consumo-de produc-'
tos industrializados (galletas, caramelos; chocolates) no só­
lo como golosinas sino también como alimentos integrantes
de la dieta cotidiana. Esto implicaría al mismo t.iempo- una
diSminución de la ingesta de granos tradicionales..

En las comunidades distantes de los centros urbanos,
com.o Pucará, Pambamarca, y San Antonio (Cangahua), Mo­
rochos y Arrayanes (Cotacachi) y La Provincia y Cochal6 (Isin­
liví) la dieta está compuesta de habas, trejol, chochos, papas,
cebada, trigo, maíz y otros granos..

La alimentación tendría relación tanto en lo que hace a
la provisión de hidratos de carbono, proteínas, grasas y vitami­
nas, así como en cuanto a la consist~ncia de los mismos..

En cuanto a proteínas, son chochos, alfalfa, fréjol y ha-
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ba, para . los que más proveen. Fréjol, haba, alfalfa, quinüa,
cebada, maíz proveen hidratos de carbono. La composición
en gras,as es baja en general, con alguna diferencia en favor de
la quinua y el chocho.

La composición en calcio de chocho, fréjol, haba, quinua
es importante, pero. l~ provisión de vitamina e es baja en gene­
ral igual qu~ la vitamina A. Todas estas vitaminas son neceSa­
rias para mantener la salud buco-dental.

SISTEMA NO FORMAL EN ODOI\lTOLOGIA (11)

~n. cuanto a la consistencia de los alimentos, vamos a
reconocer los trameionales o no elaborados o mínimamen­
te elaborados y los industrializados. Entre los primeros se des­
tacim los duros o intermedios, con predominio de los prime­
ros, y entre los segundos. los blandos. Entre los industrializa­
dos destacamos también I~ gran cantidad de preservadores qu í- .
micos utilizados, los fermentos y. los artificios técnicos que
generalmente van en contra del valor nutritivo de los alimen-
tos. '.

Si aceptamos la hipótesis de que'uno de los determinan­
tes en ,caries desde el punto de vista biológico inmedi~to es
el cambio de acidez bucal y la presencia de restos alime'nti­
cios, tenemos ·que 'buscar la asociación entre los alimentos
en lo que hace a la composición (abundantes o no en hidra­
tos de .carbono) y en lo que hace a consistencia; los duros se­
rían los que contribuirían en mayor medida a la limpieza de
la dentadura. '

En cuanto a la gingivitis, consideramos' gingivitis a la
inflamación de las endas, y no distinguimos cualitativamente.
sino en general. Si bien etiológicamente hay distintas razones
biológicas inmediatas preferimos diferenciarlas en agudas y cr6-
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nfcas ; la de tipo crónica es la más generalizada. El déficit de
vitamina C, la irregularidad de la higiene y.la desnutrición en
general serían sus principales causas. Ase, de cada diez pacientes
(indígenas) mayores de 15 años que asisten a realizarse trata­
miento buco-dental, en nuev~ de ellos hay inflamación en sus
encías. En esta patología pensamos que el problema de desnu­
trición tiene un peso particularmente importante.

Los casos de periodontitis, como continuidad y agrava­
miento de las gingivitis, con inflamación de encías, destrucción
del hueso maxilar, movilidad dental por alteraci6n del tejido
dentario se han detectado en alrededor de un ocho por ciento
de pacientes adultos campesinos de las cómunidades estudia­
das. La alteración del tejido dentario se presentó afectando
de manera parcial a las encías, a nivel de unas cuantas piezas,
pero nuncá se presentó afectando totalmente al maxilar supe­
rior e inferior.

Este porcentaje, tendría relación 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 maloclusión; obturaciones, colocación de coronas y puen·
tes, en forma defectuosa, cuestión que entre los campesinos
es un tratamiento no común.

Cuando hablamos de Alteración dento-maxilares nos
referimos a las anomaHas de los maxilares. Consideramos
anomalías dentales a la mal posición dentaria, dientes super·

.numerarios, macrodoncia, microdoncia, dislaceración, hipo­
plasia del esmalte, maloculsión. Será para nosotros anoma­
lías maxilares la macrognatia (maxilar grande) y labio fisura­
do y fisura palatina. Este tipo de alteración con la arqueo.lo-
gía y basado en la paleopatología. '

Una ·mención particular es necesario hacer .en relación
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a la atricción. Esta' alteráción tiene relación con la alteración
de 'Ia superficie masticatoria de los dientes. Aparentemente
tiene relación con la alimeñtación, se observa en porcentajes
similares en indígenas y mestizos, es más frecuente al consu­
mo de alimentos duros, carne, o productos POCO cocinados.

TERAPEUTICAS NO FORMALES USAOAS El\! ODOI\lTOLOGIA

Los r-ecursos terapéuticos más comunes en odontolo~

gía, y aqu í se evidencia su parte integrante del Sistema No
Formal en este aspecto, son los fitoterápicos. Se utilizan em­
plastos, infusiones, cocciones, pomadas, o la aplicaCión 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 caústico. Se buscan efectos calmantes, estimulantes y
regu ladores. .

.
En este sentido se usa el lIanten por cuyas propieda-

des es fundamentalmente caústica.

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

Para e~ dolor de muelas e hinchazón, además de otras
aplicacines, ~ utiliza la verb~na, yerQa que se muele y se apli­
ca el zumo directamente en la región afectada.

La lágrima de eucalipto cocinada, y recibiendo el vapor,
se utili~a para el dolor de muelas.' Igualmente, ~ocinando la
hoja de juyanguilla se logra una infusión analgésica y antiinfla-
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matoria.

Para casos de manchas exógenas en los dientes, y alte­
raciones o sangrado de las encías se utilizan el arrayán, esen,
botoncillo y lIanten, preparados 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 milín (Ashcomicuna).

La utilizaci6n de hierbas denominadas frescas para tra­
tar cierta patolog ía caliente e~ otro eíemento donde la odon­
tología No Formal aparece como parte de la cosmovisión co­
munitaria campesina y andina. reproduciendo la concepci6n

-de Frío-Caliente, formando parte de su's leyes y principios.

En ciertos casos se utilizan d~s o más plantas, potencia­
lizando o combinando las acciones de las mismas. As' se uti·
Iizan el llantén como antiinflamatorio, la manzanilla como
analgésico y el milín como antipirético; todas ellas en infu­
sión y sobre todo para caries.con exposición pulpar.

, Entre los emplastos utilizados para disolver flemón, abs •
cesas o persistencia de ra íces, se encuentra la asociación de ma­
tico, llantén, linaza y hojas de haba, his 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 la zona afectada.

Las hiervas medicinales generalmente son obtenidas de
la región o de los mismos hl:Jertos propios o cercanos, y gene­
ralmente se encuentran en zanjas, cabuyales, bordes de acequias,
a orillas de ríos y sementerias o son directamente cultivadas
en los jardines como plantas ornamentales.
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. Pero no se reduce a la fitoterapia los recurs~s del Sis­
·tema No Formal. Se han detectado incluso ciertas técnicas
que corresponden con el objetivo de .preservac~ónde piezas.

Entre otros métodos de analgesia está el pastillaje, apli­
cación directa de preparados de hierbas en la cavidad carióge­

. na, aplicación de aguél fría y también la aplicación de torun­
das con esencia ~e clavo; todo esto en caries..

I;n casos de hemorragia posteriores a las exodoncias
irremediables, se colocan torundas de té, agua oxigenada, mer­
thiolate o limón.

Entre otros recu rsos igualmente conservadores se encuen­
tra la acción de sopladores y chupadores que actúan en flemo­
nes, abscesos,y donde nuevamente se puede observar la integra­
ción 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 composición pobla­
cional es fundamentalmente mestiza y sus actividades comer­
ciales, intermediarios y transportistas. No disponen de agua
potable, generalmente es entubadt;l, y representan una transi­
ción entre la economia .campesina y la comunidad,y entre la
ciudad y el capital comercial pocas- veces representándolo di-·
rectamente.

En este ámbito se ubican recursos odontológicos, cuya
demanda proviene de la misma región comunitaria y semiurba­
na. Este tipo de recursos se caracterizan por la receptividad e
incluso búsqueda 'de asimilación de la tecnología moderna y

190



goza de gran confianza en la comunidad.

Sus bajos. costos, utilización combinada formal y no
formal y simplificación de las técnicas lo hacen aparecer acce­
sibles a la ·población.

En general los emprricos mestizos 'son conocidos cómo
sacamuelas, y se dedican fundamentalmente a las exodoncias,
aunque en los últimos años han incorporado técnicas de Mecá­
nica-Dental y Aplicación de prótesis. Disponen de un con·
sultorio muy sencillo, con un sillón de peluquero, un peque­
ño motor dental, utilizan pinzas de pico de loro u otrQ$ pla­
vos, y de material oxidable, a~nque últimamente han busca­
do' asimilar los progresos técnicos con adquisición de instru­
mental más sofisticado en calidad y material. Generalmente
no utilizaban anestesia; hacen embriagar al paciente, pero
también pueden usar anestesia. El costo por extracción va
de los 30 a los 50 sucres. Esta conducta de atención y esta
disposic~ón de los recursos de atención es fundamentalmen­
te para la demanda semiurbana. Para la atención de los secto­
res de la comunidad andina utilizan con más frecuencia los.
~ursos tradicionáles; incluso la misma demanda de. la comu­
nidad generalmente asiste alocholizados, como provistos de
la anestesia para la extracción.

La acción del sacamuelas no se reduce a su 'consulto­
rio; sino que suele adoptar la forma de visitas domiciliarias
a la comunidad según demanda, y al! í atiende con las técnicas
extractivas de pinzas rudimentarias o con piola en dientes
temporales. Utiliza la piola de 1 mm. de grosor. la anuda a
la pieza dañada y jala duro para arrancarla. Acompaña estas
extracciones con la utilización de medicamentos o hierbas
y aplique de torundas para el dolor y la hemorragia.
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SISTEMA NO FORMAL El\! OOONTOLOGIA (11I)

CONCLUSIONES:

Si bien se requiere una extensión del estudio para hacer~

lo totalizador y globalizante, estas muestras son representati­
vas de 'algunos aspectos que comp'onen la odontolog ía rural
y que deberán desarrollarse.

En primer lugar respecto a la morbilidad de la pobla­
ción asociada a sus condiciones de vida, determinadas por su
situación económico-ecológica y social. No se trata solamen­
te de factores o indicadores micro o macro ambientales, sino
de su inserción en el proceso social y productivo. Es necesa­
rio encontrar la relación de la patología buco-dental no só­
lo con la may~r o menor presencia .de fluor o con la higiene
buco-dental, sino con las ~ihantes estructurales de este
proceso y que ubican al campesinado en una determinada"
ecología.

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

. .
La consideración del Sistema No Formal en Odontolo-

gía dada su pertenencia al Sistema, deberá estudiarse como
parte de aquel en SI) concepción y diferenciarse lo que son·
acciones particulares de lo que es la división del trabajo. Segu­
ramente tendrá relación con instancias de la comunidad, sean
estas familiares, de núcleos de afinidad, o intracomunitarias
que, sin .dejar de representar la div.isión del trabajo, adopta
formas particulares que son necesarias de definir para cual­
quier poi ítica sanitaria racional en la comunida<;t andina.
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Lo cultural en la comunidad andina, deberá interpre­
tarse, dentro de la jerarqu ía del conjunto del proceso socio­
econ6mico, pero sin despreciarlo ni tratar de comprenderlo
fuera del contexto de la comunidad andina y su tradición
hist6rica.

La comprensi6n de lo terapéutico, tradicional pueden
proveer de importantes recursos altamente eficientes para
resolver problemas de salud buco-dental. .

La diferenciaci6n entre lo popular sistematizado en la
comunidad andina, y como parte de su sistema global, debe­
rá diferenciarse de lo que representa los sectores intermedios
populares, donde lo empírico tiene más posibilidades de desa­
rrollarse.

Lo estético, que es socio--cultural, tíene una función
valorada por la comun'idad en su dinámica interna, y. que
concentra parte de la concepci6n de lo que es higiene y pre­
vención 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 tártaro sería-secundaria a la búsqueda de preservar
las piezas dentarias.

Estas conclusiones, iniciales e incompletas, deberán ne­
cesariamente constituírse en base para nuevas hipótesis. Pero
lo que si deberá revalidarse es la necesidad inmediata de con­
tinuar esta línea de trabajo como gu ía de un enriquecimiento
de nuestra comprensi6n odontológico-social. '
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1._ INTRODuce ION

El empeño fundamental de los países 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 todos en el año 2.000".

Para tales propósitos, la OMS recomienda algunos "re­
quisitos previos":

Organizar el nuevo Sistema de salud con "criterio
multisectorial, participación de la comunidad, tec­
nología apropiada para la salud y co~ertura total
por parte de los servicios de salud, que se extende­
rá a las partes más remotas del país y a los miem­
bros más pobres de la sociedad". (1)

(1) HALFDAN MAHLER: "El sentido de la salud para todos en el año 2.000",
Foro Mundial de la Salud OMS.
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Esta consigna estratégica lanzada por la OMS, parece
sin~mbargo, que presenta una serie de dificultades para con­
cretarse en cada uno de los países pobres, problemas que qui­
siéramos rápidamente enumerar:

Su primera dificultad constituye lo que la OMS denomi­
na criterio multisector~al, es decir, que la salud d~ los pobres
mejorará con un notable cambio estructural, con un mejora­
miento de las condiciones de vida y de los ~jstemas producti­
vos; cuestiones que no se resolverán con programas de aten-

, ción primaria o educación sanitaria, sino con profundos cam-
bios poi ítico-sociales. .

Un segundo probler"!"'a es aquel que se propone generar
una tecnología apropiada que I.OQre 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 poI íticas sanitarias. La actual crisis energética podría .cons­
tituir una coyunt~ra relativamente favorable para generar
tecnologías 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 energía
locales; planteamientos que viene fuertemente impactando en
el pensamiento latinoamericano (3); pero que para el caso de

(2)

(3)

OSVALDO SUNKEL: La Dimensión Ambimtalmlos Estilos de Desano.
Do de Amlfrica Latina". CEPAL-PNUMA, 1981. Smdago de Chile, Nadones
Unidas.
NICOLO GLIGO: "Estilos de desanoDo, modernización y medio ambiente
en la agricultura Latinoamericana" CEPAL-PNUMA, 1981, Santiago de Chi.
le, Naciones Unidas.

En la actualidad divenoll ol'l]anfsmos internacionales y nacionales, vienen im­
pulsando la necesidad ~e gmerar tecnologías apropiadas, no conVflncfonales,
etc., para IlUperar la crisis mel'l]lftIca, los dalios ecológicos y el desaprovecha­
miento de mel'l]ia medio-ambfental.

201



la salud, deben enfrentar a todo un sistema industrial solido
y lucrativo y a su soporte científico-ideológico.

Un tercer "cuello de botella" hace relación a la concep­
clon y práctica de la profesión médica, acostumbrada a una
función cl ínica, que debería abandonar tales prácticas para
optar por acciones sanitadas, educativas y generadoras de
técnicas senci Ilas. Esta concepción se recrea sin cr itica en las
propias universidades de discurso izquierdista, formadoras del
personal que eventualmente podtía desarrollar una posición
alternativa.

Una cuarta dificultad tiene relación con las poi íticas
nacionales de cada una de estos países, en un doble aspecto:
la relación entre sectores industrializados que imponen sus
políticas y la acción común (y principal) de los Ministerios
del ramo, que dirigen toda su poI ítica a la reparación y no a
la conservadón de la sa1ud.

Como quinto problema aparece el escaso conOClmlen·
,to que existe en estos pa íses del funcionamiento de los siste­
mas no formales de salud, la falta de ev~luación crítica de su
propio sistema, la ausencia de programación sanitaria nacio­
nal y de adecuados sistemas de información sanitaria; mate­
riales indispensables para una reorientación programática, y
poI ítica.

Como dificultad permanente, que cruza a las dee;:isio­
nes poi íticas, es la ausencia de suficientes recursos econ6mi·
cos para financiar un nuevo programa, considerando la situa­
ción de crisis de la mayoria de los paises pobres. La recomen­
dación de la OMS, de que una parte del programa sea finan.
ciado desde las 'FES centrales, reproduciría la dependéncia
tecnológica-poi ítlca. .
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Finalmente, una dificultad de enorme relevancia es la fal­
ta de participación comunitaria para reorientar los Sistemas.
Es precisamente de este problema que nos OCuparemos en
esta reflexión.

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

En el Ecuador, este conjunto de problemas-interro­
gantes comienzan a plantearse. Los distintos sectores socia­
les y poI íticos van elaborando sus respectivas propuestas.
Nuestra inserción en "el debate' de esta problemática la hace­
mos .desde un sector social bien concreto: \Ia comunidad an­
dina.

En lá comunidad rural ¡ andina se encuentra vigente
un Sistema de salud No Formal. de características comple­
jas. Toda política sanitaria formulada hacia ese sector debe­
rá tomar muy en' cuenta sl,l existencia real. Más aún, la prác­
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 trab~jo: ¿Puede la
poi ítica estatal funcional izar y articular a los sistemas de sa­
lud comunitarios? ¿Cuáles son sus posibilidades y limitacio­
nes?, ¿Existen alternativas comunitarias viables?, ¿Cómo desa­
rrollar esas alternativas y qué formas organizativas van ad­
quiriendo para reclamar un lugar en 'las poi íticas sanitarias
nacionales?
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2_ INTEGRACION _ RESISTENCIA COMUNITARIA AL
SISTEMA DE SALUD ESTATAL

Los esfuerzos estatales en la última década por crear un
sólido 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 países andinos Ecuador, Perú y Bolivia) se

, ha' encontrado con una respuesta de resistencia por parte de
las comunidades, que en, su mayoría siguen acudiendo al Siste­
ma Tradicional de Salud. Y más aún, en aquellos sectores en los
que se han instalado las postas de salud, la mortalidad y morbi­
mortalidad infantil acusan fndices similares o mayores que en
'aquellos en que las comunidades disponen de la medicina tra-
dicional. .

Esta evidente contradicci6n entre la expansión del Siste­
ma de Salud Oficial frente a las necesidades reales de la pobla­
ci6n puede explicarse, analizando las características del siste­
ma Oficial y el carácter de la resistencia/integraci6n del Siste­
ma Tradicional.

Por integraci6n entendemos a toda la actividad poi íti­
ca, econ6mica y cultural que realizan el Estado, el Capital y
la estructura de clases nacional, para articular formas produc­
tivas no capitalistas a la 16gica empresarial, a la raz6n burgue­
sa, a los sistemas de pensamiento de una sociedad monocul­
tural.

El proceso de integraci6n dinamizado por el Estado, en
estos últimos 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-eultural. 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 producción, la tecnología, la educación l la vivienda, la
salud, -el ejercicio y participación de la democracia, descono­
cen la'declaratoria inicial.

Las poi iticas' 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 subordi~ada 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 públicos) p~ra colocarlos en la base de la pirámide organi­
zativa del Sistema Estatal. Este proceso d~ dominació.n-subor­
dinación entraña también una degradación--expropiación de
las concepciones, conocimientos y elementos simbólico-ritua­
les de. la población andina; arrebatándoles especialmente la ca­
pacidad de gestión autónoma, la "politicidad comunitaria",
acción centralizadora y negadora del sujeto comunitario muy
característica del Estado capitalista moderno.

Empero, la acción· estatal encuentra oposición comuni­
taria. A esta resistencia no debe entendérsela de manera está­
tica. Es más bien una oposición dialéctica, puesto que la cul­
tura es un proceso histórico en el que la resistencia se recrea,
se contemporaniza, reprocesa la dominación en cada nueva
situación; en palabras de Arguedas:

"Este pueblo empecinado --el indio- que trans­
forma todo lo ajeno antes de incorporarlo a su
mundo, que no se deja ni destruir, ha demostrado
que no cederá sino ante una solución total".

En estos términos, la integración-resistencia es un pro-
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ceso histórico dialéctico, que entraña infinidad de formas y se
libra en todas las instancias de la práctica social.

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

La integración-resistencia por parte de las comunidades
andinas al Sistema de salud Oficial, en una región y coyuntura
tomadas, depende de un conjunto de factores económicos, cul­
turales, ideológicos, organizativos de la Comunidad; pero es la
acción del capital, del Estado y la estructura de clases las que
modifican las formas de resistencia, haciéndose nec'eSario ana·
lizar tanto los factores internos de resistencia, cuanto los facto­
res externos de modificación, en su dinámica e interacción, que
determinan las modalidades ,que asume el proceso. Desagregan­
do los factores de integración-resistencia, analizamos tres as­
pectos concurrentes: los procesos de diferenciación campesina,
la oferta de salud estatal y ,la vigencia del sistema de salud no
Formal o Tradicional.'

2.1. PROCESOS DE DI,FEREI\lCIACIOI\l CAMPESINA:
\

Fenómenos de integración-resistencia.

"En las zonas agrícolas de los andes ecuatorianos, se van
definiendo en la actualidad dos tipos de economía campesina,
cuya diferenciación muestra progresiva y tendencialmente dos
formas distintas de vinculación al mercado, de reproducción de
la fuerza de trabaj~, de organización social y familiar al interior
de la unidad productiva y diferencias de orden cultural, tecno­
lógico, de prácticas y concepciones de salud, de educación,
etc." (4)

(4) GALO RAMON: Procesos de Diferenciación Campesina". Ed. CAAP. 1981,
Quito.
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Describamos suscintamente las características fundamen­
tales de estas econom ías campesinas: Comunera y Familiar.

, '
Economía Campesina Comunera:

Su racionalidad productiva está orientada al consumo del
núcleo familiar, es decir, a la constitución 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 p,or "chuc­
chir", "cambeo" y "trueque", a la par que, se asegura la conser­
vación y ampliación de los elementos que posibilitaron la cons­
titución del fondo; esto es, las parcelas, la choza, los animales,
las herramientas, la propiedad, comunal, la fuerza de trabajo
fami:iar y la del grupo de afinidad sobre las que descansó el
peso de la producción.

No se siembra lo más rentable, sino lo más necesario pa­
ra el consumo, de ésta, una parte muy variable se la lleva al mer­
cado, es decir, se trata de una economía Campesina Comunera
de carácter mercantil, no de economías naturales de autosub­
sistencia.. "Estas Economías Camp~sinas Comuneras, privilegian
en su estrategia productiva el autoconsumo y no I,a producción
rentable, por diversos factores: las Iimitantes ecológicas, por fac·
tares cultural-organizativos, por restricciones de recursos y por
conocimientos tecnológicos.

. En la organización interna de las Economías 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 autonomía respecto al mercado,
al controlar el proceso de constitución del fondo de superviven­
cia, sosteniendo con fuerza los mecanismos comunales de reci-

207



procidad, complementaridad y redistribución, que son abso­
lutament~ indispensables para su reproducción.

Economía Campesina Familiar:

Se encuentran ubicadas, generalmente en tierras de nichos "
ecológicos favorables, disponen en ocasiones de riego y sus "tie­
rras no acusan pendientes mayores. Producen artícul~s de ma­
yor rentabilidad como: cebolla, trigo, cebada cervecera, frutales
y hortalizas. Este tipo de" econom ías, privilegian cada vez más,y
en ocasiones lo hacen de manera exclusiva,la producción para
el mercado, es decir, su racionalidad productiv~ y su carácter
mercantil coinciden plenamente, abriendo posibilidades de una
acumulación sui-gént!ris.

El fondo de supervivencia y acumulación se constituye
con dinero proviniente de la venta de productos agropecuarios.
A su interior, cabe sinembargo, distinguir dos subtipos de eco­
nom(as 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 econom ías que tienen la suficiente fuerza
económica para controlar todo el proceso por sus propios me­
dios

Ahora bien, ¿cómo influye este proceso economlco y
social de las econom fas campesinas, en la aceptación y/o resis­
tencia al sistema de s~lud oficial?:

El nivel de vinculación de las economías campesinas al
capital corresponde con los niveles de aceptación a la medicina
oficial.

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

208



des traen aparejados una serie de fenómenos que inciden en
el desplazamiento del saber y de las prácticas de salud locales,
para facilitar la penetración de la medicina del capital. Caracte­
ricemos ese proceso:

La ruptura del núcleo de afin~dad que supone la agricul- ,
tura comercial, rompe 'también la intensa relación 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 diagnóstico público a nivel del núcleo
para tratar las enfermedades de cualquiera de sus miembros.
La ruptura del núcleo, vale decir, el abandono de las formas
comunitarias de ayuda, por el tra~jo asalariado o exclusiva­
mente familiar, dificultan esa intensa relación productiva, so­
cial, cultural y ritual; pues al romperse la ,colaboración, la po­
sibilidad de' intercambiar y transmitir experiencias y conoci­
mientos es menor, cuestión que en una cultura oral 'produce
una degradación de conocimientos. .

,.. La mujer en las econom fas campesinas comuneras, ade-
más de participar con su capacid,ad vital en las faenas del ciClo
agrícola es encargada de la formación, protección y manteni­
miento de la capacidad vital de los miembros jóvenes del nú-
cleo familiar. '

Uesempeñando·ese papel, asume una cuota de poder a
nivel de la determinación del uso del suelo y de las estrategias
productivas.

Ella asume una importante cuota de decisión, para de­
terminar lo que se siembra, cuánto se siembra y además culti­
va algunas plantas medicinales que a manera de jardín ad0n:tan
su casa. Todas estas plantas tienen uso, unas son frCas y otras
calientes, de ,uso interno y externo, etc., pero clJando la pro­
ducción se orienta exclusivamente al mercado, la mujer pierde
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su cuota de poder.

La parcela agrícola en las Econom ías Campesinas Comu·
neras, se planifica en efecto, con arraglo a la siguiente lógica:

Se siembran productos para el autoconsumo. Er alJtocon­
sumo está en relación a la dieta familiar, tanto en volumen co­
mo en tipo de productos. La dieta corresponde a las concep­
cion~s andinas para conservar el equilibrio térmico corporal.
En estas zonas frías, se siembran abundantes plantas ca:ien­
tes (papa, cebada, hab~s) y pocas plantas frías (hortalizas, qui­
nua, etc.l. La noción de frío y caliente nq se mide en términos
de temperatura física del producto, sino de la sensación 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 organización 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 {5L Con
esta lógica, adecúan el volumen de s,iembr.a y los tipos de pro­
ductos a los recursos de tierra, tecnología, dinero y fuerza de
trabajo de que disponen para el ciclo productivo.

,El cambio de la ~strategia productiva por cultivos reina­
bies, el monocultivo de la cebolla por ejemplo, determina que
la parcela agrícola se planifique en función del mercado, nue­
vos patrones de alimentación suplanten a la anterior cultura
nutritiva. El uso del suelo se intensifica V extrema., Hasta' las
plantas medicinales van cediendo paso a las rentables o se las
conserva como pálidos recuerdos en macetas. El capital al cam­
biar la lógica productiva deteriora el papel de la mujer'V el ce­
nocim¡ento fitoterapéutico.,

(S) GAio RAMON: Espacio Comunal Andino y Organización del Poder, CAAP

198J, Quito.
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Por otra parte, la medicina del capital encontró u,n puen­
te sobre el cual penetra: la automedicación. En efecto, si se
realiza un seguimiento de enfermos, puede comprobarse qué
la curación siempre comienza en la automedicación 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 ~rie de factores
que los analizaremos más adelante. El capital, sobre la base
de la automedicación familiar-comunal y por el proceso 'de
degradación de conocimientos, arremetió en la propagandiza­
ción de una serie de fármacos. La mayor vinculación de la
econom ía campesina al mercado, la relación con el tendero
pueblerino, la radio, etc., se convierten en mecanismos de
persuasión y de substitución 'de la fitoterapia por productos
industriales "que se sabe que alivian, pero no se sabe cómo
alivian, ni si realmente alivian". ,

La relación pueblo-comuna a través del capital comer­
cial también porta un discurso ideológico qua en el terreno de
la medicina se presenta basado en la "superioridad" de lo
"científico" frente a lo "empírico".

Este discurso ideológico, tiende a estigmat,izar las prác­
ticas ,de sal'ud popu lares y sobre, todo ind íganas y persuadirlos
de la necesidad de la medicina oficial. '

Acudir al médico se transforma así en una cuestión de
prestigio, 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
defunción, exámenes médicos para ir a la escuelá, etc., que van
obligándolos a poner en manos del médico del capital, la vida,
el prestigio, 'l~ plata y la muerte.
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Diriamos entonces, que aquellas economías campesinas
·1ig8das fuertemente al mercado, son las que tienden a perder
sus conocimientos emp iricos y se encuentran supeditadas con
mayor fuerza a la medicina del capital.

2.2.. OF~~TA DE SALUD ESTATAL: Prídica y limitaciones en el
Illrea OIraI Indina. .

l.- Ofelta es1Bú.I de elud.-,

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 físicas,· intelectuales y
psicol6gicas 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 médi~o no se lo imparte democrática·
mente a toda la colectividad, porta una concepci6n del mundo,
juega un papel político ideológico, constituye una mercancía
muy rentable, y su propósito es reproducir un sujeto "normal"
en funci6n del capital.

En las FES centrales, la oferta de salud marcha de acuer-
I

do a los requerimientos del capital, y en sí misma representa un
negocio altamente lucrativo. En las FES periféricas, la oferta de
salud es deficitaria, obedece a coyunturas específicas. Su
relaci6n con los requerimientos del capital responde al carácter
y papel que juegan las economías campesinas y las comunidades
én el modelo de acumulación.

. . La fuerza de trabajo estable y con cierto nivel de espe·
cializaci6n, ligada a los sectores dinámicos del capitalismo o al

212



aparato burocrático (generalmente concentrados en las más
importantes ciudades), reciben ciertamente una mayor cober·
tura de servicios sanitarios, verdadera regionalización' de la
oferta; mientras que, aquellos sectores, como el de· las comuni­
dades andinas, que dentro del modelo de acumulación son
encargados de ofrecl:!r fuerza de trabajo barata y productos
alimenticios a l'as zonas urbanas, reciben una atención diferel)­
cial y empobrecida. El estado con su poi ítica aumenta 10$
márgenes de ganancia del capital, procurando que la fonnación,
reproducción y mantenimiento de esta fuerza de trabajo no le
cuesta nada al estado, 'ni a,1 capital.

Esta es precisamente la razón, que lleva al Estado a inten­
tar detener la migración definitiva del campo a la ciudad,
si~io en el cual comienza a costar al estado y al capital la ,repro­
ducción de esa fuerza de trabajo, prefiriendo en consecuencia, la
migración estacional. '

Frenar o limitar la migración definitiva, pero mantener a
las comunidades como oferentes estacionales de fuerza de
trabajo barata y de alimentos, son los objetivos centrales de las
políticas estatales de desarrollo rural, que se estarían jugando
también¡ una funcionalización menos conflictiva de esas econo­
mías campesinas al capital.

I '

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

Los DRI en ejecución recién están enfrentando los prin­
cipales problemas productivos, por lo que aún no' es posi­
ble evaluar .sus programas y acciones en salud.

, Empero, la' mayoría de los proyectos DR1 se han esta-
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blecido en sitios potencialmente muy productivos, de coloniza-
ción y de Reforma Agraria conclu ída. .

Estos proyectos, por el tipo de campesinos (pequeños em­
presarios) a los que se dirigen, buscan producir ali'mentos,
integrarse a la agroexportación o a la agroindustria.

En cambio, los sitios realmente pauperizados han queda­
do fuera del Plan del CONADE y solo una fuerte organización
campesina podría 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 políticas
integracionistas como la alfabetización, el seguro social campe­
sino, la dotación ,de água potable, campañas de control de
enfermedades infecciosas y programas de atención primaria.

b.- La préetica de la medicina del capital en el 'res runl andina.-

En las comunidades no sujetas a los DR1, los programas
de atención primaria, control de infecciones y de educación
sanitaria, continuarán acentuando su incidencia.

Antes que una caracterización teórica general sobre el
proyecto global, desarrollaremos tres apuntes específicos sobre
las lim.itaciones de la cobertura de salud, que constituye el
aspecto central de programa: el alto costo de la medicina, la
crisis de eficacia y la relación médico- paciente, medidos desde
la perspectiva ind'ígena.

El límite más, relevante de la práctica médica oficial (del
capital), es su elevado costo, distante a lo que "pueden" o
"quieren" pagar los campesinos indígenas. Parece muy simplis­
ta reducir el problema al elevado costo de la medicina oficial,
versus, las bajas entradas económicas campesinas, puesto que,
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existen otras implicaciones en la base de esta primera aproxima­
ción. Los análisis generalizadores de las econom ías "campesinas,
ordinariamente concluyen planteando como una de sus carac­
terístic'as la escasez de sus recursos y una sobreabundancia de
fuerza de trabajo.

Con esta apreciación podría inferirse que la enfermedad
o desaparición de un individuo, podría ser fácilmen"te compen­
sada. Insistiendo nuevam~nte en la particularidad, considera­
mos que cada caso debe ser analizado a la luz de las caracterís­
ticas organizativas de la economía campesina de la que se trate;
sobre todo, del papel que le" corresponde a cada uno de los
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 concl,lrso
de los niños. Será pues, la valoración real que se le confiera a
cada miembro de la familia, el que mueva a "gastar" tiempo y
dinero en su recuperación, mantenimiento y protección. El "ex­
cesivo valor económico" se relativiza entonces, atendiendo a la "
situación de cada econom ía, tanto más, que toda visita al es­
pecializado -médico o al mismo yachag taita- significan un
gasto relativamente alto la visita al especializado hace relación
al grado de evolución de la enfermedad, recayendo sobre la·
automedicación, al pambajambicito y los sintomáticos 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 relación a la evo­
lución de la enfermedad: "cuando los remedios caseros, de
ma"no no llegan", dándose de hecho un factor objetivo y sub­
jetivo de apreciación de la gravedad del enfermo que amerita­
ría talo cual gasto.

La medicina del capité!1 levanta su posible eficacia en la
sofisticación tecnológica (de equipos, especialistas y fárma­
cos); en la anamnesis y el descubrimiento de la etiología; así
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como en el poder que genera su "cientificidad" (sobrevalora­
da ideológicamente): la ideología sanitaria.

La historia de la medicina puede explicarse como la con~­

tante centralizaci6n 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 co~o el domin!o
de un discurso diferente, de un lenguaje especializado', que se '
torna inentendible para el resto de los no iniciados. Una' gri-

, pe común 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 qu~, al llevar
la sintomatología presentada por el paciente al lenguaje médi­
co, ,borra de un plumazo la situaci6n social específica en que
se produjo la enfermedad y el significado preciso que para el
paci~nte tiene su descripci6n. Cuando el médico anota vért,i­
go por mareo, pretende igualar el síntc;>ma orgánico, ignoran­
do si éste se produjo en un campesino indígena o en un in­
dustrial costeño. Tal ejercicio en el lenguaje médico, que "01­
vida" las circunstancias y los significados esconde un solo ob­
jetivo: la generalizaci6n de los síntomas le permite enfrentarse
con un cuerpo, con un objeto medica1izable y no con un ser
social que vive una situaci6n y lo explica a su modo.

Pero la relación entre médico-paciente no se agota
con el lenguaje. El cuadro el ínico que presenta la enferme­
dad: desde la toma de. signo~ 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 única expresi6n es dolor, no dolor y el pago de haberes. A
la división sistemática del cuerpo, le corresponde la máxima
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especia.lización del medicamento. A determinados síntomas
ie .corresponde un específico. Con ello, aseguran la venta de
su vasta producción 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 cómoda forma de un
vademecun, o I~ de un plegable publicitario de impacto, que
~Qnvierten 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 orgánico: es la relación mercantil entre cuerpo
enfermo-curador el que atenta contra lo que podría ser una
rigurosa evaluación de la situación de los comuneros andinos.
El clínico apenas si dispone de tiempo para. conjugar sínto­
mas-diagnóstico con medicamentos, y los elementos que
,podría aportar la historia el ínica quedan como sobreañadi­
dos para el ~rchivo.

Ahora bien, en la práctica médica rural la primera gran
ausente es la sofisticación tecnológica: médicos rurales defi·
cientes, equipamiento el ínico y quirúrgico rudimentarios y
fármacos de dudosa eficacia.

Este médico "abandonado"· a lo que el buen sentido
común pueda hacer, en manos del vademecum escasamente
manejado y sus nuevos profesores los visitadores médicos,
y contando apenas con sus rudimentos cl ínicos, 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 soñado
o lo por soñarse, sus costumbres, s.us hábitos y las prácticas
de ,excepción; averiguar lo' que comió 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 ~anto y que en la ac­
tualidad cuenta con equipos electrónicos para, la "codifica·
ción cl ínica del hacer hablar al hombre y al cuerpo": palpa-

, ciones, exploraciones, hipnósis, ~icoanálisis, la int~rwetación,

etc., y que en nuestro medio se maneja deficientemente, tiene
en el trabajo con los indígenas que enfrentarse a una concep·
ción· radicalmente distinta, método que se torna en un recur­
so poco idóneo. En ef~cto, la confesión en occidente tiene va­
lidez no tanto por los recursos que ha inventado, sino porque
la "obligación de confesarnos está íntimamente incorporada
a nuestra racionalidad, como que la verdad necesita de una
confesión para salir a flote, y ,que sólo la detiene cierto poder
violento que la coharta y se piensa que la Iibe,rtad, la libera­
ción es el hecho de confesarse y vencer las coherciones. La con­
fesión es un ritual que se despliega en una relación de poder.
Se confiesa con la presencia de alguien que la imponga, la apre­
cia e interviene para juzgar. castigar, perdonar, consolar, recon­
ciliar". (Foucaultl. Su razón de ser radica en el placer que produ­
ce al confesado contaf a su confesor en un discurso más o me­
nos elaborado su vida, esto es, la práctica diaria de sus relacio­
nes.

I

La confesión en el indigenado, no es la forma principal
para producir la verdad, el discurso racionalizado no es la for­
ma de exposición y la relación causa-efecto no es mecánica,
puesto que lo hol ístico, eil el que juega gran papel lo mági­
co-simbólico, lo ritual, están en la base de la concepción de
la enfermedad.

"Usted ha de saber doctorcito de qué estoy enfermo,
por qué me pregunta tanto, para eso es doctor" contestan
los pacientes ind ígenas .al médico que comienza su historia.
el ínica a través de la confesión. EI recurso de la palabra, en
cambio en la relación Yachagtaita-enfermo indígena, tiene el
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propósito de crear las mejores condiciones de confi.anza y de
animar, de "dar fuerza" al enfermo. .

A ello debe sumarse el deficiente manejo del español,
sobre. todo de las mujeres, la distancia entre médico "blan­
co" y' "paciente natural", el medio ffsico y afectivo en el que
se 'tratá de prodücir I,a confesiQn,' 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 curativ~ con la utilización dé la anam­
nesis, lo que obviamente 'se principal iza es la relación médico­
paciente indígena. Penetrando a la microfísica de, esta rela­
ción nos interesa destacar el comportamiento del paciente
indígena frente a la no disimulada prepotencia étnico-social
con que el médico los enfrÉmta; segundo, el médico.,no es sinó­
nimo' de conocimiento universal, holístico~ el curador occiden­
tal aparece como el conoced<?r de las enfermedades del cuerpo
y no !'as del alma. Su posible eficacia se· reduce a enfermeda(fes
orgánicas, en I~s que actúa no tanto su capacidad indívidual
y la afinidad de las cOlJcepciones culturales e ideológicas, sino
los medicamentos. El médico parece sinónimo de medicamen­
tos é inyecciones 'y se' caracteriza por el alto valor de la consulta
y medicación. La clasificación' manejada por los indígena.s,
en que se. reconoce: enfermedades del cuerpo y enfermedades
del espíritu, vienen 'a delimitar con exactitud la función del
médico. El desConoCimiento por parte de los médicos de la fun-,
ción que cumple el enfermo dentro de la organización de la
economía campesina y el modo de vida de los mismos, los ne­
va a profundas equivocaciones. Mu.chas. de, sus ,recom,endacio­
nes éaen en el vacío y hasta producen hilaridad,' como 'aque­
llas de recomendar o prohibir un cambio en la dieta alimenticia
en la q~e' se incluxa Q ~ el~~inen proteínas de origen .anir:nal,
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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 relación médico-'-paciente indíge,:,a se limita·a la
resolución de problemas orgánicos, dolorosa por las terapias
empleadas, -las temibles inyecciones- trastoca las concepcio­
nes, el "modo de vida y presenta sesgos de Silbordinación étni­
ca.

El médico necesita ·enfrentar a su paciente solo, aisla­
do, necesita la máxima privacidad para actuar y conocer los
secretos de su objeto, para ejercitar las exploraciónes del cuer­
po. Este tipo de privacidad es sospechoso y ajeno a la tradi­
ci6n andina~ en la que el yachag taita, comParte con la ffl!Tli.
lia todo el ritual de curación.

El consultorio y su equipamiento que constituyen el es­
cenario de nuestro médico, corTeSponden a la visi6n del aisla­
miento del paciente. El mundo del paciente queda en la sa­
la de espera. La post:a sanitaria estrecha y pobre reproduce
esa organizaci6n espacial que representa la divisi6n del saber,
y el lugar de medicalización a un objeto solitario. En algunas
comúnidades la mayoría de pacientes Se niegan rotundamente
a ir al hospital, aquellos que de alguna manera se decid~ a ir
son despedidos con grandes manifestaciones de dolor -como
si ya se despidiésen de un muerto- y ha habido~ en que
el paciente ha muerto en el momento que mira la puerta del
hospital. Tan brutal se presenta ·Ia separación del paciente de
su cpmuna, de su familia, tal la resistencia de. convertirse en un
objeto de medicalizaci6n.

Un aspecto que cruza con singular importancia al proble­
ma de la aceptaeión-r~iste.ncja por parte del campesinado a
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la medicina oficial, es el tipo de enfermedad de la que se trate
y la evolución de la misma, dependiendo del sexo del enfermo,
la edad y el papel que ocupe en la instancia de representación
de la organización comunal.

Exist,n enfermedades poco conocidas por el sistema no
formal de salud o cuya' evolución la convierten en crónica o
aguda, que requieren intervenciones quirúrgicas, comó extrac·
ción y obturación de dientes, curación de heridas, eliminación
de miembros necrosados,' enfermedades transmisibles, etc.,
enfermedades que han aparecido o se han intensificado con la
mayor relaci'Ón al capital, luego de la crisis del sistema h,cen.
dario. En estas circunstancias, el campesinado 'indígena acude
ál médico.

Realizando un seguimiento más o menos completo del
paciente, observamos un comportamiento, en el que, depen­
diendo del grado de evolución de la enfermedad, recurren a la
automedicación familiar, al núcleo 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 retomar a éste luego de
pasar por el Centro de Salud. Sin duda, este comportamien­
to amerita una observación rigurosa en distintas· regiones, en
distintos tiempos, para llegar a conclusiones más precisas.

En todo caso, los diferentes problemas que herrios meno
cionado al analizar los tipos de economías campesinas, el ti·
po de enfermedad, su evolución, la'oferta de salud estatal,
inciden en. el comportamiento; '8n la aceptacióll-feSistencia
~I sistema oficial.
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Es necesario analizar al Sistema No Formal de Salud,
que de acuerdo a nuestra argumentación aparece como ele­
mento definidor de las conductas sanitarias del hombre an­
dino.

2.3. LA MEDICINA TRADICIONAL

8.- Aproximación Teórica.-

Los enfoques que se han ensayado 'para interPretar la
Medicina tradi~ional y en particular la Medicina Tradicional
Andina, mereCen un análisis particular; porque detrás de los
diferentes acercamientos te6rico~, existe todo un pensamiento
ideológico y poi itico que ha conducido a determinadas conclu­
siones.

Los primeros enfoques revelan claramente intencionali­
dades políticas, econ6miCas, que las ,empresas transnacionalés
del f,á~maco, los. regímenes colonialistas y neocolonialistas, la
prc;>f~i6ri médica, etc., tuvier:on para enfrentar .estos estudios.

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

1.""7 Las mu Itinaci9nales del· fármaco se lanzaron ~ investi­
ga~ las plantas 'medicinales utilizadas por los. pueblos,
para. nutrir la oferta de fármacos. No. les preocupó, in- ,
vestigar I~s concep~ioneS, concx:imientos, usos, que
la población ten íá, sino, utilizar los principios activos
para lanzarlos al mercado~ su enfoque es Qu imico-far-
macológico. . '

(6). DUNCAN PEDERSON, piesenta un interesante éstudIo de los distintos' .
enfoques ensayados sobre Medicina Tradicional en "Hacia un enfoque Sfs­
temaico de la Medicina Tradicional", planteamiento que lo hemos toma­
do y reordenado en función de los objetivos de este trabajo.
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2.- La profesi6n médica:

Persuadidos V alienados de la "cientificidad" de sus co­
nocimientos los médicos se aCElrcaron a la medicina tra­
dicional para interpretarla desde categorías de la medi­
cina occidental, y al mismo tiempo para legitimarse,
compararon en e!>tudios de caso la eficacia de una y
otra. Con esta metodología, empobrecieron y malenten­
dieron él la Medicina Tradicional, para situarla en un ni­
vel "precientífico". Aparece aquí la ideología del ¡:;~t

greso acumulativo, lineal, para sostener que la Medicl
na Tradicional obedece a sociedades atrasados y que'
sus curas son más bien efecto de la sugestión, del efec·
to placebo, antes que de ,su valor terapéutico objetivo.

3.- El estudio para la dominaci6il:,

Los regímenes coloniales y' neocoloniales, i,'iciaron el
estudio de la Medicir.a Tradicional en los países colo­
niales V F,ES periféricas para entender las instituciones
comunales y funcioilalizarlas, uti lizarlas en la perspec­
tiva del desarrollo del capital. Se princlpalizó entonces,
el estudio de los' rit",ales, de los agentes de salud tradi·
cional, de la simbología, de los aspectos SOCiales y cul­
turóles en general, para descubrir el carácter socia i-cu l·
tuca; cll€stionador o legitimador de 13 estructura socia!
jerárql dca o iguaii'i:<:tria.

4.- EnfOJlues plua un debate esclarecedor:

EI Psicoanálisis, la antropologia social, la etno-siq',jid­
tría, la medicina social, etc., .1por1:an en estos últimos
tiempos algunos elementos mU'j suge(tll1teS que podrían
:;er retomados para' el debate. '

Sin pretender hace:- ~,>C~r.;la el? ninguna de ellas, puesto
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que aportan parcialmente elementos válidos, más bien
las presentamos estas inquietudes como preguntas que
podrían ir ordenando un debate en nuestro país.

¿ La enfermedad es un deseq"uilibrio 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 tensión social-y lbs rituales terapéuticos constituyen
una dramatización de la situación 'social para volver a la
armonía?

¿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, preocupándose
no tanto de.la etiología en sí de la enf~rmedad sino del
por qué de la etiología, para liberar al individuo?

¿La ritualidad tradicional es una forma verbal de expre­
sión de los símbolos que al individuo enfermo lo libe­
ran?

En fin" podríamos proponer diversas preguntas-hip~te­

sis, pero su pertinencia y la posibilidad de rescatarlas como
.aportes se ubica más bien en 'el enfoque que vayamos toman­
do como nuestro, Estas preguntas sitúan las terapias y la prác­
tica tradicional en su papel cohesionador de la comunidad.
Nosotros preferimos un enfoque que parta de las propias ca­
tegorías de análisis de la Medicina Tradicional Andina, (enfo-
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que que Pedersen 1.0 denomina émico), para analizar su valor
cient ífico objetivo y que su fin poi ítico sea el .que las comu­
nidades asuman el debate, asimilen críticamente recursos tec­
nológicos producido por otras medicinas y convierta· la refle·
xión en una propuesta programática de un Sistema Comuni­
tario de Salud, que se inscriba bajo sus propias reglas en el
Sistema Oficial de Salud. Con ~a óptica teórica y poi ítica,
podemos abordar algunos aspectos que a nuestro juicio s6n
básicos de la Medicina Tr'adicional.

b.- Estructura del Sistema de Medicina Tradicional Andina.-

Por qué es un Sistema de Salud?

Porque reúne todos.los elementos que componen un siste­
ma: es un saber y una práctica que poseen conceptos, juicios,
leyes, categorías que se reproducen a través de la práctica cue­
.tidiana y Iéi transmisión oral; posee un valor curativo objetivo
ratificado por cientos de años y miles de personas que lo ,han
e~perimentado y desarrollado; reconoce grados y niveles de ma­
nejo del conocimiento, cuentan con una variada red de curan­
cleros que conocen y manejan las terapias. la nosolog ía. las no­
ciones hol ísticas de la etiología; poseen un conjunto de ele­
mentos de infraestructura para las curaciones, tiene un dis­
curso legitimador: y desempeña un papel cohesionador a nivel
cultural.

C6mo denominaremos a este ~istemlt de Salud?

En el Ecuador, se han utilizado dos conceptos para deno­
minarlo: .Medicina Aborigen y Medicina Tradicional.

Nosotros, hemos venido nominándolo Si~tema de Medi­
cina Tradicional Andina, ubicándolo dentro de la amplia deno­
minación de Sistemas No Formales de Salud.

225



Nos ha parecido necesario precisar sM-Carácter de Andino,
para enfatizar su especificidad con relación a otros Sistemas Tra­
dicionales y/o Aborígenes que se han desarrollado en otras lati­
tudes, y. en el caso ecuatoriano aquellos desarro~lados en las
zonas de la Costa y del Oriente.

La particularidad andina, ha sido desarrollada en nume­
rosos trabajos etnohistóricos y la Medicina sel ía parte de ese
Modelo organizativo desarr<?lIádo a lo largo de los Andes.

La denominación de Sistema Tradicional Andino, no
deja de reconocer las múltiples transformaciones que en estos
cuatro siglos de dominación se han registrado; entendemos
al Sistema en su historicidad, en su capacidad de asimilar·
recursos de 'otras medicinas, su posibilidad de reprocesar la
dominación, qu'e ha p~rmitido su vigencia.

Ubicar ai Sistema Tradjcional Andino dentro dé los Sis­
temas no f=ormales, también tiene una utilidad p,ol ítica, puesto
que, la coyuntura actual se caracteriza por la Institucionaliza­
ción de un Sistema Oficial o Estatal de Salud. Hoy más que
nunca, es pertinente organizar una' expresión unitaria de todos
los grupos aborígenes e inclusive de los grupos' mestizos urba­
nC?s y, rurales, que participan de una u otra forma.de un Siste­
ma No Formal.

Carácter Regio nal:

El sistema de Medicina Tradicional Andino maneja la
situa~ión de salud y enfermedad en una región; y sus redes
sociales para la interpretación y tratamiento de la enferme·
dad se estructuran también regionalme.nte. Su carácter regio­
nal, se debe al modelo organizativo norandino, que parte del
funcionamiento casi autónomo de una área, que tuvo acceso
por el mecanismo microvertical a una .gama {je pisos ecológi-
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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 modeló norandino basado e.n la reciprocidad, redis­
trioución y complementaridad que accedía y aprovechaba ra­
cionalmente los recursos de una región con variados pisos y
nichos ecológicos, también se expresa en la conformación y
estructura de las redes. de salud. Recursos fitoterapéuticos
.de diversos nichos ecológicos, especialistas curanderos con
conocimientos- diversos y actúan a nivel regional, una espe­
cialidad en el manejo de los rituales y de prácticas laicas que
presenta cierta relación. con los pisos ecológicos y una retroa­
limentación o distancia "a la zona de los yumbos'; a las que
se dirigen a veces enfermos y curanderos, para encontrar fue­
ra de su regiÓn ~lgunas respuestas a enfermedades complejás.

Los Cacicazgos no fueron autosuficientes en términos
absolutos, más bien, complementaron. sus necesidades a través
de· la r~laciOn éon étnias vecinas. Salomón (1980) considera
que esos vínculos entre étnias vécinas se pueden encontrar:

"En los lazos de parentesco dinástico, relaciones
de cambio entre la familia u otras unidades peque­
ñas, exogam.ia intercomunal, especialistas de inter­
cambio a grandes distancias, residencia extra-terri­
torial para propósitos de aprendizaje o curación,
arreglos extra-territoriales para compartir· la cose­
cha, la formación de colonias con ,mezclas étnicas
y las alianza militar".

Los procesos de restricción del Modelo Nor-Andino de
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Organización, todo el sistema colonial (sobre todo 'Ia persecuo
si6n a la "Idolatría't el sistema hacendario, los procesos de
"Reforma Agrariá" y "~esarrollo rural", han ido desarticulan~

do al modelo en sus bases económicas, pero, a nivel cultural,
hasta hoy en día se ve con claridad el carácter regional de ras
redes tradicionales de salud.

Redes Sociales V Estructura:

/ En la actualidad, las redes sociales de interpretación y
manejo de la enferm~dad son abiertas en el sentido de que
usan elementos tecnoló~icos variados, incluyendo a los de
la Medicina oficial; participator¡os, porque constituyen una
memoria colectiva de conocimientos y prácticas; con iden­
tidad propia, en la medida que· es consciente e· identifi'cable
su diferencia; de gran adaptabifidad-resistencia al propio.
desarrollo del capital; de poca dependencia externa, Ü), que
inclusive en sus limitaciones se resiste, como él ser comuni­
tario se resiste a la integración al Estado Nacional: socialmen­
te está legitimado por las comunidades d~ la región que com­
parten una realidad simbolica, cultural y ritual que les da co­
herencia.

Se estructurá horizontalmente, no es un sistema rígido
y jerárquico como el Oficial, sino que reconociendo recursos
humanos y tecnológicos diversos, de diversa espécialiiación y
complejidad, logran articular una respuesta coherente por su
identificacion en su sistema de causalidad y diagnóstico pre­
ventivo-terapéutico.

(7) PEDERSEN D., eOLOMA e., LANDAZURI H. y PER'EZ P.: Estructura
de los Sistemas No Fonnales de Salud, Quito. Programa de Antropología
para el Ecuador, Diciembre, 1979, Vols. 1 yn.
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Por las características de no ser, un sistema instituciona­
lizado, no puede responder a p'robJemas como el control de
enfermedades infecciosas y transmisibles a nivel de área, tam­
poco lanza poi íticas de saneamiento ambiental que incluya
toda la región.' Por estas limitaciones en que tiene que operar,
el Sistema no tiene respuestas ,eficaces a los problemas quirúr­
gicos y enfermedades "nuevas" y porque sólo una institucio~

nalización regional podría certtralizar y mejorar los recursos
para responder a circunstancias' distintas que ameritan respues­
tas sistemáticas.

Prácticas Sanitarias:

Enfermedades:

Tentativamente y como una aproximacion a' la comple­
jidad de las tategorías de enfermedad en la Medicina Tradi­
cional Andina, pero en el afán -de proponer una visión 'desde
sus propias concepciones, recogemos .Ia nosograf ía planteada
por Pedersen (8): "Enfermedades por balance o desarmon ía,
enfermedades por transferencia e intrusión de objetos y espí­
ritus, enfermedades por: pérQid,a del'espiritu y enfermedades
por tran~gresión de tabúes", Estas enfermédad'es posibles pue­
den ser naturales o de origen sobrenatural. Las' naturales o de '
"Dios" son producidas por factores visibles muy Irgadas' a los
riesgos que presenta el medio, y ,las sobrenaturales, "de cam­
po", o de "caballo" son provocadas desde el exterior.

Socioeconomia de la Salud-enfermedad:

La Comunidad andina procede al tratamiento de un en­
fe'rmo, destinando recursos, tiempo, Úpo de especialista, tera-

(8) PEDERSEN DUNCA1'f: Medicina Tradicio~al del Ecuador: Estructura de
los S,stemas No Fonnales de Salud. Abril 1980, Mimeo. '
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pias, movÚización urgente o lenta, convocando al núcleo fami­
liar, de afinidad y a todas las redes sociales regionales y extra­
regionales, con arreglo a toda una decisión tomada en consen­
so luego de analizar una serie de factores que tienen que ver
con el sexo del enfermo, la edad, el papel que desempeña co­
mo capacidad vital en la organización de la economía domés­
tica, el tipo de enfermedad, ia evolución de la misma y el diag­
nóstico preliminar de la familia, y del grupo de afinidad. Esta
serie compleja de elementos que intervienen en la decisión fa­
miliar tienen componentes conceptuales, culturales y tam­
bién socio-económicos. Ello explica, por ,ejemplo, el hecho
de que el sujeto principal ce enfermedad en la familia sea por
lo general la mujer-madre y solo eventualmente el hombre­
marido, que soporta estoicamente el dolor y cU,ando la enfer­
medad se hace alarmante recurre a los especialistas. Respecto
a los niños, en cambio, el sujeto de cura es preferencialmente

'el niño-varón y secundariamente la niña.

Carácter gbneral de la Curación:

Cuando hablábamos del fracaso de la anamnesis como
método de la medicina occidental para descubrir la etiología
de las enfermedades, nos' referíamos 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
logía inmediata, sino, el por qué de 'la etiología. La operación
fundam~n:tal que realiza el curador, no tanto es anunciar de
qué enfermedad se trata, sino de interpretar la enfermedad
y desarrollar entonces -las terapias respectiva's. La interpreta­
ción del mal lanza a la enferrtledad a un espacio reCreador
de la cultura en el que la cosmovisión 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
.nece~rias para la acción de las terapias laicas.
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Terapias: .

Las terapias que ameritan las enfermedades pueden ser
laicas, rituales y ritual-laicas: las terapias laicas hacen uso
de la soba de cuy como método de diagnóstico, la fitotera­
pia, dietas, descanso y sintomáticos industriales populariza- .
dos; las prácticas 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 prácticas. '

Portadores y i'eproductores del saber tradicioOlIl: discurso preven·
tivo-p~rsuasivo :

Las redes sociales abiertas que manejan el problema de
salud-enfermedad' en una área, se componen en su orden de:
·Ia unidad familiar, nuclear y ampliada; los grupos de afinidad;
los especialistas qu ichuas (cu randero-Yachag taita, Fregador
o sobador de cuy); curanderos y p,arteras mestizas, tenderos
y boticarios de los pueblos rurale's.

En la unidad familiar, en unos sitios la mujer, abuelas,
t ias y en otras el márido, son los encargados de transmitir en
las prácticas cuotidianas un conjunto de elementos persua­
sivo-preventivos que aparecen indisolublemente ligados a
elementos míticos panteístas, y se encargan además de la
protección-recuperación (con procedimientos· laicos) de las
enfermedades juzgadas como no graves en el seno del núcleo
familiar; pero, al mismo tiempo las familias reconocen en su
organización a núcleos de afinidad en los qu~ -la reciprocidad,
complementaridad y redistribución son intensas y permanen­
tes, y constituyen toda una memoria' grupal para transmitir
informaciones, colectivizar didgnósticos, socorrer con recur- ­
sos y servicios en caso de enfermedad. Al interior de cada nú­
c1P.O de' afinidad siempre. hay ~n sobador de ,cuyo una per-
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sona que ha concentrado un saber mayor y cuyo radio de
acción se ejerce solo a, nivel de ese núcleo. ~ nivel más regio­
nal actúan los, qtros agentes de salud anotados, como toda
una verdadera red horizontal de funcionamiento del sistema"
para ate.nder 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 carácter distinto al que ejerce~ otro!r' 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 más bien en la capa<:idad de curar o provocar los ma­
les del espíritu 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
terística de! 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
la comunidad y la región por el hecho de provocarles o curar­
les los males; conflictos con los agentes de la medicina oficial,
cónflictos que más bien se han zanjado poi iticamente al de­
marcar las .prácticas curativas, escondiendo su presencia o sim­
plemente entrando en cierta 'colaboración; confli.ctos- con la
Iglesia· a nivel poi ítico-ideológico que han obligado a mime­
tizar y proteger a los agentes tradicionales y finalment~ los
c~nflictos con la sociedad mestiza que provocan presiones
ideológicas de los pueblos a lás 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 resulta'n demasiado precarias
y hasta le cuentan su propia vida.
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El control comunal:

Una de las 'características más 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 mecan!smos 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' crítica permanente (verdadero rumor colec­
tivo) para. controlar los precios, criticar sus conocimientos,
avalar sus procedimientos. En una palabra no es Yachag-~ita

el. que quiere, sino el que la comunidad designa. Tal la crítica
de la comunidad a este tipo de especialista, que hemos visto
en una comunidad de Cangahua que el motivo de año ,!iejo
era el Yachag mayor, para señála'r lo exagerado de sus pre­
cios; sus amoríos no formalizados con una viuda, su deficien-
te ayuda a la comunidad. .

Cabe sin embargo destacar, que el control comunal va
, cediendo a cierto libre juego del ejercicio médico debido a que

el Yachag al aumentar su radio de acción a comunidades distin­
tas logra un margen de sobrevivencia y acumulación sin nece­
sitar de su propia comunidad. Esta situación genera conflictos,
que en ocasiones se resuelven con la total marginación del
agente de salud.

3_ SiSTEMA DE SALUD COMUNITARIO Y' PODER
POPULAR

Curiosamente, en la discusión' sobre el problema 'de la,
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Salud en el país ha habido un acuerdo generaliza~o entre la
mayoría 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 impo~antes direcciones del Ministerio de Sah,.ld Pública
o de la Seguridad Social, sin que esto haya preocupado a go­
bernantes y a los grupos de poder; así como tampoco hayan
logrado avances significativos.

En efecto, el Programa de Salud, elaborado por el CO­
NADE, recoge en extenso la mayoría de planteamientos que
sobre la organiza~ión-reorganización del Sistema de Salud
Oficial se han desarrollado. Los investigadores de izquierda pue­
den concluir qu'e a lo sumo su esfuerzo ha'logrado'cierta racio~

nalización del Sistema y no su cuestionamiento radical.

Se sOsten ía por ejemplo la necesidad de la democratiza­
ción del Sistema de Salud, entendido, como la dotación del re- '
curso de salud hasta las más remotas aldeas; se sosten ía la so­
cialización de la medicina; se' planteaba la integ~ación de l.os
ag~ntes de salud tradicional al-. Sistema Oficial; se sosten fa la
necesidad de Seguro Social campesino;· se planteaba hacer
una medicina más preventiva que curativa y finalmente se
proponía una optimización técnico-administrativa del apa-,

'rato burocrático, y 'en verdad, todos estos planteamientos
recoge el Plan CONADE; da la impresión que el Gobierno
se empeñara por arrebatar el discurso a nuestros distinguidos
investigadores.

Aparee'en ingenuos aquellos programas sindicales que
como máxima reivindicación en materia de salud exigen el

. Seguro Social o aquellos programas campesinos que reivindi­
can postas 'de salud y hospitales. Se diría que hay acuerdo
total entre programas reivindicativos y planes estatales, y
lo único que ,med ía' es su' "realización", por cierta ausencia
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de fondos, cuestión que todavía confiere ciertos márgenes
de aetivismo 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; diríase -según esa versión- que el Esta­
do ha logrado identificar y hacer coincidir las aspiraciones
de las clases en el proyecto burgués del Modelo de Desarro­
llo.

El Plan CONADE parte de u~a evaluación del Sistema
de Salud Estatal:

"EI costo de la capacidad instalada ha sido muy
alto; y la respuesta de la comunidad no correspon-.
de a la dotación existente de dichOs· servicios" ...
Porque . . ." no existe el Sistema de Regionaliza­
ción de Servicios, el abastecimiento de medicinas
es muy deficiente y los .profesionales que prestan
sus servicios a nivel ru~l, están formados para dar
fundamentalmente medicina curativa, relegando las
actividades de prevenci6h y de fomento de la salud
a un segundo plano; la comunidad desconoce la
razón de ser de un servicio de salud, debido sobre
todo a que -no existe un adecuado sistema de infor­
maci6n; el personal de salud no se ha identificado
.con la poblaci6n en donde .trabaja, existiendo una
,!,ínima participaci6n comunitaria".

A continuaci6n proponen una estrategia en la que -se en­
fatizan cuatro aspectos:

Crear, organizar y poner en marcha el Sistema Na~ional

de Salud, como paso de centralizaci6n previo en vías de
la Socializaci6n de la Medicina, y la organizaci6n del Sis­
tema de Regionalizaci6n de servicios de·Salud.
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Organizar la participación comunitaria en términos de
aceptar V cOlaborar, con este programa, incrementando
la cobertura al área urbana V rural, mejorando los siste­
mas de información, aprovechando la. capacidad instala­
da, mejorando la formación de personal V desarrollan-

, do programas de nutrición, de educación ·para la salud
V los de servicio social.

Controlar la calidad de laS medicinas V los alimentos de
consumo humanó; V,

Dotación de servicios básicos: agua, alcantarillado, eli­
minación de excretas.

-
A pesar de que las metas en el quinquenio que concre-

tizan la estrategia, son absolutamente deficientes con todos
estos grandes enunciados mostrando una incongruencia real

. (cuestión que no analizaremos en este artículo), el discurso
estatal.diseña una estrategia que podría sintetizarse: Una am­
pliación V optimización del Sistema Oficial para captar V su­
bordinar las prácticas de salud "O formal. Los-términos de di­
cha amplia~ión suponen que los problemas del Sistema Oficial
con relación a una real inserc.i6n de la Cbmunidad son princi­
palmente administrativos, técnicos V económicos; por tanto
su propuesta enfatiza la necesidad de una centralización de la
dotación de salud V de servicios, de lograr"una mav~r ~óbertu­
ra preventiva-curativa, de n:'éjorar los recursos humanos, apro­
vechando los recursos locales.

Esta propuesta estatai, no ha considerado la vige~cia de
una co'ncepción, de una cultura, de una ideología V de una
práctica médica No Formal, que está en la base de la incom­
patibilidad de los dos Sistemas; V su implementación no será
sino una expansión del gasto sanitario frente a una renuente
población comunitaria.
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EL SISTEMA DE SALUD COMUNITARIO: Una altem"ativa vigente:

La propuesta poi ítica en relación al problema sanita­
rio de la comunidad andina que hemos venido argumentando,

)

"'es I~_ de potenciar e institucionalizar, el Sistema No Formal
de Salud, a nivel de la región en la que maneja la situación
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 ind ígenas, que está profunda­
mente enraizado en la cultura, la cosmovisión y la reproduc­
éión del ser social "andino y que las poI íticas estatales -aún
las más novedo~s- presentan fuertes Iimitantes, son rechaza-

,das -activa o pasivamente, no conseguirán tina participación
comunitaria plena, obedecen a una matriz cultural' e ideoló­
gica distinta que las vl,Ielve inoperantes e ineficaces:

Para desarrol!ar nuestra propuesta, partimos entonces
de la base vigente y leg ítima de la estructura del Sistema No
Formal, para plantear un conjunto de formas org~nizativas

y poi ¡ticas, que permitan reflexionar, mejor y sistematizar
sus recursos, prácticas y conocir'(lientos, para lograr respon­
der adecuadamente a la nueva situación de salud-enferme­
dad de su región, para superar así las restricciones y limita­
ciones que originan la abrupta, presencia 'de enfermedades
"nuevas" (posteriores a la conquista) y la degradación del
Sistema originado en la represión '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 instituciona7
lización del Sistema porque es la única forma de lograr un es­
pacio de vigencia reconocida, puesto que, .la' institucionaliza­
ción estatal es irreversible y las comunidades deben tomar la
iniciativa para inscribir en ese proceso sus programas y sus
oropuestas.

De la ~ructura del Sistema de Salud No Formal, to­
mamos sus elementos fundamentales:

'a) Los recursos materiales de diagnóstico y terapéuticos de
los diversos pisos ecológicos de la región y de aquellos
obtenidos a distanda; así 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~ien­

tíficos (la ciencia es fundamentalmente empírica) y las
redes sociales que actúan en el conjunto regional;

c) Los elementos ideológicos y políticos de control social
que. ejercen las comunidades sobre los distintos elemen-
tos del Sistema; ,

d) El "discurso" preventivo-persuasivo de carácter holís­
tico que confiere soporte cutturat ai Sistema.

Contando éon estos cuatro' ele!1lentos estructurales,
planteamos accion'es de reflexión", potenciación y sistemati­
zación de cada uno de ellos. Esta acción demanda una fuerte
organización comunal, una elevada conciencia política comu­
nitaria, una metodología cuidadosa en evaluación permanen­
te y demanda también recursos del Estado. Esta vez los recur­
sos, no serán aquellos que el MSP disponga, sino los que la re·

" .,
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gión demanda en función dE! su sistema.

a.- Recursos Diagn6sticos V Terlllpéuticos:

Organizar y mejorar los recursos materiales de .diagnós~

tico y terapéuticos del SN a nivel Regional.

En la actualidad, sin discutir su validez, los recursos
materiales que utiliza el SN, p_ueden clasificarse en:

a) Recursos de diagnóstico (cuyes, velas, huevos, tabacos,
bateas, jarros yagua);

b) Recursos terapéuticos, que atendiendo a su origen y a
su función los dividimos en: fitoterapéuticos (plantas
medicinales de variados 'pisos y nichos ecológicos de la
región y aquellos' obtenidos a distancia, sobre todo de
la zona antigud llamada "yumbo"); rituales (trago, velas,
alucinógenos, frutas, piedras sagradas blancas y negras,
tabacos, determil1adas plantas, panes, látigos y mante­
les; e industriales (sintomáticos, algunos elementos de
cirug ía menor y en ocasiones ha~a antibióticos, todos
ellos introducidos lentamente pero que hoy spn usados
pro.fusamente en las comunidades); y,

c) Recursos infraesfructurales, que están constitu idos 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 com'uneros; así como un conjunto de utensi­
l~os, verdadero I)equipamiento" del Sistema (piedras de
moler,'tazas, fogones, ollas).

De los recursos mencionados, podríamos establecer
dos categorías: aquellos de uso tradicional que podrían ser
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ampliados y 'I .. ~;

les) que podrían ser c.
., 8quellos de uso reciente {industria­

. reprocesados.

En la actualidad, la mayoría de recursos de la prime­
ra categoría, los tradicionales, son deficitarios y su obtén­
ción se hace cada vez más difícil por encontrarse a grandes
distancias, a precios muy altos o simplemente por haberse
agotado. Al efecto, para potenciar esta I¡nea proponemos:
montar una red regional de pequeñas tiendas de abastecimien­
to de estos productos; montar viveros de plantas medicina­
les y criaderos de cuyes. Su implementación podría realizar­
se a nivel intercomunitario, comunal y del grupo de afinidad.
Para aquellas, 'plantas que se obtienen de la zona de yumbos
se podría organizar el intercambio de complementaridad o
montar invernaderos qu:e reproduzcan microsistemas selvá­
ticos para cultivarlos en la misma región. La infraestructura
del Sistema, podría. recibir una fuerte acción para mejorar
los ambientes que utiliza el curandero en su casa y a nivel
familiar. No se trataría 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 implantación, en la que la relación comunal (con la
parcela..,' con su comuna~ con su medio) constituyen parte sus-
tancial de su concepción. '

En función' de una ciencia campesina, sería necesario
investigar las planta~ medicinales utilizadas. Conocido es el
hecho, de que las empresas del fármaco al investigar las plan­
tas medicinas populares, se lanzan a buscar y aislar los prin­
cipios activos para fatlricar "el específico"; pero en cambio,
no existen estudios de las infusiones que contienen Cientos
de principios activós, de los efectos de 'la soba, la friega, la in­
halació.n, la barrida del cuerpo que con esas plantas se reali-

240



za. (91 Una línea dé trabajo científica debería estudiar estos
efectos.

De igual modo, se va haciendo necesario pensar en cer
tras de mayor especialización que la vivienda del curandero,
centros en los que se podría ofrecer atención más especializa­
da, en los que diversos tipos de recursos méqicos aportados
desde diversas concepciones (medicina ortodoxa, acupuntura,
homeopatía, medicina tradicional, etc.) podrían juntar esfuer­
zos para ofrecer respuestas a problemas complejos, que sin
ser prevalentes, requieren de" un tratamiento.

" La segunda categoría de recursos materiales, aquellos
de reciente incorporación· que generalmente son de origen
industrial, requieren un reprocesamiento un adecuado cono­
cimiento y manejo, así como una crítica y selección.

En efecto, una serie de sintomáticos y antibióticos in­
dustriales están ampliamente difundidos entre tenderos pue­
blerinos e incorporados sin juicio crítico por curanderos y
por las propias familias de las comunidades. Este proceso
es resultado de la ofensiva propagandística de la industria
del fármaco, y de una desesperada respuesta de los agentes
de salud del SN frente a problemas desconocidos. Estos medi­
camentos industriales son tambié'1- apropiados vía influencia
de los pueblos rurales a través de las múltiples y complejas
redes sociales que los unen y son asumidos por las comuni­
dades no solo por los espec íficos que contienen" sino por cier­
to valor mágico-simbólico. Cabe citar el caso del mer.tiola­
te usado por las comadronas por su coloración roja.

(9) Vale la pena anotar el esfuerzo que hace en Múlco IMEPLAM, aponando
en la comprobación científica de los rem~os populares, tal y como éstos se
usan.
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Nos planteamos entonces, sobr ,.iEl de los tende-
ros pueblerinos y de los curanderos ql J utilizan este tipo de.
productos, iniciar un proceso de .reflexión para suprimir el
cons'urrio de antiqióticos. y reducir la gama de sifltomáticos
a los "esenciales". Manejar unos 30 productos qu (micos se­
leccionados y conocidos es una meta posible y eficaz.

b.- Recursos humanos-y Ciencia Campesina-popular:

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

¿Cuáles son los recursos humaryos que tiene el Sistema
No Formal? En su orden son: el núcleo familiar, el grupo
de afinidad, los, curander~s de procedimientos laicos" los cu­
randeros rituales, los tenderos y los especialistas mestizos
(parteras, fregadores, yerbateros, etc,).

¿Cómo organizar estos recursos humanos? Es posible
ensayar diversa~ formas organizativas; nuestra propuesta más
bien constituye parte de la experiencia de trabajo y enfatiza":
la organización de los núcleos de afinidad (5-10 familias
nucleares) que a propósito de mejorar sus recursos y a través
de la reflexión que provocan Jos diagnósticos públicos que rea­
lizan curanderos y otros especialistas, se mantendría una di­
námic~ int~rfamiliar muy activa. Son estos núcleos de, afinidad
las' verdaderas bases de ·la comunidad, uniqas por una gama
de lazos de parentesco ,sangu íneos y rituales, por el vecin­
dario: y que manti.enen formas de reciprocidad, complemen~

taridad y redistribución de bienes, sérvicos y conocimien­
tos (problemas de salud por ejemplo). Estos .grupos natura­
les serían el soporte del Sistema.
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En segundo lugar es necesario "organizar a los curande­
ros laicos a nivel comuna~ y regional, en la medida que mejo­
ran y se abastecen de recursos, reflexionan el manejo de fár­
macos industriales, así como colectivizar los conocimientos
y experiencias que puede aportar cada uno de ellos. Para pro-"
fundizar su reflexi6n es posible invitar a sus reuniones a diver-

"sos especialistas. Este tipo de curanderos son muy suscepti­
bles a una rápida organización. A diferencia de los Yachaytai­
tacuna, estos curanderos no manejan el _bien y el mal, sino
más bien enfermedades de base orgánico-funcional, por lo
que son muy respetados en su comunidad, no compiten y
generalmente atienden a los parientes y amigos cerCanos. Es
muy común que exista uno por núcleo de afinidad y organi­
zados a nivel comunal pOdrían ser los -responsables del siste­
ma en cada una de sus comunas como jefes de los núcleos
de afinidad.

Los curanderos rituales (yachaytaitacuna), conocidos
como brujos, tienen un espacio de influencia más bien regio­
nal, por la competencia con otros especialistas es muy difí­
cil o"ganizarlos, pero en cambio· concentran un saber fitote­
rapéutico y ritual muy alto. Si el Sistema I.ucha por su reco­
nocimiento oficial y por tanto la vigencia oficial de sus espe­
cialistas (que constituye u~a reivindicación largamente acari­
ciada y sentida para frenar la represi6n policial, de tenientes
pol(ticos y autoridades del Sistema Oficial), este· tipo de cu­
randeros -rituales aponarían con su conocimiento a los curan-

- deros laicos, podrÍém encargarse. de enfermedades de mayor
complejidad y al mismo tiempo podrían conocer el manejo
de los fármacos 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 especialistas. Su orga'1ización, su reflexión permitiría
seléccionar 'los fármacos y su labor ,podría persuadir a vastos
secto"res puebleriños y de las mismas comunida<;ies .

¿Cuáles son las re~es sociales del Sistema? Las redes
sociales que hoy en día 'vienen funcionando, so'n de dos ór­
denes: aquellas redes sociales generadas por la 'reciprocidad,
complementaridad y redistribución, es decir por la circulaciÓn
de bienes, servicios, conocimientos y mujeres entre grupos
familiares de diversos pisos ecológicos de la región; y aquellas
redes' ~ociales que han aparecido en la relación de las econo­
m ias campesinas con el capital comercial, que en estas zonas
están constitu idas por chicheros" tenderos, autoridades civi­
les y eclesiásticas, etc., que también adoptan formas de afini­
dad ritual a través de los compadrazgos.

Estas redes ~ciales, como habíamos analizado, son de
gran importancia para la econom ía campesina, puesto que le
permiten acceder' a formas"de ayuda en casos de urgente ne­
cesidad.

¿Cómo mejorar las redes sociales existentes? La necesi- ,
dad de romper las actuales relaCiones con el capital comercial,
no puede ser enfrentada desde una perspectiva sahitaria única­
mente, sino fundamentalmen~e desde un proyecto ~e desarro­
llo dirigido por la comunidad que ,reemplace al capital comer­
cial con un capital, asociado, que capte los mecanismos de co­
me~cialización, que rompa ios lazos de dependencia de las eco-
nom ias campesinas al capital de los interm,ediarjos. La poi í­
tica sanitaria que proponemos es parte de todo un proyecto
regional globál. que potenciaría las redes sociales' basadas en
la reciprocidad. Adicionalmente, consideramos pertinente
que 'el Sistema podría 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 enfe'r­
mos) para establecer sus. redes sociales de control.

Una simple residencia comunal podría tener un enorme
impacto en la salud,. 'puesto que, una serie· de traumatismos,
resfríos, insolaciones podrían ser evitados, si los comuneros
se dotaran de un sitio para dormir: un verdadero viacrúcis
constituye la subida, en estado de embriaguez, desde el pue­
blo a la comuna.

, ¿Qut! conocilT!ientos tíene la población?

La mayoría de comuneros, especialmente los padres
. de familia, conocen y manejan cierto número de plantas medi­
cinales, conocen el diagnóstico con cuy, la necesidad del equi­
librio térmic<? y la dieta para .mántenerlo, practican algunas
formas preventivas y ofrecen respuestas -adecuadas a enfer~

medades conocidas por el Sistema. ·Las familias comúneras,
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 pequeño jardín de pi~ntas medicinales, los cuyes para el
diagnóstico, utensilios de cocina para las infusiones y friegas,
algún símbolo, mágico 'de protección en su vivienda), aunque,
como hemos se,ñalado, hay grandes restricciones para acrecen­
tar estos recursos; participan en el núcleo de afinidad y en la
comunidad de cierta socialización 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 periódicas visitas de peregrinaclon a las
connotadas vírgenes zonales y largos recorridos a curanderos
famosos de lejanas latitudes.

Esta 'gama de, conocimientos que poseen las familias
es la pauta de cualquier proceso. Negamos y rechazamos toda
acción 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 reflexión 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 prácticas, conocimientos y redes so­
éial~ en direcciones equivocadas.

Pensamos que la discusión en los núcleos de afinidad,
bajo la metodología del diagnóstico público, (101 las autop­
sias verbales (11), la mejora de recursos fitoterapéuticos- y ri-

(10) Llamamos diagnóstico público a la discusi6n de varias familias y de agentes
especiaJisados sobre enfermedades concretas y enfermos egpecílicos., sobre
el que se vierten dlBtintos criterios y qÚ8 118 convierten en fonnas pedagógi-
cas de enseAanlla. ,'
El diagnóstico público es radicalmente ~to al enfrentamiento privado
entre IMdlco y pac1ente_objeto de medlralizacfón que se ejercita en el Sis­
tema olfcial y mAs bien recoge la pl'llctiaa de la mediJ:!na tradicional en la
que el diagnóstico de cuy por ejemplo, es realizado en el patio por el cu­
randero y comentado pública y pedagOgicemente, con una activa partici­
pación de las farnilial presentes.

(11) La autopsia verbal, es el recordatorio familiar de las circunBtancJas que se
presentaran en la muerte de alguno de sus miembros. Es asombrosa la pre- '
cisión con que los familiares recuerdan los ponnenores de la muerte de
uno de Jos suyos y son' altamente pedag6gicas 1aB lecci~D8S que se pueden
extraer de ese recordatorio.
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tuales, la participación de agentes de salud de mayor especia- ­
Iización en esa dinámica, lograrían- que esos núcleos asuman
institucionalmente la problemática de salud, e impulsen a sus
cabildos para que estos como órganos de la representación po-

- lítica tomen e impulsen el programa.

c.- Discurso Ilreventi\lO-pei'suasivo del Sistema:

- Nos planteamos propagandizar y generalizar el discurso
preventivo-persuasivo de la Medicina Tradiciona~ Andina.

No se trata de un discurso de la racionalidad occidental
sobre la prevención y la persuasión, es más bien una práctica
que incluye conocimientos, mitos, leyendas, consejos útiles,
que especialmente los viejos trasmiten a sus generaciones en
la cuotidianidad, a propósito de algún rito, de algún aconte­
cimiento. Es un discurso hol ístico, global, que nace de las
concepciones sobre la naturaleza, la sociedad, la salud, la en­
fermedad, que adquiere características simbólicas e ideológi­
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 práctica
social, constituye un bastión cultural en lucha con los siste­
mas cognoscitivos, los elementos 'simbólicos de la razón bur­
guesa. -

En una primera instancia, la línea de trabajo se plan­
tearía crear y mejorar - las condiciones e instrumentos de la
transmisión y sobre todo reflexión colectiva de ese discurso.
"El escenario natural de la transmisión del discurso es la fami­
lia, es el núcleo de afinidad; nuestra acción, plantearía refle­
xionar los contenidos del discurso, problematizar cada uno de
sus aspectos, para. activar una lucha ideologica al interno de
estas formas organiz8tivas naturales. El cuent~, el mito, la le-
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venda, la historia y.sus hitos, sobre todo el discurso de los
viejos, . permitirían' reflexionar la universalidad de la cultura
ind ígena y apuntar hacia su proyección antic@pitalista.

d.- Of9!lnizaci6n popular e institucionalizaci6n del Sistema:

Los esfuerzos en 'cada familia, en cada núcleo de afini­
dad, en cada Cabildo, deben orientarse a la organización inter­
comunitaria y de los pueblos. ru.ra~es para articular poi íticas
$8nitarias regionales, para controlar la estructura del Sistema
No Formal que, se institucionaliza y para exigir al Estado su

.aceptación paralela. .
I

Habíamos enfatizado un ·real proceso de diferenciación
social al interior del campesinado andino y de su directa rela­
ción 'con la aceptación-resistencia a los Sistemas de salud.
Por otra parte, generalmente los cabildos tienden a represen­
tar a las economías campesinas familiares que mostrarían
menores niveles de resistencia al Sistema Oficial, presentan­
do un modelo de integración no deseado 'por el grueso de co­
muneros. La resistencia real parece· operarse con mayor fuer­
za en los núcleos de afinidad simétricos, y en las econom ¡as
'campesinas comuneras.

Este reconocimiento tiene entonces un correlato po­
Iitico-organizativo: el sujeto social de una acción en la pro­
blemática de salud es la familia comunera y los núcleos de
afinidad en los' que la reciprocidad es vigente. Sinembargo,
el papel ·de· representación poi ítica de la comuna y su cabil­
do. es básico; por tanto, si bien la acción comienza en los nú­
cleos. de afinidad, ésta debe revertirse en una captación-trans­
formación del Cabildo, vale decir del poder poi ítico de la
Co",:,una•. El Cabildo tiene que asumir la problemática de sa­
lud desde el. punto de ·vista de las econom ías campesinas co­
muneras, ·por tanto. es necesario propiciar una relación dis-
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tinta al interior de la comuna,- que permita a los sectores ~eal­

mente mayoritarios tomar ese control. .

El planteamiento que realicen las nuevas direcciones
comunales, logrará sin duda atraer a la mayoría de sectores
de las ~munidad~, ya que actuaría con propuestas ciMas,
eficientes -y sobre bases culturales similares que lograrían,
oponer alternativas posibles a' las propuestas más bien ideo­
lógicas que el Sistema' de Salud Oficial crea en los sectores
más diferenciados. Con la unidad cOmunal y sú transforma­
ción, será posible que los Cabildqs retomen y desarrollen.con
fuerza las 'alternativas que los sectores mayoritarios mantienen
como propuestas germinales o como formas de resistencia
activa o pasiva.

La mayoría de falencias del Sistema no formal, como
la ausencia de respuestas al problema del saneamiento ambien­
tal y el control de enfe'rmedades infectocóntagiosas, puede
explicarse, porque las comunidades no poseen un organismo
políticó-administrativo centralizador, con la capacidad -de
plantearse y resolver esos problemas. El sistema oficial puede
responder con este tipo de políticas .regionales porque posee
un organismo centralizador; con recursos Sllficientes para aco­
meter tareas. Muchos de los problemas de'l Sistema no Formal
son consecuencia directa de su trunca cristalización~de su ¡nor­
ganicidad.

La institucionalización del Sistema no formal podría
radicalmente. lanzar poi íticas. sanitarias. efectivas, controlar
los elementos del Sis~ema y dirigir la relación coh el Esta­
do.

. . ,

El inicio de una política sanitaria dependería de un aná­
lisis de las enfermedades prevalentes y sus causas, para propo­
ner entonces un programa sanitario.
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La organizaci6n intercomunitaria controlaria los recur­
sos del Sistema, su mantenimiento y la dotació~ de .nuevos.
Pero, fundamentalmente, tiene que plantearse el control de
los agentes de salud, que por su característica individualizada,
tienden a, convertir el ejerciCio de la medicina en U':!8 actividad
lucrativa.

Frente al Estado, debe exigir la dotaci6n de los recur­
sos que ,el Sistema determine: 'luchar por la legalizaci6n de los
curanderos; lanzar poi íticas de persuasi6n a médicos, enfer­
meras, etc., a los ·partidos poi íticos y a la poblaci6n ecuato­
riana en general, para atraerlos poi íticamente y persuadirlos

,de la vigencia~ficacia del Sistema. Controlar la situaci6n de
salud a nivel regional, es 'conseguir que el Estado deba aceptar
su validez científico-técnica y social, como actividad institu­
cional dirigida por las comunidades y paralela a las poHticas
del Ministerio de Salud.

.. CONCLUSIONES:

Retomemos las preguntas que nos habíamos hecho en
.Ia introducci6n de este trabajo:

Puede la actual poi ítica. estatal funcionalizar y articu­
lar a los Sistemas de Salud No formales?

Los actuales programas de atenci6n primaria, control de
enfermedades infecciosas, inmunizaciones, sanidad' ambiental
y educaci6n 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 población andina com­
plejos procesos de integraci6n-resistencia.
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. la posibilidad de la política estatal de integrarlos a su
dinámica centralizadora, está profundamente articulada a. 'una
serie- de aspectos económicos, culturales, polfticos e ideológi­
cos.

la integración, significa' una pérdida de ¡as capacidades
comunitarias de gestlo1UU de manera autónoma su vida social,
en nuestro caso, su Sistema de Salud. Es un proceso que no
5610 se libra en el quehacer sanitario, sino en la producción .
(I?rocesos de diferenciación social impulsados, por el desarro­
llo del capitalismo en ·Ia agricultura), en l~ política (los pro-

·cesos de integración a la Sociedad Nacional, al ejercicio de la
democracia), en la cultura (la acción 'de una sociedad mono­
cu Itural que mantiene una permanente ofensiva en todos los
terrenos de la práctica social y lós conocimientos) y en el jue­
go ideológico y de poder que cruzan a todos"eStos procesos.

la integración entonces, es un proceso diferencial, tor­
tuoso, que asúme particularidades regionales y que encuentra. .. ~

y organiza oposICiones.

Todas las formas de oposición: desde las formas produc­
tivas no capitalistas, las oposiciones étni~, las distintas for­
mas de concebir el mundo, la presencia de diferentes sistemas
simb6ricos Y. cognoscitivos, hasta las formas deliberadas y pro­
gramáticas de oposición en la tecnología, la salud, la educación,
la producción, el ejercicio político-organizativo, hacen parte
de lo que hemos denominado resistencia.

Es una resistencia desde un No Capita1ismo, desde un
No Estatalismo, que puede convertirse en anticapitalismo.

Este salto del no capitalismo al anticapitalismo, está me­
diado por lo que podríamos denominar: tomar la iniciativa,
el control, elaborar alternativas programáti~as en el actual
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proceso, de institucionalización estatal, en el proceso de cons­
titución del estado moderno.

Empe'ro, la poi ítica estatal viene afinándose: en salud por
ejemplo se ensayan nuevas formas de ofensiva con la extensión
del' servicio a todas las comuniQades, la captación d,e promo­
tores, curanderos, 'dirigentes: a's í como, la ofensiva integra­
dora también. desarrolla nuevos referentes en los aspectos
productivos, tecnológicos y cu Iturales (apareéen por ejem­
plo .Ios DR,I!. Es obvio que las comunidades tiene.n que ade­
cuar su~ alterl)ativas en cada región, en cada coyuntura.

Existen alternatiws comunitarias viables?

Este primer ejercicio de apr<;>ximación a la estructura
del S;stema, de Salud Tradicional Andino y las líneas tentati­
vas de potenciación que hemos introducido, nos muestran
una imagen ,de un. Sistema, científico, V culturalmente váli­
dQs.

Su cientificidad no solamente se prueba en su eficacia
curativ~, sino también' en el adecuado aprovechamiento de los
recursos medioambientales, en su equilibrio armónico con la
naturaleza:: y su fuerza cultural incide en· las poblaciones mes­
tizas rurélles y urbano-periféricas que comparten. muchísimos
elementos.conceptl!ales y prácticas san.itarias.

Es verdad que el Sistema sufre una serie de restricciones
y desarticulaciones, que sus respuestas curativo-preventivas no .
siempre son, eficace~, que el. ingreso de,.la modernidad y sus
enfermedaqes, sup~ra .Ias capacigades pe ,sus rec!Jr.sos, qu~ por
otro lado no se acrecientan y mejoran; precisamente al! í debe
incidir una. aGció!') pótenciadora: recursos diagnósticos, tera­
péutic9s, humanos e infraestructurales a'portad~s por otras
medi~inas, pueden ser asimilados, a la ,estructura del Sistema
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Tradicional Andino.

Sin duda esta enorme utopía (en el sentido de realiza­
ble.con enorme esfuerzo), s610 ~rá viable con un pueblo andi­
no organizado. y deliberadamente consciente de su alternati­
va.
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.
Con mucha frecuencia, en los últimos años, hemos oí-

do hablar del Desarrollo Rural Integral, y del Desarrollo Rural
en general, en lo que hace a la búsqueda de soluciones para el
agro. Se proponen diferentes medidas económicas sobre áreas
delimitadas, se plantean soluciones sociales, se considera lo
ecológico y se apoyan financieramente. Cuando se diseña la
cuestión de tierras, producción y productividad, 'se tienen en
cuenta riesgos climatológicos, se hacen propuestas de vivien­
da, infraestructura y, finalmente, se agrega una respuesta
de salud. Aunque la sugerencia sea "interinstituc,onal y multi­
disciplinaria':, la propuesta de salud aparece, en laconcepci6n,
como un "factor" más del desarrollo rural, y., en la ejecución,
como una medida aislada de las condiciones en que se produ­
ce, distribuye y desenvuelve el proceso salud-enfermedad.

Generalmente no hay más vinculación entre el proyec­
to de desarrollo rural y la cuestión salud que la coinciden­
cia geográfica. Así como para la cuestión agraria se ~rata de
una suma lineal de factores, para .Ia salud también se adop-
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ta el mismo criterio: es un-factor. A su vez como factor en
sí, Ja salud tendría como componentes que la producen o
afectan una suma de factores con razones y efectos cuanti­
tativos. En el proyecto global y en la concepción de salud
no hay una preocupación ni. interés por las jerarqu (as, y las
categorías se vuelven enunciados vacíos y ".enos de núme­
ros.

Planteada la cuestión en esos términos, no es difícil
deducir las consecuencias: el proceso salud-enfermecfad an­
da por un lado y las respuestas de salud por otro.

En los diseños planteados, en las justificaciones da­
das, se dice qué el problema de salud se basa en la necesidad
de caracterizar una demanda, y en base a las posibilidades

.lIamadas normas, q~~ generalmente son económicas, opo-
ner una oferta. Dichas 'lormas generalmente son producto
de la concepción del planificador o tomadas de ejemplos dis-•
cutiqles. Este jueg9 de oferta y demanda que hace de la cues--
tión salud una cuestión de mercado, generalmente fracasa,
incluso, en los términos propuestos. Si tomamos como indi-

. cador la cobertura' seguramente vamos a encontrar niveles
muy bajos. Aún 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 e~tructura de morbi-'
mortalidad ni interpretaciones de tipo de producc.ión y dis­
tribución del proceso salud-enferllled~d. Y con el atenuan­
te de que los proyectos de Desarrollo Rural Integral asumen
más o menos completamente los problemas del d~arrollo agra­
rio. Sin embargo, esto no es suficiente y, más' bien, confun­
de.

La anterior es una de las propuestas de salud paré} el me­
dio rural, pero también hay otras. Están, por ejemplo, las que
proponen la avallzada de Puestos de Salud --bajo la consigna
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de Atención Primaria, ofreciendo recursos' humanos, técnicos
y físicos para la atención médica. Y también las propuestas
generales que plantean la necesidad de' una transformació,!
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 Atención Primaria se concentra en la oferta de salud en

• J

base a necesidades solo sanitarias, y las retóricas de cambios
no llegan a considerar el proceso particular de salud y la ne­
cesidad de respuestas específic~ que, aunque devienen de un

. p!anteo general, deben llegar a lo particular y específico.

Entre los planteamientos metodológicos que han sos­
tenido estas propuestas están la unicausalidad, la multicausa­
lidad y la Tríada Ecológica de l~vell y Clark. En el primer
caso, la unicausalidad atribu fa a una sola causa la producción
de salud-enfermedacl. la multicaúsalidád reúne varias cau­
sas .como factores para aproximarse a ese proceso. Finalmen­
te levell y Clark proponen una Tríada entre Agente, Hués­
ped y Medio Ambiente. Con este criterio, el agente .sería el
productor de la enfermedad, el Huésped. sería el ser humano

, y el medio ambiente incluiría desde lo ecológico nasta lo so­
cial en una misma jerarquía. levell y Clark plantean que exis­
te una Historia Natural de la Enfermedad y de esa manera
sobredimensionan lo biológico y ecológico sometiendo a ellos·
lo socia~ la Tríada Ecológica no permite interpretar el pro­
ceso social determinante de la salud-enfermedad y mostró
sus Iím ites cuando debió comprender los procesos críticos
económicos y culturales.

El fracaso de levell y Clark y las nuevas dificultades
para comprender el pr.oceso salud-enfermedad condujo a va­
rios intentos. Aparecieron por un lad.o las propuestas funcio­
nalistas de comprender el problema desde lo cultural y tam-
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bién aparecieron aquellos que con lo eConómico pretendie­
ron subestimar los demás integrantes del ,complejo. Mientras
los antropologistas se quedaban en un conductismo superfi­
cial, los economicistas no llegaban a los problemas vivos de la
población afectada, al no encontrar la salida hacia lo particu­
lar y específiqo.

Se critica a L"evell y Clark (Epidemiólogos ingleses)
desde posiciones. economicistas y estructurales determinan·
tes, utilizando categorías generales de la Economía Política.
La ubicación desde estas posiciones que en ei capitalismo de­
sarrollado .aparecen más o menos claras, en el campesinado
no son así. Las Econom ías Campesinas no se estructuran ni
funcionan solamente por. su articulación con el capitalismo,
sino que tienen sus propias reglas en base a las cuales se van
produciendo la diferenciación hacia' el capitalismo. Las cate­
gor ías generales de la Econom ía Poi ítica no responden enton­
ces a esas condiciones. Pero además hay dos aspectos que es
fundamental destacar. Por un lado, las categorías económicas
no se deciden solamente desde la voluntad de las clases domi­
nantes sino deSde la lucha de clases, que sig~ifica que hay una
lucha constante y una interpenetración de los contrarios.
Por otro lado está lo antropológico y cultural. Si bien lo cul­
tural se integra en lo ideológico.e interdepende de la estructura,
gen,eralmente, en nombre ~e lo determinante, se deja de lado.
La consideración de lo antropológico también se introduce en
esa tendencia reduccionista; el comportamiento de la pobla­
ción.es una ~esultante; analizando los determinantes vendrán
las consecuencias; que nunca llegan en esos trabajos.

No estamos planteando separación de cuestiones ni rup­
tura entre ellas, ni poniendo los acentos en lo~ movimientos
propios de cada uno de ellos. Por el contrario, nos interesa
y quéremos discutir cuáles son las relaciones entre ellos, la in­
terdependencia permanente y. como funcionan. Forma y con·
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tenido· serán ambas de nuestro interés no para despreciar cate-'
gorías éconómicas probadas, sino para adaptarlas a condicio­
nes diferentes.

La sobrerrelevancia de lo económico, incluso ligeramen­
te asimilado y desarrollado, tiene consecuencias mecanicistas
en el análisis y-dificulta el paso de lo general.a lo particular y
a lo espeCífiéo. No se trata, nuevamente, de enumerar facto­
res, ponerlos en escala y sumarlos. El proceso social es mu­
cho más móvil, mucho más rico, su desarrollo y consideración
exigen un replanteo metodológico.

Deritro del desenvolvimiento metodológico, una cues­
tión fundamental es la de la relación con la población.' El
método no puede sustituir, por más amparo científico que
tenga, la relación con la población. No se trata en este senti­
do del punto de vista del investigador, de por sí importan­
te, ni (je .asumir las necesidades de la población sino de en­
contrar los medios operativos devenidos de lo metodológi·
co, qL!e vincule la iñvestigación al proceso que viven los po­
bladores. Ese acortar las distancias con el pueblo que no es
físico sino metodológico, es una de las bases de enriqueci­
miento y corrección "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; por ejem­
plo los ind ígena-<:ampesinos, en relación a su cultura y com-
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portamiento. La superestructura cultural, ideológica, tam­
bién necesita demostrarse Y ver cómo actúa.

La falta de desarrollo del método, que si bien puede
llegar al perfil epidemiológico o a la situació':' de salud dife-'
rencial, no puede generar por sf mismo, como deberfa hacer­
lo las bases de la alternativa de salud. Solamente puede cri­
ti~ar el modelo existente y proponer una nueva base econó­
mica con ciertos elementos de salud. Eso no es suficiente
para transfor~ar la situación de salud, ni las bases que lo de­
terminan.

En el caso del campesinado indígena el problema es.
más complejo. La extensión de' las Econ~m ías 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 pril'Der orden a' ni­
vel naCional que, por más que his~óricamente sea secundado,
necesita su comprensión incluso para acompañar a los deter­
minantes. No' se lo puede ver sólo desde el Estado o sus poi í­
ticas, ni desde el proletariado y sus necesidades. Se lo debe ver.
desde sus particularidades.

Las Econom ías Campesinas se estructuran y funcionan
de acuerdo a particularidades nacJonales étnicas, o regionales.
Desde el interés campesino per satisfacer sus necesidades y
no guiándose por la situación del mercado y la ganancia; has­
ta la no inclusión de la Fuerza de Trabajo como costo, hacen
difícil y reqUieren una evaluación 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 desarrollo mecánico entre lo histórico y lo
social. El paso de un modo de producción al siguiente no sig­
nifica la desaparición automática del anterior, sino su paso auna
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jerarqu ía secundaria y subordinada, y al mismo tiempo, los
cambios económicos ,no se reproducen culturalmente de ma­
nera illmediata, sino que, sobre todo en el agro, al ser ésta'ata­
do al carro' del ,modo de producción dominante, quedan espa- ~

cíOs y dinámicas particulares, aunque siempre interdependien­
tes, que permiten un juego particular dentro de ciertos I [mi­
tes. La mayor o menor amplitud de ese movimiento depen­
derá de las raíces históricas, los recurSos soCiales y la capaci­
dad u organización cultural para ser sometidos más rápida
b más lentamente por el modo de producción dominante.

El proceso salud~nfermedad, en las Econom {as Cam-
"pesinas requiere de un replanteamiento metodológico para su
comprensión., El proceso salud~nfermedad se produce, dis­
tribuye, funciona, en relación con todo lo anterior, bajo la
interdependencia' entre estructura y superestructura, pero
con condiciones muy particulares.

LO ECOI\IORllICO EN LA SALUD RURAL

La estructura y funcionamiento de las Econom ías Cam­
pesinas son analizadas, con mucha frecuencia, únicamente en
su relación con el capitalismo, pero en su estructuración y di­
námica interna se pueden observar particularidades que ame­
r~tan categorías particulares, adaptaciones e interpretaciones
nuevas, y no solamente en lo descriptivo.

En lo que hace el trabajo campesino comunitario, en
la medida en que .responde a la satisfacción de necesidades, ,
a la autosubsistencia, no se plantean las mismas condicio­
nes que se dan cuando la relación con el mercado impone
ritmos de producción productividad y salarios.. El trabajo
dedicado a resolver sus prioridades de la característica de
producción, productividad, ritmos de producción, tipo de
producción, intercambio. La producción responde a las ne-
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cesidades vitales; la productividad está dada por la tecnología
y nicho ecol6gico; el ritmo de producción por la utilizaci6n
de mano de obra familiar; el tipo de producción por razones
históricas o culturales, nu~ricionales y ecológicas; 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 utilización o no, y para qué se utilizan.

En cuanto al proceso de trabajo, al ser la naturaleza don­
se produce directamente el intercambio orgánico, así como el
objeto de trabajo, al ser los instrumentos de trabajo particu­
lares y al ser el proceso de trabajo en sr mantenido bajo un
control 'muy .importante por los trabajadores, se plantean
nuevas, necesidades. Si agregamos la participación familiar
en el trabajo, tenemos aún más requerimientos metodol6­
gicos....

En ese proceso económico se plantea también la ubica­
clon del ciclo agrícola, con sus fases de deshierbe, siembra,
aporque, cosecha y barbecho que tiene relación tanto con la
tenencia de la tierra, producción, tipo de cultivo estacional
o anual, y con lo ecológico en cuanto a climatología pero tam­
bién como parte de las fuerzas' productivas. Lo. ecológico ge­
neralmente era utilizado como una variable incontrolable,
"ajena" al proceso productivo, "imprevisible" y por lo tan­
.to imposible de integrarla a la econom ía como parte de ella.

Todos estos elementos tienen una implicancia fundamen­
tal en la salud.

La tenencia de la tierra, en la medida en que autoabas-



tezca o no al propietario de una 'parcela dara un perfil epi­
demiológico determinado. Se planteará al! í el problema de qué
límite~ tiene para los cultivos, qué productos puede combiAar,
qué volumen de producción puede ·alcanzar. Pero además ten­
drá fundamental importancia en las relaciones .de producción.
Si. se trata de un minifundio que apenas alcanza para la sub- .
sistencia se planteará por un lado .la posib.ilidad de la c;1edica­
ción exclusiva e intensiva a su parcela y, si no alcanza para re­
solver sus necesidades, por otro lado, la migración cercana o
lejana, a los centros urbanos. El trabajo intensivo, que determi­
na el debilitamiento de los lazos solidarios tanto por tiempo
de ocupación, cuanto por el déficit de excedentes, que no
permiten intercambiar entre campesinos, así como la migra­
ción 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 disminución de las posibilidades de consumo, una re­
ducción a su propio esfuerzo que, sumados a la migración con
los consiguientes déf.icits de consumo y sobreexplotación, au­
mentan la vulnerabilidad y, exponen do~lemente a las enfer­
medades del proceso ~e reproducción simple, como son las
infecc.iosas-contagiosas, y a una morbilidad "L.!rbana" o "in­
dustrial", tal como accidentes de tránsito, venereas, enfermeda­
des por stress por ejemplo (úlcera), hipertensión arterial. Ten­
dríamos además que considerar las repercusiones en la salud
mental, donde se mezcla lo que sería la patolog(á mental pro­
piamente dicha con trastornos culturales producto del paso
bn.¡sco 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 coml:lnidad vincula­
da al capital comercial entra al capitalismo en desventaja, y a
p~sar de recibir dinero eso no le permite un consumo importan­
te sino los elaborados de fideos y conservas, que no apo'rtan
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lo mismo que los granos tradicionales. Por ello los comuneros
de autosubsistencia tienen una ¡ngesta más ló~ica v racional'.

La complementación de terrenos individuales con te­
rrenos comunales, tiene importancia en la medida en que per­
mitiría mantener los lazos solidarios, las características comuni­
tarias y, ésto influiría en lo general en el Sistema de Salud,
con persistencia y extensión del Sistema No Forma~ mientras
que el debilitamiento de los lazos solidarios, debilitaría, o se
expresaría también en un debilitamiento del Sistema No For­
mal que, aún sin desaparecer, tendría menos instancias, en el
camino a reducirse a la medicina intrafamiliar.

En relación a los cultivos tendríamos que distinguir en­
tre cultivos estacionales y anuales. 'Entre los cultivos anuales
hay mayores condiciones para la ~xisténcia y funcionamien­
to del Sistema No Formal. En el caso de los cultivos estacio­
nales, las posibilidades del Sistema No Formal se reducirían.

Hay también una rela<;ión con la dirección de los cul­
tivos: para consumo o para la comercialización, con las im­
plicaciones de relación con el capitalismo. Cuando la produc­
ción es para el consumo, de lo que se trata es de observar las
asociaciones de cu ltivos, mientras que en la producción para

.- el mercado interviene la presencia o no de intermediarios, y
la relación con los sectores urbanos., Esto último· produciría
también el acceso a nuevas causas de salud-enfermedad y la
aparición de una morbi-niortalidad vinculada 'a- stress, entre
las más frecuentes.

El proceso de trabajo se caracteriza por su simpleza,
sencillez y el que no incide mayormente en la despersonali­
zación 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-indfgena. Esto difiere fundamentalmente:
del carácter 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 lo que se produce y consume. En-

'tre la producción y la distribución. Así como también, el' he­
cho de mantener la unidad familiar en la actividad coti~iana,

permite mantener las relaciones sociales de producci6n en una
relativa armon fa. Por el mismo control del proceso de trabajo
~as posibilidades de desfases en la utiliÍaci6n' de las herra·
mientas y las pocas complicaciones de ellas, reducen al míni­
mo los riesgos del trabajo y la alienaci6n.

La no dependencia exclusiva del salario plantea igual­
mente nuevos elementos. Por un lado está la cuestión de có­
mo se ubica el campesino en relaci6n' a sus necesidades. El
trabajo de autosubsistencia entonces, no incluye claramen­
te c6mo el campesino incorpora el valor de su fuerza de ,tra­
bajo al costo de producción. Y por 'otro lado no se puede
comprender los ingresos en forma de dinero únicamente sino
teniendo en cuenta lo que significan proporcionalmente los
aportes en especies que recibe o que-.guarda de su producci6n.
De tal manera ingresos y costos deberán comprend'erse de otra
manera.

En el·caso de ingresos es necesario comprenderlos no só­
lo en su expresi6n sino en su producción. La comprensi6n de
la falta de acumulación de capital. del campesino indígena, sea
por la ausencia de estímulos para producir- mayores exceden­
tes, ásf como por la tra-nsferencia de excedentes a partjr del
trabajo no inclufdo en costos, o cqmplementariamente entre
ambos, que se refuerzan, junto al trabajo familiar como un im­
pulsor de ellos, permite aproximarse en salud más directamen­
te a ritmos 'de producción, á niveles de explotación y niveles
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de consumo.

Por ello será necesario, junto a la consideración de tenen­
cia de la tierra, también comprender estos aspectos que reuni­
rían así lo subjetivo y lo objetivo en la Economía Campesina,

-es decir, lo que hace a la expresión de los actores del trabajo,
"asr como a las tendencias generales constitu ídas en leyes. Reu-

nir las dos será decisivo no sólo en lo económico, sino en la
salud que, como parte de la reproducción social, requirirá in­
terpretarse sobre todo en lo que hace a desgaste. .

El nivel biológico en estos casos requiere también nue­
vas consideraciones: edad "y sexo tienen una connotación no
solo de variables de control, como generalmente se)as "anota
sino que, podr(an ser variables componentes de la causal com­
pleja V, hasta dependientes. La edad productiva en los jóvenes
empezaría antes y se da incluw en niños que para determina­
das labores juegan un papel constante. "

La participación de los jóvenes desde los 14 años en la
migración y las labores de pastoreo que llevan los niños debe- ­
rán ser consideradas. En cuanto a sexo, la participación de la
mujer en las labores agrícolas, aunque exista "diferenciación
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 jóv,enes
y solteras también participantes en la actividad económica,
deberán tener su interpretación propia en términos de salud.

En el caso de las mujeres casadas es necesario observar
pOr ejemplo la patología del embarazo, como abortos, que po-,
dría ser comprendida con causas en el trabajo o en las condi­
ciones generales de vida (nutrición, embarazos seguidos, etc:).
En el caso de los niños se dan posibilidades muy grandes de
procesos de desgaste y predisposición a enfermedades respi·
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ratorias crónicas como tuberculosis. No es el caso de la explo­

tación del niño en las relaciones capitalistas, porque.existen
compensaciones sociales, económicas y ecológicas en el agro.

/..U-ECOLOGICO El\! LA SALUD RURAL

En cuestiones de salud, lo ecológico ha sido considera­
do un factor más.' Muchas veces se le ha dado una dimensión
mayor o menor, pero sin perder su categoría de factor. Noso­
tros pensamos que se trata de incorporar -lo ecológico como
pa~e del desarrollo de las fuerzas productivas.

No es casual la localización de los asentamientos cam­
pesinos e~ determinados nichos ecológicos, en determinados
pisos andinos. El proceso histórico ha ido determinando esos
asentamientos y la -experiencia de los indígenas-campesinos,
determinada por el proceso económico-social, ha ido 'fijando
los espa~ios sociales.

Los procesos de Reforma Agraria, la crisis del sistema
tradicional de hacienda y, los distintos procesos críticos loca­
les, han influ ído decisivamente para lirT)itar I~s 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 ecológico como parte de los re­
cursos disponibles para resolver problemas de salud.

La producción y distribución de enfermedades mues­
tran que la relación de lo ecológico 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 acción redproca socio­
histórica. No se trata-de una intersección socio-biológica, si-
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no de una subredeterminación social en lo ecológico.

Las condicio'nes climatológicas ejercen su influencia so­
bre la base del proceso productivo expresado como ciclo agrí­
cola y es allí don,de pesa: Ubicar las lluvias o humedad aisladas'
de ese proceso conduciría a un mecanicismo y a la imposibili­
dad de preveer los efectos climatológicos. La ,relación del ser
humano con la' naturaleza se da a través de la sociedad en que
vive.

La asociación de lo ecológico, como parte de las fuerzas
productiva~ con el ciclo agrícola y durante las necesidades de
él es una de las bases para considerarlo dinámicamente. No es
ló 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 agrí­
cola. Y esto, considerando además que los sistemas de riego
tienen connotaciones socio-económicas ya estudiadas.

El espejismo de un culto a la naturaleza podría ser reem­
plazado por una relación más comprensible y-previsible en es­
tos términos. Pasar de la consideración inocente de lo ecoló­
gico, -la de un horizonte ecológico inalcanzable, aunque 'siem­
pre presente, es fundamental en salud para interpretar la estruc­
tura de morbilidad y mortalidad en funci6n de acciones de pre­
vención.

La caracterización de los nichos ecológicos, pisos andi­
nos y condiciones climatológicas podrían basarse en pluviQsi­
dad, heliofanía, humedad, riesgos agrícolas (granizo por ejem­
plo), tipo de cultivos y de esa manera las relaciones que se
han hecho sobre altura y genética pasarían. a la relación entre
econom ía-ecolog'ía y desarrollo histórico.

La utilización de pesticidas y plaguicidas, fuera de los
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habituales abonos orgánicos conocidos y manejados ,durante
decenas de años' por los campesinos-indlgenas, influirla gra­
vemente al romper el ciclo biológico y sobre todo al romper
!a lógica agrícola de la comunidad' andina. Es notable las con­
secuencias de morbimortalidad por intoxicacion con la compo­
sición de órgano-fosforados de los plaguicidas.

LO SOCIO-CULTURAL El\! LA SALUD RURAL

EI bajo o escaso desarrollo de las fuerzas productivas
én las econom ías campesinas ha dado lugar, aparte de la falta
de consideración' integral del problema' salud~nfermedad,
a una sobrerelevancia de lo cultural, o a su estudio aislado.

Lo funcional desprendido de la estructura llevó a un
conductismo exacerbado e improductivo en las soluciones
para el proceso-salud~nfermedad. Lo cultural, expresado
en el comportamien'to de la población, alcanza en las econo­
mías campesinas una vigencia muy importante por que justa­
mente está vincu ladó e interdepende de lo económico. Desde
los simbolismos rituales vinculados a la naturaleza, y por lo
mismo a lo 'económico, hasta las expresiones fes.tivas, o soli­
darias como la minga, encierran importantes connotaciones
de redistribución económica bajo formas alimenticias, y de
reposición de las relaciones sociales. Quizás es por .ello que
mantienen una consistencia y una unidad, el ser abiertos y
participativos les permite adaptar elementos exógenos, resis­
tir agresiones, o cambiar en forma gradual. Las resistencias
cuiturales forman parte de la resistencia económica aunque
no se muevan ni mecanicamente ni necesariamente en forma
inmediata y paralela.

En cuestiones de salud, -la vjgencia del Sistema No For­
mal de Salud, (preocupación Estatal que ha llevado a consi­
derarléi "razón cultural" y a buscar corregirla como deman·
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da de salud más satisfactoria a la propuesta estatal de cober­
tura), en realidad demuestra y se relaciona con el conjunto
de la econom ía campesina, pero además dé las razones de cos­
to ec:;onómico del sistema No Formal está la expresión cultu­
ral propiamente dicha. No es ajeno a la nosología de campesi­
nos-indígenas en su conjunto' la utilización de fitoterapia
ni lo natural, o sobrenatural. Esto conlleva la necesidad, tam­
bién cultural, de comprender las categorías de salud-enferme­
dad que se corresponden- con esa nosolog(a y que provienen
de razones históricas y sociales de existencia. Igualmente lo
que hace a diagnóstico, tratamiento y prevención. No obede­
ce a este sentido ni al empirismo ni a Ip psicológico, como
versión psicologista. Responde rio 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 parcializaci6n de la interpreta­
ción y nosología, de la lógica del pensamiento indígena, que
es más global. En lo cultural,' reconocido como categorías pro­
pias de la comunidad andina, deberán buscarse las relaciones
posibles con el conjunto del sistema comunitario. El hecho
de que el Estado no lo pueda resolver tan fácil mente está
evidenciando la existencia de una resistencia que no se ven­
ce con alfabetización ni puestos de salud, sino que más bien
ha obligado a un reconocimiento estatal aunque sea superfi­
cial y con intereses de apropiación como lo _muestran los 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 deberán ser comprendidos en esta
dinámica 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 aproxima'damen.
te cada mes haya una fiesta, no pueden quedar en la interpre­
tación culturalista, sino en su incidencia, en nutrición y distri­
bución e interéambio.

LO PDLlTICO, LO SOCIAL Y EL PODER El\! LA SALUD RURAL

en este nivel habría que considerar .Ias variantes de la
estructura y funcionamiento del poder en la comunidad para
ver como se inserta all í el problema de Salud~nfermeda·d. Ir

- 'en la búsqueda del tipo de diferenciación de las comunidades
para ver los niveles del cabildo, poder formal y real, representa­
tividad, funcionamiento, participación.

En los cabildos de comunidades más diferenciados ve­
mos con mucha frecuencia una representación de los proble­
mas de salud que, más. que expresión de la comunidad, es re­
flejo de las concepciones estatales, En estos casos más bien se
puede encontrar en las instancias. familiares, intrafamiliares, la

. verdadera expresión de salud comunitaria.

No hay que esperar encontrar una separación de la sa­
lud del proceso social general sino una diferenciación sanita­
ria, que opera como parte del sistema siguiendo sus redes,
sus cruces y sus canales. Así, 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 sería el sen­
tido de consulta a los vecinos; por ejemplo. El paso siguiente
será el reconócimiento de agentes más diferenciados, pasan­
do por tiendas y boticas que representarían formas de consu­
mo simple, cQmo la alimentación con fideos o arroz. El nivel
del curandero o del brujo significarí~ llegar a los representantes
no solo especializados en sentido vertical ascendente sino am­
pliadores en sentido horizontal; es decir que no buscaría el as-
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censo piramidal de, la especialización médica moderna, sino
la socialización del problema en representantes del saber po­
pular más general.

Todo este funcionamiento influiría en las distintas for,
'mas de organización política o del poder en salud. El poder
en salud sería fundamentalmente social, cultural, con potencia­
lidádes políticas no desarrolladas totalm~nte. En relación al
Cabildo puede representarse poi íticamente, pero fundamen­
talmente como .expresión formal más que real. Los mecanis­
mos de resistencia, que podrían ser una especie de poder es­
pacial, quedarían sostenidos a nivel familiar.

Los Agentes de Salud Comunitarios disponen funda­
mentalmente de un poder basado ~n 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 malJtenimiento de esa representatividad. Pue­
den cumplir también otras funciones econ6micas ·aparte de
la salud, pero es esta representación de salud lo que les' per­
mite mantener su reconocimiento en la comunidad.

Además, teniendo en cuenta que salud no significa
solamente una acción diagnóstico-terapéutica, .de tipo espe­
cializado sino vinculado al conjunto de los problemas y con-·
~pcionesde la comunidad.

Algunas veces los curanderos y brujos disponen i:le im­
portantes cantidades de tierras, bienes, pero eso no cambia
sus actividades de salud ni sus aportes a la comunidad'en ese

,sentido.

La diferenciación de 'los curanderos se va produciendo,
en cuanto al costo de sus servicios, de acuerdo a I~ relación
con el capital comercial. Cuanto más cerca están de los centros
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comerciales por ejemplo, aumenta el costo de su trabajo.

No hemos encontrado expresiones espec íticas de los Ca­
bildos, de reivfndicación del Sistema No Formal de Salud. Ni
como expresión cultural ni como expresión estructural. En ge­
neral no hay oposición a la instalación de servicios médicos .
modernos, que se utilizan, aunque sea en muy bajo porcenta­
je de cobertura. Tampoco hay una competencia de curanderos
y brujos con esos servicios. Pero es de destacarse que cuando
hay propuestas de salud del Cabildo, generalmente estas pro­
pu~as reclaman más servicios de la medicin~ moderna sin
ninguna contrapartida para la demanda de la medicina tra­
dicional. En las demandas de los Cabildos de las áreas de nues·
tro trabajo, con mucha frecuencia, así 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 llevó a la búsqueda social de por
qué sucedia y para eso fue necesario rescatar el sistema pro­
pio de la poblaéi6n ind ígena campesina, sin el interés de misti-'
ficarlo,' sino d~ analizarlo en sí mismo aunque se mantengan.
relaciones con el Estado, lo que no invalida la presencia, vigen­
cia y funcionamiento del Sistema No Porma!, sino que de­
muestra. su consistencia para mantenerse. Pero la relación
de Sistema Formal y No Formal querem~s observarla desde
la vida social de ind ígenas y campesinos.

LA CONCEPCION DE SALUD-ENFERMEDAD RURAL

Las categorías propias de salud-enfermedad en rela- .
ción a: Transgresión de Tabúes, Exógenas o de afuera, por
Desarmon ía o Desequilibrio, las Naturales o Sobrenatura­
les (Pedersen y Coloma),. obedecen a la expresión' de una con­
cepcióñ binaria en salud-enfermedad. Esta concepción se
reproduce en teral?éutica y prevención. Es fundamental res­
catar estas categorías de la misma forma que se rescata la
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categoría económica de las econom ías campesinas. Si tra­
tamos de occidentalizar, interpretando bajo las considera­
ciones de la medicina moderna, la comprensión ind ígena­
campesina, def.ormamos una base de análisis posterior.

Los componentes naturales o sobrenaturales deben
ser considerados dentro de una ,lógica no empírica del 'indige­
nado. Las limitaciones cobertura, diagnóstico y t~rapia occi­
dental para las enfermedades tradicionales no han hecho más
que evidenciar las contradicciones de interpretación de esas
particularidades. El equilibrio individual es eso, una expre·
sión más o menos armónica en relación socio.......(:ultural inte­
gral que mantiene el desarrollo de la comunidad.

En la infraestructura es fundamental observar cómo fun­
ciona la cuestión vivie~da, cómo cuyes y perros, la falta de le­
trinas, los déficits de agua pota~le, ameritan un reexamen de
su significado en la con~epción de salud de la comunidad An·
dina. ' ,

Otro aspecto imP9rtante respecto a vivienda es su rela­
ción 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 unR deterniinada humedad' del techo. En el caso

. de las talanqueras, que podrían considerarse fuente de conta­
minación, la búsqueda ~el abono orgánico que proveen, obli­
ga a una movilización constante y no es más importante la pro.­
ximidad de la talanquer.a que el mantenimiento ecológico que
favorece. / I

I
En la medida en ¡que la viyienda forma parte de la con·

cepción ~ndígena andin~, la forma, distribución, construcción,
organización interna y funciones, no se evalúan con los crite-
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rios de vivienda occidentales.

La vivienda que 'sirva como depósito, que es utilizada
como lugar de reposición de la fuerza de trabajo por el reposo
en sentido colectivo y que no tiene límites de individualidad
o privacidad, la función .ceremonia.1 familiar de la tulpa, la inte· .
gración de la naturaleza en cuyes y perros, exige una propues­
ta de revalorización de la vivienda en función salud.

Hay que ubicar a la vivienda en el proceso salud~nfer­

medad, no como un lugar de reproducción de las condiciones
generales de la sociedad, como en el capitalismo desarrollado, si­
no co~o uno de los núcleos dé persistencia de la comunidad
andina. Incluso, su distribución en las áreas, supone una razón
social, su Qsecuentemente, en la medida en que los tamaños
de las parcelas son las que determinan la concentración y
que eso no es lo que decide las relaciones solidarias, sino al
revés. A mayor tamaño de las parcelas, más produ~ción de ex­
cedentes, más necesidad de mano de obra complementaria y
mayor relación solidaria de complementariedad y reciprocidad,
porque hay que intercambiar. El minifundio en cambio exige
un cuidado intensivo, hay poco excedeqte -y produce aisla­
miento social aunque geográficamente y demográficamente
haya concentración.

La presencia de cuyes y perros encierran parte de la
concepción de relación con la naturaleza .y su ubicación en
la- vivienda tienen razor.es lógicas de permitirles sobrevivir,
como son los cuyes en la tulpa (de valor nutricional) y los
perros por su función de pastor, control del resto de los ani­
rT!ales, y factor de producción.

Pero además es de destacar que salvo en las parasitósis
no se encuentra una patología asociada a la existencia de pe­
rros y cuyes a pulgas ~ piojos como Tifus endémico o epidé-
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mico. Los reportes del Ministerio de Salud Pública revelan un
número m ínimo de casos denunciados de esa pato lag ía. y es
necesario considerar que el subregistro en estos casos es poco
probabl.e porque se trata de enfermedades que provocan un
agotamiento y fiebre fácilmente. evidenciable '" preocupan­
te.

En las comunidades artesanales no se deja de tener ac­
ceso a una mínima parcela que- produce granos y alimentos,
aunque sea en muy baja escala¡ ~I trabajo artesanal deberá
ser evaluado en particular y en relación a la venta al merca­
do. Y generalmente este tipo de trabajo está asociado a una
migración importante lo que hace que influ.yan más elemen-.
tos en la consideración de este tipo de comunidades.

La falta de letrinas es parte de la concepción natural del
ciclo vital y de la reproducción económica bajo abonos orgá-

_ nicos. El caso Pesillo, en Olmedo, Cayambe, es muy expresi­
vo en cuanto a la respuesta de la póblación a una letrinización
impuesta. En Pesillo las letrinas pasaron a usarse como depó­
sitos y para o~ras funciones ajenas a las de letrinas y la pobla­
ci6n mantuvo sus hábitos respecto a las excretas.

I\lUTRICIOI\l

El problema de la nutrición, tan abundantemente trata­
do como composición protéica, grasa e hidrocarbo,:,a de los
alimentos, requiere cambios sustanciales.

En primer lugar no hay una. alimentación estable, ho­
mogénea, en cantidad, a lo largo de todo el año. Hay que ob­
servar el ciclo agrícola como referente de distintos niveles de
alimentación. Por otro lado hay que analizar fiestas, mingas
y complementariedad. Además hay que tomar en cuenta lo
que cultiva cada comunidad.
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Solo bajo estos parámetros, además de lo que pudiera
significar relación con el mercado, dieta' y recursos de tierra,
tecnologia e ingresos. Entonces varía la consideración de la
alimentación' rural a la' urbana. No se trata de un equilibrio de
cantidades, sino fundamentalmente cualitativo, y lo cuantita­
ti,vo se daría eh el tiempo de un año agríc?la, por lo menos.
En base a esta consideración, sobre la base de lo que guarda
el campesino o de lo que puede comprar, se podría é!cercar a
una comprensión de su' consumo s,imple. La preparación de
los alimentos tiene importancia, ,porque' tendría que ver en la
reproducción de su concepción binaria de plato fuerte y plato
no fuerte. En la distribución del alimento en las comidas, la
preferencia para el padre, no puede dejarse de lado" aunque
todos conien. El equilibrio de la dieta en proteínas por ejem­
plo es muy importante considerarlo a parti'r del consumo en
fiestas donde las familias que no son pecuarias o no disponen
de cuyes o oarne, pueden reponer sus déficits.

Evidentemente existen complementos en las épocas del '
año donde hay depresión del consumo, pero no es el comple­
mento el que da la base de la dieta sino los componentes fun-
damentales. '

En'la alimentación se da también la concepción de clien­
te-::frío evidenciada como parte de la cosmovisión. general y
ta~bién en las categorías ,de salud~nfermedad.

Las categorías de desnutrición, evaluada en grados, es
de poca importancia en la comunidad andina porque la valo­
rización de la nutrición se hace como parte de otras enferme­

dades' tradicionales y los grados se miden en relación a las po­
sibilidades, de vida o muerte que tenga. La desnutrición es so­
cial integral.
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LA I:'ARTlCIPACION

El problema de la participación tan declamada desde
todos los ángulos y concepciones supone que, en primer lu­
gar la población no participa, y, en segundo lugar, que hay
que cr~arle canales por donde deslizar sus fuerzas. Nosotros
pensamos al respecto dos cosas. Una es que en toda investi­
gación debe haber participación de los interesados, como ba­
se para toda acci6n 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
participá. Es decir que existe una salud basada en un saber
popular que es sistemática 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, será una cuestión fundamental.

Las posibilidades no son estrictamente sanitarias. En
realidad, las dará el conjunto de la forma de producción de
las economías campesinas. Y; junto con ello, todo el proceso
socio-hist6rico-cultural del cual la salud form parte.

No se trata de lanzar verticalmente un programa -de
salud rural repitiendo con nuevos discursos los ejemplos' es­
tatales, ni de pretender por sí 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 potencial izar el conjunto de la econom ía cam­
pesina en -sus mecanismos defensivos, partiendo de que no
se trata de una defensa del retroceso sino de su respuesta
histórico-social correspondiente.

I..as dificultades metodoló.,gicas encontradas nos plan­
tean la búsqueda. de nuevos caminos en cuya resolución que­
remos in~ervenir.
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1.- INTRODUCCION

En el teatro y en el cinemat6grafo se recurre ocasional­
mente al artificio de la duplicación de personajes. ~a presen­
cia en la trama de un socías o de un gemelo, idéntico fisiog­
n6micamente p~ro con diferente personalidad, produce en el
espectador no avisado -una reacci6n particular de desconcier­
to por dificultad en la s(ntesis, y matiza toda la obra de un
reguero de situaciones contradictorias y malos entendidos.

. Precisamente para evitar una problemática similar co­
menzaremos este trabajo aclarando su hipótesis fundamen­
tal: en un país como el Ecuador, existe desde el punto de
vista psicopatológico la necesidad de agrupar la patologla
mental en tres niveles, cualitativa y cuantitativamente dife.
rentes; por lo que seria correcto hablar di! una salud y una
enfermedad especifica para cqda uno de eUos. Sin esta dis-
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criminación conceptual, que evita la condensación de tres
conceptos bajo' una misma denominación, pue<;le incurrirse
en una cantidad de desenfoques y omisiones, calcando la
dinámica de la comedia de enredos.

La psiquiatría" convencional que se difunde a través
de casi tod~s las Escuelas de Medicina 'del mundo, posee una
raigambre básicamente europea, y si analizamos su desarro­
llo en los últimos cien años, podríamos calificarlo de acele­
rado. No obstante este fenómeno es más complicado de lo
que aparece a simple vista, ya que la sociedad industrial a la
par que crea y sistematiza una patología, parafelamente per­
mite seguir el mismo proceso a la praxis psiquiátrica.

En" países subdesarrollados, con alta proporción de
población camp~sina y presencia de comunidades ind íge­
nas, se presenta una problemática cuyo análisis y manejo re­
quiere d~ un' esquema referencial adecuado a dicho contex­
to. Las escuelas psiquiátricas en boga, generalmente impor­
tadas de países con otras estructu ras sociales y psicológicas,
sólo se adaptan en Ecuador, y con cierta dificultad, a peque­
ños núcleos de población urbana, personas que por sus ca­
racterísticas podrían ser considerados como "eu ropeos resi-.
dentes", aunque sean ecuatorianos por nacimiento.

Si a esto 'se agrega la característica propia de la inda­
gación' psicológica, que quizá es la única donde comprender
es comprenderse, ya que los elementos 'patológicos o arcai­
cos (1) de la personalidad del propio investigador juegan un

(1) Lo que denominamos sectores maduros o realísticos de la personalldad,
son la resultante de un proceso que, en caso de 4xito, implica el cliva}e
y/o la inmovilización de sectores que por ,su Ol!1anización intrínseca, pero
turbarían la cohesión y el desarrollo del Yo. Dichos elementos son el sin.
cretismo 'primario, remanente noimal de la primitiva Ol!1anJzación indio
ferenciada del ser humano y el sincretismo secundario, fruto de una dis­
criminación patológica y tambi4n llamado "Parte psicótica de la persona.
lidad". .
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papel resistencial importante en su relación 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 sú propio si'ncretismo y la posesión de herramientas teó­
ricas poco adecuadas a la práctica ·cotidiana, puede resol­
verse de múltiples maneras según la calidad y cantidad de
los diversos factores intervinientes. Podríamos esquemati­
zar diciendo que a mayor cohesióñ "yoica; más posibilida­
des tiene un psicoterapeuta de enfrentar lá é!nsiedad confu­
sional que produce abandonar esquemas conocidos y .aven­
turarse a abordar directamente la realidad para elaborar nue­
vas hipótesis de trabajo. En el otro polo encontraremos pro­
fesionales con dificultad en el cambio y la adaptación, que ten­
derán inevitablemente al dogmatismo o a la burocratiiación
oficial o pri~ada.

Resumiendo la encrucijada en la que sé encuentran tos
. psiquiatras de países subdesarrollados es la opción en la aplica­

ción de teorías y técnicas elaboradas en función de otras reali- .
dades sociales o abocarse al estudio y comprensión de su .pro­
pio entorno. El primer rumbo los llevará a la seria dificultad de
una inadecuación 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 PERSONALIDAD

Explicitamos en el comienzo de este trabajo que en Ecua­
dor existen tres niveles psicopatológicos por lo menos. Con ello
queremos significar que, grosera y esquemáticamente, sería
posibl.e agrupar a su población en tres grandes grupos. Cada
uno de est~s sectores estaría integrado por personas con una
estructura de personalidad, una normalidad y una patología
propia. Esta división implica un progreso respecto a un -opera-
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dor que trabaje con el esquema de un campo psicológicamente
homogéneo, donde las diferenciaciones sólo provengan de varia­
bles intelectuales, culturales y/o ,económicas; pero su.ponemos
que el panorama es de mayor complejidad, en la medida que
presuponemos I~ posibilidad de discriminar aún más dentro
de cada uno de los tres grupos mencionados.. La profundiza­
ción en el tema seguramente ofrecerá matices que en la actua­
lidad no percibimos, ya que estamos frente a un campo nuevo
que exi.ge una seria postura de investigación y c9nceptualiza­
ción.

De los tres tipos de personalidad que pasaremos a des­
cribir, uno de ellos representa el esquema oficial de las socie­
dades que están en la avanzada- del proceso de industrializa­
ción, tendiendo por tal razón a monopolizar el .interés psi­
qU'iátrico y psicológico hasta tal punto que induce a consi­
derarlo único. Los otros dos son -enfocados corrientemente
como un subdesarrollo del aparato psíquico, siendo frecuen­
temente estigmatizados y, sobre todo, ignorados.

2.1. La personalidad "occidental"

Entendemos por tal una estructura de perSonalidad con
capacidad para discriminar no sólo el mundo interno del ex­
terno, sino también los fenómenos mentales de los corpora­
les y ambos.c;je la acción en el mundo externo.

Básicamente esta organización psicológica se estructura
alrededor de un Yo con conciencia de su relación con el con­
texto como algo externo a él. También ordena, a s( 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 estr~tos arcaicos, los niveles psicóticos
y la adaptación al mundo exterior.
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Considerando este sistema psicológico como el proto­
tipo de la cultura occidental, sopre él y su patología se basan
la psiquiatría y el psicoanálisis clásicos. Si bien el hombre y
la ciencia de las metrópolis tienden a considerar, y considerar­
se, según 19s lineamientos referidos, este esquema es más una
aspiración que una realidad,. debido a que el ser humano nace
completamente indiscriminado del medio que lo gesta y reci-. .
be. El desarrollo, más que una tarea de conexión con el me-
dio ambiente( es un paulatino individuarse a partir de una
estructura sincrética primaria. . Dicha individuación nunca
es total, razón por la cual sigue existiendo en toda persona
como substracto de desar'rollos posteriores.' Este proceso de
individuación, que transforma el sincretismo de total en par­
cial, difiere sensiblemente de persona a persona, pero en 1í­
neas. generales se puede reconocer un sincretismo primario
y unos secundario. El primero está en relación ~on los fenóme­
nos de instafación y participación (2); constituyendo un área
de la personalidad indiscriminada, donde consiguientemente
no rigen los esquemas 'clásicos de separación entre "Yo" y "No
yo" configurando un sector abierto y fusionado con el afuera.
Su dinámica englobarfa lo que algunos autores denominan
sociabilidad sincrética, así como también la vinculación con
el contexto in'animado y estable. Al sincretismo secundario,
también llamado parte psicótica de la personalidad, se adju­
dican los diversos fenómenos de psicosis y neurosis.

Aquellos segmentos de la personalidad que logran discri­
minarse adecuadamente, constituyen la parte madura. Acompa­
ñamos un dibujo. para una mejor compr~nsiónde todo el esque­
ma:

I

(2) "Instalación" nómina de la relación sincrátlca (indiferenciada) 'con el entor­
no inanimado. "Participación" es el mismo tipo de vinculo, pero con seres
vivientes.
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PARTE MADURA
OREALlSTICA

NUCLEO PSICOllCO O
S-INCRETisMO SECUNDARIO.

SINCRETISMO
PRIMARIO

El remanente del sincretismo original o sincretismo pri­
mario, lo representamos abierto por sus caractér(sticas intrín­
secas, en la medida que no se' encuentran en este-nivel discrimi­
naciones entre el Yo y lo que es no-yo, siendo un área de la
personalidad más social que p~rsonal. La.parte madura se en­
cuentra subdividida· en las tres áreas posibles de conducta
(área 1: fenómenos mentales, área 2: fenómenos corporales
y área 3: fenómenos sociales).

Como puede verse sería más legítimo hablar de pensa­
mien~o discriminado que de personal.idad discriminada, ya
que el tipo de organización que describimos es esencialmente
dinámico 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 fenómeno onírico es un ele·
mento q.ue recuerda permanentemente que por debajo del peno.
sarñiento racional existen otras formas de organización 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 Clásicas, pero nos
parece importante recalcar que grandes sectóres de la pobla­
ción de los pa fses desarrollados, no alcanza a estructurar un
tipo de personalidad como la descripta, poseyendo; por con­
siguiente, una patología que por no incluirse claramente en los
esquemas vigentes, sufre toda suerte de incom'prensiones.

El hecho de que el cuerpo de conocimientos de una dis­
ciplina científica" esté referido fundamentalmente a un sec­
tor de una cultura, que como tal también es sólo un s~gmen-

to de la población mundial (algo así como la élite de la élite)
no debe fundamentarse estrictamente en razones socioeconó·
micas, a"rgumento que pasaría por alto las profundas" resisten~

cias psicológicas. que levanta la personalidad discriminada para
ignorar y 'mantenerse lejos de sus propios aspectos indiscrimi­
nados. Es lícito pensar que cualqúier negación ejercida' sopre '.
las manifestaciones <:te I propio sincretismo, generará tenden­
cias similares" cuando el fenómeno aparezca en el objeto de
observación. El pensamiento discriminado de 'nuestra cultura
no sólo frecuentemente funciona como una enérgica formé!-'
,ción reactiva contra la ambiguedad, sino que simultáneamen-
te es exigido y gratificado por la misma estructura social.

De las e~fermedades reconocidas por la psiquiatría occi­
dental que. desafinan dentro de su propio contexto, en primer
lugar mencionaremos la epilepsia. Este cuadro, típico de la
personalidad ambigua, 'en ~u historia fue pasando paulatina­
mente de "morbus sacer" a padecimiento' de clases bajas, en

, la medida que el mal permanecía igual a -sí mismo, mientras
el aparato psíquico de· la sociedad industrial aumentaba s~

grado de discriminación. Recordamos las afirlTlaciones de
Bumke en su clásico tratado de Psiquiatría, donde afirma:
"Los epilépticos genuinos ordinariamente están. mal dota­
dos psíquicamente, abrigo grandes dudas sobre el diagnósti­
co de la mayor parte de los epilépticos ~amosos". Este ca·
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rácter actual de extranjera en la cultura occidental, la con­
vierte un poco en tierra de nadie y territori'o de· varios, ter­
minando por considerársela una enfermedad orgánica del
cerebro más que u.na forma de reaccionar de un. tipo espec í-
fico de estructura psíquica. .

Otro tema dignó de destacarse, también fruto de una in­
clusi6n similar a la de la epilepsia, es el. de las enfermedades
corporales. Las corrientes médicas psicoscmatistas han inten­
tado abordar este tema considerando. una difusa' influencia
emocional en la génesis de un sinnúmero de entidades cl íni­
cas, pero sin tener en cuenta la falta de .discriminación entre
mente y cuerpo necesaria para que un individuo exprese sus
conflictos a nivel corporal. También el psicoanálisis frecuen­
temente incurre en una hipótesis parecida por fidelidad al
esquema de la conversión, donde un impulsó reprimido en
su acceso a la conciencia encuentra su canalización, expre­
sión y ev~cuación a nivel de una enfermedad somática.

La investigación de las personalidaes arT:Ibiguas Y de sus
Il,lodalidades de indiscriminación, a la par que es de suma im­
portancia en los países subdesarrollados, redundará también
en benefido de amplios sectores de población de las nacio­
nes industrializadas. Asimismo debemos recalcar su impor­
tancia en la patología de un sector de la población ecuato­
riana, que debido a su posición socioeconómica tiende a pen­
sarse como cosmopolita o adsCribirse a la cultura .occidental.
En Ecuador el aumento de las toxicoman ías, la profusa pato­
.109 ía corporal, la propensión 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 patoloQra
'de la personalidad discriminada, es donde la experiencia inter­
nacional sobre psicohigiene, :psicoprofilaxis y' terapéutica.'· se



puede aplicar con mayor posibilidad de éxi~o.

22. La Personalidad Ambigua

Antes de adentrarnos en su descripción debemos insis­
tir que este tipo de organización de la personalidad no es una
patología o un subdesarrollo de la estructura aceptada como
normalidad universal por la p~icologra· occidental. La perso­
nalidad ambigua posee una cosmovisión, una normalidad y
una patología propia.

En segunda (nstancia señalaremos tr~s elementos que
conspiran permanentemente contra la tarea de investigación
y descripción-de este tipo de personalidad,:

a) En nuestra calidad de investigadores ':lo podemos des­
pojarnos de nuestra formación y cosmovisión tfpica­
mente occidÉmtales. A pesar, del, esfuerzo intelectual
crónico por' enfocar el problema desde un punto. de
vista fenoménico, frecuentemente percibimos que nues­
tras desCripciones y explicaciones racionales carecen
de la, fuerza dada por las vivencias correspondientes.

. b)' ~a~ di'ficultades en la cOl11pre~~ión de las~personali­

dades ambigUas no son solamente un problema inhe­
renté .al objeto de estudio, sino que fundamentalmen­
te están referidas a los conflicto~ 'que-susci~an en el mis­
mo investigador. Es obvio que la posibilidad de viven­
ciar situacionés de pérdida de ·Ümités-. moviliza enérgi­
cas defensas' en nuestro aparato psiquico, ya que las
mismas significan un ataque a nuestra integración/Jyoica'~

O.e tal manera podemos desarrollar hipótesis que se
muestran, operativás, al mismo .-tiempo que, todo el es-

",. l.· - ,

quell)a es se~tido como vacío o discursivo. La teoriza-
ción sObre' este' tema reviste Garacte[ís~icas, parti~ula-
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res al no poder hacer uso del'mecanismo de identifica·
ción introyectiva (ponerse en el lugar del otro para ver
las cosas desde su perspectiva).

e) Nuestro lenguaje no es un elemento adecuado para ex.­
presar el mundo del sincretismo. Y este, hecho no es ca·
sual, sino que está en relación Con la función discrimi­
nadora (antisinc-fética) del mismo.

Quizá un buen ejemplo de las dificultades que intenta­
mos describir ,sea el desarroUo de este capítulo, ya que hasta
el momento hemos estado ocupados en los "no" y los "por
qué no". Intentaremos, a pái1:ir de ahora, abordar el proble­
ma por sus caracter ísticas positivas.

La personalidad' ambigua tiene la propiedad de no ha·
ber estructurado términos antitéticos, razón por la cual pue­
de albergar conceptos o conductas para nosotros contradic­
torias, pero· que. sin embargo coexisten en ella con' naturali­
dad.

"EI indio brasilero puede aceptar, sin pensar en
la contradicción, cualquier cosa que se le diga. To­
das las cosas pueden estar juntas y tomarse todas
por ver(iaderas. Cúando su padre le dice que la
Luna es un hombre, y otro mayor que ~ una mu­
jer, y un sabioque es un esprritu malo; los oirá y
les creerá a todos sin mostrar ninguna sorpresa"
(Herbert Baldus. Estudio de Jos ind ígenas del nor-
este chaqueño). . '

Desde el punto de vista estructural podría describir­
se una organización, psicológica como' Ja referida, como un
conjunto de identificaciones, pudiendo cada una de ellas generar
pensamientos y acciones SÓlo 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 podrfamos decir que

. la personalidad ambigua es equiparable a 'un feudalismo psí­
quico, razón por .Ia cual sus poseedores, más que constituir
una persona, ·conformarían un haz de personajes. Lo común
de estos segmentos es su organización de discriminación. (3) J.
Bleger definió muy acertadamente a esta estructura· como un
"Yo granular".

Su relaci~n con el mundo externo, animado e inanima­
do, difiere n.otablemente con nuestros modelos standard. Mien·
tras nosotros tendemos a considerarnos, o por lo menos nos
gusta creer, que somos individuos en relación con personas o
cosas, la personalidad. ambigua siente pertenecer a un gran
organismo representado por el mundo de su experiencia. Sus
límites respecto a. lo que lo rodea son, cualitativa y cuantita­
tivamente, disímiles a los nuestros. ~ri estas culturas es fre­
cuente, observar ,reacci«?nes que tienden 'a desorientarnos, o
por lo menos confundir nuestro esquema atomista y meca·

,nicista del entorno. f;n una ocasi6n, por ejemplo, hemos teni­
do la Qportunidad de observar un marido que .comenzó con
náuseas y v6mitos u'1a semana antes de que existiera cualquier
presunci6n clínica del embarazo de su mujer. Thurnwald,
en su Psicología del Hombre Primitivo, relata una observa­
ci6n similar, pero más ilustrativa:

(3) . Las clbicas di8crimfDaciones de la poScJón esquizoparanoide, producto
de la acci6n de los mecanismos esquizoides sobre el sincretismo prima.
rio, no existen o estári apel1&! esboudas. Por lo tanto no enContramos
la diferenciaci6n especifica de lIuestra cultura entre "Yo" y "no.Yo",
"mundo exremo-mundo interno", fenómenos mentales y coJPorales,
objeto bueno y objeto malo, "PelCepci6n" - "emoción" - "pensamien­
to" y "acción" son mAs una gestalt que una concatenación de entidades.
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-
"Un día, mi criado Ungi estaba rondando por el
comedor muy alterado. Cuando le pregunté que
le pasaba, me dijo que estaba enfermo y cuando
seguí con mis preguntas me contestó que estabq
enfenno con todos. Después de un tiempo me pi-

. dió que le diera alguna medicación. Como siempre
que no puede entender exactamente lo que le pa­
sa, le dí unas píldoras de áloe. Por la tarde toda­
vía estaba tendido por ah í. El niño que estt;lba
a mi servicio me informó que Ungi estaba enfer­
mo porque su esposa lo estaba, y el interrogato­
rio" que siguió' me reveló que había sido malheri­
da; eritonces le di a Ungi vendas y lo envié a casa
con su esposa. Unos días más tarde estaba' cura­
do porque, la salud de su mujer ~abía mejora­
do". (4)

La problemática de la patolog(a de una personalidad
cultural y estructuralri)ente diferente a la nuestra, se centra
en la presencia de padecimientos que no ,se ~justan fisiopato­
lógica y semiológicament~ a los cuadro~ de la medicina occi­
dental. No nos sentimos capacitado.s aún como para sist~ma­

tizar una patológ-ía de la personalidad ambigua, pero. nos pare­
ce'útil destacar algunos elementos importantes:

a)

(4)
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En las culturas que estamos describiendQ no puede, ha­
blarse de enfermedad individual. El paciente es el por­
tavoz de la familia, del grupo social' e inclusive de la
etnia.

Desde el punto de l'Ísta ·de nu~ eoSlrlovisión y de la lógica aristotMica
este tipo de conducta podría califlciJ!lM' de ilógico. Debemos·admitir que
SIl trata de otro tipo de 16gica.



b) El continuum psicoHsico y la organizaclon descripta
del" aparato 'psíqu.ico (agrupación de identifi.caciones
sin una identidad central) condicionan que la canali­
zación y expresión somática de cualquier tensión in­
trasistémica, se~ fácil y directa.

2.3~ Formas de transici6n

Hemos descripto la personalidad ambigua con su "Yo
granular", la personalidad discriminada, y las características
de ambas. En el rubro "formas de transición" intentamos in-

. cluir la amplia gama de personalidades fruto del proceso de
transculturación y que, en diversas proporciones, presentan
características h rbridas entre las organizaciones psicológicas
de dos sociedades diferentes.

Este verdadero mestizaje psicológico es producido por
el desarrollo de las personalidades ambiguas de sus comuni­
dades agrarias y la necesidad' concomitante de adaptarse a una
nueva y extraña forma de vida, así como también secundaria­
mente' por el cambio en el' sistema de producción y la intru­
sión de múltiples formas y contenidos evangelizadores.

A pesar de la problemática inherente a la conquista y
..dominación española, ésta no significó una necesidad radical

de modificación interna de los pueblos sometidos, ya que
conServó la estructura económica tradicional, y para el' ind í·
gena ecuatoriano sólo. representó ~n cambio en la medida
que pasó a depender de un nuevo sistema de autoridad, pero
su ·vida cotidiana y su cosmovisión sufrieron variaciones no
cualitativas. Hasta la introducción de una nueva religión- mo­
not~ísta que' atacaba- su cosmogonía, constituyó' un 'conflic­
to bipolar y permitió, gracias al embotado politeísmcj de la
religión ·propuesta,' toda u,,:,a' gama 'de sincretismos' religio­
sos.
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, El problema actual, producido ~or la necesidad de trán­
sito cultural de un sistema agrario a uno industrial, en un pa(s
subdesarrollado,' representa 'un salto diferente del producido
por-la conquista, pero quizás tan o más convulsivo que aquel.

El fenómeno del desa~rollo industrial se acompaña de
una inmigración interna' campo-eiudad, hecho' que puede

. dar pié a dos hipótesis diferentes:

a) Hay autores que sostienen que son los elementos más
discriminados psicológicamente 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 ~entalidad que
provocan las tareas industriales sobre el campesino qu.e
se incorpora'a una sociedad con pautas ~iferentes.

Eclécticamente' tenemos la impresión que ambos fenó­
menos se complementan y potenciali~an. La estructura de per­
sonalidad que genera esta zona de transición conserva, en gran
medida, las características de 'la personalidad ambigua,. pero
con modificaciones producto de su adaptaci6n al nuevo con­
texto.

, La cultura y la organización del trabajo industrial atacan
frontalmente la concepción del mundo de la ambiguedad. El
manejo del tiempo y el espacio discriminados, son impuestos
con rigor por medio de condicionamientos negativos. El perju¡'­
cio de que el ser ,humano posee una única organización de per­
sonalidad, la standard y aceptada en occidente, y que toda
otr~ adaptación a la realidad.es una patologia de 'las conduc­
tas oficializadas, ejerce una gran presión sobre las estructuras
ambiguas. Esta coherción las obliga, para sobrevivir, a desarro­
llar cierto grado de discriminación en algún sector del "Yo

296



granular".

Reproduzco a continuación un diálogo que me parece
ilustrativo, y sObre el cual haré algunaS disquisici~nes a pos­
teriori. las protagonistas son dos jóvenes de 20 años, compa­
ñeras 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 características occidentales
y de ascendencia familiar europea.

"A: las sales oxisales neutras se forman de un
anión y un metal ...

B: ¿Qué diferencia tienen con las sales saloideas?
_ C: las oxisales vienen de oxiácidos y las saloides

de ácidos hidrácidos.

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 según la tradición ind ígena local han
hecho un pacto con el diablo y,entre otras carac­
terísticas, vuelan.

A: Cerca de donde yo vivo hay un pueblo donde
hay muchas "voladoras".

B: (Incr-édula y casi indignada) ¿Pero cómo van a
volar?!

A: Son cosas de magia".

Aunque la jóven de este diálogo no es el prototipo del
campesin'o indígena transculturado, no hemos resistido a la
tentación de transcribir una conversación que es un excelen-'
te ejemplo de la coexistencia de dos tipos de pensamiento y,
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 supersticjones (5) diríamos que estas
aparecen como inclúsiones o rémoras. La situación que esta;
mos analizando casi constituye el negativo de la superstición,
ya que el pensamiento discriminado es el minoritario dentro
de una estructura ambigua, y tenemos dudas si los conceptos
ckntíficos vertidos son asimilados o simplemente memoriza­
dos. De todas maneras es lícito inferir que el fenómeno refe­
rido debe ser mucho más acentuado en el campesino desarrai­
gado que llega a la ciudad, que en una estudiante universita- •
ria que ya en su ciudad natal pertenec(a a otro estrato socio­
cultural.

Retornando al tema de la salud mental; diremos que la
'reorganización que produce la transculturación sobre el "Yo
granular", adquiere diferente fo!mas ante la presión del cam­
bio de pautas. Antes de intentar una tipolog(a, queremos
recordar que debe tenerse muy. en cuenta las influéncias in­
h~rentes a la pérdida de la identiáad grupal y la nece~idad

de desarrollar una individualidad.

..
a) La personalidad[dctlca representa un mayor grado de

individuación respect~ a la ol1Janización ambigua. Des­
de el punto de vista de la estructura "yoica" podría des:
cribir~ como la cristalización de la personalidad del
sujeto alrededor de alguno de - los múltiples núcleos
del "Yo granular". Desde el punto de vista de la con­
ducta, es gente que necesita de un "exoesqueleto"
psicológico representado por su adhesión a institucio­
nes, grupos o personas, con las cuales establecen una

(5) Una de las interpretaciones de la, etimologJa' de superstici6n (superstite)
es casualmente la de representar una conducta sqbrev1v1ente de una lógica
anterior y superada.
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relación indiscriminada y a través de la cual obtienen
una identidad. Desde el ángulo de las áreas de conduc­
ta" son organizaciones psicológicas' con intenso predo­
minio de la acción y bajo desarrollo de los procesos
intelectuales. Da la impresión de no existir un Yo inte·
riorizado. Ellos son '10 que -hacen y' se identifican por
intermedio de aquello a lo que pertenecen. Esto gene­
ra una ·intensa dependencia del referido "exosesquele­
to" que puede ser interpretada por el observador como
una intensa identificación con la institución o una fide­
lidad extrema a grupos o personas.

En esencia ·Ia personalidad fáctica representaría el con·
trol e' inmovilización de la 'ambiguedad por intermedio
del eStablecimiento Qe una relación simbiótica con ele·'
mentos de fa nueva realidad.

b) La personalidad psicopdtica posee e1n Yo que ha alcan·
zado un mayor grado de integración, pero- que conser·
va un caudal ambiguo fuertemente clivado. La convi­
vencia en un mismo individuo de ·Ias dos estructuras
descriptas como incompatibles, genera un conflicto eró·
nico inherente 'a la amenaz,a de desorganización ·represen·
tada por la irrupción de la ambiguedad en la parte discri­
minada. Esta posibilídad de disponer de dos sistemas psi­
cológicós! uno individual y 'otro p~rticipativo,es lo que
explica la capacidad del psicópata de detectar y movili­
zar los núcleos ambiguoS de otras personas, y la posibi·
Iidad de usarlos como depositarios. En este sentido apa·
recería comó la antítesis de la personalidad fáctica, ya
que el psicópata hace funcionar al otro según su necesi·
dad, mientras que la personalidad fáctiCa hace suyas las
necesidades del otro. I

c) La personalidad autoritaria, descripta por Adorno y cola·
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boradores, es la tercera posibilidad de los fenómenos
,de transición. DeScartada la posibilidad de organizarse
como un Yo, fáctico O. una person~lidad psicopática,

,puede producirse una polarización extrema del 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
aparición de rígidos mecanismos de defensa para impe­
dir cualquier posibilidad de retorno a la ambiguedad que
condenan al' individuo a 'un alt ¡sima grado de estereoti­
pia.

Las personalidades autoritarias, encuentran generalmente
su nicho ecológico en cualquier institución 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, así como tamo
bién de la necesidad de pensar o tomar de<?isiones, situaciones
que para él representan posibilidades de desorganización.

3...; LA ENFERMEDAD MENTAL EN ECUADOR

Una primera 'aproximación no hace pensar que en este
pars, como en el resto del mundo, cuando se habla de enferme­
dad mental se circunscribe el tema fundamentalmente a las
psicosis y neurosis clásicas. Si, bien los profesionales ecuato­
rianos pueden tener much ísimos puntos de contacto con, los
'psiquiatras europeos, ~viético~ o ~stadounidenses, difieren
en un elemento fundamental: los pacientes. En este rubro.
Ecuador se encuentra alineado junto a los países no-indus­
trializados con persistencia de etnias autóctonas y tránsito
cultural campo-eiudad~. resultados de una industri~lización

incipiente. Y esto no sólo impliéa una modificación en los
sistemas de producción, sino la presencia de importantes nú­
cleos de población con estruetura~ de personalidad diferentes
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a las reconocidas clásicamente.

Inclusive en los centros que marchan a la vanguarola
de la psicología clínica ~ de la psiquiatría dinár:nica, cada
vez más frecuentemente aparecen autores que hacen hinca­
pié en la problemática de las personalidades ambiguas y su cos­
movisión, .para poder avanzar en la comprensión de la propia
psicopatología occidental. Remitimos al lector al ejemplo del
indígena que se sentía enfermo y reclamaba medicación por­
que su mujer había sido malhertda, y lo inviramos a comparar
con este párrafo del conocido dramaturgo Strindberg, que a
través de sus obras reflejó las vivencias de' su propio proceso
esquizofrénico:

"Para m í 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
sólo con los niños sin la madre. Es un sistema de
vasos comunicantes; si se cortara uno sólo mi vi·
da se escurriría con esa sangre y la arena lo absor­
bería" (Memorias de un tonto. Parte 3).

Si bien la línea de pensamiento que proponemos puede
aportar elementos importantes a la praxis de los psiquiatras
occidentales, nuestro esquema tiend~ preferentemente a la
explicación de la enfermedad mental en este pa fs y en este
continente.

La psicopatología local, teniendo presente ,la tendencia
a la reacción masiva y acsesional propia de la estructura 'ambi­
gua; se centra en el ámbito de los trastornos epilépticos y epi­
leptoides. Este mal, hijo bobo de la psiquiatr(a occidental,
casi ignorado, por el psicoanálisis' y las corrientes dinámicas,
ha terminado por ser considerado un estigma y su tratamien­
to ha cristalizado en una medicación, que si bien disminuye
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el umbral con~ulsivo, también embota globalmente el apara­
to pdquico. En la medida que la civilización industrial pro­
gresó en el camino de- la discriminación, esta rémora de otro
sistema de pensamiento y producc.i6n, fué perdiendo su con­
dición de "enfermedad sagrada" para convertirse en un pade­
cimiento de clases bajas y aún de "Iumpen". Es factible que en
todo este proceso, y en el propio manejo médico de la epitep­
sia, exista una oscura noción de que es una enfermedad- que
pertenece al mundo del sub-desarrollo. Conclusión acertada,
ya que la ep¡'Iepsia no debe ser incluida dentro del espectro
de los padecimientos psiquiátricos específicos de la persona­
lidad discriminada. En cambio, si analizamos la sintomatolo·
gía reportada en enf-ermedades 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 ,epileptoidía como en lo que en latinoamérica!se cono­
ce como enfermedad tradicional, toman relevancia la opr~­

sióo cefálica, la otalgia, los temblores, las contradicciones cló·
nicas o tónicas locálizadas, las oleadas de calor, la palidez, la
irritabilidad, el malhumor, las crisis sudorales, los' vértigos,
las palpitaciones, etc.

La patoJ'ogía del sector en' transición también posee
un importante monto de acsesional, pero difiere parcialmen­
te debido a que la estructura O'yoica" comienza, a presentar mo­
dificaciones respecto al esquema del ''Yo granular" y por lo
tanto también aparecen fenómenos diferentes.

Caracterfstico de la zona de transculturación serían el
alcohólismo y otras farmacodependencias (61. la psicopatía y la

(6) En 10 refere~te a dl'01adlcción hay CJue tener en cuenta que se p~ede lle.
gar a un cuadro de dependeneíi! patológica desde estnlcturas de persona.
lidad düerentes. Tenemos la únpresión que la ansiedad y la desorganUa­
ci6n yoica de personalidades predominantemente discriminadas se rela.
cionan con el uso de la mariliuana, la cocaina, los barbitúricos y la anfe. ,
tamJna. La problemática y los mecanismos de la personalidad de transi·
ción son mú afines al ''sniffing'' de sustancias volátiles., '
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enfermedad somática. Si se tie'1e en cuenta que- la cultura tra­
dicional ,ecuatoriana recurre al uso ritual del trago par.a pro­
tegerse o alejar los malos espíritus, no es de extrañar que es­
ta experiencia sea facilitadora para personas que, dada su

I transculturación, están enfrentadas con el problema de te­
ner que contener y elabo'rar la angustia a nivel individual, con
un equipamiento. psicológico poco adecuado para dicha tarea.
El alcohol se constituye en un ansiolítico culturalmente acepo
tado y de bajo cost~, siendo la frecuencia de su in,gestión pro­
porcional a la incontinencia del Yo respecto a la angustia y
a la intensidad de las situaciones a resolver.

La psicopatía, que frecuentemente deviene en sociopatfa,
ha sido tratada más por juristas y policías que por psiquiatras
y psicólogos. Es frecuente, en este tema, las explicaciones
económicas o estigmáticas, pero, creemos que dentro de la
policau~lidad pertinente, los, elementos 'psicopatológicos
juegan un papel importante. Es innegable que la delincuen­
cia aumenta en la medida que desciende el nivel de yida, pero
esta circunstancia no basta para explicar el fenómeno, ya que
también' se increme'ntan otros delitos no rentables. La realidad
es que frente a la privación económica, sólo algunos elementos
del esta,mento afectado incurren en este tipo de conductas, y
estos elementos son los psicópatas. Es nuestra opinión que uno
de los mecanismos psicológicos implícitos en la psicopatfa,
y por lo tanto en el delito, es evacuar en el "otro damnifica­
do", sentimientos indiscriminados e intolerables, siendo la es­
tructura y características de dicha depositación específica en
cada tip9 de actuación.

Otra manifestación patológica importante en las personall­
dad~s de tránsición es la enfermedad corporal. Tanto el "Yo
granular" de la personalidad ambigua, como el "Yo granular
m~dificado" de los elementos transcülturados, tienen la posi­
bilidad de canalizar somáticamente situaciones que tienden
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a desestabilizarlos, dando origen a un sinnú,mero de padeci­
mientos que se incluyen tanto en la nosograHa de la medici­
na tradicional, en el primer caso;' como de la occidental en el
segundo. la ,circunstancia de que sectores del- Yo de transi­
ción comienzan a organizarse y discriminarse, sin, dei~r de
coexistir con otros que conservan la estructura ambigua, sumada
a la pérdida o disminución de la identidad grupal, son, factores
importantes en la etiología de la enfermedad" corporal. Debe­
mos agregar que la medicina occidental ~a intentado resolver
este problema, a peSar de las corrientes psicosomatistas, esta­
bleciendo una disoeiación oficial mente-<:oerpo que los pacien­
tes respe~an poco. Esta patología cabalga sobre dos culturas­
y por su condición de mestiza no es. bien comprendida por'
ningunade ambas. (7)

Para finalizar queremos 'referirnos a un tema de vital
importancia como es el del retardo ment'al, y respecto al cual
existe un consenso profesional respecto a su etiología, circuns­
cript~ generalmente a la falta de yodo y prote ínas. Por varias
razon'es tenemos la impresión que no existe una relación ma-

, temática entre dichas carencias y el retardo mental. Aparte,
estas conclusiones nos llevarían a pensar que los incas y las
culturas preincaicas (que suponemos más deprivadas en lo que
se refiere a yodo y prote(nas animales) tendrfan coeficlen,tes
intelectuales aún más bajos que los presentes. Más como su­
posición que como hipótesis se nos ocurre que no se ha da­
do suficiente importancia 'a la' repercusión psicológica de si­
glos de represión y sometimiento, ya que el miedo, el odio,
y la autocensura crónica son sumamente deteriorantes para
el desarrollo intelectual.

(7)
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4.- RESUMEN

4.1. 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 ~oncepto -de ~/Salud

Mental" para adaptarlo a cada una de estas realidades.

4.2. Los países del llamado ''Tercer Mundo", debido a su
industrialización incip'iente y a la desorganización de
las culturas autóctonas tradicionales, presentan una
importante zona de transición psicológica, que se agre­
ga con características propias a las dos psicopatologfas
antes mencionadas.

4.3. La psiquiatría y el psicoan'álisis 'occidental, al pensar
en una organización única del aparato psíquico, no ha
podido llegar, a una comprensión satisfactoria de la pa­
tología de la personalidad ambigua•. Esto ha afectado
la' teoría V terapia de la epilepsia; la psicosis, la psico­
pat ía V la llamada enfermedad psicosomática; porque
si bien es cierto que una parte de los habitantes de lbs
países industrializados ha llegado a altos niveles de dis­
criminación, no debe olvidarse que estas estructuras
coexisten con las arcaicas en el mismo individuo, comQ
qwe tambitn en esos' mismos países una respetable parte
de la población podría definirse como personaHdades
en diferente~ gra,dos de transición.

,. .

4.4. La etapa de transición y los fenómenos de adaptación
de elementos originarios de áreas rurales que se inco~­

poran .a la industria, co~stituyen un gigantesco labora­
torio natural donde sería factible adquirir el conoci­
mient~ y comprensión del salto cualitativo que presu-
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pone el tránsito de las identificaciones (Yo granular)
a la identidad (Yo central).

4.5. la posibilidad de establecer, gracias a los elementos
de transición, un amplio espectro en uno de'cu,Yos po­
los st; encontraría la organización ambigu~ y en el otro
la personalidad ~i!!criminada, autoriza a pensar en un
proceso, pero de ninguna forma a verlo como una evo­
lución, ni a emitir juicios de valor privilegiando una or-
ganización sobre otra. '

5.- CONCLUSIONES

Releyendo este trabajo nos invade una sensación 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' área de Salud Mental ecuatoriana,
puedan'definirse como formación e investigación..

Entendemos por fonnación la tarea de revisar el bao
gaje teórico-técnico, actualri'ltmte en vigencia, a fines de ha­
cerlo compatible .y operativo en relación a una realidad na­
cional marginada de las corrientes tradicionales imperantes
en las metrópolis.

la investigación, tarea complementaria e imprescindi­
ble, es el otro polo de este enfoque. La fantasía de recibir
interpretaciones de la realidad y teorías elaboradas por otros,
es poco viable en el caso particular de Latinoamérica; ya que

. \

los núcleos 'de psiquiatras o psicoanalistas de' los cuales espe-
ramos dichos suministros científicos, se encuentran aboca­
dos a la problemática de contextos diferentes. Por. esta razón
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se hace imprescindible la indagación de la realidad psicológica
y psiquiátrica nacional, labor previa a cualquier intento de
operación.

En la medida que estas dos líneas de trabajo comiencen
a c~ncretarse, no dudamos que surgirán los cursos de acción
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 psicología normal y patológica del Terce~

Mundo.
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