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Itroduccion

Uno de los temas que mayor interés y controversia suscitan en el campo de
ia salud comunitaria es sin duda el de ia medicina tradicional. Con la for-

- mulacién del concepto de Atencién Primaria de 1a Salud (APS) como estra-

tegia de ampliacién de la cobertura en salud, el problema de la pariicipa-
cién comunitaria ha tomado cada vez mayor importancia. De Ia idea de
participacién como una simple aceptacién de los programas, se ha pasado
progresivamente al concepto de una participacion integral, en Ia que la co-
munidad debe involucrarse en Ia planificacién misma y en la toma de deci-
siones: la participacién como un proceso que debe desembocar en 1a auto-

1 los materiales sobre los cuales se basa este amticulo proviemen de la asesoria
antropolégica a un programa de investigacién participativa en salud desarrollado
entre 1984 y 1986 en el rio Anddgueda, en el Chocé, con el apoyo del Convenio
Colombo Holandés de Salud. ’

2 Antropédlogos.
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gestién (Steenhuis 1987). Y la medicina tradicional, entendida como la ma-
nera propia de cada pueblo de formular, interpretar y enfrentar sus proble-
mas de salud, adquiere aquf un papel fundamental.

En forma paralela, la necesidad de vincular la antropologfa a ias luchas de
reivindicacién social y cultural de los pueblos, ha ilevado a muchos estu-
diosos de esta disciplina a abandonar el escenario académico eptrando a

- participar em forma mds directa en esos procesos de etnodesarrollo. La mis-
ma aniropologfa aplicada, que se orientaba mds a asesorar a las institucio-
nes para que pudieran imponer sus programas, se ha tenido que transformar
para enirar a asesorar a las comunidades en la formulacién y el desarrolio
de sus propios proyectos culturales y sociales. El encuentro de la salud
pidblica y la antropologfa en este muevo contexto del einodesarrollo y la
autogestién, plantea un importante reto para el cual ni la medicina, con su
orientacién hospitalaria y curativa, ni la antropologfa, con su orieniacion
académica, se encuentran bien preparadas,

La necesidad de construir una polftica consistente en este campo de la
salud y el einodesarrollo, adquiere una especial relevancia en un pafs
con una diversidad cultural tan grande como la que se presenta en Co-
lombia. Un niclec importante de esta problemdtica estd sin duda en la
_capacitacién de promotores comunitarios de salud, que coastituye uno
de los rasgos m4s caracteristicos de la esirategia de APS. Es éste un
campo en ¢l que la antropologfa debe pasar a jugar un importante papel.
Si lo que se pretende es promover procesos de autogestién y etnodesa-
rrollo, no se puede seguir capacitande promotores de salud con un currf-
culum rigido y homogéneo para todo el pafs. Se necesita formular gufas
lo suficientemente flexibles como para permitir que los promotores lo-
gren rescatar y pomer en juego los recursos culturales y organizativos
propios de cada etnia, en lugar de imponer en forma vertical la v1516n
institucional de la salud.

Un currfculum flexible de este tipo no puede sin embargo construirse a
partir de una simple reflexién tedrica sobre el problema. Por ahora resulta
m4s pertinente tratar de sistematizar y divulgar las varias experiencias loca-
les y aisladas que en este sentido se desarrollan en algunos lugares del pafs.
Solo a partir de una reflexién scbre estos procesos resulta factible ir cons-

truyendo una politica mds real, menos romdatica, para el trabajo conjunto
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de la medicina institucional con las muy diversas medicinas y culturas tra-
dicionales del pafs.

Este articulo busca hacer una péquefia contribucién a ese proceso, divul-
gando algunas reflexiones tedricas y metodolégicas que surgieron en el
curso de un programa de salud y medicina tradicional implementado con
las comunidades mineras de poblacién negra que habitan en el rfo And4-
gueda, en el Departamento del Chocé. Su preocupacién central es por lo
tanto la de abordar el problema de la forma como la medicina tradicional y
la identidad cultural deben involucrarse en los programas de APS, en el
marco de una polftica de autogestién y etnodesarrollo.

El programa rural de salud del Chocé

En 1980, a wavés de un convenio suscrito entre los gobiernos de Colombia
y Holanda, se iniciaron en el Chocd una serie de acciones tendientes a
consolidar un programa de APS en las dreas rurales del departamento. Se
buscaba con esto mejorar la accesibilidad econdmica y sociocultural de es-
tas poblaciones a los servicios de cuidado primario, y reducir 1a alta mor-
talidad y morbilidad existentes en esta region del pafs. Ademds de la capa-
citacién, supervisién y educacién continnada a un equipo de promotoras de
salud, el programa desarrollé intensivamente actividades en saneariento
ambiental, e implement$ estrategias tendientes a promover la participacién
organizada de las comunidades en el planteamiento y biisqueda de solucién
a sus problemas (CCHS 1983, Engelkes 1989),

Desde un comienzo, en este trabajo con las comunidades se hizo eviden-
te la importancia de la medicina tradicional, no solo por los numerosos
especialistas a los que la poblacién recurre, sino por constituir ésta la
forma como la comunidad intexpreta sus problemas y por ser un factor
importante en su accesibilidad cultural a los servicios institucionales. El
trabajo con la medicina tradicional se orient6 en un principio a lograr un
acercamiento con sus especialistas y a recoger informacién sobre las
concepciones y practicas médicas existentes en las comunidades. Se pro-
piciaron dos encuentros de intercambio entre raiceros, pega-huesos, yer-
bateros, eftc..., y se dictaron cursos a las parteras para mejorar sus técni-
cas de asepsia y su capacidad de identificar embarazos con riesgo
(CCHS s.f., Mendoza 1983).
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Sin embargo, en_1984, las reuniones de evaluacién hechas con el equipo
interdjsciplinari03 del Convenio Colombo Holandés de Salud (CCHS) mos-
traron que los caminos a seguir con la medicina tradicional no estaban del
todo claros, pues. se estaba haciendo demasiado énfasis en los especialistas
tradicionales y los resultados no eran muy satisfactorios. Se decidi6 enton-
ces orientar los esfuerzos mis hacia 1a comumidad que hacia sus especialis-
tas, impulsando una investigacién participativa que- permitiera profundizar
en los recursos propios de la cultura local.

Ya esta esirategia de investigacién habfa comenzado a implementarse en
1982, como parte del componenie de participacién de la comunidad, me-
diante la elaboracién de diagnésticos participativos que llevaron a la reali-
sacién de encuentros interinstitucionales en los que voceros de las comuni-
dades expusieron sus problemas y demandaron soluciones ante Jos
representantes de las diversas entidades vinculadas a la regién (Valderrama
s.f.). Pero la constatacién de que la respuesta a eslas demandas habfa sido
muy precaria, y de que el aporte ofrecido por las comunidades se reducfa
sistemdticamente a su mano de obra, llevé a plantear ia necesidad de esti-
mular el examen de las capacidades y los recursos tradicionales propios de
estas poblaciones.

El programa de investigaci6n participativa se inicié en cinco comunidades
del rfo Anddgueda (Calle Larga, Cuajandé, Ei Salto, Las Hamacas y Playa
Bonita), que tienen como actividad econémica principal la minerfa, y pasé
a constituirse en un punto de apoyo a las demds actividades que paralela-
mente se estaban desarrollando en los campos del saneamiento ambiental y
la educacién en salud. Los objetivos que se plantearon buscaban promover
en las-comunidades el estudio y-el-andlisis de la historia y la cultura local,.
-y de ia medicina tradicional como.parte. de._ellas, asf como_de los prohle-
mas de_salud-sentidos y los recursos disponibles para. solucionar.estos. pro-
blemas. A través de este proceso se plante6 también la necesidad de des-
grrollar un_jnstrumento de comunicacién, intercambio de informacién y
concientizacién, que permitiera reflexionar sobre los problemas de salud y
sobre las soluciones factibles de comenzar a implementar er el seno mismo

3 A lo largo del programa de investigacién participativa este equipo estuvo
conformado por los médicos Ismael Lara, Peter Gondde y Elly Engelkes, el
psicélogo Jos Steenhuis, €l comunicador social Hemando Jiménez, 12 enfermera y
salubrista Nohora Arce, las trabajadoras sociales Luz Maria Valderrama y Aida
Obregén, ¥ los antropblogos autores de este articulo.
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de las comunidades. El resultado fue una revista de circulacidn local, que
permiti¢ extender el trabajo a las demds comunidades del Andagueda y a
algunas zonas del tfo Atrato.

~ En el primer afio, la investigacién participativa se indujo a través de reu-

niones periédicas de Ios aniropdlogos con las promotoras de salud. Estas
reuniones inclufan reflexiones sobre la importancia de la medicina tradicio-
nal en un programa de APS, la historia de Ia poblacién negra en Colombia,
el estudio y andlisis del material bibliogrdfico existente sobre la medicina
tradicional en el Litoral Pacifico y capacitacion en algunas técnicas de en-
trevista, recopilacién de historias de casos de enfermedad-y grabaciones en
cinta magnetofénica, Entre una y otra reunién, las promotoras promovfar y
orientaban charlas y discusiones en sus respectivas comuaidades y entrevis-
taban a distintas personas: ancianos, raiceros, parteras, madres, enfermos,
etc. A medida que el trabajo de la promotora avanzaba, cada una de las
comunidades seleccionadas recibfa nna visita de los antropéiogos con el fin
de discutir con la poblacion el andlisis de los materiales que se recopilaban,
traer nueva informacion bibliogréfica y orientar a la promotora en Ia inves-
tigacion. A partir de esa informacion recogida por las promotoras, comenzé
a emerger un interesante panorama de la morbilidad sentida, la medicina
tradicional, la historia y la tradicién oral de las comunidades.

Desde el inicio se planteé que los iméreses del trabajo antropolégico de-

bifan supeditarse a los intereses de la investigacién participativa. En este

sentido, el material se recopilé de acuerdo a o que las personas estaban
interesadas en contar, y el andlisis antropolégico se orient6 a sistematizar la

informacién y a aportar elementos al proceso lievado por las comunidades.
Las gufas que se preparaban en los cursos y que la promotora segufa en su
investigacién, eran muy flexibles. El objetivo no era seguir un esquema
etnogrifico tradicional, sino promover en la poblacién una participacién
basada en sus propias experiencias histéricas y cuiturales.

]picialmente se pensé que un proceso de esta naturaleza implicarfa mucho
tiempo y muchos esfuerzos para llegar a consolidarse; sin embargo, desde
el momento en que las comunidades comprendieron el sentido de la inves-
figacion en la cual estaban participando, el trabajo mivo avances inespera-
dos. Dos hechos contribuyeron a esto: por una parte, la poblacién venia
participando en un programa que inclufa eficazmente todos los demds com-
ponentes de la APS, por lo cual estaba motivada y preparada para asumir
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este tipo de reflexién; por otra, a través de los diagndsticos participativos -
1as comunidades habfan comenzado a entrever que.el-desarrollo-que-busca-

que los elementos para ese desarrollo debian buscarlos en ellas mismas.
Hoy, tres afios después de finalizado el convenio entre Colombia y Holan-
da, la poblacién del Anddgueda sigue trabajando con los instrumentos y
materiales surgides de este programa de APS; las cartillas de prevencion y
sanearmiento ambiental ¥ la revista sobre salud y medicina tradicional he-
cha por Jas comunidades en la investigacién participativa, son ahora docu-

mentos de estudio en las escuelas de primaria. <~

Para el equipo interdisciplinario que particip6 en el programa, la experien-
cia dejé también muchas reflexiones scbre la articulacién de la medicina
tradicional en un programa de APS y sobre la medicina tradicional de la
poblacién del Anddgueda en particular. Seguramente, el primer esquema de
comprensién de esta medicina, obtenido por las promotoras en sus comuni-
dades, permitird a otros investigadores encontrar elementos comusnes en
otras comunidades y con ello entender mejor a los habitantes de esta gran
region cultural del Litoral Pacffico.

Aclarando conceptos: APS y medicina tradicional

A partir de 1978 y motivado principaimente por las declaraciones de la
Organizacién Mundial de la Salud relativas a la importancia de la medicina
tradicional en el logro de mejores coberturas en los servicios de salud
(OMS 1978), ha comenzado a desarrollarse en el pafs un creciente interés
por la articulacién de la medicina institucional con las medicinas tradicio-
nales, que se ha manifestado ya en varias reuniones organizadas por insti-
tuciones oficiales y privadas, en los trabajos adelantados por algunos médi-
cos y antrop6logos y en escasos esfuerzos legales como la Resolncidn
10013 del Ministerio de Salud (1981), que reglamenta la prestacion de ser-
vicios en las comunidades indfgenas. Pese a esto, en Colombia no existe
ain una polftica consistente con respecto al problema y las relaciones entre
Ia medicina tradicional, el desarrollo sanitario de la poblacién'y los progra-
mas de APS siguen siendo confusas y sujetas a muchas discusiones. Es
conveniente por tanto, teniendo como base la experiencia del Anddgueda,
explorar aquf cémo se desarrollan esas relaciones en el contexto de la si-
tracion de salud de las minorfas étnicas, y proponer un marco teérico que
nos permita definirlas en forma tentativa. :
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Por medicina tradicional se ha venido entendiendo el conjunto de conoci-
mientos, creencias, costumbres y practicas con las cuales las comunidades
marginadas o relativamente aisiadas han venido interpretando y enfrentan-
do sus problemas de salud. Esta medicina, que en el caso de Colombia
cuenta con un buen mimero de elementos heredados de las culturas amerin-
dias, africanas y de Ia tradiciét medieval europea, ha sido desarrollada por
las distintas poblaciones, logrdndose creaciones propias y especficas de
acuerdo a las caracterfsticas epidemiolégicas, procesos histéricos y medios
ambientes sociales y fisicos de cada una de ellas. Es por esto imposible, a
pesar de los elementos que muchas de ellas comparten, hablar de una me-
dicina mradicional propia del pafs; habrfa que hablar m4s bien de medicinas
tradicionales. Estas medicinas iradicionales hacen parte de diversas culfuras
regionales y locales y deben por tanto ser comprendidas en el marco de
esas culturas determinadas. La cultura toda de una comunidad (su forma de
vida y su cosmovisién), aparece entonces como el instrumento, transmitido
por aprendizaje de una generacién z otra, mediante el cual una poblacién
ha logrado adaptarse a su herencia biolGgica y a su medio ambiente f(sico
y social. Una importante consecuencia de esa adaptacién es el nivel de
salud que la poblacién alcanza. '

Examinemos ahora el concepto de Atencién Primaria de la Salud, con el
cual se ha buscado en los iltimos afios llevar los servicios formales de
salud a esas poblaciones marginadas. Tal como la define la Declaracién de
Alma Ata, “la APS es la asistencia sanitaria esencial basada en métodos y
lecnologfas précticas, cientfficamente fundados y socialmente aceptables,
puesta al alcance de todos los individuos y familias dg_.la.ggm@e-
diante su plena participacion y a un costo que la comunidad y el pafs pueda
soportar, en todas y cada vna de las etapas de su desarrollo, con un espiritu
de autorresponsabilidad y autodeterminacién” (OMS-UNICEF 1978). Un
programa de APS debe entonces incluir estrategias para lograr 'n_:Iue la co-
munidad local pueda manejar (prevenir, controlar o curar) la mayor parte
de sus problemas de salud en forma auténoma. La participacién de las
comugnidades es por elio un componente esencial en este tipo de progra-
mas. Y si entendemos la participacién como “el control creciente de la .
poblaci6n sobre sus problemas” (Muller 1979: 37), la medicina tradicional
adquiere una singuiar importancia en las comunidades que pueden ser cata-
logadas como minorfas étnicas, es decir, aquellas que mantienen una cohe-
si6n social basada en una identidad cultural propia y de diffcil asimilacién
a la cultura pacional.

L=y
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La medicina tradicional no es otra cosa que la forma propia de participa-
cién que estas comunidades han desarrollado para interpretar y controlar
sus problemas de salud: es, al decir de Muller, “su mecanismo mds efectivo
de auto-ayuda” (1979: 153). Parece m4s adecuado entonces partir de esa
medicina propia de Ja comunidad y de los recursos que ella ha desatro-
llado, para acrecentar el control que ya, tradicionalmente, ella ha venido

buscando. Otra forma de actuar significarfa ignorar los logros y capacida-
des de las comunidades.

Ahbora bien, este papel fundamental que deberfa tener 1a medicina tradicio-
nal en los programas estatales de salud, muchas veces es rechazado con
marcado pesimismo, argumentande que la medicina tradicional es precisa-
mente la causa de los bajos niveles de salud (Gutiérrez dé Pineda 1985).
Indudablemente es cierto que los mds altos fndices de morbimortalidad los
tienen hoy las poblaciones en las que la medicina tradicional parece tener
una mayor demanda y en especial las minorfas émicas: en efecto, la tasa de

mortalidad infantil, que para el conjunto de la poblacién colombiana es de |

57 por mil (1982), asciende a 191 por mil en Ia Costa Pacffica, donde hay
un marcado predomirnio de las minorfas negras, y es de 233 por mil en
algunas zonas indfgenas como las del Cauca, en las que la expectativa de
vida al nacer es de apenas 34 afios para los hombres y de 37 para las

mujeres, comparadas con los 60 y 64, respectivamente, que se registran a
nivel nacional (UNICEF 1987).

Estos bajos fndices de salud se asocian directamente con graves problemas
de desnutricion, enfermedades gastro-intestinales e infecciones respiratorias
agudas, que tienen su mayor incidencia en los menores de cinco afios y que
conforman lo que Rangel (1981) ha denominado el “sfadrome de depriva-
cion socio-econdémica”, Pero ubicar en las fallas de esas medicinas tradicio-
nales la causa de estos graves problemas serfa tan erréneo como atribuirlos
exclusivamente a la falta de cobertura por parte de los servicios formales
de salud. Es necesario recordar que éstas no son comunidades aisladas; por
el contrario, ellas hacen parte de una estructura socio-econémica mucho
mds amplia que ha alterado profundamente su medio ecolégico y dentro de
la cual participan en un intercambio desigual, como productoras de alimen-
tos o materias primas, como consumidoras de productos del sector de ma-
yor desarrollo y como eventual fuerza de trabajo para este sector. Es esta
estructura socio-econdémica como bien lo ha sustentado Muller {(1979), la
que da a estas comunidades el cardcter de marginadas y la que estd en la
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base de sus graves problemas de salud. Por ello, como lo sugieren los re-
sultados de algunos estudios, los sectores de estas minorfas émicas que
muestran mejores niveles de salud son precisamente aguelios pocos gue
han tenido un menor contacto cor la sociedad dominante (Kroeger y Bar-
bira-Freedman 1982).

-~

-

Ahora bien, si los obstdculos para el aumento del nivel de salud se encuen-
tran en factores que van mds alld de.os Hinites de la prestacion de servi-
cios médicos sean éstos institucionales o radicionales, ;qué papel cumple
la medicina propia de la comunidad en esta situacién? Esta medicina asu-
me una importancia significativa en un contexto también m4s amplio del
desarrollo de las comunidades, en la medida que ella es un elemento de
expresién de la identidad cultural, en el cual Ia poblacién encuentra las
bases para su solidaridad social, que le permiten responder con sus propias
capacidades a esa misma situacion de dominacién y marginacion que gene-
ra sus graves problemas de salud. Sin embargo, en estas minorfas éticas,
la sociedad dominante, a través de sus instituciones, ha buscado también
frustrar esas capacidades y la creatividad cultural de la poblacidn.

El incremento de la dependencia socio-econdmica que se ha dado en las
ditimas décadas en muchas de estas comunidades marginadas, ha tenido
como consecuencia la enajenacion o pérdida de valiosos recursos propios -
(v. gr. la botdnica médica, el amamantamiento materno, variadas dietas ali-
menticias con productos locales, etc.) sobre los cuales la comunidad tenfa
control y que le servian para enfrentar muchos de estos problemas de sa-
lud. Al mismo tiempo, ese proceso ha aumentado la presencia de elementos
ajenos sobre los cuales la comunidad no tiene el mismo control (v, gr. ia
droga patentada, el biberén, alimentos procesados industrialmente, etc.).

Este proceso de enajenacién es apoyado y reproducido por las mismas ins-
tituciones en muchos otros campos de la cultura, atomizando Ia solidaridad
social y disociando el nivel ideolégico de la préctica cotidiana, De acuerdo
a las caracterfsticas de las poblaciones, este proceso se ha ido desenvol-

_ viendo de muy diversas maneras; asf por ejemplo, en las minorfas émicas

negras se ha buscado romper la memoria de una historia de Iuchas propias
contra la esclavitud, quedando solo el hecho mismo de haber sido esclavi-
zadas; muchas de las tradiciones orales que sustentaban determinados actos
médicos se perdieron, quedando la prictica atomizada.
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Pese a todo esto y cualesquiera que sean las sifuaciones, las minorfas étni-
cas se resisten a perder su identidad cultural y lejos de elle la construyen ¥
orientan con elementos tomados de las nuevas expetiencias ante la enfer-
medad y ante las distintas circunstancias que se presentan €n sus procesos
de cambio social. Indfgenas y negros han hecho avances importantes por
reafirmar estas identidades y sus propias medicinas, que son parte esencial
de elias en la medida que tocan aspectos tan fundamentales para el ser
humano como la vida y Ia muerte.

De hecho, esta persistencia de la identidad cultural puede tener consecuen-
cias sanitarias mucho m4s importantes que la capacidad curativa de una
determinada medicina, No son exirafios los problemas patolégicos de tipo
psicosocial que puede causar la pérdida de identidad; en Colombia tenemos
infortunadamente varios ejemplos de grupos indfgenas que han cafdo en
esta situacién por la pérdida de sus tierras y el obligado acercamiento a las
ciudades. Problemas de patologfa social como la prostitucién, el alcoholis-
mo y la violencia, se generan ficilmente en procesos de aguda margina-

ci6n, ante la pérdida de la capacidad de los pueblos para construir y reo-

rientar solidariamente su futuro,

Ahora bien, dentro de esos mismos procesos de reafirmacién cultural, las

minorfas émicas han hecho también algunos logros en sus exigencias para

que el Estado les preste los servicios de salud a los cuales sus miembros.

tienen derecho como ciudadanos colombianos; pero no siempre estos servi-
cios contribuyen a afirmar la identidad en un marco de respeto al pluralis-
mo cultural, Muchas veces entran e franca contradiccion.

Atendiendo las recomendaciones de Alma Ata, que en su filosoffa gene-
ral recogen también la actitud de respeto a la identidad cuitural que exi-
gen las poblaciones, muchos de los programas que comenzaron a des-
arrollarse en la década de los 80 plantean entre sus objetivos formular
un modelo de trabajo que articule la medicina institucional con la tradi-
cional. Son sin embargo pocos los resultados obtenidos en este sentido y
se resefian solamente algunos logros en el trabajo con parteras tradicio-
nales, las cuales han mejorado sus técnicas de asepsia, 0 con Ia botdnica
médica, donde se ha buscado compaginar el uso de plantas medicinales
con la droga patentada, reduciende ¢l consumo de esta iltima. En otros
campos de la medicina tradicional, parecen haber sido mds abundantes
tos conflictos que los logros.
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Los principales puntos de conflicto se presentan en el nivel ideolégico del
sistema médico tradicional. Aquf se interrelacionan los valores morales y
religioses que marcan muchos de los comportamientos ante la enfermedad.
Es precisamente este nivel ideol6gico el que fundamenta no solo el sistema |

- médico, sino toda Ia comprensién del mundo y de las actividades humanas

dentro de €l. Por ello, Ia articulacién de la medicipa institucional en el
nivel ideoldgico de la tradicional constituye un peligro para la superviven-
cia de la identidad cultural. Eas barreras que establece este nivel de la
medicina fradicional componen su mecanismo mds eficaz de defensa y de
supervivencia. Sobrepasar esas barreras significa aceptar un modo de pen-
sar ¢ interpretar el mundo que en la vida cotidiana no puede concretarse
por las relaciones de marginalidad, y significa también la destruccién de la
creatividad y de las capacidades culturales para desarroilarse como socie-
dad y enfrentar el futuro.

El problema se hace atin mds complejo en la medida que las comunidades
han experimentado que ni las medicinas propias ni la institucional solucio-
nan sus altos fndices de enfermedad y las distancias muchas veces se van
haciendo mayores entre unas y otra. Ante esta situacién de conflicto, los
programas institucionales asumen muchas veces el camino de dar gran én-
fasis a la educacién sanitaria, para promover un cambio de valores que la
poblacién no acoge. Las comunidades por su parte, al no tener claras las
contradicciones en que se ven involucradas, se desmotivan ante el escaso
impacto de los programas y buscan fortalecer su propio sistema médico
haciendo articulaciones esponidneas con elementos que pueden mcorporar
y manejar auténomamente por fuera del sistema institucional,

Por todo esto es necesario rescatar y revalorar los recursos propios de las
comurnidades entendiéndolos como logros culturales desarroltados a través
de la historia; esto permite reafimmar la confianza de la poblacién en sus
propias capacidades y contribuir a incrementar su poder de desairollo aut6-
nomo. Eso implica indudablemente un proceso de reflexion de la poblacién
sobre la forma como puede enfrentar su dindmica de cambio. Sin embargo,
la participacién de la comunidad solo podré iniciarse y fortalecerse sobre la
base de su potencial cultural, y para ello ¢s necesario que las personas que
orienten y retroalimenten el proceso tengan claridad sobre los lfmites que
establece la ideologfa tradicional, los espacios que abre para su fransforma-
cién y los distinios mecanismos que los sistemas médicos han utilizado
para su desarrolio.
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Resulta fundamental lograr disefiar un nuevo modelo de trabajo en salud
que partiendo de esta problemdtica y utilizando las herramientas de las
ciencias sociales, promueva una reflexién en las comunidades sobre los
recursos institucionales de salud que realmente necesitan y estdn en capaci-
dad de apropiarse y utilizar adecuadamente y aquellos que culturaimente
no pueden aceptar.

Algunos datos sobre medicina tradicional

Los trabajos antropolégicos disponibles sobre el Litoral Pacffico permiten
afirmar que las comunidades negras del Chocé poseen una cultura propia
creada a través de un dificil y glorioso pasado histérico. La formacion de
esta cultura comienza en los primeros afios de la conquista de América,
cuando Ios esclavos se rebelan y buscan en ios rfos y seivas del Pacffico
sitios apropiados para vivir y reproducirse libremente (Whitten y Friede-
mann 1974). Los palenques, como se llamaron las fortificaciones levanta-
das por los negros cimarrones, aun en fechas tan tempranas como 1529
(Friedemann y Patifio 1983), llegaron a ser verdaderas repiblicas inde-
pendientes, que pusieron no pocas veces en peligro los centros esclavistas.
Mientras unos huifan, otros compraban su libertad trabajando los dfas feria-
dos y de descanso, y con ellos comenzé a poblarse de gentes negras Ia
regién himeda y selvdtica del Chocé.

El proceso de adaptacién a la nueva realidad fue necesariamente com-
plejo, si tenemos en cuenta que entre Jos esclavos se encontraban gentes
procedentes de culturas africanas muy heterogéneas; para sobrevivir en
este medio, el negro tuvo que consiruir una nueva forma de vida adap-
tando a sus necesidades su pasado africano, ¢ incorporando elementos
de las culturas indigenas locales y de las tradiciones inculcadas por los
antiguos amos y familias esclavistas. Es en todos estos elementos y en
la dingmica a la cual fueron integrados, donde encontramos una cultura
negra con logros propios.

En el estudic de la medicina tradicional de los pueblos negros del Chocé
debe tenerse en cuenta este proceso histérico, a través del cual se experi-
mentaron y luego se aceptaron o desdefiaron técnicas y métodos preventi-
vos y curativos que, en concordancia con un cuerpo coherente de ideas y
teorfas, dan lugar al actual sistema médico de esta poblacién.
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La bibliograffa existente no permite por el momento ofrecer una visién
integrada del sistema médico de los grupos negros, ni del desarrollo de este
sistema dentro del marco mds amplio de la historia y la cultura como res-
puesta adaptativa a situaciones concretas. Sin embargo, 10s datos biblio-
graficos disponibles (principalmente en Veldsquez 1957a, 1957b, 1961,
CCHS s.f., Mendoza 1981, Engelkes 1984), el material recogide por las
promotoras de salud y las discusiones sostenidas sobre todos estos datos
con las poblaciones del Anddgueda, permiten lograr una aprox:mamdn ten-
tativa y preliminar a este sistema tradicional.

Por lo que se refiere a la etiologfa de la enfermedad, se han podido identi-
ficar tres niveles de clasificacién, que no son excluyentes el uno del otro
cuando se hace el diagnéstico: causa, origen y definicién. La enfermedad,
nna vez definida, puede ademds conceptualizarse de acuerdo a otros pard-
metros: frfa, caliente; contagiosa, no contagiosa. El siguiente esquema es
un primer intenfto de ordenar estos tres niveles de clasificacion:

ENFERMEDADES

Origen DIVINAS HUMANAS

Causa DESMANDCO ° DESCUIDO VOLUNTARTIAS INVOLUNTARIAS

"-'\ELombriz_ * Diarrea Dolores fuertes Frios,

Heroragia " TBC - Muerte por parto  Fiebres

Venéreas Pasmo { Ojco v
Definicién  Ardores Célicos Muerte por mor- Pul_,

vaginales Tabardillo dedura de culebra Rasq_ﬂmnas

Mal de 7 dias Mal viento Ahogados en el rio  Caida del pelo

Anermnia Dolores de

cabeza
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Clasificacion especffica sobre la definicidn
Frfas — Calientes
Contagiosas — No contagiosas

La realidad en el proceso de definicién de una enfermedad es sin embargo
mds compleja, puesto que diferentes sitwaciones pueden intervenir en la
historia del paciente y todas ellas interactdan en el momento del diagndsti-
co. Asf por ejemplo, una misma definicién de enfermedad puede tener ori-
gen humano o divino: la tuberculosis “la puede desatar una gripe mal cui-
dada” (origen divino), o también el hecho de que a una persona “le echaron
polvos de lagarto en la comida” (origen humano). También en el proceso
de 1a enfermedad pueden haber ocurrido hechos que han contribuido a
agravarla, alterando la definicién. Miremos a manera de ejemplo un caso
que puede aclararnos este fenémeno:

1. Una mujer no guarddé determinada dieta en el puerperio; la mujer “se
desmandé” y esto hizo que su sangre se debilitara; su enfermedad se define
como anemia.

2, Algiin tiempo mds tarde empieza a sentirse mal, con “dolencias” en ¢l
cuerpo, “frialdad”, dolor de cabeza, etc. Lo atribuye a haber salido acalora-
da a una corriente de aire estando todavfa débil: recibi6é en “pasmo”.

Estas dos definiciones, que se r¢lacionan con causas especfficas diferentes,
desmando y descuido respectivamente, corresponden a un mismo proceso
de enfermedad.

Si le preguntamos a esta persona: “justed de qué estd enferma?”, podrd
responder dando cualquiera de las dos definiciones, dependiendo del con-
texto en que se desarrolia la conversacién, 1a persona que haga la pregunta,
los sfntomas que tenga en ese momento, etc. Pero no solo tendrd 1a opcién
de responder “tengo anemia” o “tengo pasmo”, sino también “tengo debili-
dad”, o “salf acalorada”, o *“recibf un mal viento”. Es por esto que si ante
una definicién de enfermedad encontramos varias explicaciones, ellas man-
tienen su coherencia en la clasificacién etiol6gica de Ja enfermedad.
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La definicién de una enfermedad se establece genmeralmente segiin ios
sfotomas que presenta el paciente y la historia misma de éste o de su
enfermedad para ubicar la causa y el origen; pero ademds, parecen exis-
tir una serie de principios vitales que se tienen en cuenta cuando se va
a establecer el dlagnésmo Solo hemos encontrado algunos de estos

’ pl’lIlClplOS

1. Todo ser humano trae consigo al nacer siete enfermedades que se en-
cuentran en estado latente, “agazapadas”, hasta que una causa concreta, de
origen divino o humano, desata el proceso de enfermedad. De las siete
enfermedades con que nace el individvo, hemos podido determinar sola-
mente cuatro: tabardillo, lombriz, venéreas y tuberculosis.

2. El estado de la sangre es factor decisivo en la predisponibilidad del ser
humano a la enfermedad. Se considera que Ia sangre transmite al cuerpo
fortaleza, o lo debilita cuando no mantiene su consistencia y temperatura
en equilibrio.

3. La menstruaci6n, el parto y el puerperio hacen que la mujer tenga ma-
yores riesgos ante la enfermedad. Se dice que debido a estas etapas la
sangre de la mujer es mas aguada y débil, circula m4s rapldo y por lo tanto
es mds propensa a la enfermedad que el hombre.

Muy posiblemente existen otra serie de principios que coniribuyen a iden-
tificar 1a causa de la enfermedad. Sin embargo, cualquiera que sea el diag-
ndstico establecido, éste se ubicard dentro de dos posibles orfgenes: lo hu-
mano y lo divine; al decir de los hombres del Anddgueda, “el mundo todo
es mitad humano, mitad divino”.

Las enfermedades divinas son todas aquéllas que tienen s origen en fend-
menos de la naturaleza, tanto del ser humano mismo como de las condicio-
nes ambientales y de las relaciones entre el hombre y el medio natural. Dos
causas parecen poder dar inicio a una enfermedad divina: El desmando y el
descuido personal o familiar. Por el primero se entiende el hecho de gue
una persona o respete una norma cultiral y formalmente establecida como
preventiva. Por ejemplo, concebir hijos después de que los padres hayan
pasado una cierta edad, pues los nifios nacerdn con la sangre débil y serdn -
enfermizos toda la vida; ingerir demasiados dulces, ya que esto puede de-
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satar un “rebote de lombrices™; no guardar Ia dieta alimenticia prescrita
para el embarazo o el puerperio, etc. :

De acuerdo a la teorfa médica local, a los principios fisiolégicos que la
componen y a las experiencias propias de la gente con su ambiente, hay
una serie de circunstancias que se considera pueden también llegar a enfer-
mar; por ello, es recomendable que toda persona tenga, duraute sus tareas
cotidianas, ciertos cuidados para no exponer su-cuerpo a posibles afeccio-
nes. Por ejemplo, bafiarse o mojarse cuando se estd acalorado, “enfogad ",
puede dar un “pasmo”; estar débil y ponerse en una corriente de aire serd
la causa de un “mal viento”; no cuidarse bien una gripe, o una herida, no
comer a las horas indicadas, etc., podrdn causar anomalias en el organismo
y habr4 en ellas una responsabilidad personal. :

Las enfermedades y las etapas delicadas del ciclo vital son clasificadas a su
vez como frias o calientes. Lo mismo sucede con las sustancias animales y
vegetales que ofrece el ambiente y aun con aquéllas patentadas, obtenidas
en el comercio urbano. Una vez definida la enfermedad de acuerdo a su
temperatura, los remedios y alimentos de condicién contraria son los mds
indicados en el tratamiento; es decir, una enfermedad considerada frfa re-
quiere de un remedio y de alimentos calientes para su curacién y viceversa.
Sin embargo, el proceso mediante el cual se clasifican y luego se establece
1a seleccién de enfermedades y remedios es més complejo que lo estableci-
do a través de la simple oposicién de temperatura, pues hay ademds una
condicién intermedia llamada “célida”, que no es ni frfa ni caliente. Hay
sustancias que tienen la propiedad de ser célidas, pero también esta tempe-
ratura intermedia puede obtenerse de la mezcla de diferentes elementos
frfos y calientes.

Mientras los datos disponibles permiten un mejor acercamiento a las enfer-
medades divinas, las enfermedades de origen humano resultan mds probie-
miéticas de abordar. Por una parte, porque han sido menos estudiadas y
porque su andlisis requiere de una comprensién muy detallada de las rela-
ciones sociales e interpersonales en las que se mueven los individuos de
una sociedad. Por ofra, porque la brujerfa concepto con el cual se asocia
esta categorfa de enfermedades humanas, es uno de los temas mds dificiles
de tratar en el curso de una investigacién participativa. La persecucion que
hacia ella ha habido a través de los aiios y la relacién que se ha establecido
efitre este concepto y a ignorancia, parecen haber creado en las gentes que
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lo comparten una especie de sentido de culpabilidad. La brajerfa es sin
embargo un aspecto muy importanie en la realidad del Chocé (Veldsquez
1957a y 1961; CCHS s.f.).

~ Se consideran enfermedades humanas todas las que sobrevienen por la in-

fluencia o la accién maligna que, voluntaria ¢ involuntariamente, desenca-
dena un individuo sobre otro. Se entiende por accién maligna involuntaria
el efecto de ciertos poderes ipnatos que tienen algunas personas, como por
ejemplo el mal de ojo u “ojo”, del cual se dice que es “una pasiéa con la
que nacen algunos” y que se identifica en algunos casos por un rasgo dife-
rente en uno de los ojos; sobre todo en los mifios, la mirada fija de un
ojeador puede producirle diarreas, vémitos, fiebres, cafda del cabello, etc,
El diagndstico de una accién voluntaria parece asociarse con los procesos
de enfermedad graves y prolongados. Es aquf donde toman una gran im-
portancia las relaciones sociales e interpersonales, pues es en los conflictos
pasados, muchas veces ocurridos en forma iejapa al suceso tanto en el

tiempo como en el espacio, donde tiene su razén de ser un diagnéstico de
este tipo. : N :

La literatura antropol6gica muestra en este sentido una organizacién social

muy rica y compleja que gira alrededor de la economfa minera como base
del desarrollo de estas comunidades y que es lo suficientemente flexible

como para amoldarse a otras fuentes de subsistencia como la agricultura y .
la pesca (Whitten 1967, Friedemann 1974; Whitten y Friedemann 1974), EL.
sistema de parentesco basado en los troncos o ramajes, permite una gran

movilidad regional y un estrecho contacto con personas de ofros caserfos y

rios, lo cual hace posible buscar, temporal o definitivamente, auevos sitios

para establecerse cuando la situacion econdmica o social se toma diffcil.

Parece ser aqui, en estos contextos de amplia movilidad y comunicacién,

donde circulan y se reafirman los maleficios, los contras y las curaciones

para las enfermedades de origen humano,

Para establecer el diagnéstico sobre una enfermedad de origen humano o
divino y para definirla, se requiere entonces el conocimiento de una serie
de variables que interactian en la historia personal del paciente y en el
curso mismo gue va tomando su enfermedad.

Dentro del campo de la atencién médica tradicional se han podido distin-
guir cuatro tipos principales de especialistas: patteras, pegahuesos, raiceros
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o.yerbateros y jaiban4. Este recurso especializado funciona sobre todo
como un nivel superior de atenci6n tradicional; con excepcién de las
parteras, estos especialistas se localizan en pusntos geogréficos que que-
dan distantes de muchos caserfos. Por ejemplo, para toda la poblacién
del rfo Anddgueda opera solamente una mujer pegahuesos y dos raice-
ros, mientras que todos los caserfos tienen su propia partera. A nivel
familiar se manejan sin embargo muchos conocimientos médicos tradi-
cionales, sobre todo en el campo de las plantas medicinales, que permi-
ten dar atenci6n inicial a la enfermedad. También en las comunidades
existe algiin grado de especializaci6n menor a nivel de personas que
saben curar “bazo”, 0 “lombriz”; muchas parteras saben ademds sobar y
arreglar “descomposturas”.

Las discusiones comunitarias en torno a la medicina tradicional, permitie-
ron en el programa generar importantes elementos tendientes a aclarar las
contradicciones que enfrenta cotidianamente la poblacion al tener que se-
leccionar para la cura de un enfermo el sistema tradicional o el institucio-
nal. Estas contradicciones no son féciles de solucionar, porque cuando elias
surgen del enfrentamiento enfre dos sistemas culturales, dos visiones del
mundo y no tan solo dos medicinas, ellas resultan salvables solamente en
¢l marco de los procesos sincréticos que la misma poblacién hace a través
de su desarrollo histérico.

Sin embargo, durante el programa se intent¢ resaltar el papel de estos va-
lores de la medicina tradicional como recursos propios de la comunidad, en
cnya conformacién y desarrolio. la poblacién ha participado directamente
con el propdsito ciaro de solucionar el problema de la enfermedad. El exa-
men y el andlisis de esta medicina se involucr$ en el contexto mis amplio
de los logros y las pérdidas culturales ocurridas durante el proceso de cam-
bio vivido por las comunidades, con el fin de que la poblacién pudiera
concientizar su problema de salud en una forma multicausal y no exclusi-
vamente médica. Los resultados de estos esfuerzos se analizaron y editaron
en la revista “En el Anddgueda...”.

En el Andagueda...
Al finalizar el primer afio de trabajo, el programa de investigacidn par.tici-
pativa contaba con 35 casetes grabados por las promotoras con entrevistas

e historias de casos de enfermedad y con varios escritos hechos por ellas
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mismas, donde describfan diversos aspectos de la medicina tradicional; se
contaba ademds con seis informes de avance del programa y con los resul-
tados de varias reuniones de evaluacidn con el equipo interdisciplinario del
Programa Rural de Salud del Choco.

Con el fin de poder establecer los criterios que debfan utitizarse para
seleccionar el material que iba a incluirse en la publicacién y el enfoque

que debfa seguirse para ello, se comenz6 por plantear las siguientes pre-
guntas: : C

1. ;Cudl es el problema real de salud de estas comunidades y c6mo es
sentido y entendido por 1a poblacién?

2. ;En qué forma la medicina tradicional estd afectando o incidiendo, posi-
tiva o negativamente, en ¢l problema de salud? :

3. ;Cudl es el factor o los factores que obstaculizan la consolidacién de una
participacion comunitaria? ' '

A manera de evaluacién final del programa, las respuestas a estas pregun-
tas se fueron sistematizando y analizando nuevamente en el marco del ma-
terial disponible y ellas sustentaron la forma como se hizo la revista y los
objetivos que busc6é cumplir de acuerdo a tres puntos bdsicos:

En primer lugar, se constato que ¢l problema de salud de las comunidades
del Anddgueda no es solamente un problema médico. El hecho de que
enfermedades como las diarreas, €l paludismo y otras estén afectando a Ia
poblacién, es més bien un sfntoma o efecto de una cansa mds profunda que
se encuentra en las precarias condiciones de vida, de trabajo y alimenta-
cién. Este fenémeno sali6 a relucir frecuentemente en las entrevistas que
las promotoras hicieron en las comunidades. Sin embargo, no habfa una
conciencia clara sobre Ja necesidad de un esfuerze comunitario para mejo-
rar las condiciones de vida y alimentacién y por ende no se percibfa una
responsabilidad social para mejorar la salud,

En segundo lugar, si se mantiene que el probiema real de salad no es sola-
mente la faita de medicina, 0 1a mala calidad en la atenciéon médica, sea
ésta tradicional o institucional, vemos que la medicina tradicional no juega
un papel determinante en el mejoramiento del nivel de salud, asf como
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tampoco son detenminantes para ello los recursos médicos modernos. In-
dudablemente ambos recursos son importantes para la comunidad y por
ello deben desarrollarse, mantenerse y mejorarse al tiempo que se deben
mejorar las condiciones de vida y de alimentacién. Pero esta tarea solo
puede tener é€xito en el marco de la comunidad como totalidad y no
dentro de esfuerzos aislados o individuales como viene ocurriendo en el
proceso de cambio de la regién: asf, ]Ja marcada diferenciacién econémi-
ca que viene déndose desde hace algunos afios entre las familias de una
misma comunidad, fue un problema identificado por la poblacién duran-
te el trabajo.

Por iiltimo, las comunidades tienen una granm experiencia histérica de
organizacién y participacién comunitaria para resolver sus problemas.
Muchas de estas experiencias han sido opacadas a través del proceso de
cambio y ante un nuevo concepto individualista de progreso. Este fené-
meno, entendido como una pérdida continua de identidad cultural, debi-
do a miiliiples factores (educacion mal orientada, manipulacién polftica,
etc.), estd obstaculizando el desarrolio de los esfuerzos tradicionales de
organizacidn y participacién comunitaria, El trabajo permiti6 revivir y
analizar a 1a luz de la situacién actual numerosos ejemplos de estas for-
mas tradicionales de participacién como la minga, los velorios, las fies-
tas religiosas populares, etc.... y pudo detectar un mayos interés por es-
tas formas tradicionales de organizacién que por las nuevas formas de
participacién impuestas por las instituciones, como los comités de salud,
o las asociaciones familiares. '

Partiendo de estas reflexiones y bajo el enfoque antropolégico que orient6
el proceso de trabajo, se hizo una seleccién y una edicién de los materiales
que iban a conformar la revista. Luego algunos ejemplares de prueba fue-
ron discntidos con las promotoras y a través de ellas con las comunidades
involucradas en el programa.

Para la poblacién fue muy imporiante ver gue todos los esfuerzos desarro-
Nlados en la investigacién quedaron plasmados en un documento en el cual
son las personas de las comunidades fas que expresan directamente los pro-
blemas y relatan sus experiencias y conocimientos. Hoy este trabajo no
solo se utiliza en las escuelas locales de primaria, sino como material de
lectura y discusién en el trabajo de las promotoras con las comunidades;
as{ se conforman grupos de trabajo que estudian los mecanismos para lle-
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var a la préctica las recomendaciones de cada capftulo, o simplemente para
Tecordar. :

Consideraciones finales

1. Las comunidades negras del Chocé poseen una cultura propia, creada a
través de un dificil y aguerrido pasado histdrico, que les ha permitido so-
brevivir creando una nueva y valiosa forma de vida sccial en las selvas
himedas del Litoral Pacffico.

2. La medicina tradicional no es un repertorio casual de creencias y cos-
tumbres folcldricas, sino una respuesta, coherente en el marco de una cul-
tura determinada, al problema de la enfermedad.

3. El incremento de la dependencia que se ha dado en las tltimas déca-
das en muchas de estas comunidades marginadas, a través de un incre-
mento del comercio y de una mayor relaciéon con entidades del Estado,
por medio de las cuales las comunidades son utilizadas para beneficio
de 1a sociedad mayor y de la clase dirigente, ha contribuido a que co-
mience a perderse su identidad cultural y la conciencia de ese creativo
pasado histérico,

4. Para lograr una m4s activa y creativa participacién de las comunidades
en los programas de salud, hay que comenzar por revitalizar y revalorar esa
identidad cultural. Un programa de medicina tradicional debe apuntar a esa
meta: al tomar conciencia de sus logros (de la historia y de la cultura que
les han sido enajenadas), una comunidad rescata y afianza su capacidad
cultural de desarrolio auténomo.,

5. En un programa de APS el objetivo no debe ser conocer la medicina
tradicional para lograr convencer a la poblacién de utilizar elementos mé-
dicos occidentales disfrazados de tradicionales. El objetivo debe ser mds
bien estimular a las comunidades a analizar y sistematizar su propia medi-
cina tradicional, para que puedan asf tomar conciencia del papel de esa
medicina, de sus capacidades, limitaciones y posibilidades de desarrollo. Es
deseable que se retomen los elementos titiles de uno y otro sistema, institu-
cional y tradicional, pero esa sfntesis, su ritmo y modalidades, solo pueden
hacerla las comunidades mismas.
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6. Para que la comunidad pueda participar en ese andlisis de su medici-
na tradicional y para que ello tenga coherencia, es indispensable hacerlo
desde dentro de la cultura local y partiendo de su propia visién del mug-
do y no desde Ia 6ptica occidental de la medicina moderna, Al sistema-
tizar la medicina tradicional partiendo de las categorfas de la medicina
occidental se corre ¢l peligro de distorsionar su contenido y dificultar
asf su andlisis por parte de quienes la viven y la practican como algoe
propio.

7. La educacion, partiendo de los problemas reales de salud sobre los cua-
les las comunidades no tienen muchas veces conciencia, debe involucrarse
~ en ese andlisis de 1a medicina tradicional con el fin de enriquecerla de
acuerdo a problemdticas vigenies.

8. Mds que hacer un estudio de la medicina tradicional, lo que debe inten-
tarse es motivar a las comunidades a hacerlo y darle las herramientas nece-
sarias para ello.
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