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RESUMEN

Lloa es una comunidad marcada por el contraste ehtcampo y la ciudad. Las
relaciones que ha ido tejiendo con Quito, asi cemgasado predominantemente
rural, ligado al sistema de hacienda, han produaith sociedad hibrida, donde se
suscitan fenomenos culturales propios de la tensidine la modernidad y la
tradicionalidad. Dentro de este contexto, coexideermedicina occidental y la
medicina tradicional lloana, entre las cuales se tegido relaciones de poder,
caracterizadas sobre todo por el intento de la emadioccidental de posicionarse
como el modelo médico hegemonico, y a su vez sutmra los “otros” sistemas

médicos.

Los pacientes de Lloa han sido, histéricamente, ploscipales protagonistas y

constructores de su propia medicina tradicional. && que el modelo de

autoatencion tenga una importancia particular detdr esta comunidad. Es por esa
razon que los esfuerzos por la hegemonizacion defaedicina se expresan sobre
todo en el intento de controlar los imaginariodag practicas médicas de los
pacientes. En la presente investigacion se analaadl ha sido la respuesta de los
pacientes, determinando si estid favorece o no anteseses hegemonicos de la
biomedicina, y a su vez visualizando cuales puesien las opciones para la

construccion de la interculturalidad dentro del rlod de autoatencion.



ABSTRACT

Lloa is a community marked by the contrast betwiencountryside and the city. The
relationship that has been woven with Quito as wsllits rural past, linked to the
system of finance, have produced a hybrid socwetere cultural phenomena of the
tension between modernity and the modernity akigghin this context, biomedicine

and traditional medicine Lloana, power relationsracterized primarily by the attempt
of biomedicine to position as the hegemonic medieadlel, and in turn subordinate to
the "other" medical systems have woven between tteenist.

Lloa patients have been the main protagonists anldidss of their own traditional
medicine. From there you self-care model may hamiqular importance within this
community. It is for this reason that efforts by thegemonization of biomedicine are
expressed above all in the effort to rein in thagmaries and medical practices of the
patients. This research will consider what has b#en response of patients, by
determining whether it is favours or not to theemests of the hegemony of
biomedicine, and at the same time showing which bepptions for the construction

of the interculturality within the self-service maid



INTRODUCCION

En mi nifiez y en mi adolescencia, fueron variaotasiones en que, practicamente
obligado por mi familia y por la sociedad, tuve qoridir a consultorios y clinicas
meédicas. Nunca me gusto ir hacia alla, no solcepariedo a las agujas, a las tijeras
quirurgicas y demas, sino también por la actitudgante, hostil y mecéanica de gran
parte del personal de salud, quienes casi siengmegaban 0 menospreciaban los
relatos sobre mi experiencia con la enfermedad.eflida que fui creciendo me fui
resignando sobre esa situacion, y poco a pocod#gegsforzarme por comprender y
explicar (en mis propios términos claro estd) npegiencia con la enfermedad; a la
final los médicos poco 0 nada se interesarianlenyela terapia seria como siempre,
disefiada unilateralmente por los “expertos” delads

Ya una vez dentro de mi proceso de preparacioraarairera de antropologia, y
especificamente mientras estudiaba a Bourdieu, adetticGramsci, entre otros,
comprendi que gran parte de las relaciones sociede ellas la relacion meédico-
paciente, se dan en términos de poder, donde ute (@h médico) emprende una
serie de estrategias, muchas veces inconsciemegnaadas a subordinar el papel
de la otra parte (el paciente) en su contexto deidm (el proceso de curacién). A
partir de ese momento, me empecé a interesar erladdos juegos de poder de la
relacion médico-paciente, por lo que en cada ciédica a la que acudia, intentaba
realizar toda una “investigaciéon etnografica”. Becho, muchas de las tareas que
giraban en torno a la tematica de las relaciongsoder, las realicé teniendo como

base empirica, la relacion médico-paciente, deidaygp mismo participaba.

De esta manera, pude darme cuenta que, la subciddirde los saberes del paciente
no responden a intereses exclusivamente medictfmen, sino sobre todo a
intereses econdmicos, politicos e ideoldgicos dendalicina occidental. Esto me
hizo pensar en la necesidad de replantear laidiimisa y pasiva a la que se nos
ha impuesto, no solo como una medida contrahegeadmide insubordinacion
frente a la medicina occidental, sino también cam@roceso de autodeterminacion,
en el afan de recuperar el derecho que tenemgsaltentes a conocer y controlar

consiente y activamente nuestro propio cuerpo.

A su vez, la comprensién del principio de la diidad cultural, desperté mi
curiosidad, sobre los sistemas meédicos no occildsnta particularmente sobre la
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medicina andina. Luego de leer varias etnografiaiculos al respecto, me llamoé
la atencion de sobre manera el hecho de que emodas estos escritos, el tema de
los curadores tradicionales andinos era el predamin al punto de que, en varios
libros se entendia la “medicina andina” a través lad que decian o practicaban
exclusivamente los curadores tradicionales. Y,asnplocas ocasiones en que eran
recogidas las perspectivas de los pacientes, @stasan analizadas a profundidad, y

mas bien servian para confirmar algun dato referambs curadores tradicionales.

Tuve la sospecha de que, muchos de estos autstabae tratando de entender a la
medicina andina, desde los postulados de la mediottidental. Parecia que
“transportaban” varios de los principios de funeionento del sistema médico
occidental a la interpretacion de los “otros” sizhs médicos. Se presentaba por
ejemplo, a los curadores tradicionales, a imagesemejanza de los médicos
occidentales, es decir con niveles de especiafimadentro de una escala jerarquica,
entre otros rasgos estructurales. Y, a los padeonts caracteristicas muy parecidas
a los pacientes occidentales, es decir ejerciendml marginal y pasivo frente a la
salud y la enfermedad y sumidos en una relaciénaoiouradores, muy parecida a
la relacion médico-paciente del sistema médicodectal, es decir donde es el

meédico o, en este caso, el curador “el que sgba’paciente “el que no sabe”.

En los dltimos semestres de mi carrera me intggesda antropologia médica. En
primer lugar, me parecié muy importante que, ded&oesta especializacion, se
reconozca y se de mucha importancia a los sabelas practicas médicas de los
pacientes, al punto que desde algunos enfoquasdgodse hablaba de la “medicina
popular” (Kleinman , 1980), o del “modelo médice dutoatencion” (Menéndez,
1981) de acuerdo al énfasis puesto en determinadateristica de los saberes y
practicas de los pacientes. Particularmente meesgepor el enfoque relacional,
encabezado por Eduardo Menéndez, ya que desde a&sitgliaba a los saberes y
practicas médicas de los pacientes (modelo detantan) en relacion con los otros
sistemas meédicos, sobre todo con la medicina ectatl y con la medicina
tradicional. Ademas, su forma de andlisis se tamaaba por enfocarse en las
relaciones de poder entre los diversos modelosangdtra por lo tanto, un enfoque
con el que compartia muchas de las creencias dpia banstruido a lo largo de mi

carrera.



Unos meses antes de egresar, tuve la oportunidadraeer la parroquia de Lloa.
Me sorprendié ver que, a pesar de estar a tandséalm de una de las zonas mas
pobladas y bulliciosas de Quito (zona de la Men&&p parroquia mantenga un aire
tipico de ruralidad. Aparentemente se parecia muchHos pueblos campesinos
reconditos de la sierra ecuatoriana. Sin embargmt@ me di cuenta que habian
varios mecanismos que unian a este pueblo conrdenurbano. No solo los buses
que iban y venian cada media hora, sino tambiéeléfbno celular, la television y
la radio son algunos de esos mecanismos. Comocbigluye el antropélogo Luis
Paez, basandose en su investigacion etnografica ttdn: “este pueblo desarrolla
sus actividades en medio de dos mundos: uno reldm a la ciudad y a la
influencia que ésta emana, y otro vinculado al &nhiral, el cual ha marcado de
manera considerable los patrones culturales diedbgantes de la parroquia” (Paez,
2010, pag. 361). Por tales razones, me pareci@amanidad indicada para estudiar
las relaciones de poder entre el campo y la ciudligdpregunté si seria también una
comunidad adecuada para estudiar las relacionepoder entre el modelo de

autoatencion y los demas sistemas médicos existente

En las primeras conversaciones que tuve con lostanéds de Lloa, tuve la
impresion de que la medicina tradicional esta desajendo, ya que las personas
consultadas no ubicaban a los curadores tradi@srdd su parroquia. Sin embargo,
luego de algunos dias, conversé con una sabiassgi@n me dijo “aqui no hay
curadores tradicionales como usted dice, porqué tagws sabemos como curar’
(Gonzales E. , 2012), lo cual me trajo varias dwasca del funcionamiento de la
medicina tradicional: ¢COmo se organiza internaendémtmedicina tradicional de
Lloa? ¢Existe una demarcacion rigida entre pacigntairador en la medicina
tradicional lloana? ¢Qué implica el hecho de quelds sepan curar’? ¢En qué
medida los pacientes de Lloa son portadores o ipaatés de la medicina

tradicional?

Supe que tenia que responder estas preguntasdenp@sar a analizar las relaciones
de poder entre los diversos modelos médicos exéstean la parroquia. Sin
embargo, esta aparente complejidad y particulartddsistema méedico tradicional
de Lloa, frente a la que me encontraba, me llamalzho la atencion y de hecho fue
una de las mayores razones para elegir a Lloa adnhagar para emprender mi

investigacion.



Por otro lado, desde las primeras visitas a Lloagdep darme cuenta que,
efectivamente habia un cambio en las practicas aagdde la parroquia. La
utilizacion de medicamentos habia suplantado geate pde la utilizacion de los
remedios tradicionales, igualmente muchas persomdieren optar por los servicios
de la biomedicina (ya sea publica o privada) erafdude las terapias médicas
tradicionales. Sin embargo, pronto supe que elsacck la poblacion hacia la
medicina occidental, se comienza a dar a parlosl@fos 70s. ¢Por qué, entonces,
se habia dado este, aparentemente, rapido y bcasdoio en las practicas médicas
de los pacientes? Y ademas ¢Cudales son los meoanigrias estrategias de la
biomedicina en su afan de consolidarse como madéltico hegemaonico? ¢ Cual ha
sido el impacto de la biomedicina en los sabengsgticas médicas de los pacientes
de Lloa? ¢Existe un desplazamiento de las pr&ciicde los saberes médicos
tradicionales dentro del modelo de autoatencion@olf ende ¢Se puede hablar de
una legitimacion por parte de los mismos paciedied.loa hacia la biomedicina

como modelo médico hegemonico?
De tal manera, los objetivos de la presente inyasithn son:
Objetivo general

- Develar y analizar las relaciones de poder entledanedicina y la medicina

tradicional lloana, dentro del modelo médico d@atencion.
Objetivos especificos

- Determinar cual es el funcionamiento de la biomedicen su afan de
legitimarse como modelo médico hegemaonico.

- Determinar cual es el funcionamiento y la organ@acde la medicina
tradicional lloana.

- Determinar cual ha sido el impacto de la biomedicam las practicas y
conocimientos médicos de los pacientes de Lloa.

- Determinar qué papel cumple actualmente la meditiadicional en las
practicas y conocimientos médicos de los paciatgddoa.

- Proponer las bases para la construccion de un madesalud intercultural,

basado en la autoatencion.



La biomedicina, en su afan de consolidarse commazelo médico hegemanico,
intenta constantemente subordinar los sistemas cogdiiversos, entre ellos el
modelo de autoatencion, y de esta manera hacenmasohales a sus objetivos. En
ese sentido, el control sobre los cuerpos de loepi@s, llevado a cabo sobre todo a
través del proceso de medicalizacion, asi como itamka reproduccion de los
valores e ideologias de la biomedicina dentro deirtaginarios de los pacientes,
constituyen condiciones imprescindibles para eldstimiento de la hegemonia de

la biomedicina.

Es importante entender que la hegemonizacion deolaedicina estd enmarcada
dentro de un proceso mas amplio, el de la hegemcibiz del capitalismo. Es por
ello que, ademas de la biomedicina, existen meékiphstituciones que ejercen
estrategias encaminadas a consolidar a la biommediomo modelo hegemaonico. La
educacion, las leyes, el gobierno, ONGs, entrasainstituciones, promueven de
alguna manera los fines de la biomedicina. En grarie, como producto del
accionar de este aparataje institucional, el modelcautoatencién, es decir las
practicas y las representaciones médicas de lasnpes, en la gran mayoria de
sociedades capitalistas funciona en favor de lmédbcina, y por ende, en favor del

capitalismo

Sin embargo, creemos que es posible la construdegdam modelo de autoatencion,
gue replantee las relaciones de poder que la bicmadrata de imponer. Ya que
este modelo, constituye en gran parte una mezctaleres y practicas de diversas
fuentes médicas, seran los principios organizatd@®stos saberes y practicas, los
indicadores de si la autoatencion contribuye o tefeegemonia de la biomedicina.
En este sentido, un modelo médico de autoatenciérsg base en los principios de
la interculturalidad, generara la apropiacion cent® y fundamentada de los saberes
de las diversas fuentes médicas, sin sucumbir andarellas en particular, ya que
seran los mismos pacientes, a partir de sus prapipsriencias y necesidades,
quienes construiran y direccionaran el modelo deadencion. Es por ello que, un
modelo de autoatencién basado en los principiok deterculturalidad, constituye
una forma de replantear las relaciones de podee étbiomedicina y las demas
fuentes médicas pero sobre todo una manera deld@geeion a nivel personal y

social.



Valga precisar que, la presente investigacion g&caré principalmente en develar y
analizar las relaciones de poder entre la biomealigi la medicina tradicional, ya
gue esto constituye la condicion necesaria parsgda propuestas interculturales de
salud. Si bien, se presenta una propuesta sobrenastelo de autoatencion
intercultural, la construccién de una propuestastioh de salud intercultural, escapa
a los fines de esta tesis. Sin embargo, creemosagt® el marco teérico como los
resultados de la presente investigacion puedelir skrinsumos para tan importante

y compleja empresa.

En el primer capitulo se construira el marco tedrRRara ello primeramente realizo
una breve resefa historica acerca de la visionhquienido la antropologia, desde
sus inicios, sobre los temas médico culturales.gbpeexpongo las principales
corrientes tedricas de la antropologia médicapgréir de la propuesta del enfoque
relacional, presento las caracteristicas de cadaehos modelos médicos existentes
(modelo médico hegemonico y modelo médico suboddingy modelo de
autoatencion). Por dltimo presento un debate emotaa la llamada “salud
intercultural” y planteo las bases para una prajaués salud intercultural que tenga

como eje principal el modelo de autoatencion.

En el segundo capitulo presento una descripcioergene la parroquia de Lloa.
Expongo brevemente aspectos de su economia, cagamzpolitica, demografia,
servicios basicos, entre otros, en especial aspapie tengan de alguna manera
relacion con el tema de nuestra tesis. Luego ptedanhistoria de la parroquia,
poniendo énfasis sobre todo en las relaciones quéejido con Quito y con la
migracion, ya que esto dara pistas para entendeelaciones de poder existentes

entre Lloa y la capital.

En el tercer capitulo expongo los resultados @ddajo de campo. Este capitulo lo
he organizado de manera similar al marco tedrico;decir presentando las
caracteristicas de los modelos médicos existemtés parroquia. En el subcapitulo
dedicado al modelo médico hegemadnico, presentonksanismos y las estrategias
de las diversas instituciones de la parroquia de ldue tienen como finalidad
posicionar a la biomedicina como modelo médico hegeco. También analizo las
relaciones entre la biomedicina y la comunidad ta,Lponiendo énfasis en la

demanda de la poblacién lloana hacia los servid®ssalud biomédicos. En el



préximo subcapitulo, analizo las caracteristicdsmtmlelo médico subordinado en
Lloa. En este subcapitulo contrasto las funcioneslgs ejercidos por los médicos
tradicionales especialistas de la parroquia, ayntésspués de la instauracion de la
biomedicina en Lloa. Ademas, analizo la pertinerdzh concepto de “agentes de
salud tradicional” asi como de “modelo médico sdb@do” en la realidad de la
parroquia. En el tercer y Uultimo subcapitulo, awliel modelo médico de
autoatencion. Empiezo describiendo la cosmovisi@dioa tradicional de Lloa,
enfocandome sobre todo en los principios que larguiomo son la légica de frio-
caliente, y la dualidad fuerza-debilidad. Luegaleno los cambios, tanto a nivel de
los discursos como de las practicas, que se haon dadtro del modelo de

autoatencion.

Por dltimo presento las conclusiones de la invastiin asi como también unas
recomendaciones en el afan de construir un modelautbatencion basado en los

principios de la interculturalidad.

Como se ha dicho anteriormente, uno de los interédgsedamentales de esta
investigacion consiste en recopilar informacionregeale los significados que tiene
el proceso de salud-enfermedad-atencion para lheras de la parroquia de Lloa.
Para ello ha sido imprescindible analizar las mi&as o discursos que dichas
personas construyen para expresar sus opinioneggaas, por lo cual la entrevista
a profundidad resultd ser una util técnica de itigasidon ya que justamente
“promueve la apertura de relatos, recuerdos, reemiios y experiencias

subjetivamente relevantes para las personas estadas” (LOpez, 2008, pag. 208).
Se puede considerar a la entrevista entonces, ecommecanismo operativo del
concepto de “experiencia proxima” (Geertz, 1994sp&4-75), es decir del “punto
de vista del autor”, ya que permite ingresar antieate en la situacion bajo estudio
y, de manera particular, informar sobre las defomes del mundo que construyen

los sujetos de estudio.

Las entrevistas a profundidad fueron realizadast@ares sociales claves, dentro de
los temas de interés de la investigacion. Ya qde aaormante esta ubicado en una
determinada posicién social, y de tal manera, sasuaicaciones son pertinentes a

dicha posicién y no pronunciadas omnicomprensivaeneesde la totalidad (Guber,

7



2004), ha sido necesario entrevistar a informamiase que, perteneciendo a
distintos circulos sociales, tienen perspectivagerdas sobre la tematica salud-
enfermedad-atencion. El andlisis de las difersneisi como de los puntos de
encuentro entre estas diversas narrativas ha gid@acpara extraer las conclusiones,
sobre todo con respecto a la tematica del cambitraldel modelo de autoatencion,
donde las perspectivas de los jévenes, con la de ddultos difieren

significativamente.

Como cualquier otro método de investigacion, snl&entrevista nos abre nuevos
campos de observacion y analisis, simultaneamensgecrerra otros, puesto que
ningn método por si mismo podra capturar todosdsgos relevantes de la realidad
estudiada (Goetz & LeCompe, 1988). En el caso @ mecdle la entrevista, ésta no
resulta idonea para analizar, por ejemplo, los aytamientos no verbales frente a la
enfermedad y la interaccion social entre el paeigniios curadores (tradicionales u
occidentales), de manera que estas otras dimesssmebordaron a traves del

trabajo de campo y, fundamentalmente, mediantbdargacion in situ

La observacion in situ, 0 no participante, defincdano un “método no interactivo,
caracterizado por reducir al minimo las interacegoon los participantes y centrar
la atencidon no intrusivamente en el flujo de looraecimientos” (Goetz &
LeCompe, 1988, pag. 153), constituye una técniampégda para estudiar las
practicas y las interacciones, en la medida que ayoda a acercarnos a las personas
en sus propios términos y contextos cotidianos”péz) 2008, pag. 209). La
observacion no participante se encuentra vincutadael concepto de “experiencia

lejana” (Geertz, 1994), es decir con el “punto/idéa del analista”.

Es importante agregar que tanto la experienciaimedxomo la experiencia lejana,
no constituyen categorias contrapuestas, sino meascbmplementarias, a pesar de
gue en ciertas tematicas se pueda evidenciar ingengas entre el nivel de las
nociones y presentaciones con el nivel de las ipe&;to como dice Rosana Guber
“entre lo que la gente dice que hace y lo que realenhace” (Guber, 2004, pag. 93).
Estas incongruencias, no son tomadas como diferenldgicas o erraticas, sino
como diferencias que ocultan aspectos dificileaabptar socialmente, como tabues
por ejemplo (Guber, 2004, pag. 93), es por ello spe precisamente puntos de

analisis muy relevantes.



El trabajo de campo fue realizado entre junio @2y marzo de 2013. Durante este
tiempo ademas de conversar y realizar entrevistagmias actores, he observado y
registrado la actividad dentro del centro de sakmdfpcandome sobre todo en la
relacion entre los pacientes y los médicos. També&sido de mucha utilidad estar
presente en los “controles comunitarios”, dondpegtonal médico del sub centro
de salud visita una comunidad para realizar caggrgl tratamientos médicos. Ha
sido muy fructifero observar a los pacientes antksante y después de la
intervencion médica, asi como conversar informatmeson ellos durante tales

periodos.

Adicionalmente, se han realizado dos talleres desiigacion, donde ademas de
recoger relatos y narrativas sobre determinadaatiess claves, se pudo constatar
en parte, la relacion entre los pacientes y losdares tradicionales de Lloa.
Lastimosamente, a pesar de los intentos, no pdemqciar ningun acto de curacion

tradicional, ya que actualmente se los realizarésjicamente.

Por ultimo, a diferencia de la teoria fundament@gaunded theory), que postula la
construccion de teoria a partir de los datos rémdps de campo (Strauss & Corbin,
2002), en la presente investigacion se parte qrlesio que el investigador no llega
en blanco a esta fase, sino que echa mano, enrgrimgancia, de su bagaje de
conocimientos y experiencias, aun cuando sus ctog;dpipotesis y el disefio de sus
instrumentos de investigacion iniciales mantengaa consistencia nebulosa. Sin
embargo considero también que, a medida que estigaeglor va profundizando en
su trabajo de campo, su bagaje tedrico, y tamhiésubjetividad, van cambiando,
reajustandose y adaptandose, para de esta manaramés acorde a la realidad
estudiada. Por ello que abogue por un marco tedtexible, que no limite
excesivamente la mirada hacia un ambito de ladadlisino que esté presto a ser

cuestionado y modificado si los datos asi la a@aerit

De tal manera, es necesario indicar que, el madricb que presento a continuacion
esta realizado en un momento determinado del pwodesinvestigacion, y que a
medida que he profundizado en el trabajo de campadentificado ciertos vacios o
incongruencias dentro de nuestro propio marcoidedrya que la presente
investigacion, tiene también un fuerte interésitedjustamente porque creo que el
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campo de la antropologia médica y particularmehtensa de la salud intercultural
necesita de un mayor debate, considero que es nmiéhdructifero presentar tales
vacios e incongruencias teodricas a medida queidescanalizo los datos de campo
gque hemos conseguido; es decir en los capitulaenmes al marco tedrico. Con
ello se podra ver claramente codmo el marco te@gaouestionado y reelaborado a
partir de los datos encontrados, y no al revésodastimosamente muchas veces se

lo hace dentro de la produccion antropoldgica.
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CAPITULO 1

MARCO TEORICO

1.1 El estudio de los sistemas de salud desde la Antalpgia

Cada sociedad, en su objetivo de asegurar su nggmioah biologica y sociocultural,
desarrolla un conjunto de conocimientos, valosplogias y practicas en torno a la
salud y la enfermedad. La organizacion y el furaioiento de este conjunto de
saberes y practicas médicas, es lo que, desdetiapalogia sociocultural, se
denomina “sistema de salud” (Alarcén, Vidal, & Ngi2003).

Vale acotar que, ademas de que la forma en qusidtesnas médicos se organizan
internamente depende del modelo sociocultural ensgudesarrollan, estos sistemas
mantienen relaciones estrechas con otros ambitds steciedad: con la religion, la
politica, la economia, y demas. Es por esta raadm apnstituyen a la final
construcciones socioculturales, que al igual qusoldedad y los dmbitos de ésta,

van cambiando, reconstruyéndose y adaptandose@nes contextos y realidades.

A la par del desarrollo y especializacion de laagpilogia, el interés en estudiar los
sistemas de salud de las diversas sociedades &® hacrementando, generando
enfoques cada vez mas especializados en estutéaarabito, lo cual ha dado paso a
la conformacion de la antropologia médica. Losaemmeédico-culturales, han sido
directa o indirectamente estudiados desde losomie la antropologia, sin embargo,
la valoracion hacia estos temas y la forma de ablmsi han cambiado

rotundamente a lo largo de la historia de estaplisa.

1.1.1 El estudio de los temas médicos culturales les inicios de la antropologia

Dentro de la mayoria de estudios antropologicosedique evolucionista y
difusionista, las practicas meédicas indigenas mwofu reconocidas como sistemas
especificos. Eran vistas simplemente como un engrate aquel turbio ambito
magico-religioso de las sociedades supuestamemgadas (Comelles & Martinez,
1993). En palabras de uno de los principales @t@es y fundadores del

evolucionismo “el aborigen no es capaz de discegnire magia, medicina y
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religion” (Tylor, 1871, pag. 145). Y como para estins enfoques teoricos, la magia
no era otra cosa que “una aplicacion errnea del simaple y elemental proceso
mental, el de asociacion de ideas gracias a ldisichio la contigtidad” (Frazer,
1965, pag. 55) y se referian a ella como “esa heairbastarda de la ciencia” (Frazer,
1965, pag. 51), el agregado ecléctivagia-medicina-religibnfue simplemente
tachado de irracional, y generalmente ignorado (@les1& Martinez, 1993).

El primer estudio sistematico sobre la medicindgada, y que ademas se basaba en
un largo trabajo etnogréfico de primera mano, faeirlvestigacion de Rivers
realizada entre 1894 y 1905 en el Estrecho de Jorfen su obra denominada
Medicine, Magic and Religionpublicada pdéstumamente (1924), presenté a la
medicina indigena como un sistema, con relacionbsrentes y funcionales con la
magia y la religion. Y se propuso un estudio coraipaw entre los sistemas medicos
de las distintas sociedades. Sin embargo, a pesks innovadoras propuestas de
Rivers, estas no influyeron mayormente en la aotomia de esa época; cuestion un
tanto paraddjica si se tiene en cuenta que una pantificativa de los pioneros de la
etnologia como Seligman, Haddon, y el propio Rivprecedian de la medicina, la

psicologia o la biologia (Loudon, 1976).

El dnico tema relacionado con el ambito médicoe due estudiado por los
evolucionistas y difusionistas fue el papel queahan los llamadogtiedicine meh
en la reproduccion de la estructura social triPal “medicine mehse entendian a
los agentes de salud tradicional que a su vezliglares politicos o religiosos dentro
de sus respectivas sociedades. El interés que Rabiestudiar a estos actores

sociales, no era precisamente académico o etnom&iho politico.

Como bien se sabe, los comienzos de la antropolegian estrechamente
relacionados con los objetivos colonialistas deplases europeos. En este sentido,
los medicine-meral ser instituciones muy importantes dentro deslaciedades mal
llamadas “primitivas”, fueron blancos que el coldismo necesitaba erradicar, o en
todo caso, aliarlos para desde alli facilitar lension de los pueblos (Comelles &
Martinez, 1993).

Por otra parte, en los Estados Unidos, se congtiguprincipios del siglo XX, la
influyente corriente antropolégica del particulares historico, encabezada por Franz
Boas. Esta escuela se opuso a la tendencia telemldgl evolucionismo, vy
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evidencid el etnocentrismo inherente a la propue&alvajismo-barbarie-
civilizacion” de Morgan y del evolucionismo en gee Demostrando
empiricamente que la raza, la lengua y la cultoraaspectos independientes de la
condicion humana, evidencié la complejidad de ldtutas no occidentales, e hizo
decaer el paradigma evolucionista de la supuespmsibilidad de entender la
“irracionalidad” de los pueblos indigenas (Rutsk$84).

De esa manera, fueron superados algunos de lagagies que el evolucionismo
habia tenido frente a la medicina indigena, y dém s abria la puerta hacia el
estudio de algunas tematicas médico-culturalesicprmente el shamanismo y la
farmacopea indigena. Sin embargo, y a pesar daeblosdantes datos etnograficos
recogidos por el particularismo histérico, estaieate fue poco fructifera en cuanto
a produccion teorica conceptual. No se llegé aizaraprofundamente el enorme
acumulado de tales datos meédicos, y esto mas bietdu® al surgimiento de la
etnomedicina y al fortalecimiento del folkclore reed (Comelles & Martinez,
1993).

La premisa de la racionalidad y coherencia de Ilstereas médicos indigenas,
implantada por el Particularismo Histérico, favabea que, desde los afios 30s,
diversas corrientes antropoldgicas profundizaradaedescripcion y el analisis de

este ambito sociocultural. En las etnografias zadhs primero por funcionalistas y
en un segundo momento por estructuralistas, seepa@denciar que el estudio de la
cosmovision y de las practicas de los agentes|dd sadicional fue practicamente

ineludible. El estudio de las llamadas “enfermedadadicionales” y sus formas de
curarlas, asi como la eficacia simbdlica de lasatés shamanicos, y la relacién de
los sistemas meédicos indigenas con el sistemal sacigeneral, fueron avances

significativos en lo que respecta al estudio ddbircultural de la salud.

Sin embargo, y como acertadamente lo afirman Cesell Martinez “Hasta los
setenta, buena parte de la tarea antropolégicaestiones de salud no revirtié en la
delimitacion de un objeto de estudio y de un comgdsico-metodoldgico, sino que
empled la salud como una excusa para explorar atrasdos” (Comelles &
Martinez, 1993, pag. 47). Asi por ejemplo, los dagtnomédicos recogidos por
Robert Redfield tuvieron un interés meramente tacigé ya que su objetivo era

verificar con ellos, hipoétesis sobre los proced@gransicion y cambio social en la
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peninsula de Yucatan. De igual manera, el estdelia enfermedad en los Zandé
realizado por Evans Pritchard sirvié fundamental@erara teorizar acerca de la

brujeria, hechiceria, magia y religion.

1.1.2 El nacimiento de la antropologia médica

Justamente, es a partir de los afios 70 cuandarzafde abordar los problemas
meédico-culturales empieza a cambiar. Una de lasnexz de este cambio fue la
integracion del estudio del paciente como agenpmitante en el proceso de salud-
enfermedad. Para ello, la antropologia se nutrié atfpinos aportes de la
microsociologia, particularmente de la nocién dertera moral'de Erving Goffman
(Goffman, 1961), y de las ideas de Edward Suchmatomo al “comportamiento

frente a la enfermedad” (Suchman, 1965).

Como se puede notar, ya desde hace varios afss latsociologia habia abordado
el estudio del paciente (Goffman, 1961) (Parsorg§l)l (Suchman, 1965); sin
embargo el aporte particular de la antropologiarespecto, fue demostrar que el
inicio del proceso de busqueda de la salud poe mhet paciente no se basa en los
sintomas (como lo sugeria la micro-sociologia) €nda valoracion que se hace de
ellos (Zola, 1973). De tal manera, la nacienteogiogia médica problematizo la
cuestiéon de los “sintomas” y determiné que las agores bioldgicas son también
“sefales” con significados construidos sociocultunemte, en el marco de la manera

de entender la salud y la enfermedad de nuestpmgcial (Perdiguero, 2006).

En este mismo sentido, la enfermedad también foklgmatizada, y se determiné
que la misma no es Unica y exclusivamente unalahtbioldgica natural, sino
también una realidad socio-historica. Al respeetantrop6logo Horacio Fabrega
(1972) propuso la distincion entre dos dimensiateda enfermedad:diseasé y

“illness. La primera categoria “designa estados corporalesados o proceso de
desviacion de las normas establecidas en la cimmmaedica occidental” (Fabrega,
1972, pag. 213). La segunda “designa que algut@neesermo, pero los criterios son
sociales y psicologicos y légicamente separados aqomiellos empleados por la

medicina occidental” (Fabrega, 1972, pag. 213).
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Sin embargo, y a pesar de estos notables desarrepfstemoldgicos, para la
descripcion y el analisis de los sistemas méditdigienas (incluyendo los saberes y
practicas de los pacientes) se continud utilizacakegorias y prioridades de la
biomedicina. Tal posicion “médico-céntrica” (Conesll& Martinez, 1993) de la
naciente antropologia médica no permitia el debamie una vision que englobara,
en sus construcciones teodricas, a todos los sisten@&licos, particularmente al

occidental.

Esto cambio, cuando a finales de los aflos 70spted@dlogo y psiquiatra Arthur

Kleinman, basado en el concepto de sistema culdier&gbeertz, permitié el analisis
de la biomedicina como cualquier otro sistema ntédariocultural, con sus propias
reglas de juego, valores, practicas y creenciaguo®nalizadas que configuran su

papel en el contexto social general.

Esto sirvido de base para que la antropologia méshigpiece también a enfocar su
atencion en las enfermedades biomédicas y no maeit® en los Ilamados
sindromes o padecimientos delimitados culturalm@umo el empacho, mal de ojo,
susto, entre otros). En este contexto, la antrg@lmédica empieza a ser entendida
como el estudio de los diferentes sistemas médpars, también de los procesos de

salud y enfermedad en diferentes sociedades (Cesr&IMartinez, 1993).

1.2 Principales enfoques en Antropologia Médica.

A finales de los afios 70, la antropologia médidenit®, en gran parte, su campo de
analisis. Pocos afios después se empezaron a aotiseusos enfoques tedricos con
la finalidad de estudiar especificamente los temégico-culturales. A pesar de que
existe actualmente una gran diversidad de enfogegsieden agrupar gran parte de
ellos en tres grandes enfoques generales. A caiim revisaremos las principales

caracteristicas de dichos enfoques.
1.2.1 Enfoque interpretativo

Los autores mas representativos de ese enfoquemsedconsiderados Byron Good
y el propio Arthur Kleinman. La propuesta de Goed,basa en el andlisis de la

dimensidn fliness’ de enfermedad; aplicando para ello la idea debsios rituales
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dominantes” de Victor Turner. Con ello, ldlifess puede ser analizada como
simbolo central a partir del cual se desenvuelvefoema de red semantica, un

universo de valores, creencias, emociones y expmae (Good, 1977).

El concepto de redes semanticas de Good se asahdgd'modelos explicativos”
de Kleinman, el cual se refiere a las distintascioiwes acerca de un episodio de
enfermedad y su tratamiento, que son empleada®@os aquellos envueltos en el
proceso clinico” (Kleinman , 1980, pag. 105). Dertte este proceso, se reconoce la
existencia de tres distintos modelos explicativesprofesional, formado por las
nociones de los médicos y agentes de salud fdoglteegal u oficialmente para
ejercer tratamiento; el modelo folk, formado pas Ihociones de los sanadores
locales-tradicionales; y el modelo popular; formado las nociones de los distintos
conjuntos sociales que sin ser terapeutas esgacial ejercen tratamiento sobre sus
dolencias (Kleinman , 1980). De tal manera, entg éspecialistas (médicos,
curanderos, etc.) y la poblacion, existe un conjut@ creencias médicas originales
sobre las enfermedades y dolencias, las que puagemparse en tres distintos
"modelos explicativos": profesional, "folk" y "polau”, segin sean los profesionales,
los practicantes de la medicina tradicional, o Benpacientes o sus familiares los

que interpretan o explican las enfermedades o dialefPedersen, 1989).

Pero contrariamente a lo que se podria esperastdgpmpuesta “el tratamiento que
hace Kleinman de los modelos explicativos, es foratdgalmente clinico aunque,
eso si, orientado hacia el interpretativismo” (Clhese& Martinez, 1993, pag. 61).
Segun Young (1982) en los “Modelos Explicativos’asisban reminiscencias de la
idea de Geertz de que la cultura provee simultdaetarformas de pensar que son
modelos de y para la realidad, pero en este casmeéelo de Kleinman adquiere
capacidad pragmatica al poder ser aplicado alsasale la comunicacion clinica,
orientacion bastante alejada de las tendenciaspistativas de la Antropologia

cultural actual.

Desde distintas posiciones epistemolégicas seitieado al enfoque interpretativo
de caer en un excesivo subjetivismo, interpretia, culturalismo y “de ser
proclive a la aplicacién clinica e individualizadedemas de la utilizacién de la
asociacion libre y de otras técnicas hermenéutipss este enfoque propugna”
(Comelles & Martinez, 1993, pag. 61).
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El propio Kleinman en 1995 decia que la perspediieasu mas influyente libro
Patients and healers in the context of cultiowercodes one side of experience at
the expense of all else and (...) fits too neatty irational choice models that |

reject’ (Kleinman, 1995, pag. 6)

1.2.2 Los enfoques criticos

A pesar de que este enfoque es bastante heterggéiasodistintas posiciones
tedricas de la llamada “Antropologia Médica Critisa articulan en relacién a una
misma cuestion: la critica al individualismo y sethjismo del enfoque

interpretativista y su orientacion mas sociolégycaentrada en las practicas y en
determinados contextos sociales que condicionare @eneran a través de la

enfermedad.

Desde este enfoque se propuso un nuevo plano tsisigae pudiera dar cuenta de
las practicas, roles y comportamientos socialeseycdmo factores como las

relaciones sociales, las estructuras de rol/statlas diferencias étnicas y de clase
conforman vy distribuyen la enfermedad. Todo ellofoomaria la dimension social

de la enfermedad esitkness(Young, 1982).

Desde este punto de vista, la antropologia médibarth ser fundamentalmente un
discurso sobre las dimensiones sociales de lareatlxd mas que de las individuales

(Young, 1982). Pero, como bien dicen Comelles &tMaz:

Esta solucion no va, aparentemente, mas all4 daiewo reduccionismo en
donde nociones como la darrera moral goffmanianareconvertidas ahora
en términos derocesos de busqueda de saliuenen a ser una especie de
version etic de la teoria de los modelos expircatide Kleinman o de las

redes semanticas de Good (Comelles & Martinez, , 988 62).

Es decir que, si bien este enfoque devela el wovearicro-social y situacional de la
enfermedad, definido poco mas alld de las redesopales y de un sistema de
estatus, las condiciones econdmicas, politicastériias e ideoldgicas de la

enfermedad y de sus sistemas de atencion no ftmradas en cuenta.
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1.2.3. El enfoque relacional

Desde finales de los afios 70s, se empez6 a constranfoque relacional de la
antropologia médica, enfoque que “sin sustraersaqdella situacionalidad que la
corriente critica proponia para el estudio de taedlision social de la enfermedad, la

amplifica para descubrir sus estructuras” (Com&l®sartinez, 1993, pag. 62).

El enfoque relacional, encabezado principalmenteepoardo Menéndez, constituye
un intento por comprender, desde una perspectivaisteade corte gramsciano, el
problema de la enfermedad y sus formas de atenBigriendo de los postulados
gramscianos referentes a la “hegemonia culturaBretida como “la dominacion y
mantenimiento de poder que ejerce una personagoupo para la persuasion de otro
u otros sometidos, minoritarios 0 ambas cosas, mepdo sus propios valores,
creencias e ideologias que configuran y sostiedesiseema politico y social”
(Gramsci, 1962, pag. 254), Menéndez postula qbétaedicina, dentro del sistema
capitalista, funciona como un modelo médico hegeoooren el afan de imponer
sus valores, principios e ideologias al conjuntdadgociedad, especialmente en los

demé&s modelos médicos que se generan.

Segun este enfoque, el establecimiento del capitali conlleva el surgimiento de
una serie de modelos médicos, entre los cualestablece relaciones de poder
asimétricas (Menéndez, 1981) (Mendoza, 1994). Estodelos médicos son: el
hegemonico, el subordinado, y el modelo de autoaienlLa finalidad principal de
este enfoque es develar y analizar las relacioeepadier que se dan entre los
distintos modelos de atencion (Menéndez, 1983)r{@®stO094).

A diferencia de los enfoques interpretativistas riticos, el enfoque relacional

sostiene que no se puede estudiar un modelo médicei mismo, ya que es

justamente la relacion que se estable con los demdslos, el factor que le provee
de sus caracteristicas estructurales (MenéndeZ,).208 su vez, este enfoque se
diferencia de los otros, por ser holistico, em&dida que estudia tanto los ambitos
micro como macro sociales de la enfermedad y ddolasas de contrarrestarla

(Comelles & Martinez, 1993).

Por ultimo, es importante destacar que este enfogudien analiza diversos

escenarios de la problematica meédico cultural, pomecho énfasis en la
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autoatencion, es decir en los saberes y practiéaécas de los pacientes, ya que es
dentro de este modelo donde se legitima o no landdicina como modelo
hegemonico, y la medicina tradicional como modeibordinado (Menéndez, 2001)
(Osorio, 1994).

Teniendo en cuenta los objetivos de nuestra irgestin, creemos que es mas
apropiado que nuestra propuesta tedrica parta ddsglgfoque relacional. En las
paginas siguientes, se ira exponiendo a detallpdssulados tedricos del enfoque
relacional, a medida que vayamos explicitando la®gly construyendo nuestras

propias interpretaciones.

1.3 Los modelos médicos

Conviene acotar primeramente que los modelos m&dsocm en realidad un artefacto
metodolégico o una forma convencional de simplifies relaciones tan complejas
que se dan en la dinamica del comportamiento saciaidividual frente a la
enfermedad, dentro del proceso de busqueda dduld €2omo lo afirma Duncan

Pedersen

Esta concepcion - tan frecuente entre los admadstes de salud y los
cientificos sociales- representa la materializacamun artefacto creado por
nuestra propia organizacion social y que solo exast nuestro pensamiento
occidental, por lo que no necesariamente tienevatgncias o es aplicable
como tal en otras sociedades y culturas (Pedet888, pag. 12).

De esta manera, la construccion de instrumentosduokigicos, como los “modelos
meédicos” (Menéndez, 1983) son Uutiles en la medida posibilita explicar la
dinamica de las distintas estrategias de atencianeafermedad a las que recurren

los grupos sociales en la sociedad capitalista.

Es necesario también diferenciar claramente ergtecdncepto de “sistemas de
salud” con el de “modelos médicos”. Un sistema aledses entendido como “un
conjunto mas o menos organizado, coherente y ifisadbd de agentes terapéuticos,
modelos explicativos de salud-enfermedad, pracicesnologias al servicio de la

salud individual y colectiva” (Alarcon, Vidal, & N&, 2003, pag. 46). Por su parte
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el concepto de “modelos médicos” se refiere a istermas meédicos, pero una vez
gue estos empiezan a funcionar de acuerdo a leald@g las relaciones de poder

propias del contexto capitalista (Menéndez, 1983).

Menéndez, basandose en la teoria gramsciana deedamlonia, cree que el
capitalismo puede mantenerse y reproducirse, em gaete debido al éxito de su
superestructura, es decir por la reproduccion de smuel conjunto de ideologias,
valores, y principios, que siendo beneficioso pks clases dominantes de la
sociedad, son concebidas como “naturales”, “unaless también por las clases
dominadas (Menéndez, 2002). En este sentido, Miezéadopta el concepto de
“dominacién ideoldgica” (Macciochi, 1977), el cuasirve precisamente a la clase
hegemonica para crear una conciencia alienadasecldaes oprimidas y disimular
asi las contradicciones inmediatas en las que Is&taléa sociedad civil dividida en
clases” (Menéndez, 1981, pag. 399).

Dentro del contexto capitalista, existen un corguie instituciones que, legitimadas
entre si, aunque principalmente por el Estado, femicionales al sistema en
cuestiéon, sobre todo por aportar a la implementacié las “concepciones del
mundo” (Gramsci, 1962) de las clases dominantes eonjunto de la sociedad. La
biomedicina es una de las instituciones mas eficaagmpliendo tal funcion
ideoldgica, precisamente porque es concebida com iostitucion “libre de
valores”, “cientifica”, “inocente”. De esta maneea)a biomedicina, funcional a la
dominacion capitalista, el enfoque relacional lanateina “modelo médico
hegemonico” (Menéndez, 1983) (Mendoza, 1994) (0sG894).

Segun este enfoque, existirian tres modelos médieno de cualquier contexto
capitalista: el modelo médico hegemoénico, el modekédico subordinado y el
modelo de autoatenciéon. Como bien lo demuestrannsasbres, cada modelo
médico se construye y reconstruye a partir dediiones de poder que mantiene
con sus semejantes. A diferencia del concepto stensa de salud, los modelos
meédicos no pueden ser explicados en si mismosysilcamente en su relacion con

los otros.

De acuerdo a Eduardo Menéndez los modelos médicos s

aquellas construcciones que a partir de determsadsgos estructurales suponen en la

construccion de los mismos no solo la producciédritda, técnica, ideoldgica y
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socioeconOmica de los “curadores” (incluidos loglicEs), sino también la participacion en

todas esas dimensiones de los conjuntos socialgdicados en su funcionamiento

(Menéndez, 1983, pag..4)

De tal manera, con “modelo médicos” no solamenteefiere a los saberes y
practicas médicas de los curadores (sean estosleatales, tradicionales, o
alternativos) sino también de los conjuntos sesialo médicos o pacientes, pero

dentro del contexto de las relaciones de podeimgpene el capitalismo.

Con modelo médico hegemoénico, se refiere al coajdetsaberes y practicas de los
meédicos occidentales. Con modelo médico subordiradios saberes y practicas de
los agentes de salud tradicional y con modelo deatencion a los saberes y

practicas médicas de los pacientes, dentro deéxtmimencionado.

1.3.1 El modelo médico hegemonico
1.3.1.1 La conformacion de la biomedicina

El vertiginoso desarrollo del capitalismo a padit siglo XVI, plante6 la necesidad
de erradicar determinadas estructuras socialdeadgicas feudalistas. Como dice
Juan Cuvi “a la liberacion del siervo para conviertien asalariado debia
corresponder una separacion del cuerpo y la radgimundo objetivo y subjetivo,
de la naturaleza y la espiritualidad” (Cuvi, 20f@fg. 45). Entre tanto, la llustracion
allané el camino hacia el capitalismo determinadd@rimacia de lo racional sobre
lo natural, principio con el cual se abrieron laggpas a una relacion jerarquica entre
estas dos entidades, lo que posibilitd asignar@to la autoridad para ejercer el
conocimiento, con lo cual la naturaleza, y por esiien el cuerpo humano, quedaron
convertidos en objetos de dicho conocimiento (@uija2000). Pudo entonces
plantearse, entre otros objetivos, un modelo dedsbhsado en el positivismo y

racionalismo que difundia la llustracion, acordesaintereses del capitalismo.

Y es que, por un lado, el sistema capitalista impusas condiciones econémicas y
sociales degradantes, que atentaban directamenita ¢@ salud de los trabajadores;
pero por otro lado, necesitaba que estos mismdariasis aporten al maximo con
su fuerza de trabajo y soporten su explotacion.e Aaesta contradiccion, el
capitalismo utilizo a la medicina, a la cual sexeio:
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El efecto econémico de dar a la sociedad individuestes, es decir capaces de trabajar, de
asegurar la constancia de la fuerza laboral, soramjento y reproduccion. Se recurrié a la

medicina como un instrumento de mantenimiento yoayccion de la fuerza laboral para el

funcionamiento de la sociedad moderna (Foucauhg1pag. 162)

Es necesario mencionar que si bien las condici@oemomicas y sociales del
capitalismo fueron impuestas en todos los conjurdnsiales, el acceso a los
servicios de salud fue restringido a un pequefi@arya sea a trabajadores
asegurados por su empresa, 0 a quienes podiangmadal servicio.

Sin embargo, cada vez mas, los servicios de sdhskrtos en el modelo
mercantilista, aprovecharian las mismas leyes dgenrdicho modelo, para
beneficiarse econOmicamente, hasta convertirsendacuativo negocio, como lo es
en la actualidad. La salud, en la medida en quest@oyo un deseo para unos y un
lucro para otros” (Foucault, 1976, pag. 162) pustaldecerse como un negocio cada

vez mas restringido a las clases acomodadas deitlad.

La instauracion de la teoria microbiana como base edplicacion de las

enfermedades, a mediados del siglo XIX, constituy@ambio de paradigma dentro
de la medicina occidental, la cual a partir de ec#s se legitimé como “ciencia
médica’. Esta cientificidad, dot6 de una serie cadeacteristicas a la medicina
occidental: universalidad, imparcialidad, y autaddAl mismo tiempo, se abandond
el naciente pero importante discurso politico-dostdre la salud y la enfermedad
que habia empezado a construirse a inicios de dighm estableciendose mas bien
una perspectiva dogmatica sobre los procesos dad-eafermedad, que

menospreciaba los determinantes sociales de lanegded y sobrevaloraba los
determinantes biolégicos de la misma. De alli qaeiog autores consideren
pertinente hablar del “absolutismo biol6gico” ennfeedicina (Cuvi, 2010). Todo

esto, contribuyd a que la medicina, a mas de aataceu poder, se perpetie como

un negocio lucrativo.

En 1946, la ONU establecié a la salud como un terédandamental de todo ser
humano, y con ello, todos los paises miembros i@mdrla responsabilidad de
garantizar la salud de sus pueblos. A partir dermets, el derecho a la salud ha
sido consagrado en varios niveles legales, comloseDESC (Derecho Econdémico,

Social y Cultural) del Sistema de Naciones Unig@asel Sistema Interamericano de
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Derechos Humanos y en las Constituciones Naciomess Estados (Castafieda,
2010, pég. 99). Ciertamente, estos acontecimiemb@scaron un cambio de
paradigma en cuanto a la concepcion sobre la sglpdsieron en tela de juicio el
negocio de la salud. Sin embargo, a pesar de @alcavepistemoldgico, en la practica
es poco lo que se ha logrado en cuanto a la cadonrde este “derecho”, el cual
mas bien continla funcionando dentro de las lelesmercado, perpetuandose

como un negocio rentable.

1.3.1.2 Del acusamiento al aprovechamiento de lengdicina tradicional”

Siguiendo la idea de combatir la ignorancia, laessfion y la tirania, que
propugnaba la llustracion, la biomedicina, con lpuesta legitimidad que le
otorgaba la ciencia, comenzé con una campafa dendenhacia las “otras”
medicinas, considerandolas irracionales, peligrosasobre todo a-cientificas, y
paralelamente trat6 de imponer su ideologia y mKictiga entre los diversos

conjuntos sociales.

Para tan dificil tarea, fue imprescindible llevacadbo primeramente investigaciones
sobre estas “otras medicinas”. Para ello variosienédcon formacion etnogréfica,
como Giuseppe Pitré o Rodriguez Lépez, se enfocaroel estudio de lo que
llamaban “medicina popular”. Serian justamente ®e&iudios los que luego darian
paso a la conformacién del Folclor médico (Comeliddartinez, 1993).

Uno de los instrumentos de inculcacion mas imptetarfueron los libros de
divulgacion que, junto a los recetarios, iban idasios a aculturar las practicas
meédicas domeésticas y a combatir las creencias aasulofreciendo alternativas
terapéuticas y preventivas (Rosen, 1974). Consellpretendio transmitir conceptos,
practicas y remedios médicos, consejos acerca mblamzo, parto, puerpario,
lactancia y educacion infantil, criticar el uso dedrizas y parteras empiricas y
lanzar mensajes terapéuticos que contribuyeronediamo plazo, a desplazar los
remedios caseros por los medicamentos de farmaciaseciudades. Al respecto
Comelles y Martinez dicen acertadamente “su pagélicturalmente comparable al

de la prédica cristiana, representa la primaci d@preso frente a la evanescencia
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de lo dicho, y cuestiona la transmision oral de ocamientos” (Comelles &
Martinez, 1993, pag. 11).

Con el apoyo de los prematuros Estados Nacionoéémpde la biomedicina se
acrecent6. Fue oficializada, legalizada, y con lelio‘otras” medicinas pasaron a ser
ilegales, prohibidas. En toda Europa, y en gratepade América Latina, incluido
nuestro pais, las parteras, shamanes, hueserespdsdfueron ya no solo acusados
por la biomedicina, sino por las instancias judésaprohibiéndoles el ejercicio de

sus practicas (Zalles, 2006).

Al respecto hay que acotar que este proceso fubamds radical en Europa, donde
efectivamente se llegd a erradicar gran parte de donocimientos médicos
tradicionales, desapareciendo paulatinamente sjectvos agentes de salud. En
América Latina, a pesar de que, en los discursmsalefs se acusaba a las otras
medicinas y se proponia su eliminacion, pocas fu® acciones que se llevaron al
respecto. Las débiles medidas por parte de loseguis latinoamericanos,
conllevaron mas bien al surgimiento de un largag@so de sincretismo, donde las
practicas y los conocimientos tradicionales se maezan con la medicina oficial. En
este sentido, Eduardo Estrella considera pertingaitéar de “medicina popular’ que
seria “el producto de la confluencia de deternosadonceptos y practicas de la
medicina aborigen, la medicina popular espafolynas elementos popularizados
de la medicina cientifica” (Estrella, 1977, pag). #ste tema lo profundizaremos en

un capitulo posterior.

Entre tanto, desde comienzos del siglo XX, variobigrnos latinoamericanos
constatarian y aceptarian su limitacion en cuargergrar acciones para controlar y
erradicar las practicas meédicas tradicionales. Agtii® mas bien, se empiezan a
generar propuestas y programas, en los cualesre#beoa los agentes de salud
tradicional como potenciales vehiculos de las prastde la medicina oficial. De
esta manera, se empiezan a generar varias canmpaidasadiestrar a los agentes de
salud tradicional, sobre todo a parteras empiricas tematicas y practicas
biomédicas. Aunque sea un tanto obvio, vale meaci@ue estas acciones se
manejaban Unica y exclusivamente a partir de ldsrios de los organismos de
salud, subordinando asi las practicas e ideologgatos agentes tradicionales de

salud.
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Estas medidas oportunistas se potenciaron y exgamdia otros paises
Latinoamericanos, a partir de la propuesta de t@7iad Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) consistente en expandir la coberturatdecion primaria en salud a
todos los sectores sociales de los paises pobnasdéllas estrategias para conseguir
dicho obijetivo, consistié en capacitar a los agendi salud tradicionales, para que
ellos puedan ejercer atencion médica en lugarededtm biomedicina todavia no

podia insertarse.

A partir de esta propuesta de la OMS, se renovdtelés por parte de la medicina
occidental en las llamadas “medicinas tradiciorial@esde la propia OMS se
propuso el desarrollo y fortalecimiento de estaslioneas (WHO, 1978), como
también se recomendd la incorporacién de recursosegentes de la medicina
tradicional como una forma vélida y necesaria migreimentar la cobertura de
servicios de salud entre la poblacion. Sin embagoo bien menciona Michael
Knniper al respecto, estas propuestas “parten deountexto epistemoldgico que
procede de la tradicion occidental, y no reflejasmue de una manera superficial, el
trasfondo cultural indigena” (Knniper, 2006, pag3}

Esta actitud “medico-céntrica” (Comelles & Martinek993) por parte de los
organismos internacionales de Salud y de los guodsese mantiene hasta nuestros
dias, a pesar de los importantes avances que selddm) sobre todo con la

denominada “salud intercultural”.

1.3.1.3 El biologicismo de la medicina occidentalMenosprecio a los

determinantes sociales y econémicos de la enfermeda

En 1978, la Organizacién Mundial de la Salud, elatia declaraciéon de Aima Ata
donde propone una serie de estrategias encamiada@&xpansion de la cobertura de
la atencion primaria. Con ello, efectivamente ses@uié un notable desarrollo en
cuanto a la cobertura de los servicios de salud®rectores pobres de la sociedad,
sin embargo esto no repercutid, al nivel que serabp, en la disminucion de la

morbilidad y mortalidad de tales sectores.

! Declaracion gue es producto de La Conferencia Internacional sobre Atencion Primaria de Salud,
llevada a cabo en 1978 en Kazajistan.
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Estos resultados eran de esperar, teniendo enacgeatel proyecto de la OMS no
topaba la raiz del problema de la mortalidad y dathitidad; a saber, las condiciones
socio-econdmicas que el sistema capitalista impbaaeexplotacion laboral, la
carencia de recursos para la alimentacion, la fddtsservicios basicos, y demas
factores socio-econdmicos que estan en la basa dwyoria de problemas en la
salud, fueron simplemente ignorados, y en un segorm@mento, menospreciados.

A pesar de que, dentro de la medicina occidentalhabian generado corrientes
como la medicina social, la salud publica y otras guestionaban el absolutismo
biologico de la medicina hegemonica, y proponiasiomes mas holisticas de la
salud, donde por ejemplo, el estilo de vida y edim ambiente eran tomadas en
cuenta para la explicacion de la enfermedad, ladeteria hegemodnica de

interpretacion y de intervencion fue y es la biomied positivista. Poco a poco,

desde la propia medicina occidental, se ha ido tandp que los factores

determinantes de la salud son: el estilo de vitiabiologia humana, el Sistema
Sanitario y el Medio Ambiente (Lalonde, 1974). 8mbargo el determinante que
recibe muchos mas recursos economicos, tanto desdgobiernos como de las

ONGs y demas organizaciones relacionadas con ud,sa$ el Sistema Sanitario, a
pesar de ser el determinante que tiene menos impacta salud (Sanchez-Parga,
1982) (Menéndez, 1983).

Para develar las razones que estan detras deoestadiccion, debemos considerar
primeramente que estamos inmersos en “un sistemadrico politico que ha
considerado siempre mas lucrativo curar enfermas apuparse de la salud de la
poblacion; dotar de médicos, postas sanitaria pitades a la nacion que elevar las
condiciones de vida y de salud de la mayoria depdhlacibn empobrecida”
(Sanchez-Parga, 1982, pag. 138). Y es que, canthattrdadera raiz del problema
de salud, primeramente conllevaria la modifica@peegun el contexto, una serie de
reformas de las estructuras econdmicas y soci@kesapitalismo. Destinar mas
recursos justamente a los determinantes que métamf@ la salud de la poblacion, a
pesar de ser lo obvio y lo justo, contradice aogpostulados del capitalismo, en
particular a esa progresiva mercantilizacion deasoths cosas que este sistema
impone. En este sentido, como bien dice SanchegaPas claro evidenciar que la

rentabilidad del negocio que ahora constituye liadsg la enfermedad, es una de las
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razones para no abogar por politicas que verdadatamataquen la raiz del
problema de salud actual” (Sanchez-Parga, 19821138 .

Entre tanto, es predecible el fracaso de proyeajog ponen mas énfasis en el
mejoramiento de la infraestructura sanitaria que l&n condiciones sociales,
culturales y econdémicas de la enfermedad. Se deataroyectos que en su esencia,
tratan Unicamente de remediar las enfermedadeglguésmo sistema produce. Es
asi como, maquilladamente, se perpetua la funddmédica de preservar la mano
de obra y no de elevar decididamente las condisiale vida de la poblacion.
Siguiendo a Sanchez-Parga creo que “no son tagterfermos los que urge curar,
sino el estado de enfermedad en que nacen y vogemiembros de estos grupos”
(Sanchez-Parga, 1982, pag. 137)

1.3.1.4 La medicalizaciéon

Cuando se habla de la rentabilidad del procesadsaitermedad, no me refiero
Gnicamente al provecho econémico que la privatirade la medicina conlleva.
Sino también, y muy especialmente, al poder ecormnmolitico y social que las
farmacéuticas transnacionales ejercen tanto emleit@ privado como publico de la

salud.

Para que la industria farmacéutica mundial, haggalilo a ser el tercer mejor
negocio licito del planeta (Cuvi, 2010), solo luede las industrias bélicas y
petroleras, ésta ha construido lazos muy fuertedasoempresas privadas de la salud
asi como también con los diferentes ministeriossaled. Como bien dice Cuuvi,
existe “una larga y compleja trama de interesdkiencias y complicidades entre la
industria farmacéutica y las autoridades politi€asvi, 2010, pag. 130). El negocio
de la salud, no esta limitado Unica y exclusivamentla medicina privada, sino
también, en muchos casos, a la medicina publidasEsazones pueden dar cuenta de
la ilogica distribucion de recursos que los golmern ONSg normalmente hacen

dentro del ambito de la salud.

Por otro lado, la biomedicina, en su afan de molgroel conocimiento de las
enfermedades, las practicas curativas y el cuempo,solo que continuamente
subestima y desprecia a los modelos médico subadtesino que trata también de
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imponer su ideologia sobre lo que es normal, dgi®no, en el funcionamiento del
cuerpo y por consiguiente en el comportamiento a$e donjuntos sociales. Esta
implicita funcion del modelo médico hegemodnicoceaocida como la funcion de
“control social” de la biomedicina (Foucault, 197@)ich, 1984) (Taussig, 1995).

Segun estos autores, dicha funcion se consiguentame inducir principalmente a
través de principios de educacion que no permitemat conciencia de lo que son

realmente: “normas de conducta” (Foucault, 1976¢t| 1984).

Gran parte de esta normalizacion se expresa astoeléproceso de medicalizacion,
entendida como “la extrapolacion no sélo del pademto o enfermedad, sino
incluso sobre la vida sana” (Caramés, 2006, pay.2 este modo, lo que era un
acontecimiento corporal cotidiano, normal o natusallo convierte en un problema
de salud, donde se cree necesario el consumo meadas o la intervencion de un
meédico profesional. Ciertamente, en términos detab#iidad, esta estrategia

constituye uno de los pilares fundamentales debciegie la salud.

En un estudio realizado en el afio 2002, se sefalzimas de las estrategias

utilizadas para especular con la enfermedad, |lasfreéuentes serian

transformar problemas comunes en problemas clir(jpos ejemplo, la caida del cabello;
mostrar los sintomas leves como graves (por e@ngblcuadro clinico de colon irritable);
tratar problemas personales como problemas mé¢hooejemplo, la timidez llevada a fobia
social); utilizar los factores de riego como enfedades (por ejemplo, la hipercolesterolemia
y la osteopenia/osteoporosis) exagerar la magmltuda prevalencia de un trastorno para
revelar un problema médico (por ejemplo, la impoero disfuncion eréctil masculina)
(Moynihan & Henry, 2002, pag. 889)

El “éxito” economico para la industria farmacéaticy para la biomedicina en
general, que supone la expansion de la medicalizagromueve a que, desde
diversos sectores, y no solamente desde la biomadise trate de crear
enfermedades. De alli que, en la actualidad exista oferta interminable de
tratamientos “alternativos” y biomédicos para um siUmero de supuestas
enfermedades. Este proceso de medicalizacién geoyactando cada vez mas en
areas de la vida cotidiana, lo que supone no so areciente expansion de la
practica biomédica y del uso indiscriminado de f&ras, sino también la creacion de

nuevas necesidades sociales e ideoldgicas denpmbos sociales (Caramés, 2006)
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En este punto, nos parece oportuno citar a Nanbg@@e Hughes cuando habla

acerca del sindrome folk “nervos” (hambre nervinsa)

La medicalizacion del hambre y la desnutricién mtifaen las clinicas, farmacias y camaras
politicas de Bom JesUs da Mara (Brasil) supone uelasiones politicas e institucionales
deformadas. Gradualmente el pueblo hambriento d& Beslus ha llegado a creer que
necesita desesperadamente aquello que esta prearadserle administrado (medicinas), y
ha olvidado que lo que méas necesita es lo que mé&s siega (comida) (Scheper-Hughes,
1997, pag. 170).

Cada vez més, los conjuntos sociales creen neces@icinas o intervencion, para

acontecimientos que hasta hace poco eran considenadmales.

Entre tanto, y como bien lo sefialan varios aut@@esamés, 2006) (lllich, 1984) este
proceso de medicalizacion sirve también para eirclds causantes reales de gran
parte de las enfermedades. Siguiendo con el casoapipresenta Scheper-Hughes,
vemos que las condiciones de extrema pobreza dealatsantes de Bom Jesus da
Mata, y en particular, la importante desnutricidiiantii como consecuencia del
hambre cronica que padecen los nifios y demas htdstdel sitio en cuestion, en
primer lugar evidencian una situacion estructueabldsigualdad e inequidad social,
asi como de indiferencia y falta de voluntad peditpara subsanarla. Pero esta
realidad se encuentra encubierta por el discumsuddlico, a través de la estrategia
de medicalizacion: la elaboracion de todo un mecani de culpabilizacion del
paciente (madre) a través de configurar la creetheique sus cuerpos son enfermos

y débiles, incapaces por tanto de alimentar adeenante a sus propio hijos:

Cuando la leche del pecho comienza a fallar a lgenes del Alto, enseguida ven en ello una
indicacion de su propia debilidad. De forma similewando dicen que su leche es escasa,
amarga...la leche materna esta sirviendo como unerpsa metafora que habla de escasez y
aspereza de sus vidas de mujeres. A través deumédil cuerpo, las contradicciones del
orden social se reproducen en la imagen inquietdatenujeres necesitadas, con hambre,
dependientes, que deben negar su leche a sus bebéscapacidad percibida de amamantar
reafirma el deterioro, ya bastante acentuado, dioier sentido que estas mujeres puedan
tener de valor interno, autoestima, autosuficierioido lo cual lo encarna el acto autbnomo
de dar el pecho a un recién nacido. Lo que sedepiltado a estas mujeres es su creencia en
su capacidad de dar: “no tenemos nada que darstrotigos” (Scheper-Hughes, 1997, pag.
315).
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Al final, esta estrategia termina en el consumo we preparado médico-
farmacoldgico bastante caro para las familias dm Besus da Mata: Nestdgeno

(leche en polvo de la casa Nestlé).

De esta manera, la estrategia de medicalizaciollaoglupoder y la dominacion que
esta en juego cuando se define a una poblacion eofeoma; como la propia autora
seflala, reconocer que el hambre, verdadera catgaotema, no es un trastorno
individual sino una enfermedad social, equivaldiiasuicidio politico para lideres
cuyo poder viene de la misma economia de plantagdncipal responsable del

hambre en el lugar. (Scheper-Hughes, 1997).

Medicalizar el hambre supone, por tanto, indivithaal el problema, legitimar una
situacion de desigualdad social existente, genarrs de dependencia hacia las
industrias  farmacéuticas, o multinacionales (Nestién el ejemplo) v,
consiguientemente, incrementar la explotacion ydégpendencia econdémica; en
definitiva, ignorar la causalidad estructural delljjema de salud. Por tanto se puede
decir que, la funcion de control social de la medic no solo que contribuye al
“éxito” econdémico de la industria farmaceéutica ylddiomedicina en general, sino
también que permite encubrir las reales causas adenayor parte de las
enfermedades, las condiciones socioeconomicasapgébtismo. Alli se puede ver

claramente la complicidad que hay entre ellos.

Como se puede ver, las relaciones entre la biommeadicel capitalismo han sido, y
siguen siendo, muy estrechas. De hecho, son mleh@ensadores que consideran
a la biomedicina como una de las institucionesedapara el establecimiento del
capitalismo como modelo hegemonico de organizaegmmdmica, politica y social
(Polack, 1974) (Foucault, 1976) (lllich, 1984). baomedicina, como sistema de
salud propio de la cultura occidental, conlleva senvarios principios, valores,

ideologias de la sociedad capitalista.

Resumiendo lo que se ha detallado en este sublcapdti puede decir que las
caracteristicas estructurales del modelo médicerhégico son: a) menosprecio de
los causales sociales, econémicos y culturalesadenfermedad b) biologismo,

ahistoricidad y asocialidad, es decir que reduos endividuos a su dimension fisica
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aislandola de toda condicién social, historica pirésial, c) concepcion del paciente
como una persona carente de conocimientos médjaelation médico — paciente
asimétrica, donde el médico es “el que sabe” yaelgmte “el que no sabe” e) la
salud — enfermedad como mercancia y tendenciatm@ual consumismo médico, f)
medicalizacion de los problemas, y g) identificacideoldgica con la racionalidad
cientifica como criterio manifiesto de exclusion ateos modelos. En general, se
trata de una concepcion mecanicista del ser huntar]leva, entre otras cosas, a
las inconsistentes separaciones entre las part@s welo, entre la mente y el cuerpo,
y entre el individuo, la sociedad y el universdadusqueda de certidumbres y de
verdades absolutas; a la creencia en la causalidedl como Unica forma de

relacion; y a la subvaloracion de la subjetividad.

Se ha detallado también que, la biomedicina, ar esicudada en todos los atributos
que se le asignan a la ciencia (universalidad, tielgjad, verdad, etc), y siendo

legitimada por el Estado, y demas grupos de paeeiye constituyendo en la Unica
institucion con autoridad para conocer y accidremte a la salud y la enfermedad.
Adicionalmente, la explicita exclusion y erradicathacia las otras medicinas, en un
primer momento, y la incorporacion subordinada stas en un segundo momento,
son parte de este proceso de construccion de kntmega de la biomedicina. Sin

embargo, como bien dice Zuanilda Mendoza:

El proceso de hegemonizacion no se limita a ejdecefictadura de clase
como privilegio de la clase dominante, a travédadeoercion y represion,
sino fundamentalmente a difundir una concepcidnniendo a toda la
sociedad, sobre la que se construyen creenciastesalp practicas que son

comunes a la mayoria de la poblacién (Mendoza, 1284 5).

De tal manera, solo una vez que las clases sufidtea través de un conjunto de
mecanismos ideolégicos, adquieren los princip@eolidogicos de la clase en el
poder, 0 en este caso, del sistema médico en el,psd concretiza la hegemonia del
mismo (Menéndez, 2002) (Mendoza, 1994).

Pero, valga la pena puntualizarlo desde ya, lopagsubalternos no realizan una

reproduccion idéntica de los modelos hegemodnicowy sjue los reproducen,
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reinterpretan y les dan significado bajo contexdepecificos; y algunos sectores,
como por ejemplo los médicos tradicionales o adtévos, generan mas bien una
oposicion frente al modelo médico hegemdnico. & ¢tapitulos que siguen

analizaremos justamente estos procesos.

1.3.2 El Modelo médico subordinado

Este modelo médico se refiere al conjunto de &t representaciones e
ideologias que se forman en torno al proceso del/emifermedad, por parte de los
llamados “agentes de salud tradicional”’, dentro @witexto de las relaciones de

poder que impone el capitalismo (Menéndez, 198&n@hdez, 2002).

Es importante precisar que en las sociedades eteda@nmedicina occidental es
todavia desconocida, existe un sistema de salucespgecompuesto tanto por los
saberes y practicas médicas de los agentes detsatliclonal como por la de los

pacientes. Sin embargo, cuando la medicina oc@tentualquier otro modelo de

atencion externo se implanta en dichas sociedémkesaberes y las practicas de los
agentes de salud tradicional se insertan en wepoode cambio muy distinto al de
los pacientes, conllevando a una paulatina confaddnadel modelo médico

subordinado por un lado, y del modelo de autoabengor otro. Es decir que a partir
del aparecimiento de la biomedicina en tales sades, habra una bifurcacion
dentro del sistema de salud tradicional, lo cuakhdaaso a la construccion de

distintos modelos médicos, unidos a través deicglas de poder.

Ahora bien, en varias culturas, no existe una aigidmarcacion entre capacidades
“médicas” y “no médicas”, como lo ha demostrado el Knipper en su estudio
entre los Napo Runas de la Amazonia Ecuatorian@6f2@or lo cual muchas
personas se dedican en uno u otro momento a c8narembargo, como bien lo han
demostrado las investigaciones antropologicasualygier sociedad el acto de curar
conlleva un capital social y simbdlico muy impotar{fFernandez Juéarez, 1999)
(Harari, 1982), siendo de esta manera un mecangamdistincion social. De alli
que, si bien en cada sistema de salud exista iganiaacion particular de las
instancias asistenciales, siempre existen cueadqpre, mas alla de distinguirse por

su mayor acumulacion de conocimientos médicosdisgngan por su mayor
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acumulacion de capital social y simbdlico a padéd acto de curar (Menéndez,
2001).

En la mayoria de sociedades no occidentales, llal sala enfermedad estan

directamente relacionadas con las fuerzas sobuzahed que dominan el orden del
mundo. De alli que el acto de curar, no se limiteamente a reparar lo fisico, sino
también lo emocional, lo espiritual y demas aspedtd ser humano en relacién con
su entorno. Es por ello que, en estas sociedablaml#to de la salud se encuentra
estrechamente relacionada con el ambito de lo mdaglgioso. De tal manera, el

curador, no solo que tiene habilidades empiricas,agreglan lo fisico, sino también

habilidades sobre naturales. De alli que en grame pde las sociedades no
occidentales, los curadores sean a su vez lide@steales, y en varios casos

inclusive lideres politicos (Fernandez Juarez, 199Serrano, 1999). Como gran

parte de las investigaciones antropoldgicas lodemostrado, el acto de curar, al ser
un fendémeno fisico, emocional y espiritual, cordlgwrestigio y poder. (Fernandez
Juarez, 1999) (Serrano, 1999) (Menéndez, 2001).

Teniendo en cuenta estas bases, es previsibleoguagkentes de salud tradicional
lleven a cabo acciones contra-hegemonicas frenteteaito de la biomedicina por

monopolizar su dominio en el ambito curativo. Rarias razones, en especial
porque “se sigue pensando en ellos como actor@égpasreacios al cambio de una
medicina estatica y a punto de desaparecer o dasseilada”’ (Globet, 1993, pag.

3), las “respuestas” de los agentes de salud toadic han sido poco documentadas
y analizadas. Sin embargo, podemos aventurarna® desa decir que toda accion
de la biomedicina en contra de las “otras meditihadraido respuestas y acciones

contra-hegemonicas (Menéndez, 1983, pag. 201).

Existen datos que demuestran que, desde los psnecerdactos entre las medicinas
indigenas de Latinoamérica y la medicina espaf®lasimera no se mantuvo pasiva
ante los ataques de la naciente biomedicina. EiviBol Pert por ejemplo, desde
inicios del periodo colonial, los agentes de sdhadicional crearon un mito sobre
los médicos espafoles, a quienes los llamaron ki es decir “aquel que te saca
la grasa desde lejos, sin dejar cicatriz”, en gpaabras “brujo”. A la vez, que la

medicina espafiola y demas instituciones coloniaa®o la iglesia intentaban

desprestigiar a la medicina indigena como una ipeacilogica, obscura y
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pecaminosa, los curadores tradicionales crearomrgepuaron el imaginario del
médico occidental como un habil y misterioso ser podia matar a las personas sin
dejar ningun rastro. De acuerdo con Jaime Zalldishd mito se ha constituido en
un arma de rechazo y desconfianza al médico odeildpar varios siglos” (Zalles,
2006, pag. 392). De hecho, en ciertos pobladosasdtodavia persiste el miedo
hacia los médicos occidentales, por su supuester smibrenatural de sacar la grasa
de los rifiones (residencia de la energia del seahao segun la cosmovision quichua

y aymara).

Gracias a la consolidacion del mito del kharikhbrs, agentes de salud tradicional
pudieron mantener su funcién social y su statugl@giado. Desde la perspectiva
del enfoque relacional, este acto es un ejempldadearacteristica esencial del
modelo médico subordinado: la oposicion de los dones tradicionales hacia la
biomedicina, en el afan de mantener el capitalasgcpolitico que se desprende de
la funcion social de curar (Osorio, 1994). De adoea Menéndez, en todo contexto
social capitalista en donde exista contacto eriteseema de salud occidental y el
sistema de salud tradicional, hay un intento ddusiin entre ambas, lo cual desde
la parte de los agentes de salud tradicional secreta en estrategias

contrahegemonicas o0 acciones deslegitimadoras led@omedicina (Menéndez,

1983). De alli que, segun Menéndez, el modelo coéslibordinado, constituya en
gran medida un “derivado conflictivo del modelo eédhegemadnico” (Menéndez,

1983, pag. 98)

En la actualidad, las acciones excluyentes enti@s etos modelos médicos, son
menos evidentes y explicitas, pero ciertamentdezxisAl no cambiar el contexto de
las relaciones de poder capitalistas (contextartirmlel cual los modelos médicos
se relacionan), es utdpico hablar complementarjent€elgracion, o colaboracién
entre los modelos médicos. Las acciones excluyedéstegitimadores, el conflicto
y la coercion todavia siguen siendo las caractesissfundamentales en la relacion
de los modelos médicos, lo Unico que ha cambiadme®stas caracteristicas se dan
ahora de una manera sutil, implicita, muchas veoesascarada en términos como

“salud intercultural”.

Varios autores han puesto en evidencia que lostegyel® salud tradicional suelen

incorporar practicas y conocimientos biomeédicoenaejar ir al médico occidental o
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tomar medicinas de patente cuando la situaciénpdeiente lo amerite (Estrella,
1977) (Rodriguez, 1992) (Herrera & Guerrero, 201Aparentemente estas
evidencias podrian dar cuenta de un cierto intdeteaomplementariedad por parte
de los agentes de salud tradicional. Si bienah@stto punto, y especificamente en
contextos de interculturalidad, esto puede setasien el contexto de las relaciones
de poder capitalistas, estas mismas evidencias amo cdenta precisamente de
complementariedad, sino mas bien de competencia ‘Yyeditimacion excluyente”
(Globet, 1993) (Menéndez, 1983).

La intencion de los curadores tradicionales deinsetrde otras practicas médicas,
principalmente de la occidental, para con ello @méar su saber y sus técnicas
terapéuticas, puede ser entendido principalmem®am acto de poder, a través del
cual pueden seguir manteniendo la identidad ynaifun de curadores, a pesar del
embate que ciertamente representa el estableconieled modelo médico
hegemonico en una comunidad en particular. Teniemlacuenta el poder que
conlleva el acto de curar, y el privilegiado estadocial de los curadores locales en
cualquier sociedad no occidental, es muy dificé dales curadores se mantengan
indiferentes hacia la arremetida del modelo métdmgemaonico. Como bien indican
varios autores, los curadores tradicionales tratdeamantener su poder y su estatus,
legitimando sus saberes y sus practicas, y exadloytas de la biomedicina (Globet,
1993) (Menéndez, 1983). Para ello, los agentesalle dradicional han realizado
varias estrategias 0 acciones concretas, como jonpe, en la actualidad,
incorporar practicas y conocimientos biomédicos,onseguir certificados de
acreditacion terapéutica, o demandar la legalirad® sus practicas. Por ejemplo,
Veronique Globlet, en un estudio realizado en Azesayel afio de 1993, demuestra
que el objetivo principal de un grupo de partetgsaaicipar de un taller organizado
por el Ministerio de Salud, fue conseguir un ceddo de acreditacion, ya que el
mismo les permitiria recuperar, en cierta medisiaestatus y rol de parteras dentro
de su comunidad (Globet, 1993).

Hay que puntualizar también que, la incorporaci@n lals practicas y saberes
biomédicos por parte de los curadores tradicionalesse la realiza de manera
desordenada ni arbitraria, sino mas bien con muoaldado, para no perder su sello
distintivo de curador tradicional. Como bien dicguBrdo Menéndez, los curadores
tradicionales “tratan de mantener su propia idadtidomo curadores, y desde esa
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perspectiva la articulacion con la biomedicina ggresa a través de una cuidadosa
apropiacion de técnicas pero tratando de mantandifdrencia y exclusion, a través
de seguir proponiendo su forma de curar como la id@sea”. (Menéndez, 2003,
pag. 189). La incorporacion de nuevos saberes gtipa&8 médicas, se la realiza
dentro de los principios y bases de la cosmovisié@dica de los curadores. Es por
ello que, no se modifica por ejemplo, la concepciglobalizadora de los
padecimientos, ni la nosologia de frio-calienteagas enfermedades fisicas en el

caso de los médicos andinos tradicionales.

A pesar de las constantes acciones contrahegermdomeh modelo médico
subordinado, la biomedicina ha logrado instalaesecasi todas las sociedades
actuales, y establecerse en muchas de ellas comoddlo hegemonico. Esto no
quiere decir que la medicina tradicional ha desapdo, pero si que ha sido
subordinada a los dictamenes del modelo oficiaésYue, hay que recordar que no
solamente es la biomedicina la encargada de sutaorda la medicina tradicional,
sino también todas las instituciones oficiales fomales al capitalismo, como la
educacioén, la religién, y las instancias politicaidentales. A continuacion
presentaremos el caso de la legalizacion de lasicmasl tradicionales en

Latinoameérica para aclarar y ejemplificar estenidtipunto.

Como bien se sabe, desde los afios 70s, los movosigrorganizaciones indigenas
comenzaron un fuerte proceso de reivindicaciortipale identitaria. Dentro de sus
demandas se hallaba el reconocimiento legal yradisade sus sistemas médicos.
Gracias a la constante lucha y al fortalecimiem®®@us organizaciones, se consigue a
partir de mediados de los 80s la personeria j@id& las medicinas originarias en
varios paises latinoamericanos, siendo Bolivia ais ppionero en aprobar tal

reconocimiento (Zalles, 2006, pag. 395).

A pesar de que la biomedicina habia estado yaesdadose por las otras medicinas
desde hace algun tiempo atrds, era inconcebibéegdar aceptar tal reconocimiento
juridico por parte de los estados latinoamericapos,lo cual se genero un fuerte
proceso de lucha entre la biomedicina (represeradéos colegios de médicos de
los distintos paises) y las medicinas tradicion@lepresentadas por las diversas y
multiples organizaciones de meédicos indigenaspgalido incluso a instancias

juridicas. En general los estados latinoamericaha® tomado posiciones
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ambivalentes y contradictorias al respecto (Nav&@®6). En ciertos paises como
México por ejemplo, a pesar del reconocimiento tutsonal de las medicinas

indigenas, existen decretos, que han sido genetados y exclusivamente a partir

del sector biomédico, que prohiben ciertas pr&tam las medicinas indigenas, a
pesar de no haber existido ni siquiera el minintenito por dialogar, analizar y

debatir con los representantes de dichas pragtizsarro, 2006).

El ejemplo mexicano representa de muy buena madnayae pasa a nivel general
actualmente en Latinoamérica. La biomedicina, colo tel poder que ha cosechado
dentro de los Estados, ha dispuesto las condiciptessmarcos a partir de los cuales
la medicina indigena podria ejercerse. La extraf@@rporacion de la medicina
indigena, goza de una caracteristica basica: sordinbcion (Knniper, 2006)
(Mendoza, 1994).

Como se puede ver, a pesar de que el modelo médigemodnico ha logrado
establecer el marco de condiciones para que el lmedéordinado funcione, este
altimo no ha permanecido pasivo ni sumiso ante Ue dice o hace el modelo
hegemonico. A lo largo de la historia de la relacéitre estos dos modelos se ha
podido constatar que existe sobre todo una reladédpoder entre ellos, donde las
acciones con fines excluyentes no solo vienen tendbnente de parte de la

biomedicina, sino también desde el modelo médiborslinado.

Por dltimo quisiéramos referirnos a los cambios sgigan generando en la relacion
entre el modelo subordinado y el modelo de autcaia. Como bien se sabe, el
establecimiento del capitalismo conduce a una psiga dependencia econémica, y
a su vez una creciente mercantilizacion de vamoiitds de la sociedad. Dentro de
las leyes de la oferta y la demanda, la saludnustée es un ambito potencialmente
muy rentable, al cual no solamente trataran derlsagaovecho los médicos

occidentales, sino también, como lo han demostvadas etnografias, los médicos
tradicionales (Ramén, 1982) (Menéndez, 1983). D& emnera, uno de los rasgos
gue generalmente incorpora el modelo médico suhaddi del modelo hegemanico,
es la tendencia a monopolizar los conocimientosicoéd Asi como el modelo

hegemonico intenta implantar el imaginario de aqueerhédicos son “los que saben”
sobre la enfermedad y como curarla, y los paciestes “los que no saben”, el

modelo subordinado también lo ha hecho, ya que le=teficia en primer lugar a
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mantener y reforzar la identidad de curador tradii, asi como a asegurar su
funcién social y con ello su capital social, palitiy, una vez ya dentro del contexto

capitalista, su capital econémico.

Esta tendencia a monopolizar los conocimientos coédise da a través de diversas
estrategias, una de las mas usuales, sobre tolds sonciedades andinas, ha sido el
reemplazo de las curaciones publicas por las amesiprivadas. Generalmente en
las sociedades andinas no occidentales, tantaghd$tico como el acto de curar, es
un acto publico, al que asisten normalmente loslies y amigos cercanos del
enfermo, asi como personas allegadas al curadoalliDspue estos actos constituyan
formas pedagodgicas de ensefianza y socializaciélosdeonocimientos medicos
tradicionales (Ramon, 1982). Como lo han docunuentaarios investigadores, el
advenimiento del modelo capitalista, conlleva wraéncia a reemplazar los actos
de curacion publico por la curacion privada, rpayecida a la atencién biomédica
(Ramon, 1982) (Harari, 1982). Con ello se intes&ringir el conocimiento meédico

tradicional al dominio de los agentes de saluddiawal.

Resumiendo lo que se ha planteado en este suloa&u puede decir que las
caracteristicas del modelo médico subordinado gphegitimacion comunal de las
actividades curativas. b) Acumulacion de capitaiaoy politico por parte de los
agentes de salud tradicional. c) oposicion y a@socontrahegemonicas hacia la
biomedicina. d) adaptacion de saberes y practicaslicas exdgenas a la
cosmovision de los curadores. €) intento por nmantka identidad, funcién y rol de
curador. f) tendencia a la exclusion de los otrésua saberes y practicas meédicas”.

g) tendencia a la mercantilizacion.
1.3.3 Modelo de autoatencion.
Dentro del enfoque relacional, el modelo de autwad® es entendido como:

Las representaciones y practicas que la pobladibmnaua nivel de sujeto y
grupo social para diagnosticar, explicar, atendentrolar, aliviar, aguantar,
curar, solucionar o prevenir los procesos que afiest salud en términos
reales o imaginarios, sin la intervencién centditecta e intencional de
curadores profesionales, aun cuando estos puedela seferencia de la

actividad de autoatencion (Menéndez, 2003, pag. 198
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La autoatencion supone entonces, desde accionescieates” de no hacer nada
pero encaminadas a la cura, hasta el uso de eqdpadeterminado grado de

complejidad (Menéndez, 1981).

Las representaciones que el ser humano tiene sobpropio cuerpo, sobre sus
sensaciones y funcionamiento, asi como sobre ddegimientos y sintomas, son
construcciones simbdlicas, fundamentadas so@altyralmente. La categorizacion
de interpretacion que se hace de cada sensaciparabexperimentada, a pesar de
ser aparentemente un ejercicio mental autbnomodwidinial, se basa en las
creencias basicas que la cultura, de la que sarés, ptiene sobre el cuerpo y sus
sensaciones, y por lo tanto, es fundamentalmerdeconstruccion simbdlica socio-
cultural. Por ello que, en cada cultura, se datexra diferencia entre o normal de
lo anormal en el funcionamiento del cuerpo, asi@déambién lo que se considera

sintoma o enfermedad de lo que no.

Sin embargo, como se ha venido constatando, ladaimina legitimada no solo por
la supuesta “universalidad” y “objetividad” de lgemcia, sino también por los
gobiernos y demas sectores de poder, ha intentaaerirse en la Unica fuente
vélida de conocimiento e intervencién sobre el poey las enfermedades, ha
intervenido en la libertad de cada cultura de csearpropias representaciones sobre
el cuerpo, menospreciando esa “sabiduria sobueipo” que cada cultura ha
desarrollado histéricamente, y tratando de impdaeideologia y la practica
biomédica.

Como se ha indicado en anteriores paginas, ast@deléproceso de medicalizacion,
la biomedicina ha inventado enfermedades, y pdoahal intentado violentamente
imponer los estatutos a través de los cualesrdetar la diferencia entre lo normal
de lo anormal en el funcionamiento del cuerpo,casio la forma “adecuada” de
enfrentar a la enfermedad. Ha tenido, por lo tagte intentar imponer la idea de
gue los conjuntos sociales son ignorantes en cuanso propio cuerpo y que
necesitan de los dictamenes y de la rectoria dehaedicina para sobrevivir. Como
lo dice Cuvi “el control sobre nuestro propio cueilpa sido escamoteado, porque

supuestamente ignoramos su estructura y funciomamiiéCuvi, 2010, pag. 35).

El modelo de autoatencion ha sido entendido pbrdaedicina casi exclusivamente
en términos de automedicacién y de esta manera ggmbrado la complejidad que
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encierra este modelo. La biomedicina, de manerar8aijal, ha considerado casi
undnimemente que la automedicacion, confundidaacwoatencién, es negativa o
perniciosa; que es producto de la falta de edusazide la ignorancia, y tiende a
identificarla como el comportamiento de los essaociales mas bajos (Menéndez,
2003).

Mas alla de estos estereotipos poco fundamentadgokadiomedicina tiene sobre la
autoatencion, constituye un error epistémico enprsneun obstaculo para la
conformacion de la salud intercultural, el hechocdefundir “autoatencion” con
“automedicacion”, e ignorar todo lo que verdademt@econlleva el modelo de

autoatencion.

Como lo ha venido demostrando la antropologia naédiesde hace ya varias
décadas, la autoatencion es estructural a todadsatiy constituye el real primer
nivel de atencion a los padecimientos (Kleinma®80) (Menéndez, 1981). El ser
humano, al detectar una anomalia en su cuerparérde enfrentarla primeramente
haciendo uso de los conocimientos y practicas éeteqgas que ha adquirido
culturalmente. EI mismo, o la familia nuclear, $os primeros agentes en crear una
red de significaciones alrededor del padecimigntte poner en marcha una serie de

acciones en pos de recobrar la normalidad del ou€@pmo afirma Menéndez

La autoatencién es la primera actividad que el agiarpo realiza respecto de los padeceres
detectados, y esa actividad no incluye inicialmaritgun curador profesional, aun cuando
pueda inicialmente consultar a algin miembro de dspacios familiares y sociales
inmediatos, pero que no desempefia ninguna actizdam curador profesional (Menéndez,
2003, pag. 201).

En este mismo sentido, la decisién de consultaterghinado curador (y no a otro)
también se hace a partir de esta red de signifinasisobre el padecimiento, red que
a su vez, va a incidir en el tratamiento y en lacién curador/paciente. El sujeto y
Su grupo pueden consultar uno o mas curadorewigisst pero siempre a partir del
nacleo de autoatencion. Cuando un sujeto va algogdi un quiropractico, a una
curandera o a un sanador new age, va generalmamtencdiagndstico provisional
del padecimiento por el cual recurre a dicho curaDe tal manera, es a partir de
este saber que se establecen las relaciones wamsdes con las otras formas de
atencion (Menéndez, 2003). De alli que “la autcaénno debe ser pensada como

un acto que los sujetos y grupos desarrollan asfaalitbnomamente, sino como un
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proceso transaccional entre éstos y las difereioi®sas de atencion que operan
como sus referentes” (Menéndez, 2003, pag. 201).

Como se ha visto anteriormente, entre el modeloicoduegemonico y el modelo
meédico subordinado, existe sobre todo una relad@moder caracterizada por la
oposicion y la exclusion entre ellos. Si bien, eldelo médico hegemonico mantiene
también una radical oposicion frente al modelo deoatencion, este Ultimo
generalmente no se opone o excluye al modelo hagemii a cualquier otro, sino

mas bien los integra como una de sus opcioneséiaiaps a disposicion.

Como lo han demostrado varios autores (Kleinmarm980)L (Pedersen, 1989)

(Menéndez, 2003), los conjuntos sociales, sueleertena tendencia a integrar las
diferentes formas de atencion mas que a antagtaszaxcluirlas o negar unas en
funcion de otras. Las incompatibilidades y difeiaa entre los diferentes sistemas
asistenciales, suelen ser secundarizadas por lgantos sociales, quienes en “el
camino del enfermo”, entendido este como el prot¢esapéutico asistencial para
recobrar su salud, recurren a diversos modelogeteian, no sélo para diferentes
problemas, sino también, en ciertos casos, paranismo problema de salud

(Menéndez, 2003).

Pero esta utilizacion e “integracion” de las diasrinstancias asistenciales que se da
a partir del modelo de autoatenciéon, no solo seleemia en el “camino del
enfermo”, sino también en la propia construccion sis saberes médicos. La
autoatencion se nutre constantemente de los distmbdelos médicos que tiene a
disposicion, recreando sus saberes y sus pract®iasembargo, hay que puntualizar
que estos dos procesos de integracion, no se ¢es Imecesariamente de una manera
ecléctica, desordenada, o ilégica, como varios rastale la salud publica lo

consideran, sino que pueden construirse de mogessds.

Es importante precisar que “el modelo de autoabenesta en la base de los otros
modelos médicos” (Menéndez, 2003, pag. 65), es deei de él depende a final de
cuentas el funcionamiento o no de las instancieteasiales; ya que asi como un
meédico no puede “ser” sin pacientes, un modelo cogdliegemodnico o subordinado)
no puede “ser” sin el modelo de autoatencion. Relemas, dentro del contexto
capitalista, la importancia de la autoatenciénredbs otros modelos médicos
(hegeménico o subordinado) es determinante, yataute la hegemonia como la
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subordinacion se concretan y se perpetian fundaimemite a través de la
legitimacion del modelo de autoatencidn. Asi coowihtentos de la biomedicina de
instalarse como modelo hegemoénico, solo se carcnana vez que los pacientes
incorporan los valores, ideologias y conceptosadbidmedicina, la subordinacion
del sistema de salud tradicional también se comareicamente cuando dentro del
modelo de autoatencion, existe la tendencia a dir@or las practicas y saberes

tradicionales.

De tal manera, el modelo de autoatencion, comoanc# legitimadora y
determinante de los demas modelos médicos, dels gento a partir del cual se re
planteen las relaciones de poder entre el modeldicaméhegemonico y el
subordinado, y se construya la salud intercultural.

1.4. Salud intercultural

Desde principios de los afios 90s, en varias padekatinoamérica se empezo6 a
proponer la idea de interculturalidad. En Ecuadste concepto nacio en el seno del
movimiento indigena de la CONAIE como oposicidonaahbgemonia politica del
conocimiento y como una propuesta hacia formasetegr diferentes a la colonial
(Ramirez, 2011). Se plante6 el proyecto de intemalldad como una propuesta
alternativa de sociedad, proyecto que “esta pendeside la experiencia vivida de la
diferencia colonial y no desde la ideologia debHet (Walsh, 2007, pag. 179). En
consecuencia, la idea de interculturalidad no sstringid tan soOlo a las
interrelaciones sino que también “abarco el fociaieento de lo propio, aquello que

consideraron subalternizado por el colonialismartiRez, 2011, pag. 46).

Al poco tiempo, el concepto de interculturalidpdso a formar parte del discurso de
los Estados Latinoamericanos y de institucionesoccehBanco Mundial, la UNICEF
y la Organizacion Panamericana de la Salud (OR&er8bargo dicho concepto fue

modificado. La OPS por ejemplo, describe asitieraulturalidad:

El concepto de interculturalidad involucra las irgéaciones equitativas y respetuosas de las
diferencias politicas, econémicas, sociales cubtsraetareas, linglisticas, de género y
generacionales, establecidas en el espacio detsimiantre diferentes culturas (pueblos,

etnias) para construir una sociedad justa (OPS/GIS30).
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Como vemos, el concepto de interculturalidad sepodmecio ya que el

reconocimiento de la diferencia colonial (éticalitpma, epistémica) que los pueblos
indigenas latinoamericanos propusieron, no fue doman cuenta, y solo se lo
entendié como la relacion armonica, respetuosaigtifera entre culturas distintas.
Lastimosamente, desde los pueblos indigenas no te#lmgiones fuertes para que
dicho concepto sea replanteado, y recoja nuevanantspecto de la alteridad

epistémica que originalmente se propuso.

Partiendo de este concepto limitado de intercditlad, la OPS y los estados
miembros, se comprometieron en las Metas del Dea#los Pueblos Indigenas del
Mundo (1994-2004) a trabajar con las poblacionediganas, en pos del

mejoramiento de la salud y del bienestar de diploédaciones. Para ello se propuso
el “enfoque intercultural de la salud”, que se emnatizaba en la creacion de los

centros de salud intercultural (Rojas, 2003).

A partir de entonces, se han construido variosresmte salud intercultural (CSl), en
algunos paises de Latinoamérica. En un princippdansente se incorpord, y de
manera explicitamente subordinada, a determinadasdares tradicionales,
especialmente a parteras empiricas, a la ofertpéatica del centro de salud,
llamandolo por ello “intercultural”. A pesar de gieelavia siguen existiendo muchos
CSI con esas caracteristicas, varios centros del $&n ido incorporado cada vez
mas elementos de las culturas donde se desenvuelwerjemplo en algunos CSI
del estado Mexicano de Campeche, se han cambiats \@amillas por hamacas,
que es el utensilio tradicionalmente utilizado pdoamir en esa zona (Navarro,
2004, pag. 135). En varios Hospitales interculegabmbién se ha incorporado la
alimentacion local en vez de la alimentacion comgmien estandarizada del hospital
occidental, asi como también se han creado huerosunitarios de plantas

medicinales, en los jardines de varios CSI (Nav&004)

Segun Roberto Campos Navarro los centros de saluths hospitales que
objetivamente pueden ser certificados como “infencales”, deben cumplir los

siguientes requerimientos:

uso cotidiano del idioma local, capacitacién iotétural obligatoria del personal
institucional no indigena, mayor participacion getia en la administraciéon y organizacion

hospitalaria, consumo de alimentos regionales cali@da normal, uso del mobiliario
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regional, interrelacién positiva con la medicindigena, creacion de huertos medicinales
demostrativos, uso de arquitectura regional, adéomes en la relacion médico-paciente,

directivos sensibles a la interculturalidad, presenle hospedaje a familiares de enfermos

hospitalizados, entre otras (Navarro, 2004, pag).13

De acuerdo a Susana Ramirez, actualmente todaviposos los centros de salud
que cumplen con todos estos requerimientos (Rami@kl). En la mayoria,
solamente por el hecho de que el médico occidgrehterapeuta tradicional, estén
en el mismo centro, se los llama “interculturales’pesar de que, en la préctica,
estos curadores, no suelan trabajar conjuntamgini®,mas bien de manera aislada
(Ramirez, 2011).

Entre tanto, estos proyectos no han repercutidaoc®o esperaba, ni en los niveles
de morbilidad y mortalidad de las poblaciones iedags, ni en los niveles de
participacion e involucramiento de las mismas (Remi2011). De hecho, hasta
varios de los centros de salud interculturales, guaplen con la mayoria de los
requerimientos que plantea Navarro, han fracasBdo.ejemplo, en el hospital
Kallawaya “Shoquena Huasi” ubicado en el departamee la Paz en Bolivia, el
namero de consultas desde la creacidon de estedetdrcultural, es inferior al que
se contabilizaba antes, cuando era un centro dd sahvencional (Callahan , 2006).
Y de estas pocas consultas que han habido, “més ktad de las personas eran
turistas extranjeros” (Callahan , 2006, pag. 28%l hospital intercultural de
Tinguipaya, en el departamento de Potosi, es @rtws hospitales que a pesar de
haber sido construido y pensado de acuerdo corflaicdon de interculturalidad
mencionada, ha tenido muy poca acogida por parta geblacion del lugar, siendo

sub utilizado actualmente (Ramirez, 2011).

De acuerdo a los autores que han estudiado este tamrazones del fracaso de
muchos de estos CSI son multiples. En generals dsioasos se han atribuido a
cuestiones como la falta de recursos profesion&esnémicos, o materiales; la
distribucion geografica de los poblados y del aendr el desentendimiento cultural
entre los curadores tradicionales y los médicosdentales (Callahan , 2006)
(Zalles, 2006) (Fernandez Juérez, 2004). Si bgtasecausas pueden ser validas
hasta cierto punto, y de hecho, reparar en elladrigp conllevar a mejorar el
desempeiio de los CSI, no podemos atribuir a lasvas todo el fracaso de los CSI.

Creo que hay causas que han sido menospreciadp®@das, y que ciertamente
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cumplen un papel determinante en el nivel de des@mge los CSl y en el nivel de
salud de la poblacion indigena en general.

En primer lugar, y como se ha indicado anteriormelat raiz del problema de salud
de las comunidades indigenas, y demas sectoresnawg, Se encuentra en las
precarias condiciones de vida en que se encue@taiquier proyecto de salud, que
se muestre indiferente hacia esa tematica, nodamdimpacto realmente importante

en el mejoramiento de los niveles de salud de lidagan.

Lastimosamente el “enfoque intercultural de salppuesto y establecido por las
organizaciones formales de salud continua condéeirencia hacia tal problematica.
En el fondo, no cuestiona las estructuras sociaguaas del capitalismo moderno
que dan paso a un sinfin de enfermedades y padstoni Siendo, de esta manera,
un enfoque complice del capitalismo, no le es pesiépoyar la propuesta de la
alteridad epistémica, simbdlica y ética que propdas minorias étnicas, propuesta
que claramente cuestiona y combate muchas direstriel sistema econémico social

hegemaonico.

Siguiendo a Ramirez, pienso que la vision actu# deterculturalidad de salud” de
las organizaciones internacionales de salud espos&idn ingenua y romantica,
equivalente a mantener y reforzar las desigualdezidss en las que se encuentran
los grupos subalternos, y que impide el avancesligilocesos reales de igualdad y
transformacion profunda (Ramirez, 2011). Las camiches que Jorge Viafia extrae
de su analisis sobre la educacién interculturalidad muy importantes también para

el campo de la salud:

La llamada interculturalidad no es mas que una raade reorganizar y profundizar en el
mecanismo de inclusién subordinada que profundyzeafuerzan los multiples mecanismos
de dominacion, poniendo en escena una simulaci@ema que cumple la funcién politica

de apaciguar, desorientar, desorganizar y silenaialos movimientos sociales y al

movimiento indigena (Viafa, 2008, pag. 331)

En segundo lugar, estos centros de salud interayltal partir de un concepto de
interculturalidad empobrecido, que no recoge laide la alteridad epistémica, no
son espacios donde las relaciones de poder hegasandrdinacion sean
replanteadas. Es mas, esta relacion se perpetia, g& manera implicita,

magquillada. En estos espacios, supuestamenteduitterales, todavia sigue siendo el
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Modelo médico hegemodnico, quien plantea los masaise los cuales los demas
modelos médicos pueden funcionar. Como bien indécaueline Michaux, en casi
todos los CSI son los médicos occidentales qui¢éieesn el rol de supervisar y
controlar a los curadores tradicionales (MichaQ4). En este sentido, la autora se
pregunta “s,cémo un médico, cuya competencia esgntada a controlar los
trastornos fisiol6gicos, podria evaluar la actididde un curador tradicional, cuya

competencia es espiritual y simbdlica principalta@h(Michaux, 2004, pag. 118).

Pero este problema no solo se limita a la relagatre el Modelo medico

hegemonico y el modelo médico subordinado. En e€i8$, el modelo de

autoatencion sigue siendo menospreciado, mejorodighorado (Ramirez, 2011).
En el concepto de “salud intercultural” utilizadordos Organismos oficiales de
salud, no hay cabida para el modelo de autoatengi@nque simplemente es
entendido como la relacibn armonica y fructiferdreedos agentes de salud de
distintas culturas, excluyendo los saberes y lastigas meédicas de los conjuntos

sociales. Como bien dice Susana Ramirez:

El concepto de salud intercultural se ha extengiojpularmente como la complementacion
en los servicios de salud de la biomedicina y dexdalicina tradicional, incluido en ciertos
sectores antropoldgicos donde estas propuestashie sdistento tedrico y metodolégico

tienen cabida, sin que se reconozca el pluralisd@diecn que existe en todas las culturas y

grupos sociales actualmente (Ramirez, 2011, pag. 52

1.4.1 La salud intercultural en el Ecuador. Marco jiridico y experiencias

Como consecuencia de la fuerte y persiste luchbsienovimientos indigenas de
Latinoameérica, se ha conseguido establecer una deriacuerdos legales, tanto a
nivel regional como local, que garantizan un cotgutle derechos de los pueblos
indigenas, entre ellos el derecho a la Salublentro de las constituciones y marcos
legales de varios paises de nuestro continentsteexavances significativos en

cuanto al reconocimiento de la diversidad -culturgl, el derecho a la

? La Iniciativa de Salud de los Pueblos Indigenas, mejor conocida como SAPIA, asi como la Declaracién
Universal de Derechos de los Pueblos Indigenas, particularmente los articulos 23 y 24, son algunos
de los mas importantes acuerdos legales internacionales que abogan por el derecho a la salud de los
pueblos indigenas. Asi también se han desarrollado lineas estratégicas especificas como el Plan
Andino de Salud Intercultural, entre otros.
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autodeterminacion de los pueblos indigenas. Paratrite han existido
considerables politicas publicas encaminadas a lautafes derechos. Amilcar
Castafieda muestra que, desde 1994 al 2006, en i88spde América se han
establecido unidades técnicas de salud sobre Esqgmiindigenas en los respectivos
ministerios de salud, en 19 paises existen progawoionales sobre la salud de los
pueblos indigenas, en 15 hay politicas y expersnen la incorporacion de las
perspectivas, las terapias y los medicamentosendgyen los sistemas nacionales de
salud, y en 10 hay sistemas de informacién, seguitmiy evaluacion sanitaria que

incorporan la variable de grupo étnico (Castafi2da0).

En nuestro pais, varias de las demandas del mowioniedigena ecuatoriano, fueron
recogidas sobre todo a partir de la constituciéa 388, donde se reconoce a nuestro
pais como multiétnico y pluricultural, y se aceptanpulsa la practica y desarrollo
de la medicina tradicional (Art. 1, 44, 84). Simmb&rgo, es a partir de la “Politica
Nacional de Salud y Derechos Sexuales y Reproagitivlel afio 2004, cuando se
habla por primera vez de forma oficial sobre laesetad de integrar en la red de
servicios médicos a la medicina alternativa yitiadal, dotandoles de facilidades
en las instituciones publicas y potenciando sobdw tla practica de las parteras
dentro de la ley de maternidad gratuita y atenaitaminfancia (LMGYAI) (Gonzales
& Corral, 2010). A partir de entonces han surg@gunas experiencias de
integracion de los modelos médicos occidental gi¢i@anal, como el Proyecto del
Sistema Integrado de Cuidado Obstétrico EsenciBL(E) en la provincia de
Tungurahua, el Hospital Cantonal de Otavalo, ld &eSalud del Area de Loreto, el
Centro de Salud de Nabon, el Area de Salud de Skpel Hospital Andino en
Riobamba, el Centro de Salud de Guamani, entrs.otro

En la constitucion de 2008, se incorporaron masuwdos referentes a los sistemas de
salud tradicional. Alli aparte de reconocer y garan el derecho a mantener,
proteger y desarrollar los conocimientos colectiwos ciencias, tecnologias, saberes
ancestrales, sus medicinas y practicas de medi@diional, se menciona que el
Estado garantizard las practicas de la medicinesarat mediante el reconocimiento,
respeto y promocion de sus conocimientos, medi@nastrumentos (Art. 363). En
la parte relativa al régimen del Buen Vivir, seidefque los sistemas tradicionales
de salud y sus agentes formaran parte del Sisteanemal de Salud (SNS). El Art.

362 prescribe que la atencion de salud como serpithlico se prestard a través de
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las entidades estatales, privadas, autbnomas, d@mas y aquellas que ejerzan las
medicinas ancestrales, alternativas y complemestaAdemas sefiala que el SNS
reconocera la diversidad social y cultural y prosrédia complementariedad con las

medicinas ancestrales y alternativas (Arts. 358, 360 y 362).

Por su parte, en el Plan Nacional para el Buenr\20032013 se establece entre sus
politicas de salud el “Reconocer, respetar y pra@andas practicas de medicina
ancestral y alternativa y el uso de sus conocirngnmhedicamentos e instrumentos”
(Politica 3.5). Para el cumplimiento de esta paditiestablece las siguientes
disposiciones:

- Incentivar la investigacidn sobre practicas y com@entos ancestrales y alternativos.

- Disefiar y aplicar protocolos interculturales qualiten la implementacién progresiva de la
medicina ancestral y alternativa con vision hal&tien los servicios de salud publica y
privada.

- Introducir en la malla curricular de los programdes formacion profesional en salud
contenidos que promuevan el conocimiento, la vadaitn y el respeto de los saberes y
conocimientos ancestrales y alternativos.

- Reconocer, formar con perspectiva de género epocar agentes tradicionales y ancestrales
en el sistema general de salud.

- Generar y aplicar normativas de proteccién de m®cimientos y saberes ancestrales del
acervo comunitario y popular.

(Senplades, 2009)

La institucion encargada de concretizar estasipadites la Direccion Nacional de
Salud Intercultural (DNSI), la cual es parte delnMierio de Salud Publica. Para
Miriam Cornejo, directora nacional de salud intéxoal, ha habido un largo proceso
de reflexion y debate en torno a temas como lawaition de la medicina ancestral
con la medicina occidental, el rol y la funciénldge médicos tradicionales dentro del
SNS, la acreditacién y remuneracion de los médi@micionales, entre otros. Este
proceso se ha dado a través de varios encuentadengs con representantes de la
medicina ancestral asi como con instituciones guamentales y representantes de
los colegios de médicos del pais. En palabras denldonaria: “al ser temas muy
complejos, que pueden ser vistos desde diferemtespgrtivas, los acuerdos a los
gue se han llegado han sido pocos, pero muy sgtiifos, justamente por partir de

procesos participativos y democraticos” (Cornefil, 3.
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Asi por ejemplo, existen ya normativas claras sebparto culturalmente adecuado
e indicadores para evaluatlo Igualmente, existen varios informes de
investigaciones y propuestas sobre salud interallttealizadas por la propia

direccion.

Sin embargo, casi todas estas investigacionesupstgs y acuerdos tienen como
sujeto principal de interés, a las parteras tradales. Stephanie San Andrés,
funcionaria de la DNSI, indic6 que esta prioridaada al tema de las parteras
tradicionales, estaria justificada por el alarmannel de mortalidad materno-infantil

en las zonas rurales, campesinas, indigenas ycaatmianas (San Andrés, 2013).

El enfoque puesto casi exclusivamente en las pattéambién se puede constatar
evidenciando que en los centros de salud inter@allexistentes en el pais, llamados
ahora servicios interculturales de salud, los agedé salud tradicional que han sido
“incorporados” a la oferta terapéutica, son cascluesivamente las parteras
tradicionales (Calderon , 2010). Esta tenderm@cide con lo que pasa a nivel
latinoamericano, donde las parteras, son las pates curadoras tradicionales que

han sido integradas al sistema formal de saludgMay2004) (Ramirez, 2011).

Entre tanto, los temas referentes a los demés p®thadicionales, carecen todavia
de consenso y por lo tanto de una propuesta candecta DNSI frente a esos temas;
lo cual ha repercutido en algunos de los estableniws con “Servicios

Interculturales de Salud”, como por ejemplo en ehit de Salud de Guamani,
donde el Yachaj recientemente fue separado de ditdaucion por establecer

costos a sus servicios, yéndose en contra delipionde gratuidad en los servicios
de salud que la constitucion determina. Sin embargague hasta el momento, las
Gnicas campafias de acreditacion de médicos tradle® se han enfocado
exclusivamente en las parteras, los yachajs y dagestes de salud tradicional, no

han sido oficialmente legalizados y por lo tanteecan de una remuneracion por

* Ver por ejemplo la “Guia Técnica para la atencién del Parto culturalmente adecuado” (2008)
http://lac.unfpa.org/webdav/site/lac/shared/DOCUMENTS/2011/Peru%202011%20AECID/Gu%C3%
ADa%20T%C3%A9cnica%20para%20la%20Atenci%C3%B3n%20del%20Parto%20Culturalmente%20A
decuado.pdf. O el informe “Estandares e indicadores para el monitoreo de la atencidn del parto
culturalmente adecuado” (2011) http://www.maternoinfantil.org/archivos/smi_D228.pdf.

* Ver por ejemplo el informe “Definicidn del rol de las parteras en el Sistema Nacional de

Salud del Ecuador”. (2010). http://www.maternoinfantil.org/archivos/smi_D277.pdf
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parte del Ministerio de Salud. Es ésta la razonlaajue el yachaj del Centro de
Salud de Guamani, se veia en la necesidad de exstaldostos minimos a sus

servicios.

En cuanto al tema de la autoatencion, tal y comielmos definido anteriormente,
constituye un tema que, aunque los funcionarios @KNISI con quienes he
conversado reconozcan su importancia, todavia sidbaomado en cuenta 0 puesto
a discusion dentro de las propuestas relacionadsdud intercultural. Como dice
Miriam Cornejo “es que la cuestion de salud intkucal es muy amplia, es un
universo grande, que necesita de reflexion y asalislli todavia hay temas que nos
falta topar, como el tema de la autoatencién” (€mn2013). Tal como se indicé
anteriormente, el término de interculturalidad esménmente utilizado sin el rigor
analitico que éste merece. El llamar “servicio®rmilturales de salud”, a la
integracion casi exclusivamente de las parterasoéerta terapéutica, ejemplifica de
buena manera el empobrecimiento del concepto decirturalidad al que estamos
aludiendo. Integracion que, por otra parte, en layaria de experiencias
ecuatorianas, se ha caracterizado por su mulitralismo (Gonzales & Corral,
2010), es decir por la nula interaccion entre comesl tradicionales y occidentales a
pesar de estar compartiendo un mismo espacio, la gabordinacion de la medicina
tradicional a los marcos normativos de la medidoeidental (Gonzales & Corral,
2010).

En este punto, hay que indicar que la misma DNSmsestra critica hacia la
ambigutiedad y falta de rigurosidad en la utilizaaiéhconcepto de interculturalidad.
Miriam Cornejo, mencioné por ejemplo, que es muyenanrado denominar
Intercultural, a establecimientos, como el Hampiasiude Otavalo, donde “cada
quien (refiriendose a los diferentes curadoreshdige por su cuenta, casi nunca
hablaban entre los curadores tradicionales y loglentales, no habia un sistema de
referencia y contra referencia (...) estos centrosnsés bien multiculturales pero no

interculturales” (Cornejo, 2013).

Igualmente, desde las mismas instancias de la Dé¢Sieconoce que el rol de los
médicos tradicionales, especificamente de lasnaarten los servicios interculturales
de salud ha sido subordinado a las reglas y dictémalel modelo médico

hegemonico. Segun un informe de consultoria @dtizpara la DNSI “Las
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posibilidades de participacion de las parteras@rior de los establecimientos de
salud han sido minimas y, en el mejor de los cadoaccionar de las parteras en
estos espacios ha estado limitado a brindar apayocienal a las parturientas
referidas en casos complicados” (Gonzales & CoR@10, pag. 38). En el mismo
informe se aflade que “en la experiencia ecuatream habido casos en que las
parteras que se han articulado a las unidadestvasralel MSP, han terminado
cumpliendo roles auxiliares, perdiendo y socavarsis saberes y practicas

tradicionales” (Gonzales & Corral, 2010, pag. 9).

Por estas razones, la DNSI actualmente, se muesiracontra de la

institucionalizacién de la medicina tradicional. fialabras de Miriam Cornejo:

Creemos que la integracion de la medicina ancestrala occidental en un mismo espacio,
asi como se da en los servicios interculturaleSalad, puede provocar una ruptura en el
sistema de atencion tradicional. Alli es muy fagie la medicina tradicional sea absorbida
por la occidental, y que en poco tiempo, los mé&diradicionales estén asumiendo un rol
marginal. El hecho de que las parteras o los ya@sén en otro ambiente, con otra logica, y
siguiendo otras reglas puede influir negativamesteel conocimiento ancestral, porque
también los pacientes no se sienten bien, viéralofachaj o la partera vestidos con mandil,

en un lugar ajeno (Cornejo, 2013).

Ante ello, la directora de la DNSI, afirma que s&m analizando otros mecanismos
de articulacion de la medicina ancestral al SNSa de las propuestas que se ha
generado a partir de las propias comunidades @gua ha trabajado la DNSI han
sido las denominadas “redes comunitarias”, propugsé consiste en

Establecer vinculos entre los centros de saludaparteras y los yachajs reconocidos por
cada comunidad, y a partir de eso disefiar maparefgeenciales, donde se ubique tanto a
estos representantes de la medicina ancestral, tmsmentros o subcentros de salud de la
zona, y se determine las vias por las cuales seigmodomunicar en el caso de que un

paciente necesite ser atendido por uno o por ati@dor (Cornejo, 2013).

Segun Stephanie San Andrés, funcionaria de la DNSIpropuesta de “redes
comunitarias” tiene la ventaja de que “los médiansestrales no son sacados de su
contexto, ellos siguen curando de la misma maneealg hacian antes, solo que
cuando el paciente requiere de atencion meédicaecmional, el yachaj o la partera
se comunican con el centro o subcentro de salwdly Beva al paciente para alla”
(San Andrés, 2013).
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Para que estas redes comunitarias funcionen de aleenm esperada, se hace
imprescindible la construccion de un proceso ralé interculturalidad entre los

diferentes curadores, caracterizado fundamentaérmmt el reconocimiento en cada
modelo médico de sus propias limitaciones asi cdengus aportes, y las posibles
formas de interaccién entre ellas. Solamente arp#eteste proceso, los distintos
curadores podran trabajar en conjunto en pos dallal del paciente. Sin embargo,
como se ha venido anunciando, solo es posible pesaalud intercultural, si

tomamos en cuanto todos los actores que estan somen el procesos de
salud/enfermedad. En este sentido, no tomar entacues saberes y las practicas
médicas de los conjuntos sociales, nos lleva sticunar el real alcance que puedan
tener los “servicios interculturales de salud” esino también la propuesta de las

“redes comunitarias”.

Como se ha indicado anteriormente, los “serviandsrculturales de salud” estan
bastante lejos de constituirse realmente en cenitesulturales como tal, no solo
por la poca o nula interaccion que hay entre léera@htes curadores, o porque en el
caso de haber una interaccion, ésta se caractgeiceralmente por la marcada
hegemonia del sistema occidental; sino sobre tpdo,el escaso avance en el
reconocimiento de la autoatencion como modelo neédi@y que aclarar que, no
descartamos la posibilidad de mejorar la interaceidtre curadores dentro de estos
servicios, y de hasta lograr establecer entre ellelsciones propiamente
interculturales; sin embargo, si los saberes piasticas médicas de los pacientes no
son tomados en su real importancia, es poco Isgestaria logrando en materia de

salud intercultural.

Por otra parte, a pesar de que la propuesta des‘redmunitarias” pueda tener
avances significativos sobre todo en lo que respeda interaccion entre curadores,
igualmente recae en las visiones simplistas y pbomlamentadas hacia la
autoatencion. La altisima importancia que se dpaglel de los curadores, y la
autoridad que se les otorga a los mismos, contcastda poquisima importancia que
se da a los saberes y practicas de los pacierdegjdplo, a través del sistema de
referencia y contrareferencia, donde los curadsms quienes determinan hacia
donde el paciente debe ir y cuando, se invisibdiza mas el “camino del enfermo”
al que se ha aludido en paginas anteriores, es degroceso asistencial que el
paciente lleva a cabo en pos de la recuperaciésudsalud, donde a partir de su
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propia experiencia y de la construccién cultural siignificados en torno a su
enfermedad, recurre donde uno u otro curador. bbggnte, tener un mapa
georeferencial, donde estén ubicados todos loglorea acreditados, puede ayudar
en gran medida al paciente, sobre todo en casemdgegencia; sin embargo otorgar
la autoridad al curador como para decidir haciaddoal paciente debe dirigirse,
menospreciando asi gran parte los saberes, liggarela y la autodeterminaciéon de
los pacientes sobre su propio cuerpo, constituyseu gez un debilitamiento de la
cultura médica de dicha comunidad, ya que, confasicho, los saberes y practicas
médicas son parte de su cultura, y por tanto sonpadidos por todos sus

miembros, en mayor o menor medida.

Esta propuesta perpetda el imaginario occidentadde los pacientes carecen de
conocimientos médicos, y de que los pocos que peni¢ener, son infundados y
sobre todo peligrosos. Al igual que en los “sepscinterculturales de salud”, los
pacientes son relegados a la pasividad frente enfarmedad, a ser poco mas que
espectadores frente a su propio cuerpo. Entre,tdodocuradores tradicionales,
aparte de tener el reconocimiento social que yianetendran el reconocimiento por
parte del Estado, lo cual facilmente puede tornarseautoridad, sin el debido
fortalecimiento de su contraparte: el conocimientalico de los pacientes. Creemos
gue el proceso de acreditacidén-legalizacion de coédiradicionales que la DNSI
lleva a cabo debe ir acompafnado paralelament@dahocimiento y fortalecimiento
de los saberes y practicas médicas de los paciaidestra manera, facilmente se
podria establecer en las sociedades no occidentaldzase a partir de la cual
funciona la relacion médico-paciente en la sodeamzidental, base que supone que

el médico es “el que sabe” y el paciente “el qusabe”.

Si la idea es construir modelos de salud intercallts, las relaciones entre todos sus
actores: médicos occidentales-médicos tradiciofmdegentes, deben ser
fundamentalmente horizontales, por lo que el recomento del modelo de
autoatencion como real primer nivel de atenciéncomo red de significados
culturales a partir de los cuales los pacienteslet@a uno u otro curador, se hace
imprescindible. Solo a partir de ello, el sisteneareferencia y contrareferencia, se
convertiria en un sistema que acomparfie y recomiaride pacientes a ir a uno y

otro curador, y no un sistema que determine e ig@ta cuestion.

53



1.4.2 La autoatencién como eje de la salud interdulal

Hasta los afios 70s, la antropologia no habia cemasld la diferencia entre los
saberes y practicas de los médicos tradicionalesipdado, y la de los pacientes y
demas conjuntos sociales no-médicos por otro. Es, i@ generalizaba como
“medicina tradicional” Unicamente a partir de letatos de los agentes de salud
tradicional, sin analizarlos, verificarlos o costaxlos con lo que decian los otros
conjuntos sociales de la comunidad estudiada.

La indiferencia hacia los saberes y practicas deplacientes y demas conjuntos
sociales no-médicos, puede ser entendida comaamsecuencia de la exclusiva
atencion que recibian las caracteristicas “tradales” por parte de la antropologia,
hasta los afios 70s. Eso conllevaba a la exclusidwliferencia hacia todo rasgo
occidental que esté impregnado en las culturagiéndis. En el campo de la salud
por ejemplo, solo las enfermedades “tradicionaldghominadas en su momento
sindromes culturales, asi como los médicos “traniates” eran los objetos de
estudio, sin referencia alguna a las enfermedadesidentales” o a los rasgos
biomédicos que estaban incorporando los médicalicivaales o los conjuntos

sociales no-médicos.

Y es que justamente, como lo han registrado la gnayoria de antropdlogos

meédicos, son los pacientes, y en general, los ntrgusociales no-meédicos, los que
MAas incorporan conocimientos y practicas biomédieasontraste a los agentes de
salud tradicional, quienes, como hemos dicho, pm@n menos conocimientos

externos, con el afan de mantener su propia icahtate curadores (Menéndez,
2003).

Por tal razon, los saberes y practicas médicdesdeonjuntos sociales que no son
precisamente terapeutas especializados, al seraenngedida una sintesis de los
conocimientos de varias fuentes terapéuticas, fueomcebidos como impuros, y
por lo tanto ignorados. Como se ha indicado erigier capitulo, es a partir de los
afos 70, cuando la antropologia médica empiezéeeesarse por el paciente, y en

un segundo momento, por la medicina y las enferdesdaccidentales.

Sin embargo, a pesar de los significativos avamecegl estudio de los saberes y

practicas médicas de los conjuntos sociales, hastaia persisten muchos enfoques
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tedricos que se muestran indiferentes al modebutteatencion, y que Unicamente se

enfocan en el anélisis de la medicina tradiciond¢ ¢a biomedicina.

Los enfoques interculturales de salud a los quéase aludido previamente, son
justamente enfoques que ignoran el pluralismo medien especial al modelo de
autoatencion. Este sesgo teorico y epistémico,titoys uno de los obstaculos mas

importantes para la construccién de un verdademeioale salud intercultural.

Como se ha planteado anteriormente, el modelo ttat@mcion se caracteriza por
integrar, tanto en el “camino del enfermo”, comcsas propios saberes y practicas,
distintos modelos médicos. Ahora bien, esta imigign puede darse de modos muy

diversos.

Para entender las formas de integracion, es dearutdidad recurrir a la tipologia
sobre las relaciones culturales de Patrice Pa0R0(2 tipologia que se bien parte del
analisis del teatro intercultural, puede ser entepaplicado al analisis de la
autoatencion. Segun este autor, hay cuatro gratiples de relacion cultural: el
primero denominado “islas culturales”, es la puestaescena de diversas fuentes
culturales que no comparten nada en absoluto. gians@, denominada “pluralismo
cultural” es el espacio que pone en contacto dodyaciones culturales de origen
diferente, sin embargo la caracteristica de didmacto es el contraste absoluto y la
competicion entre ellas. La tercera relacion seonema “criollizacion cultural”, la
cual implica la mezcla desordenada y eclécticaudatés y tradiciones diversas y la
cuarta se denomina “interculturalismo”, que congttel espacio o espectaculo que
absorbe todas las influencias sin sucumbir a ungaeiicular. El encuentro aqui ya
no se concibe como un crisol o un cruce, sino canaconfluencia, de tal manera,
el interculturalismo “producauevos saberes a partir del encuentro culturavigPa
2000).

Ahora bien, primeramente hay que acotar que lagrany segunda relacion cultural
propuesta por Pavis, no tiene cabida en el andesik autoatenciéon. La razén de
ello estd en que, a pesar de que las fuentes dgukasse nutre y recurre la
autoatencion tienen diferencias muy marcadas, todagparten por lo menos un
objetivo comun: el retorno de la salud del pacieR@r ello, la relacion de “islas
culturales” no tiene cabida en el estudio de laaencion. Entre tanto, y como se
ha explicado anteriormente, las diferencias u iopoges entre el modelo médico
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hegemonico y los subordinados, son secundarizzii@s modelo de autoatencion,
por lo cual el “pluralismo cultural” tampoco teralidabida en el estudio en cuestién.
Sin embargo, las categorias de “criollizacion galtu e “interculturalismo” son muy

adecuadas para entender los procesos de integasdigrodelo de autatencion.

La criollizacion cultural, al referirse a una miezaesordenada y ecléctica de
conocimientos de diversas fuentes, sin una bagaapriunciona de acuerdo a la
l6gica que impone la fuente hegemonica. En el ambédico-cultural, el criollismo

cultural, conduciria a que los principios, valoeesleologias de la biomedicina, asi
como las relaciones de poder que ha tejido comddicina tradicional, se vayan
reproduciendo dentralel modelo de autoatencion. Es decir que, a tralads

criollismo cultural, la biomedicina se torna cadgz \mas dominante, y el sistema
tradicional pierde cada vez mas espacio dentrondedklo de autoatencion. Al darse
este fendmeno en el modelo de autoatencion quey se ha dicho anteriormente,
es la instancia legitimadora y determinante de demmas modelos médicos, la
biomedicina se establece como modelo médico hegemdnel sistema tradicional

como modelo médico subordinado.

Sin embargo, el modelo de autoatencion puede gptael “interculturalismo”. En
este tipo de autoatencion, los intentos de la bilicive por imponer sus principios,
valores, e ideologias no se reproducirian tal gtalgue todo saber externo pasaria
por un “filtro” de cuestionamiento critico, par& @lli si apropiarse de lo que
realmente sea Util, pero re- creandolo y adapténdelacuerdo a sus propias bases
conceptuales, ideoldgicas y epistémicas. De esteemaalas relaciones de poder
entre la biomedicina y la medicina tradicional eaeproducirian dentro del modelo
de autoatencidn, y no llegarian a influir mayorreesih su proceso de construccion
de saberes y practicas médicas. En el modelo datantion intercultural, no habria
fuentes de conocimiento y practicas médicas hegea®ro subordinadas, sino

anicamente complementarias.

El modelo de autoatencion, al estar en la basesdetios modelos, los condiciona en
fuerte medida, y de esta manera, si dentro del lna@l#eautoatencion las relaciones
de poder entre los sistemas médicos no se congcketaas bien se las replantea y se

las entiende como fuentes complementarias, segatarse van a producir efectos
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afuera del modelo de autoatencion, especificamentdas relaciones entre los

diversos sistemas médicos.

De esta manera, teniendo en cuenta las caractasistel modelo de autoatencion y
los dos procesos de integracion y construccionégtee puede seguir (criollizacion /
interculturacidon), es necesario que se trabaje @n ge un enfoque de salud
interculturalidad, que parta justamente del nivel altoatencién, no solo para
fortalecer su propia cultura e identidad, sino t&mlpara convertir a los pacientes en
sujetos conscientes y activos del proceso salwettaeflad; lo cual puede conllevar

efectivamente al mejoramiento de los niveles dedsdé ellos mismos.

En un primer nivel, la construccion de saberesactoras médicas de este tipo de
autoatencion, debe partir del axioma de alterigast&mica, simbdlica y ética que el
concepto de interculturalidad recogia en un prioncigs necesario que los conjuntos
sociales no médicos (y por supuesto también Idmutis curadores) comprendan
que cada cultura entiende y atiende la salud/emféach de forma distinta, y de esta
manera, concienticen sobre su potencialidad y sacbe de conocer su propio
cuerpo y de construir saberes y practicas médieaacderdo a sus necesidades y

experiencias.

En un segundo nivel, los curadores (occidentalaslicionales, alternativos, etc)
deben aportar a la construccion de la salud inlteral, trascendiendo la idea de que
son unicamente ellos quienes saben y pueden inienen el proceso de
salud/enfermedad. Teniendo en cuenta que susnpesiambién son constructores
de saberes y practicas médicas, deben establémeipnes interculturales con ellos,
donde el respeto, el dialogo y la reciproca int@éscde saberes pueda aportar a

todas las partes.

Entre tanto, si bien el replanteamiento de lasietees de poder entre los sistemas
meédicos, debe tener como base al modelo de auti@iees necesario también que
las relaciones entre los curadores de diversaxitvads médicas se replanten entre
ellos mismos, a partir del reconocimiento de Ferdncia epistémica, simbdlica y
ética a la que se ha aludido anteriormente. LospD8tien ser un espacio donde se
concreticen estas ideas, sin embargo no lo conpipeescindible. Ciertamente los
CSI podrian ejemplificar y servir de manera pedagogara que el concepto de
interculturalidad se amplie a otras areas y ambi¢oks sociedad, sin embargo creeo

57



gue la salud intercultural puede desarrollarselasinecesidad de crear centros de
salud interculturales. Como bien dice Michael K®ip “¢para qué promover,
desarrollar o institucionalizar la medicina tradicl, en las comunidades indigenas,
si alli ha sobrevivido y se ha desarrollado polosigin ayuda y promocion ajena?
(Knniper, 2006, pag. 426). Si el concepto de intikwcalidad fuera incorporado por
los organismos oficiales de salud, y por todosnaxielos médicos, la medicina
tradicional podria desarrollarse sin necesidad ndétucionalizarse en centros de

salud interculturales.

Por ultimo, creo que el enfoque de salud intercaltino puede permanecer
indiferente hacia el tema de las condiciones estrales de salud. Es necesario que
este enfoque evidencie y denuncie las precariagi@ones de vida de los conjuntos
sociales marginados, como consecuencia de umsisteonOmico politico y social

injusto y perverso, que antepone el capital solbserehumano.
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CAPITULO 2
LLOA
2. 1 Consideraciones generales de la parroquia déoa
2.1.1 Geografia

Lloa es una de las 33 parroquias rurales del Bosiietropolitano de Quito. Limita
al norte con la parroquia de Nono y el canton Ségudl de Los Bancos, al sur con
el canton Mejia, al Este con la ciudad de Quitd @este nuevamente con el canton
San Miguel de Los Bancos y con la provincia de &&@umingo de los Taschilas
(Lloa J. P., 2004).

A pesar de estar actualmente a tan solo 9 Kiloreeteolo que se considera el area
urbana de la capital, el cerro del Huayrapungotdoge una barrera geografica que
en cierta forma aisla a este pequefio pueblo debaabano. El Unico acceso a la
ciudad, se da a través de la via Lloa- Mena 2ubd conecta a Lloa con el sur

occidente de Quito.

La parroquia de Lloa tiene una extension de 54hiettros cuadrados, siendo de
esta manera la parroquia mas grande del Distritoddelitano de Quito. El

contorno geografico de la parroquia abarca trasspattitudinales, que van desde un
helado paramo andino, pasando por un valle morgphasta tupidos bosques
nublados subtropicales llenos de agua y vegetdBidez, 2010, pag. 50). A pesar de
tal diversidad ecoldgica, los Lloanos desarrolias actividades sociales y
productivas en el pequefo valle andino que losgagna altura promedio de 3000
metros, y en las estribaciones del volcan Pichircttiee 3500 y 4000 metros sobre el
nivel del mar, cuyos suelos han sido destinadaspadduccion agricola y ganadera

desde hace muchos siglos atras (Paez, 2010).
2.1.2 Demografia

Lloa tiene una poblacién total de 1494 habitantd&C, Censo 2010). La misma
que es predominantemente mestiza (Paez, 20106@gagDel total de habitantes de
la parroquia, 568 corresponden a la cabecera paalog789 habitantes se

distribuyen en diez asentamientos humanos, logssain: Concepcion de Monjas,
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Cooperativa 29 de Mayo, Chilcapamba, La TablerbmiPa, San José, San Luis,
Urauco, La Victoria y Chiriboga.

Todos estos poblados, a excepcion de Chiribogen@gentran conectados a través
de pequefios senderos que atraviesan las multipddsagas de la zona y por una via
empedrada y carrozable que bordea a los pobladegmades. Vale mencionar que
Chiriboga, si bien pertenece a la jurisdicciontudide la parroquia de Lloa, “no
mantiene ningun vinculo con ella, ni historicoenrtritorial” (Paez, 2010, pag. 118).
Tampoco tiene ningun tipo de representacion eanajparroquial de Lloa. Por tales
razones, la presente investigaciéon no toma al golida Chiriboga como unidad de

estudio.

2.1.3 Economia

Tabla N° 1. Actividades econémicas generadorasj#eo

Actividades econdmicas % de generacion de
generadoras de empleo empleo

Actividad agricola 53 %

Actividad ganadera 27 %

Actividad pecuaria 10 %

Turismo 5%

Comercio, servicios, otros 5%

Fuente: PDPLL, 2010.
Elaborado por: Vadim Guerrero

Como se puede apreciar en el cuadro, la princysadtés de trabajo y subsistencia en
la parroquia es la agricultura, y en segundo lugaganaderia. Vale mencionar que
los productos de la actividad agricola se destioasi,en su totalidad, al
autoconsumo (Paez, 2010). Mientras que la garsadstd destinada principalmente
a la comercializacion de leche y queso, aunqueitamaporta al autoconsumo.
Segun el Plan de Desarrollo de la Parroquia de 20d® (PDPLL)
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Se puede catalogar a Lloa como una parroquia ggeepma economia de subsistencia,

puesto que sus habitantes tienen garantizado sfeafrmiento de comida y alimentacion para

sus hogares, especialmente en productos agrigalaageros y pecuarios, mientras que

productos como arroz, azlcar, aceite, y otros dewno 0 necesarios en la canasta basica se
los adquiere en la ciudad (PDPLL, 2010, pag. 30).

Es importante sefialar también que, desde haaes\aibs atras, ha habido un

declive en la practica de actividades agricolas,progresivamente han sido

reemplazadas por actividades como la ganaderiaapas, COmercio y servicios.

Sobre todo la actividad ganadera ha ido crecieednahera acelerada (Lloa J. P.,

2010, pag. 46)

Tabla N° 2. Empleo

E M P L E @)
Poblacién Tasa global de Tasa global de Tasa de Tasa de
Econémicament Sectores Econémicos participacion laboral ocupacion dependencia desempleo
e Activa (PEA) % % econémica %
o 2 °
H M | Total | ‘5 S 5 Total H M Total H M  |Total H M | Total | H |M | Total
£ 5 °
T e | °
n
135 0,
447 | 285 | 732 | 515 85 170 770 | 80,8 | 59,7 71,1 |100| 99,6 | 99,9 | 70 4 95,5 | 0,2 7 0,4

Fuente: Censo de Poblacién y Vivienda 2001; INEQ120
Elaborado por: Unidad de Estudios e InvestigadiviTV-MDMQ. 2010.

Como vemos, la tasa de desempleo para el afio 28@lel 0,4 %. Es un porcentaje

muy bajo, mas aun si la comparamos con los potriesnganivel nacional de aquel

afo. Es muy interesante notar que, a pesar del gigs@mpleo es casi inexistente en

la parroquia, los niveles de migracion de la pgui@ son altisimos como veremos

mas adelante.

2.1.4 Servicios basicos
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Tabla N° 3. Cobertura de Servicios Basicos.

COBERTURA DE SERVICIOS BASICOS (%).

Agua para | Alcantarillado | Recoleccion de  Energia Alumbrado
consumo (sistema de desechos eléctrica publico.
humano aguas servidas sélidos

44 % 46% 50% 88% 70%

Fuente: PDPLL, 2010.
Elaborado por: Vadim Guerrero

Como vemos, el 44% de las familias de los barr@$adparroquia recibe el liquido
vital por red publica, que corresponde en mayocqmaje al centro poblado, en
tanto que el resto de la poblacion lo recibe yadsedo, vertiente, acequia o canal
(Lloa J. P., 2010).

El 46% de la poblacion elimina las aguas serviaadgred publica o alcantarillado,
gue corresponde al centro poblado, Urauco y Saa. Jal resto de la poblacion
elimina las aguas servidas a través de “pozos €letanques sépticos o descargas

directas a zanjas o cursos de agua, (Lloa J. P0)20

El 50% de la poblacién tiene recoleccion de desedddidos, que corresponde al
centro poblado, Urauco y San José; el resto deadeoguia elimina la basura por
incineracion, desecho a quebradas y por otrosnsste(compostaje, reciclaje,

enterrando los desechos) (Lloa J. P., 2010).

Como vemos, la cobertura de servicios basicos ea, lds bastante limitada. Segun
el PDPLL, “el desarrollo urbano atomizado que repomnde a un plan de ocupacion
territorial” asi como la “lejana distancia que éxientre los barrios, y dentro de
ellos, entre una casa y otra, complica la dotad®mservicios basicos”. (Lloa J. P.,
2010, pag. 61)

Las consecuencias de esta limitada cobertura #ieigsrbasicos, son evidentes: por
un lado, el deterioro y contaminacion de los riosaydales de agua, y del medio
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ambiente en general. Por otro lado, y relacionaldapaimera, la proliferacion de un

conjunto de enfermedades, sobre todo del sistegestdro.

2.1.5 Salubridad

Para conocer cuales son las enfermedades masrfres@n la parroquia de Lloa, he

revisado los diagnosticos de consultas de morkilakd subcentro de salud de Lloa.

Si bien estos documentos no determinan exactancedtes son las enfermedades
mas frecuentes, ya que toma en cuenta Unicamenenfarmedades atendidas por
los médicos del subcentro de salud, y no las alasdyor las propias personas o por
otros curadores, ya sean occidentales particutateslicionales, ciertamente da una
perspectiva general y aproximada de cuédles saenfesmedades mas comunes en la
parroquia. Vale mencionar que no existen otrosuchentos afines que den pistas

sobre las enfermedades mas frecuentes en la parroqu

Tabla N° 4. Enfermedades méas comunes en Lloa.

Diagnostico N° Casos.| N° Casos.| N° Casos. Total
Afio 2009 | Afio 2010 | Afo 2011 2009-2011.
Resfriado comun 226 286 835 1347
Amigdalitis 342 367 170 879
Parasitosis amebiana 312 202 201 715
/ giardiasis
Infeccion vias 89 120 221 430
urinarias
Secrecién vaginal 141 75 92 308
Gastritis y 16 68 182 266
deudenitis
Desnutricion 25 39 183 247
Gastroenteritis 84 62 94 240
infecciosa
Dermatitis alérgica 62 45 85 192
de contacto
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Bronquitis 40 83 54 177

Fuente: Diagnéstico de consultas de morbilidad 22020, 2011.
Elaborado por: Vadim Guerrero, 2012

Determinar las causas de las enfermedades masifitesude Lloa constituye un
tema de investigacion amplio, que preferiblemeetegedser abordado por expertos en
salud publica o epidemiologia. Lastimosamente ¢m jgsrroquia no se han hecho
investigaciones en este sentido. Sin embargolaglena describir la interpretacion
de la enfermera del subcentro de salud de Lloa,ageenas es Lloana y moradora
actual de la parroquia, acerca de las posiblesasalesestas enfermedades.

Segun la enfermera del subcentro de salud, Maniacieha, las causas de estas
enfermedades son basicamente dos: la forma deyidamala alimentacion, en
particular la mala calidad del agua (Viracuchal®0 Mencion6 que, el hecho de
levantarse aproximadamente a las 4 de la mafiandrpahacer labores ganaderas o
agropecuarias, es la causa principal de las eeftades respiratorias, ya que “el frio
gue hace a esas horas es insoportable, y la gemieac bastante hasta su terreno, y
de ahi les toca limpiar los utensilios para el dodeon agua muy fria, entonces
como no se van a enfermar”. Entre tanto, menctantbién que “la gente piensa
que el agua de aqui es pura, que no esta con gesmenlo que viene directamente
del volcan, pero como no hay alcantarillado, losedbos se van a los rios y por eso
el agua se vuelto contaminada, y eso producesvandermedades” (Viracucha,
2013).

2.2 Breve historia de la conformacién de la parrogja de Lloa

El antropdlogo Luis Péez, en su etnografia soboa,lihdica que ésta parroquia no
puede considerarse un asentamiento humano prelugpapor la falta de

sustentacion histérica y documental (Paez, 2019, ). A pesar de que parte de la
jurisdicciéon de la actual parroquia de Lloa (no sastros poblados) pertenecié al
denominado pais yumbo (Lippi, 1998), esta zonas®constituyd precisamente
como un centro poblado especifico, sino mas banocun sitio de paso entre la

sierra y la costa, aprovechado principalmente goiYlumbos.
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Los primeros asentamientos humanos en lo que hdg @srroquia de Lloa se

pueden ubicar a inicios del periodo colonial, cualtd habitantes del poblado inca
de Machangarilla, especificamente sus esclavosacgaas, huyeron de sus tierras y
se refugiaron en la zona de Lloa, con el propédieomantenerse a salvo y
salvaguardar sus bienes materiales (Espinosa, .2@d6)embargo las constantes
erupciones del volcan Pichincha, frenaron la calacion de este sector, y obligaron

a estos primeros moradores a huir de la zona (R@#&@).

Luego de la ultima erupcion del Pichincha, en 166lda empezd a poblarse
nuevamente, pero esta vez al mando de los col@pasgieles. De esta manera, inicio
siendo anejo de Chillogallo (P4ez, 2010) y desdecomienzo, el sistema de

hacienda fue el modelo de organizacion econdmitiiquoy social implantado.

El dato mas antiguo de la presencia de haciendastarzona, data del afio de 1685
(Vélez, 1992). La temprana instauracion de hacienea el sector, responde
especialmente a su posicion geografica y altitudprapicia para la constitucion de
suelos destinados a la agricultura de altura y [@acaia de ganado lanar y vacuno
(Paez, 2010).

Como bien se conoce, la hacienda no sélo constiéu@ncentracion de grandes
extensiones de tierra, sino todo un sistema deiogles sociales y productivas, muy
parecido a los feudos medievales, donde una peostamailia, era duefia absoluta de
enormes territorios, en los que se incluia la widsma de las personas (Paez, 2010).
El huasipungo, la huasicamia, la aparceria, enamgo, el yanaconaje, el suplido,
entre otras, eran las instituciones mas comunes/@stde las cuales se perpetuaba la
explotacion al campesino ecuatoriano, entre elld@sacampesinos de la zona de

Lloa

En el afio de 1861, Lloa dej6 de ser anejo de aillo para convertirse en
parroquia, cuando se promulgé una ley de Divisiérriorial, la cual establecia que
varios anejos fuesen elevados a categoria de p@ramtre ellos Lloa (Paez, 2010).
Por lo tanto, la vida de Lloa como parroquia ciwilgia vinculada a un joven estado

que pretendia surgir después de mas de cuatrceieits de dominio espafiol.

Consecuentemente, se creyd que la conformaciom @éstado libre e independiente

traeria consigo cambios en favor de los sectores afeéctados por la colonizacion
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espafiola. Sin embargo, la situacion de la pobldaoidigena ecuatoriana en general y
lloana en particular, no se modific6 en absolutos Icriollos suplantaron a los
espafoles y perpetuaron el mismo sistema opresoelqde la sociedad colonial, la
hacienda. De esta manera, “Lloa, a mas de su oramation jurisdiccional, no

percibié cambio alguno en su forma de vida” (P2610, pag. 81).

Muchos de los feudos pertenecieron a personascyargs como por ejemplo la

hacienda de Carrion, la de Garzén o la Compafia faeron las comunidades

religiosas, especificamente las monjas Conceptéss ymonjas Clarisas, las que
mantuvieron gran parte del monopolio de la propdedia las tierras de la parroquia
de Lloa; las primeras se hicieron cargo de lasgmagis Concepcion de Monjas y San
José, mientras que las segundas de la haciendadJiRéez, 2010).

Gran cantidad de la poblacién indigena para elajoabn haciendas, provino de
varios sitios de la provincia de Cotopaxi, peroeesgimente de la comunidad de
Toléntag en la parroquia de Pintag, ubicada erai® de los Chillos. La razon de
ello estd en que las monjas Clarisas, a mas de tien@as en Lloa , disponian de
haciendas en Toldntag, lo cual pudo haber facditaldtraslado de mano de obra de
un lugar a otro (Trujillo, 1986).

Tiempo mas tarde, a raiz de la Revolucion Liberaldecreto la expropiacion de los
bienes de la Iglesia, los mismos que fueron adadtdis a las Juntas Provinciales de
la Asistencia Publica. En el caso de Lloa, lasasserras de las monjas Conceptas y
Clarisas pasaron a manos de la jefatura de salu@n$argo, la incapacidad de esta
institucién para administrar grandes cantidadesetes, conllevé al arrendamiento
de las propiedades a personas particulares. Lasndatarios mantuvieron y
perpetuaron el sistema de produccion y explotadénhacienda. Nuevamente
ocurrio un cambio de manos y poderes, mas no a@enaé y justicia para con la

poblacién indigena y campesina (Péaez, 2010).

Es importante precisar que el advenimiento de f[atysn de salud como
administrador principal de las tierras de Lloa, signific6 en lo absoluto, el
advenimiento de la biomedicina en esta zona. Em éstk tiempo, la Unica asistencia
meédica de los pobladores Lloanos constituia la oreaitradicional. Como veremos

mas luego, la biomedicina se implanta en esta zengn en 1968.
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Entre tanto, el sistema de hacienda continué sidifinaciones mayores hasta la
promulgacion de la segunda ley de reforma agrarialeafio de 1973. La primera
reforma agraria, del afio 1964, habia sido burlastalgs terratenientes de Lloa,
quienes utilizando diversas artimafnas, consiguiepom dicha ley no tenga ningun

tipo de repercusion en el dominio de “sus” tierras.

La disposicion de la segunda reforma agraria, stiasien la parcelacion de la
hacienda en tres tipos de proyectos en cada zanarea para centro poblado, otra
para la liquidacion del huasipungo Yy la mas graegnsion para produccion
agricola (Paez, 2010). Dos de las tres haciengagstaban en manos de la jefatura
de Salud (San José y Urauco) fueron parceladas dagiisposicion de dicha ley.
Por su parte, la hacienda publica “concepcion denjpdd pasé a manos del
Ministerio de Agricultura, quienes la destinarorrgpain proyecto de granja de
experimentacion ovina. Los huasipungueros de esi@eida no tuvieron la
posibilidad de construir su centro poblado y seovieen la obligacion de asentarse

en zonas altas e improductivas.

Por su parte, los terratenientes de las hacienmilzedps, haciendo uso de su poder
politico y econdémico, consiguieron que la ley na seatada totalmente en “sus”
posesiones. Otorgaron el huasipungo a sus traveg@den las tierras mas

inapropiadas e improductivas, irrespetando asté@letio de mantener la ubicacion de
los antiguos huasipungos que la ley promulgabataksbién obviaron el decreto de

construir el centro poblado y el terreno para peodin agricola.

De tal manera, hubo una demanda creciente de dajey muchos de los

huasipungueros desplazados intentaron asentarke cabecera parroquial, que en
ese entonces constaba tan solo de “una plaza lcemeaiglesia y no mas de una
decena de casas” (Paez, 2010, pag. 107). Antecksidad de adquirir terreno para
la ampliacién del pueblo, se conformé la Coopesatle Vivienda 29 de Mayo, la

cual dentro de poco tiempo compré a la haciend@drapafiia varias hectareas.

Es asi que en el afio de 1980 empieza la edificatgbmpueblo de Lloa. En gran

medida, a base de mingas y de autogestion, la ddadiconsigue poco a poco la
implementacion de los servicios basicos. Ya a émale los afios 80 la cabecera
parroquial y algunos de los deméas centros pobldéom parroquia contaban con

estos servicios.
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Paralelamente a la construccion del actual pueblblah, la comunidad comienza a
tejer relaciones cada vez mas cercanas con Quatticydarmente a partir de la
construccion de la carretera que une Lloa con @bseéle la Mena 2, en el afio de
1986. Si bien, anteriormente ya existia una u@apnectaba Lloa con Chillogallo,
ésta era utilizada mayormente por los camionedeettoes de leche. Esta via, al
encontrarse en malas condiciones, ahogd los agqmir establecer el servicio de
transporte publico. Sin embargo, con la construcadé la nueva carretera (Lloa-
Mena 2), este servicio se implemento, lograndorteéheecorridos diarios entre tales
destinos. Como nos dice Mario Sotomayor, al respédetla nueva via “uuu esto si
fue decisivo, la gente de aqui ya empezaba aas&mito, era la novedad, porque

antes no se podia ir a Quito facilmente” (Sotoma3012).

Varios informantes indicaron que la construccionedt&a carretera, posibilité a que
varias personas del lugar vayan a Quito en buscaablajo, pero agregaron que,
quienes lo encontraban, se quedaban viviendo eapital. Efectivamente, al revisar
los datos sobre la poblacion de Lloa en los Cegsesse han realizado a partir de
1950, se puede constatar justamente que, desdeha9821990 la poblacién de Lloa
se vio reducida, hecho que evidentemente da culenta intensa migracion en esa
época. Es importante percatarnos también, que des@os 1990 hasta el 2010, la
poblacion de Lloa se ha incrementado pero muynievde, en contraste con la
poblacién de la provincia de Pichincha, la cuatherido de manera muy marcada,
lo cual nos sugiere que el fendmeno migratorio apdrroquia de Lloa continua

siendo frecuente.

Tabla N° 5. Poblacion de la parroquia de Lloa 19600.

Censos

Territorio

1950

1962

1974

1982

1990

2001

2010

Pichincha

381.982

553.665

885.078

1.244.330

1.516.902

2.101.799

2576287

Lloa

997

1.075

1.414

1.409

1.357

1.431

1.494

Fuente: INEC. Censos.

Elaborado por: Junta parroquial de Lloa, 2010.
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Igualmente varios moradores de Lloa indicaron gaeson la carretera y el servicio

de transporte en funcionamiento, varias familiagisgon a sus hijos a estudiar a
Quito. Revisando los archivos sobre las listasstiedéantes de la escuela Pichincha,
he constatado que efectivamente a partir de firdéel®s afios 80s hay una notable

disminucién en el alumnado de dicho plantel.

Tabla N° 6. Numero de estudiantes de la escuehanielta. 1980-2004

Ao lectivo Numero de

estudiantes
Periodo 1980-1981 170
Periodo 1982-1983 159
Periodo 1984-1985 161
Periodo 1986-1987 151
Periodo 1988-1989 131
Periodo 1990-1991 137
Periodo 1992-1993 110
Periodo 1994-1995 111

Fuente: archivos sobre las listas de estudiantés escuela Pichincha 1980-2004.
Elaborado por: Vadim Guerrero. 2013.

Como bien se sabe, a finales de la década de &sbBBcuador cayo en una de las
peores crisis econdmicas de su historia. Segun Raéz, en la parroquia de Lloa,
este hecho por un lado, intensificé la migracidernma, especialmente hacia Quito,
que se habia venido dando, de manera paulatin aesdiados de los 80s, y por

otro, creo un nuevo destino de migracion: Espafaz2010, pag. 153).

Valga la pena mencionar que en el afio 2004 sernérde asfaltar la via Lloa-Mena
2 (antes estaba lastrada) con lo cual se ha idoramgjo sustancialmente el servicio
de transporte, existiendo desde aproximadamente hafos recorridos cada media
hora entre la cabecera parroquial de Lloa y la Mena

69



CAPITULO 3
LOS MODELOS MEDICOS EN LLOA
3.1 El modelo médico hegemanico en Lloa
3.1.1 La implementacién del subcentro de salud ddda

En la parroquia de Lloa, la medicina tradiciona,fbasta finales de la década de los
60s, la Unica alternativa terapéutica que los cdnpl sociales tenian a su
disposicion. La atencion de un doctor en Quitowgrdujo que solo los arrendatarios
y administradores de las haciendas podian darsa.dPaesto de la poblacion, eso
era impensable. La odisea que significaba ir haeilospital, como también la falta
de dinero eran los obstaculos mas notables ensestigdo. Al respecto, Mario
Sotomayor dice “Imaginese lo que era ir desde hgsfa Quito, con la carretera
hecha un desastre, y en burro o caballo. Los enfenmo aguantaban. Y peor los que
no tenian dinero para hacerse atender, ¢Como?bni@gor, 2012). Olimpia
Gonzales agregdé que “muchos de los enfermos quesguraban ir hasta Quito
(para hacerse atender), morian en el camino, pome$or tocaba como sea curarse
aqui mismo” (Gonzéles O. , 2013).

En 1969, la junta parroquial de Lloa logra instadar la cabecera parroquial un
Dispensario Médico Municipal. Esto constituye efrar acercamiento, al menos en
términos significativos, de la comunidad de Lloan da biomedicina. El personal

médico constaba de una enfermera, quien trabajsba dlias de la semana, y de un
médico general y un odontdlogo, quienes atendianwez a la semana. En la
segunda mitad de la década de los 80s, el dispemsédico fue reemplazado por un
subcentro de salud, el cual se construye en ueniemlonado por la Cooperativa de
vivienda rural 29 de mayo al Municipio de QuitopArtir de entonces, los médicos
empiezan a frecuentar mas seguido a la poblacidiode y se contrata ademas a un

auxiliar en enfermeria.

Sin embargo, los avances mas notables en cuapsainal de salud, se dan a partir
de la erupcion del volcan Guagua Pichincha en 1688ndo Lloa es considerada
zona de alto riesgo, por lo que se implementa udicoéde planta que atienda 8
horas los 5 dias de la semana. De acuerdo a Madaucha, la enfermera del
subcentro de salud, desde el afio 1997, la altardande la poblacién hacia los
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servicios del centro de salud, conllevo al estaliento definitivo del médico de
planta, a pesar de ya haber pasado la etapa dgemier por la erupcién del Volcan
(Viracucha, 2013). En el afio 2009, el subcentrealed es ampliado y remodelado,
y un odontélogo, otro médico general, una enfermanal, y el personal de limpieza
son incorporados al personal del subcentro de skkté personal médico es el que
actualmente atiende en el subcentro de salud de WWei mismo, se incrementa

notablemente la cantidad y la calidad de medicinas.

Para los objetivos de esta investigacion, es mypitante determinar cual ha sido
el nivel de demanda de la poblacion lloana hagasévicios de salud biomédicos a
lo largo del tiempo. Lastimosamente los documerdbsiales relacionados al
namero de pacientes atendidos por el subcentraldé de Lloa en los afios pasados,
practicamente han desaparecidoLos Unicos datos estadisticos oficiales que he
podido conseguir, se refieren al nivel de aten@éofesional frente al parto. El

siguiente cuadro sintetiza tales datos, a partia d€cada de los 60s.

Tabla N° 7. Forma de atencion de partos, 1960-2010

Lugar y afio Total nacidos | Con atencion | Sin atencién
Vivos profesional* profesional.

Lloa 1960 72 1 71

Lloa 1970 16 2 14

Lloa 1980 42 25 17

Lloa 1990 30 25 5

Lloa 2000 9 9 0

Lloa 2010 13 13 0

Fuente: INEC

Elaborado por: Vadim Guerrero.

* Con atencion profesional se entiende el partarg&de un médico, obstetriz, o enfermera
profesional. Pudo haber sido atendido por el padstel subcentro de salud o por médicos
particulares en Quito.

> Hemos acudido al subcentro de salud de Lloa, al centro de salud de la Magdalena, al centro de
salud de La Libertad (donde segun directivos de salud, deberian estar tales documentos) y por ultimo
a la Direccidn Provincial de Salud, sin resultado alguno. Todos mencionan que deben existir
documentos donde se constate el nimero de pacientes atendidos por mes y por afio, sin embargo
nadie sabe dénde estan esos documentos.
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Como vemos, ha existido una creciente demandaglpservicio de la atencion
profesional frente al parto, yendo desde la casiigtencia del parto profesional en
el afo de 1960, a la cobertura total del partogsiohal en el afio 2000, tendencia
gue se mantiene en el afilo 2010. Existe un camkasticb, sobre todo si
comparamos por ejemplo el afio de 1970, donde soten?ede los 16 partos fueron
atendidos profesionalmente, con el afio de 1980alga®5 de los 42 partos fueron
atendidos de esta manera. He considerado impenpaofundizar en la revisacion
de este fuerte contraste, por lo que he revisaslmmismos datos, sobre los afios de
estan entre 1970 y 1980.

Tabla N° 8. Forma de atencion de partos, 1970-1980

Lugary afio | Total nacidos | Con atencion Sin atencion
Vivos profesional profesional

Lloa 1970 16 2 14

Lloa 1972 71 38 33

Lloa 1974 60 39 21

Lloa 1976 49 26 23

Lloa 1978 52 32 20

Lloa 1980 42 25 17

Fuente: INEC

Elaborado por: Vadim Guerrero.

* Con atencidn profesional se entiende el partargacde un médico, obstetriz, 0 enfermera
profesional. Pudo haber sido atendido por el padstel subcentro de salud o por médicos
particulares en Quito.

Es muy importante notar que el contraste al qubasaludido previamente, no se
construye precisamente de una manera paulatindasglo de la década en cuestion,
ya gque solamente entre 1970 y 1972, vemos queayaiim cambio drastico en la
demanda hacia la atencién profesional al partpashr de un 12.5 % de atencion
profesional a un 53 % respectivamente. Es impatantar también que, desde el
afio 1972, se mantuvo la tendencia de que la magerfartos fueran atendidos por
un profesional de la salud, incrementandose ddideaalatinamente, hasta llegar a

la cobertura total del parto en el afio 2000.
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Si bien la fundacién del Dispensario Médico semlal®69, logicamente se necesitd
un tiempo para que la gente se enterase del miSeguramente es por esta razén
que en 1970 hubo poca demanda hacia la atencpartal profesional. Sin embargo,
después de dos afos, una vez ya establecido totalrek Dispensario, y con un
mayor conocimiento de la sociedad lloana sobr iastitucion, la mayoria de las
parturientes decidieron ser atendidas por larevdea del Dispensario.

En torno a la demanda de la poblacion por los cexvidel Dispensario Médico,
Mario Sotomayor asegura que “cuando recién selinstdispensario hubo mucha
acogida por parte del publico, la gente venia hdetias haciendas mas lejanas para
hacerse atender, habian unas filas largas paraskaatender” (Sotomayor, 2012).
Piedad Yapo, afirma también que “ya con el Dispensaédico aqui en el parque ya
cualquier cosita que nos dolia ya ibamos directa pda o también la enfermera

venia a la casa de una vera. jAtendia a cuanta!géviapo P. , 2013).

Todos estos datos sugieren que no hubo mayoresiltifies en el establecimiento
de la biomedicina en Lloa. Esta constatacion tomeyam relevancia, si la
contrastamos con los datos de varias etnografi@glgouestran que las sociedades
no occidentales suelen mantener barreras, soboe ¢atlurales, que impiden que la
biomedicina al menos en un comienzo, se estableacdacilidad. (Zalles, 2006)
(Fernandez Juéarez, 1999) (Callahan , 2006). Ers taleografias, se describe el
proceso lleno de conflictos que conlleva la instaidin de la biomedicina en
sociedades no occidentales. No menciono que en tdb@roceso no haya estado
exento de conflictos, contradicciones y demas, fmralatos indican que, al menos,
no hubo mayores dificultades para el establecimiéetla biomedicina, y que mas
bien, desde un comienzo hubo una importante apetacia la misma. De tal
manera, nos preguntamos ¢por qué en Lloa, a difargle otras sociedades no
occidentales, la biomedicina pudo implantarse, e€esd comienzo, sin muchas
dificultades? Responder esta pregunta se escajus fiees de esta investigacion,
sin embargo, en capitulos posteriores se dara ist&s jgjue pueden relacionarse con

este tema.

3.1.2 La biomedicina en Quito
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Como se ha visto anteriormente, la construcciotadearretera que une Lloa con
Quito a mediados de los afios 80s, abrid la pad#ullpara muchos lloanos de viajar
por primera vez hacia la capital. Si bien, las n@gomas comunes para viajar a Quito
se daban por cuestiones de trabajo o educaciéacuperacion de la salud también
fue un importante motivo para ir a la capital. daig Yapo, por ejemplo, menciona
gue “ya con la carretera podiamos salir para hasesitender en Quito, como ya se
tenia algun familiar que vivia en Quito, ya una gae parecia que ya ibamos a dar a
luz, nos ibamos a quedar alla (en la casa delitaneih Quito) y nos quedamos alli
hasta que sea hora” (Yapo P. , 2013). En esta gpasdloanos que pudieron
conseguir trabajo o continuar con sus estudiosaarapital, en su gran mayoria se
quedaban residiendo en Quito de lunes a viernesiolvian a Lloa los fines de
semana; ya que si bien la carretera posibilitécekso a Quito, el hecho de ser
lastrada y no estar en optimas condiciones, difibain el retorno a Lloa en el mismo
dia de partida. Para las personas que se quedatiendo en Lloa, el tener a un
familiar suyo en Quito, muchas veces sus propims htonstituyé una ventaja en el
sentido que, una vez enfermas, podian ir a la dalstamiliar en Quito, y quedarse

alli hasta que se recobre la salud.

A pesar de no existir datos estadisticos al respaniuchas de las personas
consultadas han indicado que, ya una vez que laupodibilidad de viajar a Quito
constantemente, muchos lloanos optaron por acudinaainstitucion de salud en

Quito, dejando como segunda opcién terapéuticalalentro de salud de la zona:

Es que aqui como el centro de salud no trabajatssttas 8 horas como es ahora, la gente
preferia ir a Quito, para estar seguro que le vateader (...) por eso fue que desde que se
abrié la carretera, empezé a haber menos y memisnpes aqui (en el subcentro de salud),

hasta el punto que ya se iba a cerrar vera, po@umé® habian pacientes, después ya a lo que

se empez6 a mejorar el centro ahi fue que ya empeaavenir otra vez (Viracucha, 2013).

El historiador lloano Mario Sotomayor agrega que ‘©on la carretera lista, la gente
ya empez6 a salir bastante a Quito, algunos teydatmabajo por alla y viajaban
todos los dias, algunos viajaban una vez por senaganos una vez al mes, pero
ahi se aprovechaba para hacerse atender alla ¥ (Botomayor, 2012)

De acuerdo a la enfermera del centro de saludalactumte aproximadamente un 70
% de los pacientes que necesitan asistencia ma&clicken al centro de salud, y un 30

% acude mas bien a los servicios médicos privadosl sur de Quito (Viracucha,
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2013). En gran parte, el mejoramiento de la infraetura, el incremento del
personal médico, y el mayor abastecimiento de rrelicgratuitas y de mejor
calidad, fueron factores que impactaron favorabigmeen la demanda de la

poblacion hacia el subcentro de salud.

Ademas, estos datos sugieren nuevamente que, desgeincipio no hubo un
rechazo de la poblacién hacia la biomedicina, siids bien que, la gente accedi6 a
ella con gran apertura y predisposicion.

3.1.3 Las primeras experiencias de los pacientesodhos con los servicios
biomédicos de Quito

En las primeras experiencias en clinicas u hosggitdé Quito, los pacientes lloanos
afirman haber notado un fuerte contraste entrgpsadicas y creencias meédicas con
las ejercidas por los doctores occidentales. Enpsito, vale la pena transcribir una
parte del testimonio de Piedad Yapo sobre la pame&z que dio a luz en un

hospital:

Yo mas me asusté cuando me dieron solo un mandil @abrirme, no ve que aca nos
cubrimos bien abrigadas para el parto (...) quedtie me daba alli (en el hospital), y que
miedo por mi guagua. Y después de ya dar a lua/tadads me hicieron bafiar, que terrible
gue fue. Por eso hasta me enfermé después, me désfuio bien fuerte. Por suerte mi hijo
nacié bien no mas (...) para la otra vez, yo meb&iiada antes del parto, para que no me

hagan bafiar alla en el hospital, pero igual mefoai bafiar (Yapo P. , 2013).

Hay que tomar en cuenta que, dentro de la cosndovisédica tradicional de Lloa,

el frio es un factor de peligro al momento del parto solo para la madre, sino
también para el hijo, quien “puede morir de fri€u@scote, 2012), por lo que es
necesario que las parturientas mantengan calieatetemperatura corporal,

“cubriéndose con ropa abrigada y tomando aguasnta, como la infusion de hoja
de aguacate, o de pepa de chirimoya, o de pepaldetro, cualquiera de esas”
(Cuascote, 2012).

Como vemos, las terapias médicas occidentales roausarpresa y muchas veces
conmocién en los pacientes Lloanos, sobre todamemplimeros encuentros con la

biomedicina. Sin embargo, todas las personas ésitidas, mencionaron que, a
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pesar de sentirse muchas veces “incomodas” y ‘sodmias” con las terapias

médicas occidentales, porque estas eran muy distmntas que tradicionalmente se
ejercian en su comunidad, e iban en contra de msudbhosus creencias meédicas
tradicionales, siguieron acudiendo a la biomedigiasgsea en el subcentro de salud

de Lloa o en alguna institucion de salud biomédit&uito.

Igualmente, los moradores de Lloa entrevistadosciararon que, sobre todo en los
primeros encuentros que tuvieron con los médicodio, fueron victimas de
actitudes discriminatorias hacia sus practicas caédiradicionales. Piedad Yapo, en

el grupo focal que realizamos, conto que:

yo a mis hijos les crié como nos ensefid mi abuyelip@niéndole la faja, la cunga, el

ombliguero al guagua, para que esté envuelticai ya ponga duro, fuerte, con las piernas
firmes (...) a si pues me fui la primera vez a doatldoctor a hacer el chequeo a mi hijo, y
todo lo que estaba puesto mi hijo el doctor volé Basura Qué pena que me daba, y ni

como decirle nada (Yapo P. , 2013).

Enma Quinteros agrego que “usted vaya llevandeaalno hijo asi, envuelto, puesto
todo lo que antes les poniamos, mandan insultaosla@dctores, que para que le
arropan dicen, que porqué le ponen eso, porquerel.0.) y si uno le dice que asi
nos ensefaron a nosotros mas se nos burlan, ponajeo ya ni llevarles asi a los

guaguas” (Quinteros E. , 2013).

La relacion entre los pacientes lloanos y los nudiparticulares de Quito,
constituye un encuentro entre culturas meédicastist Sin embargo, los médicos ni
siguiera reconocen que los pacientes tengan satnédisos coherentes, por lo que
las relaciones que han tejido, se caracterizaregodo ser una relaciones verticales
e impositivas, en el sentido que es unilateralmehti®ctor o las “leyes” del hospital
o la clinica las que imponen las condiciones aledes tendran que someterse los
pacientes. En este caso se puede ver todo lo donti& lo que seria una relacién
intercultural entre el médico y paciente, donddi@ado del reconocimiento de los
saberes de cada parte, se valore y se respet@z@ndel derecho a la diversidad de

saberes.

Sin embargo, la construccion de unas relacionescuturales entre el médico vy el
paciente, no solo depende de la voluntad del méiimsobre todo de la actitud del

paciente. De acuerdo a los datos que se ha prdeestapuede constatar que ante las
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reglas que impone el hospital, y particularmente &s violentas criticas y actitudes
de los doctores, los pacientes lloanos han optafeerglmente por aceptar las
disposiciones de los doctores, y callar ante siticas o burlas, aunque éstas
contradigan, y muchas veces sin respeto algunas arsencias y practicas meédicas
tradicionales. Al parecer, ha existido una actpadiva y sumisa por parte de los
pacientes lloanos ante las imposiciones de la Wenma. Esta “respuesta” en gran
parte, permite que las relaciones asimétricas istpgepor la biomedicina se
perpetien. En el capitulo acerca de la autoatenpr@fundizaremos en estas

cuestiones.

3.1.4 Mecanismos de control de la biomedicina enda

Actualmente son varias las instituciones y los misoaos que fortalecen vy
perpetian el predominio de la biomedicina, en whetnto a su vez de los otros
modelos médicos existentes en la parroquia de Hoaprimer lugar, creo que es
importante mencionar el programa de “Salud Escotartargo del subcentro de
salud. Este programa se lo lleva a cabo en todasslauelas de la parroquia de Lloa
y consiste en la visita anual del personal de salcada escuela, donde se realiza una
serie de charlas sobre salud preventiva y se lrmmpieos médicos a cada estudiante.
Al respecto, la enfermera Maria Viracucha, cuent@ den estas charlas les
hablamos sobre nutricion, aseo personal, situamégnoral, estados de animo, o0 sea
conocimientos basicos para los guaguas, lo quendshéer sobre la salud”
(Viracucha, 2013). Después de la charla, se léasaevcada estudiante, y de acuerdo
al caso, se les vacuna, se les desparasita, 8 pmlee de medicamentos. En el caso
de necesitar un chequeo médico mas exhaustivo tetagaia mas prolongada, se le

asigna un turno en el subcentro de salud, y sade tin seguimiento del caso.

Segun la enfermera Maria Viracucha a través depestgama:

Es como mas se ha podido llegar a la poblaciomiihfpporque se les va inculcando que
tienen que ir al centro de salud a hacerse atendaralgunos se les hace seguimiento,
controles, y después, cuando vamos a visitais&dmunidades ya estamos revisandole

nuevamente, o ya el chico viene acéa al centro lpoisino (Viracucha, 2013)
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Este programa, seguramente con otro nombre, devi@ dlesarrollando desde hace
muchos afios atras. Una adulta mayor de la comuymnidacjemplo, recuerda que en
la escuela Pichincha, les hacian chequeos médicosda rato”, y que “la enfermera
y a veces un doctor, nos decian que como alimergagdmo asearnos, Yy que
debemos ir donde el médico a cada rato para queenz®, asi nos sintamos bien”
(Pillajo S. , 2013).

Por otra parte, el subcentro de salud aproximadintaa dos meses realiza visitas
meédicas a cada comunidad, para realizar controkédicos y llevar a cabo su
respectivo tratamiento, principalmente a las pasajue, por su delicado estado de
salud, no pueden acudir al subcentro de salud.eBibargo en estas visitas, se
atiende también a cualquier persona que lo requiemaestas visitas médicas se
aprovecha para revisar a los alumnos de estas cdad@s que siguen algun
tratamiento o estan bajo seguimiento médico, yarodtudido al subcentro de salud,
donde “nuevamente se les indica la necesidadwtéiraad subcentro, se les dice que
es por su bien, por su salud”. (Viracucha, 2018)t&) manera, aunque la poblacién,
y en particular los alumnos, no quieran acudiceadtro de salud o ser parte de los
“seguimientos” meédicos, son practicamente nulas dpsiones que tienen para
evadirlas; en primer lugar porque los chequeos eoéddentro de la institucion
educativa son obligatorios, y en segundo lugarymrgomo veremos mas adelante,
la autoridad del centro de salud, y en generalladmedicina occidental, se ha

naturalizado al punto que ya no se cuestiona sarpod

Ademas de los programas del subcentro de saludseestablecimientos educativos
de la parroquia, en cada escuela se llevan a dat® mrogramas que refuerzan, en
cierta medida, el predominio de la medicina ocdiglefien la escuela Pichincha por
ejemplo, se estan llevando a cabo actualmentertimggmas “Escuela Saludable”,
“Lonchera nutritiva” y el proyecto “Amor y sexuddid”. En palabras de la directora
de esta institucion, estos programas tienen conaidad “crear buenos habitos de
salud en los estudiantes, y a su vez en su fanoileea que sean aseados, que se
alimenten bien, que vayan a los controles médigos,en general sean prevenidos

en cuanto a su salud”. (Amores, 2013).

Pero no Unicamente en estos espacios se difunderolaocimientos y valores

meédicos occidentales, sino también y sobre toda eatidianidad de la clase. Como
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bien nos dice la Licenciada Marcia Aguilera, profasde la escuela Pichincha “aqui
la educacién es integral, o sea nosotros ensefiaobse limpieza, sobre
alimentacion, aseo, cada vez que se presentageéoncano solo en las horas que nos

dedicamos precisamente a lo de los proyectos dd"§@guilera, 2013).

Por otra parte, el hecho de justificar la inasisigera clases, Unica y exclusivamente
con la presentaciéon de un certificado médico questabe que el alumno estuvo
enfermo, constituye justamente una manera de ineernf practica de acudir al
centro de salud, o a cualquier institucion meéditeal, ante cualquier enfermedad
que requiera reposo. Con ello, a su vez se deseanse desvaloriza el hecho de que
gran parte de estas enfermedades son tradicion@riratadas al interior del &mbito
familiar, es decir a través del modelo de autoadenc Mediante este mecanismo,
también se puede notar el contraste que se dalardtgoridad y la credibilidad del
médico, frente al del padre o madre de familiaemual no tener la potestad de
justificar la falta de su hijo a través de su paopialabra, se ve practicamente

obligado a acudir al médico para que le otorgueantificado médico.

Pero no solamente la escuela promueve la asistbramiaédica, sino también las
instituciones politicas gubernamentales. Existe, ggemplo, la disposicién a nivel
nacional de que la persona que reciba el bono darddio humano tiene que
cumplir con el requisito de llevar por lo menos @leses al afo, a sus hijos menores
de 5 afios, al centro de salud para que le redlcerespectivos chequeos médicos.
En el caso de que no cumpla con este requisifiersona dejaria de beneficiarse de
dicho bono. Al respecto, la enfermera Maria Vird@jamenciona que “la mayoria
de esas personas (quienes reciben el bono y tl@jesmenores a un afo) viene
nomas sin ningun problema, pero hay otras que @stales llamando, insistiendo
para que vengan, diciéndoles que se les va a glib@no, y ahi si vienen, si no uuu
se olvidan no mas” (Viracucha, 2013). Precisamdrdg,algunas personas que, por
diversas razones, no gustan en lo absoluto detaddalicina, y que por lo tanto, esta
disposicion la sienten como una obligacién que va&antra de su decision. Lydia
Analuisa, por ejemplo, dice que “yo no vengo doeldmédico, yo solo me curo con
los remedios caseros, pero vea ya hoy me toca pararaca porque toca traer a los
nifos, si no me quitan el bono”. (Analuisa, 2012)jalga adicionar que una gran

parte de la poblacion de Lloa recibe el bono damelo humano.
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Por otra parte, desde el afio 2012 rige tambiénisiposicion gubernamental de
atender 4 pacientes por hora, lo cual ha generadoarte malestar en el personal
meédico del subcentro de salud, quienes considerandicha disposicion no toma en
cuenta que a nivel rural se deben manejar otragpbte en la atencion, ya que “al
menos aqui en Lloa, a los pacientes mayorcitosnmgmdible atenderles en 15
minutos, ellos requieren que uno le escuche, porgaatan muchas cosas sobre su
enfermedad y todo, entonces no hay como atendépeto rapido” (Morales, 2012).
Al no cumplir con este requerimiento, se teme gaygahuna reduccion del personal
médico del subcentro. Por ello, la junta parrogusalha sumado a los esfuerzos del
subcentro de salud por incrementar la demanda hasiagervicios médicos de esta
institucion. En algunos eventos organizados pgutaa parroquial, a los que he
asistido, a pesar de ser eventos que no tienecidrelaon el centro de salud, se ha
mencionado esta problematica, y consecuentememtiglsea la gente que acuda al
centro de salud con mayor frecuencia. En estostevese ha puntualizado
repetidamente en la “necesidad” de acudir al subzeno solamente cuando se esta

enfermo, sino también para hacerse chequeos ctewstan

Al parecer estas peticiones han surgido el efegperado en los pobladores de Lloa.
Nancy Aguirre por ejemplo, cuenta que “yo vengol#n aca al centro de salud,
por hacerme chequeos, controles, porque la genaguietenemos que apoyar a las
doctorcitas, no ve que si no venimos dicen queciesan (el centro de salud) y ahi
si fregados” (Aguirre, 2012) También personas queden acudir a otras instancias
médicas asistenciales, han visto la necesidad pleyaa” al centro de salud. Maria

Puetate, por ejemplo, cuenta que, a pesar de canfia en los remedios naturales,
“hoy vengo al centro a hacerme un chequeo nonadéigue dicen los de la junta que

si no venimos nos van a cerrar el centro”. Agregolién que “mi esposo, mas sabe
ir a quito a hacerse ver con el médico, pero hoyiya aca (...) igual por la misma

razon, por apoyar a las doctoritas” (Puetate, 2012)

Como se puede ver, son varias las instituciones djrexta o indirectamente
promueven y, en algunos casos, exigen a los patdadie Lloa a acudir al subcentro
de salud, y que a su vez sancionan en el caso decerlo. Estos mecanismos
claramente restringen la decision personal de mcaidisistema meédico que al
paciente le parezca mas convincente, y en ciedsss las exigencias de acudir al

centro de salud van en contra de la decisién patsBs decir, son mecanismos de
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control que intentan cerrar las vias hacia otiseermas médicos posibles, y de
postular méas bien a la biomedicina como la Uniterrstiva terapéutica valida. Por
lo tanto, son mecanismos que niegan el pluralisr@dico que existe en la sociedad
lloana, que quitan valor a modelos médicos impteganomo la autoatencion, y que
de manera implicita fomenta la desaparicién debcimniento médico tradicional de

la parroquia de Lloa.

Sin embargo, es necesario tener en cuenta queskereia de estos mecanismos de
control no garantiza que la biomedicina se establezomo el modelo médico
hegemonico. Es decir, si bien tales mecanismosritah y tienen el objetivo degue

la biomedicina se consolide como modelo médico mégéco, en gran medida
dicho objetivo depende del efecto que provoqueosncbnjuntos sociales. Como
mencionamos en el marco tedrico, la consolidac®tadiomedicina como Modelo
Médico Hegemonico, no solamente depende de lanegiton que instancias como
el gobierno o la ciencia le otorgan, sino tambiga depende y en fuerte medida, de
la legitimacion que los propios actores violentaposel modelo médico occidental,
le reconocen. De tal manera, esta legitimaciénasa ttavés de la incorporacién de
los principios, valores, ideologias del modelo dental, por parte de los mismos

pacientes de Lloa.

Hasta ahora, Unicamente se ha evidenciado queotaedicina no tuvo mayores
problemas en instaurarse en la comunidad de lyagje mas bien la demanda hacia
los servicios de salud biomédicos al parecer haerl@aumento con el pasar del
tiempo. Es todavia muy pronto para determinar gesde los pacientes haya una
legitimacion de la biomedicina como modelo hegem@niEn el capitulo
correspondiente a la autoatencion, se presentasalatos encaminados a develar tal

cuestion.

3.2 El modelo médico subordinado de Lloa
3.2.1 ¢ Existen agentes de salud tradicional en LIda

Como indicamos previamente, el modelo meédico subadd corresponde al
conjunto de saberes y practicas médicas de lodemyda salud tradicional, ya una
vez que éstos han estado en relacion con el mod&dico hegemonico. De acuerdo
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a gran parte de los autores que han abordado aldena medicina tradicional, los
agentes de salud tradicional (AST) son personag marcan su distincibn no
solamente por su amplio conocimiento medico o pdnabilidad en las técnicas de
curacion, sino sobre todo, por el status privildgigue le otorga el rol de curador, lo
cual muchas veces le permite ser a su vez un #dpiritual o politico de su

comunidad (Fernandez Juarez, 1999) (Harari, 1988héndez, 1983).

En un primer momento del trabajo de campo me ln&orpresa al notar que los
habitantes de Lloa no identificaban a ninguna perstcomo “curador o curadora
tradicional”, ni siquiera como “partera” “huesera@ “yachaj’. En las cortas
entrevistas que realicé al principio de mi investign, pensando que de esa manera
podria ubicar rapidamente a los agentes de saditiwnal, casi todas las personas a
las que consultabamos nos decian “no, aqui no &dg de eso” o0 “esos curadores
que dice solo hay en Quito, aqui no se dedicarpa eSin embargo, al conversar
mas a profundidad con la comunidad ubiqué en dasoseexpresiones como “el
sefior que cura los huesos” o “la sefiora que curarde blanco” etc. Pude darme
cuenta de esta manera que, en Lloa no existe mintédeterminado para identificar
ni a cada uno de los curadores tradicionales odastellos en general. Nos parecio
extrafio que, personas que supuestamente poseeargm social diferenciado y
particularmente superior al resto del conjuntoalole acuerdo a la caracterizacion
qgue hace la literatura antropoldgica de los ASTYamman en Lloa un nombre que
los identifique y de esta manera los diferencie. pdegunté si los AST habrian

desaparecido en LLoa.

Sin embargo, al continuar con esta “busqueda” éatag de salud tradicional, pude
recoger un testimonio que aclaro en parte nuestexsentes interrogantes: “es que
aqui, en Lloa, todos curamos, todos somos curadsirasted le quiere decir asi (...)

claro que mas las que curan son las mujeres, p@myestras mamasitas y asi, pero
también nosotros los hombres sabemos mucho y tandyadamos a curar a

nuestros nifios” (Sotomayor, 2012). Mas y mas rela&o este sentido encontré
mientras profundizaba en la investigacion. Enésnal parecer, mas que una
desaparicion de los curadores tradicionales, ea irde encontré ante el fenomeno de
que casi todos los moradores de Lloa eran en gerntitido curadores tradicionales,

razon por la cual, la gente de la comunidad, na lenecesidad de nombrar, y con

ello diferenciar, a las personas que curaban dguaso.
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Sin embargo, a este dato se debe agregar algoyangse con casi todas las personas
con las que conversé, sobre todo los antiguos mmad mencionaron que ellos
mismos curan cuando alguien en su familia estamofesin embargo indicaron que
en el caso de que la enfermedad no fuese solu@opad ellos, llevaban a su
familiar enfermo donde algun “conocido” que “sepasino que “tenga mejor mano
para curar’. Gran parte de las personas con lkasguoversé me contd haber llevado
a sus familiares, en estos casos, donde determsinpdesonas, las que eran
repetidamente sefialadas por diversas personagea gersonas que pertenecian a
barrios distintos. De tal manera, a pesar de gudoa casi todas las personas, sobre
todo los antiguos moradores, pueden ser consideradcadores tradicionales,
existen personas “que saben mas” en cuanto a tmécd8 de curacion. Crei
necesario por lo tanto, direccionarme donde eflasa conversar, y determinar asi,

si los mismos calzan o no dentro del concepto dE #%jue hemos aludido.

Tuve la oportunidad y el agrado de conversar \egidtar a casi todas estas personas
gue curaban en casos en los que los familiaresidi@sen solucionar el problema de
salud del enfermo, y como primer dato pude coasstgte casi todos ellos no son
precisamente especialistas en un area determimagalatl, es decir que la conocida
“sefiora que atiende los partos” por ejemplo, ndirsga a conocer y aplicar tal
conocimiento a casos de parteria, sino que salieryda diversos casos médicos,
desde “fregar huesos” hasta “hacer limpias”, auregies Ultimos atributos no sean
tan conocidos por la comunidad, como el primeroe éta manera, pudimos
constatar que no existe una tendencia hacia leetesdjzacion” en los curadores

tradicionales, a imagen y semejanza que la de émbams occidentales.

A su vez, casi todas estas personas, no se idantifi como “yachajs”, “parteras” o
“sobadores” a pesar de que, desde una perspetitydades personas realicen las
actividades terapéuticas Yy rituales supuestanfpndpias” de un yachaj, o de una
partera 0 de un sobador. Como bien menciona ur@aneoema “curadora” de la
parroquia de Lloa “no, yo asi considerarme comecudice médico tradicional, no.
(...) claro, yo si curo cuando las personas me pigeres ayudo y les curo, pero no
soy como un doctor, yo me dedico a otras cosaslcaguando puedo y cuando no
puedo mejor mando donde otros” (Gonzales O. , 2(8i3pien existe una funcion

social particular de estas personas (curar a entegue no sean sus familiares), esta
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funcion no ha permitido la emergencia de una idadtique los diferencie de las

otras personas que se limitan a curar a sus faaslia

A parte de esta particular funcion social que fterestos “curadores”, he
identificado otros rasgos o caracteristicas qubiesi no son exclusivas de estos
curadores, ciertamente son ellos los que mas lpesentan. Una de estas
caracteristicas consiste en la posibilidad de cneavos remedios o terapias para
contrarrestar sobre todo las enfermedades desdasodesta creacion de nuevos
remedios o0 terapias no constituye exclusivamentea nmeva combinacion de
elementos terapéuticos, ya que muchas veces saiugboo también de una
inspiracion divina. Elvia Gonzales, por ejemplajeta que “el otro dia, la
virgencita me hizo sofiar, me digo que coja una$h@ds de aqui del campo, y
algotras frutas, y que con eso haga una pomadaupas dolores de la rodilla y para
el dolor de hueso que no se curaba nomas” (Gongale012). Por su parte, la
mayoria de personas reconocen esta facultad dmutagdores extra familiares para
crear nuevos remedios, por lo que, segun estanamisuradores, son varias veces
consultados acerca de nuevos tratamientos paranmesdades o dolores que no
encuentran solucién a través del remedio conociflodonde mi, saben venir a
veces, a preguntarme que qué sera bueno paraestoarque qué sera bueno para
esto otro” (Gonzéles E. , 2012). En este sentideden ser considerados los
representantes mas importantes de la medicinacivadl, en la medida que
constituyen “fuentes” y “guias” del conocimient@aico tradicional. Sin embargo,
es necesario mencionar que los curadores extrdidessi si bien tienen mayor
facilidad para crear remedios o terapias, ya sgart&r de la deduccion de posibles
nuevos remedios, 0 a través de la comunicacidndbgnidades, esto ultimo al
menos no constituye un don exclusivo de ellos,us gegun los propios curadores,
“cualquier persona buena puede preguntarle a emgita como curarse, ella le
contesta nomas” (Gonzales E. , 2012). De hechiasv@ersonas “comunes” de
Lloa, mencionaron haber podido comunicarse conilgevi y consultarle sobre sus

males y su respectivo tratamiento.

Continuando con la caracterizacion de los curadexas familiares, creo necesario
mencionar también que en Lloa, un aspecto detent@rnzara la causa de casi todas
las enfermedades, es la “debilidad”. Este puntgrofundizaré en el proximo
capitulo, correspondiente al modelo de autoatendidnque me interesa por el
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momento es afirmar que, para los habitantes de, klolare todo para los antiguos
moradores, asi como la debilidad es la causa deottss las enfermedades, el “ser
fuertes” constituye la principal defensa ante lafe®nedades y también la principal
condicion para poder curar a otros. De tal maremao dijeron las participantes del
grupo focal “la persona que mejor cura, es unaopergjue es fuerte (...) fuerte de
caracter, que no se deje (...) que esté bien pgrgde les diga a los cucos: jse me
van carajo!” (Yapo P., 2013).

Segun los antiguos habientes de Lloa, el tratamidet algunas enfermedades del
campo, como el espanto o el mal aire conlleva algyoeligros, ya que los espiritus
malos 0 “cucos” pueden atacar a la persona que cestndo; por ello que es
importante que el curador sea una persona fueu,“io se deje de los cucos”
(Yapo P., 2013). EIl tratamiento de curacion aspanto” por ejemplo, constituye
una verdadera batalla ritual donde los curadorelsalu contra los “cucos”, con la
finalidad de retomar el alma de la persona enfgrana posteriormente re ponerla en
el lugar original (el cuerpo del enfermo). Elviarzales, nos describe la curacion

del espanto de la siguiente manera:

Hay que ir entre harta gente, entre unas ochoes@uporque si voy sola me va a pegar a mi
el cuco. Y tenimos que hacer bulla, bastante bpl&a que los cucos se espanten. Y ya
cuando llegamos al lugar (donde el enfermo se &Spaanemos que amarrar el ganado, y
hacer como que luchamos contra los cucos, de undadtro, a veces nos arrastran, pero
después ya el ganado quieto se queda. Entoncem adlidigo al espiritu (del enfermo) que

vamos, que alli no debe quedarse, porque no vgajse ensefia a estarse alli, mientras el
cuerpo ya no vale, enfermo, ya se muere, ya norguiecomer ni tomar agua ni nada.

Entonces alli yo ya le cojo al espiritu, le enlaaany tenimos que bajar sin regresar a ver ni
por nada, hasta llegar donde el enfermo. Y desalle deja el alma del enfermo debajo de la

cama, Y ya a los dos o tres dias ya esta buenoz@Bss E. , 2012).

Adicionalmente al caracter fuerte, quienes esttamtando curar estas enfermedades,
necesitan llevar articulos de proteccién, como rtetzaco de ajo y acial. A pesar de
todas estas precauciones, hay ocasiones en (teeibos” pueden molestar e incluso
lograr enfermar al curador: “a veces, los cucos lsien fuertes, y no me dejan
dormir, me da pesadillas, me dicen “entremetida, @gique vienes a hacer”, pero yo
me pongo a rezar y le digo a la Virgencita del €igie me proteja, que me haga
mas fuerte, y ahi se van no mas” (Gonzales E.2)2@Eegun los habitantes de Lloa,
la fortaleza de una persona, depende en gran metkdia devocion que se tenga
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hacia la Virgen del Cisne y hacia Dios. Por elle,quna persona que cura, y mas aun
guienes curan a pacientes que no son parte devsliafadeben ser fuertes y muy

devotos de sus divinidades.

Vale precisar que, al igual que la habilidad deacremedios, cualidades como la
fortaleza y la espiritualidad, si bien son cardst®as comunes de todos los
curadores extra-familiares, no son caracteriségaisivas de los mismos. El Unico
rasgo particular y exclusivo de estos curadoresstitage la funcién social de

atender a personas que no son necesariamentensliarés. De alli que, el acto de

curar enfermedades del campo, como el espantonalalle arco, no solamente sean
llevadas a cabo por los curadores extra familiai@®, por cualquier persona que se

sienta capaz de curar.

Entre tanto, es importante mencionar que, aungsieclmadores extra-familiares,
como vemos, poseen cualidades muy apreciadas poblacién, no he encontrado
evidencia alguna que demuestren que, por talegadak o por el hecho de tener la
funcion social a la que he aludido previamenten $ieleres politicos o religiosos. Es
decir que mas alla del &mbito médico del que cretde son las personas que mas
conocen, donde hasta cierto punto pueden ser @wadims los maximos
representantes, no ocupan un liderazgo en otlot@é de la sociedad, que se haya

desprendido de sus habilidades médicas.

Hay que acotar también que, cuando estas persamas @ pacientes que no
pertenecen a su circulo familiar, los pacientesibrgten a estos dandoles una
cantidad de dinero; pero esta cuota no es estdhlgmr el curador, sino por el
paciente, a manera de una donacion voluntaria. gag®, mas alld de ser un
reconocimiento y/o agradecimiento a la persona doe cura, constituye
fundamentalmente una condicion para que la terdpiacurador tenga el efecto
esperado en el paciente. Raul Cachaguay dicep@atsque “nosotros ya cobramos
cuando es una persona de afuera (de Quito), sinpelsonas de aqui ya saben que
hay que dar alguito de dinero, lo de la voluntacellies, aunque sea bien poquito,
porque ya saben que si no dan nada no se curach#&@Gaay, 2013). Segun los

mismos “curadores”, estos pagos no representangueso econdémico considerable.

De tal manera, no existe un fuerte reconocimieatias o econémico por parte de la

comunidad hacia los curadores extrafamiliares, auneluzca a la consolidacion de
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una diferenciaciéon social y peor aun de un estptivilegiado y superior de ellos
frente a las otras personas de la zona. De heohm gemos, la Unica diferencia de
estas personas con los demas, constituye la fusoidial de curar a personas que no
necesariamente sean sus familiares, y ni siqu@ractdos, pero tal acto de curar no
ha sido motivo de identidad, y peor aun de difeesm@n o superioridad frente al
resto de personas lo cual se evidencia en la aasdecun término dentro de la
comunidad para denominarlos. Por tales razonegu@ores extra-familiares no
encajan en la categoria de Agentes de Salud Toadici que gran parte de la

antropologia médica, entre ella el enfoque reladjartilizan.

Recordemos también que, de acuerdo a la postuieae&t® Menéndez los curadores
tradicionales se oponen a la biomedicina y llevaak®m acciones contrahegemonicas
en su afan de mantener el capital social, polificonomico que supuestamente
cosechan partir de su funcién de curador tradatidiMenéndez, 1983). Sin
embargo, a partir de nuestra investigacion de cargpparticularmente de las
entrevistas y conversaciones que he realizadbassonstatado mas bien que los
curadores familiares y extra-familiares de la pgura de Lloa no acumulan un
capital econdmico, social o politico considerablpartir de su funcién de curar.
Siguiendo la logica de Menéndez, se puede deconeas que estos actores, no
mantienen una oposicion hacia la biomedicina quéase en la acumulacion de
capital econdmico o social de estos actores, yaegtee como se ha constatado, es

minimo.

A pesar de esto, creo que es metodolégicamemeriante, mantener la diferencia
entre quienes hemos denominado “curadores extriéideen” de las demas personas,
ya que el andlisis de determinados datos de est@glares extra familiares en

particular, permite profundizar a su vez en el iaisatle las relaciones de poder de

los modelos médicos.

3.2.2 El debilitamiento de la funcion social y deok conocimientos médicos de los

curadores extra familiares

En primer lugar quisiera referirme al hecho de laraada disminucién de los

pacientes de los curadores extra familiares da.L$®gun estos curadores, “desde
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ya varios afios atras, la gente ha comenzado aimear a Quito, por cualquier
cosa” (Cuascote, 2012). Casi todos ellos, ubicarten construccién de la carretera
Lloa-Mena 2, como el inicio del fuerte declive anchntidad de pacientes atendidos.
Este dato refuerza la hipdtesis de que, si bieDighensario Médico desde un
principio tuvo una muy buena acogida por parteadgoblacion lloana, la posibilidad
de ir a Quito para ser atendido medicamente, arpdet la construccion de la
carretera, fue el hecho que mas repercutio nega¢inee en el sistema médico
tradicional de Lloa. En todo caso, lo que si sedeuafirmar con mayor seguridad, es
que ha existido una paulatina disminucion de losiepées atendidos por los
curadores extra familiares. Segun Olimpia Gonzalggen es conocida por su
habilidad en curar las denominadas “enfermedadesad®o”, como el espanto, el

arco blanco, el mal de ojo, y demas:

“antes solo nosotros curabamos, nada que médiaes & por aca no habia nada de eso
pues. Pero después ya le gente empezé a irse mejd@eito a hacerse ver con un médico
(...) yo antes le puedo decir que curaba a unas peysdnas a la semana, pero ahora uuu ya
poco, de vez en cuando nomas (...) la Ultima vezawé ha de ver sido hace unos dos

meses” (Gonzéles O. , 2013).

Raul Cachaguay, quien es solicitado en casos denésso enfermedades de los
huesos menciona que, en la actualidad “hay sentpreasi atiendo una o dos veces,
pero otras veces hay semanas en que no hay nadanfes) cuando atendiamos con
mi tio si teniamos siempre unas dos o tres pergmarascurar” (Cachaguay, 2013).
Por su parte, las personas que se destacaban pabifidad y amplio conocimiento
tradicional sobre la asistencia médica a parttegehan dejado casi en su totalidad
el ejercicio de tales saberes, sobre todo eniséeasia terapéutica hacia personas
que no sean sus familiares. Todas estas persarisaron que ya no atienden
partos, y que terapias tradicionales como el “em@adiento” la realizan muy

esporadicamente, y solamente a sus familiares.

Segun los curadores extra familiares que todagigesi atendiendo, actualmente una
parte importante de sus pacientes no son de laquaarde Lloa, sino de sectores del
sur de Quito sobretodo: “hay personas que viensded&a Mena 2, de Chilibulo, de
Chillogallo, hasta de la Vicentina vienen a vec@3achaguay, 2013). “A veces,
saben venir también personas de Quito, o me llelfarpara atender cuando ya estan

bien enfermos y no pueden venir” (Gonzales E. ,220Agregaron que estos
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pacientes “son nuevos”, y que hasta hace unos &5 tmilos los pacientes que
atendian eran la parroquia de Lloa. Como vemopagdcer, existe una reduccion
significativa de los pacientes de las propias cadades, pero a su vez un

incremento de pacientes de afuera de la parrogsiecialmente del sur de Quito.

Por otra parte, casi todos los curadores extralitees indicaron que la gente de su
comunidad “ya no se interesa por aprender (a kufar) antes, los guaguas
veiamos a los mayores como curabamos, les pregumtd) lindo era, pero ahora ya
poco les interesa” (Cachaguay, 2013). Segun losdoves extra familiares, existe
un progresivo desinterés de las personas allegddagermo en acudir o participar
del acto o ritual de curacion: “antes, para csgedrian venir los familiares y hasta
algunos amigos del enfermo, entre todos se corheersabre lo que le pasa al
enfermo, y cuando curabamos preguntaban se inbemesAhora, si viene alguien a
curarse mas viene solo, o si es de Quito ya vieneotra persona acompafnandole,
pero ya ni preguntan nada” (Gonzéales O. , 2013an®ente una de las curadoras
extra familiares, mencion6 que sus conocimiengosdido transmitidos a sus hijas,
quienes a su vez ejercen la funcién de curadotamjug ya no en Lloa: “Aqui no
hay (nadie) mas que cura asi como yo. Mi hija temal también sabe curar porque
yo le he ensefiado. Se llama Carmen Roxana Gongdliesiive por la Mena 2. Mi
otra hija que estd en Espafia también cura allas Elan las recetas y curan todo
mismo” (Gonzales E. , 2012). Sin embargo, este a@sa@xcepcional. De esta
manera, se puede decir que en general existe yotarauen la transmision de

conocimientos médicos de los curadores extra farasi

Todos estos factores, han incidido en una marcéaiairtdicion en el numero de
curadores extra familiares. La misma comunidadntaueon nostalgia que “antes,
habia gente bien habil que nos curaban de todafiora ya son pocos los que saben
(curar) bien bien” (Yapo P. , 2013). Lastimosamemga disminucion va
intensificandose cada vez mas. Ciertamente la digidn de pacientes, asi como
también la ruptura en la transmisién de conocim®mhédicos, son factores que
intensifican la disminucion de los curadores exarailiares. Pero también existen
otros factores, y mas bien de caracter estructinalexdgenos que repercuten en

todo esto.
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En primer lugar, el gobierno, como vimos en el aotecapitulo, practicamente
obliga a las mujeres a realizarse controles mensualesl sabcentro de salud,
durante y después del embarazo. Esto afecta direnta al ejercicio de los saberes
meédicos tradicionales del campo obstétrico, lodesuse ven limitados a ejercerse
en ambitos cada vez mas reducidos y marginalegurSRosa Cuascote, quien hace
algunos afios atrds ayudaba a dar a luz a varigganaule la parroquia de Lloa,

menciona que una de sus nietas que recién dioemlun hospital en Quito:

Ya no queria hacerse ver conmigo porque decia glg lyabian revisado alli en el centro de
salud, que ya para qué (...) ni el encaderamientdajbacerse, que disque ya se ha hecho ni
sé que cosas con la doctora, que ya no (...) entanee®g ya solo le toca estar viéndola

nomas, diciéndole algin concejito, pero a vecas gaso hacen (Cuascote, 2012).

Por otra parte, varios de los curadores extra fareg, han expresado su temor de
ejercer sus saberes, ya que, como lo sefiala Rabb@aay “se ha oido que a un
sefior que fregaba huesos por Guajalé lo han deadmcporque disque le habia
dejado peor al paciente (...) pero yo creo que magpfu la ambicién del paciente,

no ve que ahi (enjuiciandolo) sale ganando cudlatia ...) yo por eso ya estoy

receloso de curar no mas” (Cachaguay, 2013). Popaste, Rosa Cuascote,

menciona que “ahora, pongase que la embarazade ssuera (en el parto), a quien

le van a echar la culpa, a mi, y hasta me puedguirsgicio y todo” (Cuascote,

2012)

Por dltimo, quisiera agregar, aunque sea un targdepible por todo lo que se ha
dicho, que ninguna de las instituciones de Llo&igrdase sobre todo las escuelas, la
junta parroquial o el subcentro de salud, promuevelo absoluto los conocimientos
médicos tradicionales de la comunidad de Lloa. XNste ningln tipo de programa o
proyecto que tenga como fin investigar, recuperapromover la medicina
tradicional. Esta es practicamente invisibilizaBamo podemos darnos cuenta, esto
contrasta fuertemente con el apoyo o la legitinra¢iacia la medicina occidental,

por parte de estas mismas instituciones.

De tal manera, existen varios factores tanto deral@za enddégena como exdgena
gue inciden en el debilitamiento de la funcidén abgide los conocimientos médicos
tradicionales de los curadores extra familiaresn@se puede ver, en la parroquia de

Lloa los factores exdgenos, clara y directamententan desplazar o eliminar los
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conocimientos médicos tradicionales, y a su vestypar a la biomedicina como la
Unica alternativa terapéutica valida. Creo que,losrdatos que se ha expuesto hasta
aqui, basta y sobra para darnos cuenta de este.Heichembargo, dentro de los
factores endodgenos expuestos hasta el momentoifdidon de pacientes, ruptura
en la transmision de conocimientos médicos) todagiamucho que analizar en el

afan de develar las relaciones de poder entre dofelms médicos.

3.2.3 El reemplazo de los curadores extra familiase

Varias personas de la comunidad de Lloa recondamentamente haber reemplazado
a los curadores extrafamiliares de Lloa, por loglinous occidentales, ya sea a través
del subcentro de salud de Lloa, o por algun estabiento de salud en Quito. Al
respecto, casi todas las personas con quienes imeersado o entrevistado,
mencionaban cosas como “ahorita ya nos coge um dwdio fuerte, ya corremos
donde el doctor nomas” o “ya para qué vamos a fddcel sefior de los huesos
(huesero), si ya en la Mena hay unos fisioterapist@ds buenos”. Conversando
acerca de la historia del subcentro de salud d&, LRiedad Yapo, indicé que “como
también la enfermera (del Dispensario Médico deaLkxistente en los afios 70s)
atendia partos y todo mismo, ya les abandonamas seffioras que antes atendian
partos (parteras), como eran mayorcitas ya se ibariendo también, se iban
reduciendo” (Yapo P. , 2013). Vale mencionar quiasolas demas participantes del
grupo focal, confirmaron ese dato. Al parecer layonia de las personas de la
comunidad de Lloa han optado por este tipo de rizampes decir entre agentes de
salud de distinta tradicion meédica, pero espeedbs en un area similar de
intervencion, es decir el reemplazo de la parterdgobstetriz, o del huesero por el

fisioterapista.

Sin embargo, existen otras personas que, no haartkdo totalmente la asistencia
médica de los curadores extrafamiliares pero guesibargo les toman como una
segunda opcion. Mario Sotomayor, por ejemplo, @igoe:

Yo ya no voy tanto donde los sefiores que friegaoraacomo hay centros de rehabilitacion
de lesiones de los organismos deportivos, barriglasoquiales, entonces mejor ahi. Asi
como primeros auxilios se va donde los fregadopeso después ya al centro de

rehabilitacién mejor, mas seguro y todo (Sotomag01,2).
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Maria Puetate, mencioné también que “recién nong&tond ir a preguntarle a Dofia
Elvia (curadora extra familiar) porque no ve que gtbado, el centro de salud estaba

cerrado y ni como entonces (ir al centro de sal(i@lyetate, 2012).

Por otro lado, como se vera a profundidad en eliesge capitulo, la creencia en las
“enfermedades del campo” se ha fragilizado, sinagduna parte significativa de
la comunidad, en especial los antiguos habitantedavia creen en tales
enfermedades. Al momento, lo que me interesa meacies que, una parte
considerable de estas personas, ante alguna edfstndel campo que no pudo ser
solucionada por ellos mismos, prefieren acudiigh&@uranderos” en Quito, antes
que hacia los curadores extra familiares de laopgara de Lloa. Es oportuno

transcribir una parte de la entrevista a Matildgd’para visualizar tal cuestion:

- Matilde Yapo (MY): esa vez me cogi6 el arco, y hien fuerte porque ni mi
esposo que era bueno para curar eso pudo sanantbacé&s ahi nos fuimos
a Quito de una vez, al mercado de San Roque a queiran.

- Pero aqui si hay personas que curan el arco ¢no?

- Si si hay, pero las que saben viven lejos tambigmmas que todo alla en
Quito saben curar mas.

- Las curadoras del mercado de San Roque curan megdas de aqui?

- Si. Aqui a veces no curan bien. (Yapo M., 2012).

En este mismo sentido, varias personas de la caladiigie Urauco, indicaron que en
las ocasiones que han tenido fracturas o probletealsuesos en general, acuden
donde un “fregador” de la Mena 2 (sur de Quitopesar de que en la misma
comunidad de Urauco se halle Raul Cachaguay, aomoeido “sefior que friega los
huesos”. Ilgualmente todas estas personas, menajeaas la mayor “eficacia” del
curador tradicional externo frente a la del curagldrafamiliar de Lloa, la razon de

su preferencia.

He identificado que existen varios curadores tradales fuera de Lloa, a donde
acuden tales personas en el caso de verse afegadasguna enfermedad del
campo. De acuerdo a las conversaciones que hea@alise puede determinar que
los mas comunes serian: los curanderos del medm&an Roque, el fregador de la
Mena 2, el curandero del centro de salud de Guaryamil curandero de

Guayabamba. Vale mencionar que algunas de estssnpsrincluso han viajado a
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Latacunga o Santo Domingo de los Colorados en hies¢a atencion de curanderos
tradicionales.

Aunque con menor frecuencia que en los otros cadus,escuchado también a
personas que a pesar de auto diagnosticar la mocistee una “enfermedad del
campo” como el susto, o el mal aire, etc, conéiargue esta pueda ser solucionada

por el médico occidental. Al respecto es muy irganée el relato de Nancy Aguirre:

Mi hija hace poco se enfermé del Arco, (...) mi mamé decia que le lleve donde un tal
curandero de Quito, pero yo mejor le llevé diratiade un médico que es conocido mio, yo
a él le confio 100%. (...) claro que yo no le dijedactor) que mi hija el cogio el arco, mas
se me hubiera reido, solo le dije que le doliayasdi a mi hija, y él le revis6, me dijo que
tenia ni sé que enfermedad, le mandé un tratamiedéoahi se curd. (...) yo por eso si, para

cualquier cosa mejor voy al doctor” (Aguirre, 2012)

A partir del trabajo de campo que he realizadodpuafirmar que actualmente la
poblaciéon que sigue acudiendo de manera prefalertacia los curadores extra-
familiares de Lloa constituye menos de la cuartéepde la poblacion total de Lloa,
y son sobre todo las personas adultas y adultasmegySin embargo esta poblacion
se esta reduciendo, y al existir una cantidad dores enddgenos y exdgenos que
juegan en contra de los saberes médico tradiciens¢epuede deducir que hay una
tendencia a que esta poblacion se reduzca aun Bséas personas pertenecen por lo
general a los barrios mas alejados de la cabeeeragoial y a su vez, mas alejados
de la ciudad de Quito. Seguramente sea la limmagéografica, uno de los
obstaculos mas grandes a la hora de acudir a lecimeaccidental u otro modelo

asistencial.

Entre tanto, como vemos, todas las personas queeeamplazado a los curadores
extra familiares, por cualquier otro curador (yarseccidentales o tradicionales),
mencionaron que las razones de su reemplazo se leayda eficacia de estos

altimos frente a los curadores extra familiares.siCtodas estas personas
mencionaron al respecto cosas como “es que el dsiempre va a saber mas que
cualquiera”; “a mi siempre me han curado mejoQeito”; “Los curadores de San

Roque son los que en serio saben curar”; “El fregae la Mena 2 ese si que es
bueno”. A su vez, la eficacia también es la ragoa exponen quienes prefieren la
medicina privada a la medicina publica, es deadr, gegun los lloanos, la eficacia es
la maxima razén para optar por determinada instcasistencial.
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Sin embargo, en una de las visitas médicas qué&deal centro de salud a la
comunidad de Urauco fui testigo de un hecho quéhim@ cuestionar lo dicho por
estas personas. Mientras las doctoras atendiah iatergor de un establecimiento
publico, varias personas esperaban su turno eniniaediaciones de tal
establecimiento. Yo me encontraba afuera convecsaiwh un sefior. En ese
momento, una camioneta par6 cerca de donde estdbasu duefio saludé y
conversO con algunos de los pacientes que esperabanrno, y en vos alta
menciono varias veces que se iba a Quito y quenqueeesitara ir, suba al vagon de
la camioneta. Después de algunos minutos, ya lgpma@s pasajeros a bordo, la
camioneta se fue. En este momento muchos de lesnpes que esperaban el turno
para ser atendidos se congregaron en un solo gyugrmpezaron a conversar sobre
lo sucedido. Se supo primeramente que el sefioa @arhioneta se iba a Quito a
hacerse unos chequeos médicos en una clinicayparticMe surgié inmediatamente
la duda del porqué de esa accion si justamentseememento se estaban haciendo
chequeos médicos en la comunidad, sin embargo datpsder preguntar, varias de
las personas congregadas mencionaron cosas auandbd ya venda mi terreno,
yo también me he de ir a Quito a hacerme atenti@”si me he ido cuantas veces a
hacerme atender en Quito, sino que ahora ya pargud¢oca hacer aqui cuantas
cosas en la tarde, ya no me fui”. Al verme impdis#nio de preguntar publicamente
por qué prefieren ir a una clinica privada queudlcentro de salud, ya que muchas
personas empezaron a conversar al mismo tiempoyerse con una sefiora que
estaba al lado mio, quien me dijo algo muy interesées que los que tienen plata
van afuera a Quito a hacerse atender, los que spalwes nos toca quedarnos aqui
como sea”. Efectivamente, en las conversacionessqueodia escuchar alli en el
grupo, se ponia mucho énfasis en esa relacion lantredicina privada con “la gente

que tiene” y entre la medicina publica con “la gemqiie no tiene”.

Como vemos, no Unicamente es la “eficacia” o lantdiatez” las razones por las
gue una persona prefiere acudir a un determinadacie asistencial; también

existen razones sociopoliticas como, en este ehbecho de demostrar el “bienestar
econdémico” de una persona a traves de su capadilagbtar por los servicios de

medicina pagada. Como bien nos dice Mollie Callahan

La decisién de acudir donde uno u otro médico tersia médico no son exclusivamente

decisiones médicas, especialmente en contextosdmekisten diferentes sistemas de salud,
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sino por el contrario, son en si mismas accionasopgoliticas que reflejan alianzas
personales e ideoldgicas y son a menudo los mexiosrios a través de los cuales se
buscan metas secundarias, tales como la movilidadls la seguridad econdmica, etc.
(Callahan , 2006, pag. 297).

De tal manera, la eficacia no es, por lo menoginiaa razén para optar por otro
curador, sino que también existen otros fines guepgrseguidos a traves del acto de

acudir a determinado curador, como el prestigi& yovilidad social.

Como vemos, la instauracion de la biomedicina enpdaroquia de Lloa ha
conllevado el debilitamiento de la funcidon sociale/los conocimientos médicos de
los curadores extrafamiliares. A pesar de est@noontré ningln rastro ni indicio
gue muestre la existencia de una oposicion deuadores extra familiares hacia la
biomedicina. Todos ellos consideran que la biomeadien muchos de los casos es
eficaz, y que por lo tanto es una opcion validas “tloctores si saben curar, ellos
curan bien. Solo las enfermedades asi como larlaye el mal de ojo, eso si ho
pueden” (Gonzéales O. , 2013). Es mas, casi todescliradores extrafamiliares,
acuden frecuentemente al subcentro de salud deoLbb@&stablecimientos de salud
privada en Quito, y utilizan medicamentos farmacést sin ningan tipo de
restriccion cultural. Sus perspectivas frente abilamedicina, no difiere en lo
absoluto con la perspectiva general de la poblaadirita mayor de Lloa, quienes

tienen una fuerte predisposicion y apertura hactadmedicina.

Este dato me lleva a cuestionar el postulado ted@dt enfoque relacional que dicta
que los curadores tradicionales mantienen unaefugrdsicion hacia la biomedicina,
y que tal oposicion se concreta en una serie derax contrahegemonicas con la
intension de mantener o incrementar el capital @wmico y social acumulado
(Menéndez, 1983). Como se ha visto a lo largo de ssbcapitulo, no todos los
curadores tradicionales pueden ser consideradostégyele Salud Tradicional, ni
tampoco todos los curadores tradicionales mantiamss oposicion hacia la
biomedicina. A su vez, podemos decir que el podtutadrico que afirma que “con
el establecimiento del capitalismo, emergen diversodelos médicos, entre ellos el

modelo médico subordinado” (Menéndez, 1983, pag, 88 tiene una validez
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universal, ya que existen sociedades donde nies@el concepto de Agentes de
Salud Tradicional tiene cabida.

3.3 El modelo médico de autoatencién en Lloa
3.3.1 La cosmovisiéon médica tradicional de la comiohad de Lloa

Para los objetivos de la presente investigaciorcamstituye una necesidad recopilar
y exponer todo el repertorio de remedios, terapiatiales médicos tradicionales de
la comunidad de LidaTal trabajo, supondria un esfuerzo investigativain sentido
distinto al que se ha realizado. Mas que este amepertorio, lo que me interesa
exponer son las concepciones tradicionales sabrealud, la enfermedad y la
atencion, y como estas se han modificado al cantamt la biomedicina.

Como se ha visto en el capitulo anterior, en Lio@&xisten curadores que puedan ser
encasillados en la categoria de “Agentes de Saladidional”, usada comunmente
en la antropologia. Si bien, dentro del grupo dsges “que curan”, que de hecho
son la mayoria de personas adultas mayores denlanidad, existen quienes tienen
mayor habilidad para curar, y por lo tanto son fei@n inmediata para varios
enfermos que después de intentarse curar porralkyeos o por sus familiares mas
cercanos no lo logran, no existe una marcada diéeeion entre estos curadores
con los que simplemente se dedican a curar a suai@s. A diferencia de lo que
pasa en occidente, los conocimientos médicos netitwyen de ninguna manera
patrimonio exclusivo de determinados “agentes ¢tedasino por el contrario, casi
todos los antiguos habitantes de la zona, son gmwda y en determinados casos

practicantes de la cosmovision médica tradicioeadwlcomunidad.

Primeramente, quiero mencionar que dentro del ¢onecto médico tradicional de

Lloa, se concibe la existencia de dos clases ferreadades: las enfermedades
fisicas, y las enfermedades del campo. Las prinsgnasquellas cuya etiologia es de
origen natural, es decir, que son provocadas gon@p por una mala alimentacion,

®Una descripcion general de los saberes médicos tradicionales de la comunidad de Lloa, estd
plasmado en el capitulo “Medicina popular” del Libro de Luis Alberto Paez “Lloa, el pueblo del
volcdn”. Entre tanto, un amplio registro de las plantas medicinales utilizadas en la comunidad de
Lloa, se encuentra en el documento “Etnobotdnica medicinal presente en la parroquia de Lloa de la
provincia de Pichincha” de Mayra lIza y Alba Velazco. Estos libros se los puede encontrar en los
archivos de la Junta Parroquial de Lloa.
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el trabajo excesivo o dafino, o por condicionebiantales. Para varios autores que
han trabajado el tema de la llamada salud popekte tipo de patologias son
llamadas “enfermedades de Dios” (Estrella, 197 0d(iRuez, 1992) (Paez, 2010),
ya que supuestamente estas enfermedades son plagipor Dios, en su capacidad
de castigar con un mal corporal a quien haya teoiaonal comportamiento. Sin
embargo, en la parroquia de Lloa, ninguna de lasopas con las que conversé,
menciond que las enfermedades fisicas sean o pusetacausadas por Dios, ni
tampoco recuerdan que sus padres o abuelos hagio @n tal cuestion. Por esa

razon prefiero denominarlas Unicamente como “emdeiades fisicas”.

De acuerdo a la tradicional cosmovision médica d#t@a,Lgran parte de estas
enfermedades, asi como su tratamiento, son pensadésmninos de la dualidad frio-
calor. Existen muchas enfermedades fisicas guertisu origen en el frio, ya sea
del clima o de los alimentos consumidos: “uno derema cuando se sale de mafiana
a trabajar y no se sale bien arropado, ahi le ebdgeo y se enferma” (Yapo M. ,
2012). “Cuando se come comida fria, también le magka la barriga, ahi es unos
dolores bien feos” (Cuichan, 2012). “nuestro dalerlos huesos, de las rodillas, es
por el frio que hace aqui, no ve que estamos dergel Pichincha” (Gonzales F. ,
2012). Las afecciones pulmonares, procesos ofitedares como el reumatismo,
dolores tipo cdélico en el abdomen, o el “pasmo™ $os principales trastornos
provocados por el frio. El tratamiento de las enfmtades provocadas por el frio, se
hace por accidon de su contrario: el calor. Algunks las “plantas calidas”
consideradas eficaces para solucionar los malesomealos por el frio, son la ortiga,
el eucalipto, el marco, la chilca, la santa madacongona, la ruda, el tipo, la
manzanilla, la menta, el matico, la canela, ladarrla malva de olor entre otras.
Con una o varias de estas hierbas, y a veces agi@gdgun elemento extra, la

persona elaborara el remedio natural mas apropiado.

A su vez, existen algunas enfermedades que tianernigen en el calor, sobre todo
en los males ocasionados por la excesiva expaositiéol. “por el calor también se
puede enfermar uno, da calentura, le duele la ealezfiebre” (Yapo M. , 2012). El

tratamiento de estas enfermedades se hace utiizaodas frescas”. Se atribuye
poder fresco a los rayos de la luna, al serenair@] a las frutas y hortalizas, a las
hierbas medicinales como la malva, el llanténaedxaco, la hoja de zambo, la hoja

de mora, el mortifio, entre otras. Vale mencionsr kas enfermedades producidas

97



por el calor se dan de manera muy esporadica e Hkbido principalmente a las

condiciones climéaticas de la zona.

Es importante precisar que, la comunidad de Lloadésarrollado un amplio
repertorio de remedios y terapias, no solo pararerd@dades fisicas leves, sino
también para anomalias fisicas graves como la gnibm las infecciones
gastrointestinales agudas, la fractura de huesatiyvaysas complicaciones en el
embarazo o en el parto. En estos casos, la elabordel remedio requerira de un
mayor numero de elementos, no solamente vegetiles,animales y minerales
inclusive. Vale mencionar que existe una gran dadede formas de remedios, los
de uso topico (cremas, emplastos, cataplasmasnksi compresas, ungientos), los
de uso interno (infusiones, jarabes, tinturas, ma@i@nes.) o también enjuagues,

bafios de asiento, entre otros.

Por otra parte, el segundo gran grupo de enfernesdadnstituyen los males
conocidos como “enfermedades del campo”, y soreleEgucuya etiologia es de
origen sobrenatural, es decir que provienen deosieaspectos magicos, miticos y
religiosos y que afectan primeramente al espiladoersona, para luego si afectar
al cuerpo. Las enfermedades del campo puedenauqidas por espiritus malignos
como el “arco blanco”, los “cucos”, o el “duende&rp también por personas
“envidiosas, malas, que quieren verle a uno mé#s, lyacen la brujeria” (Yapo P. ,
2013). Sin embargo, si la persona victima del atagu“fuerte”, estds enfermedades
no hacen efecto, o al menos no le hacen tanto d&fono es fuerte, firme, asi bien
parado, no le coge ninguna de las enfermedadesad®do (...) pero pongase usted
sale con poco animo, dejado, moribundo, ahi le ¢doge mismo” (Gonzales E. ,
2012). Las enfermedades del campo méas comune®anddn el mal de arco, el mal
aire, el espanto, el mal de ojo y en menor metidbrujeria o porqueria. De
acuerdo a la tradicional cosmovision médica de denunidad de Lloa, las
enfermedades del campo, no pueden ser soluciopaddas medicina occidental, ya
gue ésta solo se muestra eficaz para las enfedegdigicas. De tal manera, para las
enfermedades de origen sobrenatural se recurrsablduria médica tradicional, de

la que son conocedores la gran mayoria de aduligenes de la comunidad de Lloa.

Una de las nociones mas importantes dentro desta@masion médica tradicional de

Lloa es la dualidad fuerza-debilidad. Segun ansguaradores de Lloa, la fortaleza
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es “no dejarse de nadie” (Yapo P., 2013), “habtanas, decir las cosas, no estar
timido asi calladito” (Quinteros E. , 2013), “es decidido, firme, no estar lento, sin

saber que hacer” (Pillajo S. , 2013). A su veZolsaleza es concebida como una
cualidad que previene todo tipo de enfermedadef) &spirituales como fisicas. Por
ejemplo, de acuerdo a Olimpia Gonzales “una perspreaesté fuerte, hasta puede
estar con poco ropa en el frio, y no se enferm&ongales O. , 2013). Mientras

tanto, una persona “débil” es considerada un “inda’enfermedades: “uuu cuando

una persona es débil, le coge no mas cualquief (Gsazales E. , 2012).

Por estas razones, se han desarrollado variagdackes que conducen a “fortalecer”
a la persona y con ello prevenir enfermedades.dm@rha indicado previamente, la
espiritualidad es el acto que mas “hace fuertefiapersona: “hay que estar siempre
rezando, pidiendo a Diosito que no le llegue leeenédad, diciendole que le haga
fuerte a uno” (Gonzales E. , 2012). Adicionalmetaedieta constituye un factor
muy importante para “ser fuerte” y prevenir enfetiaes. “uno tiene que comer
bien, comer granos, coladas, eso le hace duro’a(Gachaguay, 2013). Como bien
indican las participantes del grupo focal “Anteanéos sanitas. No ve que comiamos
bien, pura colada, pura machica, caramba! Tenigmesuerzas, no ve hasta ahorita
somos duras, cargamos no mas cualquier cosa, ayagstemos viejas” (Yapo P. ,
2013).

Como vemos, el saber médico tradicional de Llodimdjgse factores naturales y
sobrenaturales en el origen de las enfermedadéss Ectores sin embargo, no se
presentan en forma aislada o unilateral, entres eéllas bien se establece una mutua
correlacion. Asi como las enfermedades espirityalesllevan anomalias en el
funcionamiento del cuerpo, las enfermedades fisitdsbilitar a la persona, y por lo
tanto hacerla mas susceptible a los malos espinitiess malas energias, pueden
provocar a su vez una enfermedad espiritual. Eselo que, sobre todo en las
enfermedades graves, no se hable de un érgandeogrderma, sino de todo el ser
humano enfermo. “claro, ya cuando tiene una erddad fuerte fuerte, ya todo
mismo se le va enfermando, le duele todo, se sieatdhumorado (...) usted todo se

enferma” (Gonzales E. , 2012).

La enfermedad es concebida como un espiral, que &&ectivamente un origen, y a

partir de alli va arrastrando otros males. Es porqeie, el diagnostico y tratamiento
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de una enfermedad, consista fundamentalmente emdear y atacar la raiz de la
enfermedad. A partir de eso, todos los males secio®diran desapareciendo.
Dentro de la medicina tradicional de Lloa, existers métodos de diagndstico (el
diagndstico con el huevo vy el del cuy) que sonrtojpoes, en el caso de que el
diagnéstico intuitivo de la persona, y su correstiemie accion terapéutica, no hayan
podido contrarrestar la enfermedad. Es a partirdégndstico con el cuy o con el
huevo, que la persona podra determinar con exdatitorigen de la enfermedad, y

llevar a cabo el tratamiento correspondiente.

Estas serian las nociones basicas que conformaguéo hemos denominado
“nosologia tradicional de Lloa”. Como vemos, éstaisforman un sistema coherente
y bien estructurado que sirve para entender y expil fendmeno de la salud y la

enfermedad, y a su vez para intervenir en él.

En el anterior capitulo se indicé que, se ha prigidugn cambio notorio en el acto de
acudir hacia determinado curador; cambio que s&cta&iza fundamentalmente por
un fuerte proceso de desplazamiento de los cura@oteafamiliares, en favor sobre
todo de los médicos occidentales. En el proximartado mas bien me enfocaré en
el cambio de los saberes y las practicas médicasse ejercen antes de acudir a un
curador especializado, es decir en los cambiotalelel modelo de autoatencion.
Esto a su vez, dard mas pistas para entender g@liéalel desplazamiento de los

curadores extrafamiliares.

3. 3. 2 Los cambios en el modelo de autoatencion

Recordemos que, segun Menéndez la autoatenciotitagas

Las representaciones y practicas que la pobladitiraua nivel de sujeto y grupo social para
diagnosticar, explicar, atender, controlar, aliviaguantar, curar, solucionar o prevenir los
procesos que afectan su salud en términos redtaaginarios, sin la intervencion central,
directa e intencional de curadores profesional@s,.caando estos pueden ser la referencia de

la actividad de autoatencion (Menéndez, 1983, pag).

Sin embargo, como se ha visto, en la comunidad Ida ho existen “curadores
profesionales” tradicionales a la manera que etidvienéndez. Es decir, no existen
personas que por el hecho de curar, ya sea ami®fas o no, acumulen un capital
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econdmico 0 social considerable que les permiteardddkar una identidad
diferenciada del resto.

En todo caso, considero que es metodolégicameiitecamtinuar concibiendo al
modelo de autoatencién, como un modelo meédicosquienita al ambito familiar,
es decir donde el diagnostico y el tratamiento i@ enfermedad se lo ejerce por
miembros de la estructura familiar proxima (Menénd®83). Con ello, se excluiria
del modelo de atencion el acto de acudir a un curgde no pertenezca al nucleo
familiar del enfermo, ya sean estos meédicos octadies) curadores extra familiares,

entre otros.

Por otra parte, me parece adecuado realizar asmsndé los cambios del modelo de
autoatencion, en dos niveles: por un lado, analasicambios dentro del discurso
sobre la salud y la enfermedad, y por otro, analiaa cambios en las practicas

médicas de autoatencion.
3.3.2.1 Cambios dentro del discurso sobre la salyda enfermedad

El primer dato relevante que quiero describir yliaaaconsiste en el debilitamiento

de la creencia en la dualidad frio-caliente comalehm explicativo de gran parte de
las enfermedades fisicas, particularmente dentrta gblacién joven de Lloa. A

partir de las entrevistas realizadas a joveneqduido constatar que el frio si es
considerado como una posible causa de las enfed®eedaspiratorias y de dolores
de las articulaciones y de los huesos, sin emb@ogo conciben como una posible
causa de las enfermedades estomacales. Esto tamwasa creencia de sus padres

y abuelos quienes...

Viven diciendo que comamos caliente la comida, ypse enfria y que alli nos ha de dar
algo (malestar o enfermedad estomacal), que agueecomemos rapido. Y no pues, a mi
supéngase me gusta comer despacio, y tampoco e lgusomida muy caliente. No, yo

dejo un rato que medio se enfrié y como. Y nuncdanpasado nada (Aguirre, 2012).

En Lloa, una de las caracteristicas tradicionalés laora de comer, ya sea en el
desayuno, el almuerzo o la merienda, es que utasdg#atos o bebidas esté caliente,
y que deba ser consumido a esa temperatura, nmesai@ porque supuestamente a
esa temperatura la comida tenga un mejor saboo, wmbién para prevenir

enfermedades gastrointestinales. Raul Cachagudyltoade 55 afios, explica que
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“cuando uno come todo frio, pdngase la sopa senaecfria, después usted sale a
trabajar y que feo que es, en la barriga le darionfderte, no puede agacharse no
mas (...) es que ahi el estbmago se le encoje” (Qaelya2013). Valga la pena
aclarar que, no menciono que los jovenes no consupta decir, la sopa o el café
caliente, sino que este consumo ya no se lo hagdaconisma carga simbdlica
tradicional, es decir como un acto para preveniestares estomacales y mantenerse

Sanos.

Asi mismo, en la poblacion joven existe un fuedeepticismo sobre la logica de
contrarrestar una enfermedad a partir de un elensmtcualidad contraria (frio o

calido). Si bien, consideran que efectivamentergetada planta o medicamento
puede ayudar a curar tal enfermedad, no atribuyepfisacia precisamente a la
l6gica de los contrarios, sino mas bien a las @ddies propiedades curativas de la
planta. “Las plantas curan, pero porque son bupoasiecir para el estdmago o la
cabeza, no porque sean calientes y le curan ddamedad que disque es fria y asi”
(Flores, 2012). “Las pastillas tienen algo que ourasea tienen una propiedad que
dicen, una propiedad que cura” (Aguirre, 2012).dd®los jovenes entrevistados
indicaron no saber como curan o porqué curan Isidllpa o las plantas medicinales,

simplemente saben que curan.

Por su parte los adultos y adultos mayores, si téstindan pensando a gran parte
de los trastornos fisicos y su respectivo tratatniénadicional desde la légica de los
contrarios (frio-caliente), los recursos terapé@gidiomédicos carecen una teoria
explicativa soélida. Es notable el contraste entrece y amplio discurso sobre las
plantas medicinales y en general sobre cualquagariento tradicional, con el pobre
y muy poco construido discurso sobre los medicaosefarmacéuticos, sobre los
gue en general se desconoce el porqué de su efiGcifuncionamiento y sus
caracteristicas. Es importante darse cuenta qdégrencia de otras comunidades
donde varios medicamentos farmacéuticos son incadps a las l6gicas locales
(Harari, 1982) (Estrella, 1977) (Fernandez Juat889), denotando asi el esfuerzo
por comprender y explicar el funcionamiento de tosdicamentos, en Lloa no
habido ningun intento en este sentido. Como secaméimas adelante, tampoco
existen procesos de cuestionamiento, incorporagiome-construccion de los

conocimientos cientificos que sustentan la utilizacle medicamentos.
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Por otra parte, la “fuerza” o la “debilidad” comociones basicas para explicar y
prevenir la enfermedad dentro de la nosologiddi@thl de Lloa, ya no constituyen
nociones validas para los jovenes entrevistadosteé®\te decian que cuando uno es
debil, ahi se enferma, o que cuando uno esta triat decaido, ahi te coge el cerro
o el arco blanco, cualquier cosa. Pero yo comorao en esas cosas, N0 me pasa
nada” (Navas, 2012); “Cuando uno se enferma pairdeno come una
hamburguesa que ha estado dafiada, uno se enfeesiaNmiporgue uno va a estar
fuerte no se va a enfermar” (Aguirre, 2012). El#o conducido a que, varios
alimentos que son consumidos, sobre todo pordakas mayores, por su cualidad
de “dar fuerzas”, como las coladas con machioa, chocolate con huevo y nuez,
sean dejados de lado por gran parte de la poblgoi@n, y que quienes si lo
consumen, no lo hagan con la nocion de que talucoodes ayuda a ser fuertes y
con eso prevenir enfermedades. Por su parte, disairso de la poblacion adulta y
adulta mayor, todavia esta fuertemente aferradeekencia de la dualidad fortaleza-
debilidad como categorias explicativas y de predencde todo tipo de
enfermedades; sin embargo, se vera en detalle oeéange, este discurso esta
cayendo en desuso, ya que en las practicas médittades (donde predomina el uso
de medicamentos farmacéuticos y demas terapiastbioas) se esta prescindiendo
justamente de la dualidad fortaleza-debilidad, ygeneral de los saberes médicos

tradicionales.

Entre tanto, de acuerdo a las entrevistas y coascierses que he realizado con
jovenes de Lloa, se puede afirmar que para eldosnfermedad es concebida casi
exclusivamente como una anomalia fisica, prodacta vez de factores netamente
fisicos. “Una enfermedad te da cuando por ejempl ecome una cosa que esta
dafada”; “una se enferma cuando te cae una lluteaguedas mojada. Ahi te da un
resfrio o tos, algo”. Factores que no sean fisocawso el stress, la ira, o la depresion
no son concebidas como posibles causas de enfetegedai he escuchado que una
se enferma de stress, o que de tanto estar lloramgonte te da algo, pero a mi
nunca me ha pasado nada de eso, mmm, por esogyeaiqNavas, 2012). Por esta
razon que, por parte de la poblacion joven, existduerte escepticismo hacia las
enfermedades del campo. Muchos jovenes confiesartahente no creer “en esas
enfermedades”, y repetidamente indican que “alrgqueree no le coge nada de eso”

(Flores, 2012). Sin embargo, he constatado quesarpde que muchos jovenes
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dicen no creer en las enfermedades de origen sakueal, en los casos en que ellos
no encuentren solucion a sus dolencias a través medicina occidental, recurren a
sus abuelos para que les diagnostique a travésuged del huevo, qué enfermedad
del campo les asecha. Esta diferencia entre |[dagu@venes “dicen” y lo que en
realidad “hacen”, nos sugiere que mas que un reempotal de la nosologia
tradicional por ciertas concepciones biomédicag,uma tendencia a subordinar los

saberes y practicas tradicionales, y a hegemolaigaoncepciones biomédicas.

He notado también que en los jovenes, a diferatecias adultos y adultos mayores,
existe muy poco interés por la prevencion de erddades. Ninguno de los jovenes
entrevistados menciond hacer determinada accidnektin de preservar la salud y
prevenir enfermedades. A pesar de que varios des dhagan deporte

frecuentemente, o coman saludablemente, no lo hemenda finalidad de prevenir

enfermedades, sino mas bien para “verse mejor’ stafemas delgada”.

Seguramente, el hecho de que en general los jogEmes de una mejor salud que
los adultos y adultos mayores, da paso a que na lhayecesidad de poner mucho
énfasis en la prevencién de enfermedades y, erraleme® conocer acerca de la
tematica de la salud y la enfermedad. Sin embangm que, también una de las
razones de esta indiferencia, esta dada por eimarag de que “cuando me enferme,
ahi me curaré” (Aguirre, 2012), es decir por elaéief puesto en la curacion como

tal, en detrimento de la prevencion.

Por dltimo quisiera mencionar que, en general,jfognes muestran una fuerte
indiferencia hacia la tematica de la salud y la&eeng&dad. Por ejemplo, ninguno de
los jovenes con quienes he conversado o entrewistaenciond haber consultado o
investigado, ya sea a través de fuentes del comation medico tradicional u
occidental, acerca de la tematica de la salud gnlarmedad. De acuerdo a los
mismos jovenes “para que voy a estar averiguandceg que la pastilla o la planta
tiene; con tal que cure” (Flores, 2012). Como dioa joven lloana “yo no necesito
saber cOmo curarme, porque para eso estan losreé®oo?” (Navas, 2012). Los
adultos y adultos mayores por su parte, muestrdiferencia por el conocimiento
biomédico. Segun una de las doctoras del subcelgrealud de Lloa “No, los
pacientes no preguntan pongase = ¢Qué he tenidordo® por decir = ¢, Como me
puedo curar? Expligueme’. Uno tiene que decirla sefior, usted tiene esto, y se
debe a que ha de haber estado comiendo tal cossi” (Morales, 2012).
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Como se puede ver, existen varias diferencias ehttsscurso de los jovenes con el
de los adultos y adultos mayores en torno a latiemde la salud y la enfermedad.
Los adultos y adultos mayores, contindan entendigman parte del fenomeno de la
salud y la enfermedad desde la cosmovision medackctonal, sin embargo, en su
discurso no existen categorias claras y bien agdss para explicar las nuevas
terapias biomédicas, terapias que, como se veshsguiente capitulo, van ganando
espacio dentro de las practicas médicas. Por s$e, ar el discurso de los jovenes,
predominan varias de las nociones ideoldgicas tafaticas de la biomedicina,
como la concepcién de la enfermedad como una ammetamente fisica producto
a su vez de una causa fisica, el menosprecio adasales no-fisicas de la
enfermedad y el poco interés en la prevencion ferreedades. Sin embargo, estas
nociones no conforman precisamente una nosologiicenées decir un sistema
coherente y bien elaborado para entender la salladepfermedad, son mas bien
nociones poco cuestionadas y profundizadas, queiteertener una idea muy basica
y general sobre la problemética de la salud.

Este proceso de integracion de saberes, propia dmutbatencion, no se podria
definir precisamente como “criollismo cultural”, g@we como vemos no existe una
mezcla de los conocimientos médicos tradicionales,los conocimientos meédicos
occidentales, ya que estos ultimos conocimientdasséesconoce casi por completo.
Es mas bien un proceso que se caracteriza poragespbs conocimientos médicos
tradicionales sin que haya nuevos conocimientoss@an biomédicos o de otra
fuente) que los reemplacen, lo cual ha produciddogaconceptuales o tedricos que
no permiten comprender y explicar varias particdéates de la temética de la salud
y la enfermedad, sobre todo las tematicas asoceldsspracticas biomédicas.

Sin embargo, al igual que el criollismo culturastee proceso de integracién de
saberes, permite a la biomedicina establecerse ebmodelo médico hegemonico,
ya que si bien no se ha dado una incorporacionodecbnocimientos meédicos
cientificos, si ha existido una incorporacion deiosade los principios ideoldgicos
gue guian a la biomedicina en su afan de estabkcen el modelo médico

hegemonico.
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Esta incorporacion a-critica e infundada de vaposcipios ideoldgicas de la

biomedicina dentro de los imaginarios de los pde® constituye un hecho de
colonialidad, que favorece ademas a la reproducd®ras relaciones de poder
impuestas por el modelo médico hegemonico, por dal eo solo que estos

principios ideoldgicos biomédicos van ganando terréentro de los imaginarios de
los pacientes, sino que también los saberes n®tiadicionales, se van volviendo
cada vez mas marginales y secundarios, dentrosdeniaginario de los pacientes.
Este hecho colonial contribuye por lo tanto a laosdinacion de los saberes médicos

tradicionales, dentro del modelo de autoatencién.
3.3.2.2 Cambios en las practicas de autoatencion
Remedios naturales y medicamentos farmaceuticos

En primer lugar es importante mencionar que, langmayoria de personas
consultadas, sean jovenes o adultos, indicaronatjueomento que aparece una
enfermedad o sienten algin mal en su cuerpo, loepa que hacen es intentar
curarse por ellos mismos, o en todo caso, dentrsudelcleo familiar: “claro, yo
antes de ir al médico, veo si me pasa el dolor molmaalguna aguita o algo”
(Gonzaéles F. , 2012); “yo voy al médico cuanddabr mismo sigue, sino antes de
€S0 yo mismo me curo, 0 mi hermana que es bueaapal (Yapo M., 2012). Esto
confirmaria lo que la antropologia médica ha vemigitiendo desde hace mas de 30
afos: que la autoatencién, en toda sociedad, toyestel real primer nivel de

atencion a los padecimientos (Menéndez, 1983) ifikian , 1980).

Ante un dolor leve o molestia aparentemente pasd@s adultos y adultos mayores
indicaron que suelen utilizar los remedios caser@sguna terapia proveniente del
saber médico tradicional de Lloa. Sin embargo,masar de ello el dolor continla, la
gran mayoria de personas no persiste en el intenturarse a través de los saberes
tradicionales, sino que utiliza directamente un icedento quimico: “yo cuando
me duele poquito, pongase un dolor de barriga @shés, me tomo una agulita de
orégano o de las pepas de anis, pero si ya me daliendo y es mas fuerte, ya

mejor me tomo directo una pastilla” (Puetate, 2012)

En algunos casos, los adultos y adultos mayoresnéam utilizando los remedios

caseros en conjunto con las pastillas. Es muy cqmodrjemplo, que el tratamiento
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ante un resfriado leve, consista en tomar medicioeecomo el paracetamol y
remedios caseros como la infusién de flor de tip@ limonada caliente con un poco
de alcohol. Sin embargo, he notado que, en tostos easos, los remedios caseros

son concebidos como un “apoyo” al trabajo de |asilfzes:

Hace tiempos, me cogid la hepatitis. El doctor namad unas pastillas buenas, buenisimas
esas pastillas, me calmaban nomas. Pero tambidamaba una infusidon de chuquirahua, si
me ayudaba también, aunque a veces me olvidalwarde,tjaja, pero buena era también. De

la que si no me olvidaba era de las pastillasségoe no” (Cunbajin, 2012).

Como vemos, en general, existe una preferencia kaatilizacion de pastillas. De
acuerdo a estas mismas personas, hay dos razamgpales por la que prefieren los
medicamentos quimicos, la primera es que “laslf@asti son mas efectivas que los
remedios, curan de una” (Gonzéles F. , 2012) gdarsda es que “para los remedios
caseros se necesitan hartas hierbas, y algunassddéiierbas) ya ni hay, o hay pero
lejos lejos (...) entonces que, mejor mas rapidosstoma una pastillita” (Cangas,
2012).

Efectivamente, para la elaboracion de los remetiadicionales adecuados para
enfrentar las enfermedades fisicas graves, seits@tesr o general muchas plantas
(existe por ejemplo una pomada para el intensordidolas articulaciones de 16
diferentes plantas). Como consecuencia de la iatde®restacion que ha sufrido la
parroquia de Lloa, en el afdn de consolidar suefiiss para la ganaderia (Paez,
2010), varias hierbas medicinales, sobre todo k&zadas para enfrentar las
enfermedades graves, han desaparecido de la zahgunas otras estan en peligro
de desaparecer (Iza & Velasco, 2010). Si bierlagruertas de las casas o en los
terrenos de la mayoria de lloanos, particularmdet@dultos y adultos mayores, a
mas de sembrar productos agricolas, se siembranaaglantas medicinales, estas
son en su gran mayoria, plantas que se utilizangra@ermedades fisicas leves, como
la manzanilla, el orégano, el cedron o la menta.dlo que, casi exclusivamente
sean en los casos de malestar o enfermedad leeesajuwitilicen los remedios
tradicionales, o la combinacién de estos con lodicaenentos farmaceéuticos. En
casos de mayor dolor o gravedad de la enfermedaditiszan exclusivamente

medicamentos.
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Los jovenes, por su parte, mencionaron que, erstlmdocasos, asi sea ante un dolor
leve, la primera opcion son los medicamentes feguoigcos: “Yo si prefiero de una
tomarme una buena pastilla para cualquier dolono Shas lo que toca estar
buscando las plantas, haciendo, y hasta sabengi@asa” (Analuisa, 2012). Segun
los jovenes entrevistados, la Unica ocasion enuka ltacen uso de los remedios
tradicionales, es cuando se ven imposibilitados omseguir medicamentos
farmacéuticos: “Claro, en el caso de que, pondagarmacia esté cerrada y no haya
donde comprar las pastillas, ahi si toca mismo toabglin agua ¢no?” (Navas,
2012). “Ayer en la tarde a mi nifio le empez6 afddre, ya no pude venir aca (al
sub centro de salud), ya habia estado cerradon&sdoahi machaqué un poco de
verbena, y el zumo (de la verbena) con un pafneefmse en la cabeza, eso saben

decir que hace bien” (Flores, 2012).

Como vemos, tanto en la poblacion joven, como adgladulta mayor, existe una
tendencia a subordinar los remedios caseros toadiles, frente a los medicamentos
farmacéuticos. Si bien, en la poblacién joven laosdinacion de los remedios

tradicionales es mas marcada, ya que se los ufiitza y exclusivamente cuando
“no hay de otra”, en la poblacion adulta y aduli@yor también existen indicios de
subordinacion de los mismos ya que se los estindedb casi exclusivamente para
molestias o0 enfermedades leves, menosprecianad @socimiento y la utilizacion

de los remedios naturales en los casos de mayeedsd.

A pesar de que los adultos y adultos mayores, tenga extenso y profundo
conocimiento de las plantas medicinales, este@omnento esta siendo relegado a
ambitos cada vez mas reducidos, marginales o sadaadSi bien, a nivel de los
discursos, particularmente de los adultos y adultagores, predominan todavia los
imaginarios médicos tradicionales, las actualéstimas médicas de autoatencion

prescinden en gran medida de este conocimiento.
La utilizacién de medicamentos.

Como primer dato quisiera mencionar que, en gérnterado jovenes como adultos,
no conocen sobre los diferentes tipos de medicameexistentes (antibidticos,
analgésicos, antiinflamatorios, etc) ni cual epdaticularidad y finalidad de cada
uno de ellos. Asi mismo, no existe una concienifmaacerca de los riesgos que

puede conllevar la automedicacion irresponsablmocson los efectos secundarios o
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la resistencia bacteriana. Las pocas personasndigaron conocer acerca de los
efectos secundarios, mencionaron que “no son i@p@s’ o que “es preferible

algin malestar secundario (refiriéndose al efeaoursdario) que estar con la
enfermedad” (Aguirre, 2012). Entre tanto, ningurealds personas entrevistadas

mencion6 conocer acerca de la resistencia bacéerian

A pesar de este desconocimiento, la gran mayoeiap@rsonas consultadas,
afirmaron conocer los medicamentos indicados paaaguan variedad de molestias o
enfermedades leves, como pueden ser: dolores dzaalmareos, fiebre, dolores
estomacales, diarreas, estrefliimiento, gripe, tusg ®tros. Aunque no fue un tema
tratado a profundidad, he podido constatar (desdepunto de vista médico-

cientifico) que muchas de estas recetas conlleaaos riesgos para la salud.

Como producto del deseo de superar el malestar emftrmedad lo mas rapido
posible, muchas personas recurren a tratamientesiags, que pueden conllevar
efectos secundarios peligrosos: “yo si no se espaantando gripe, estar con que mal
estar, sin poder trabajar ni nada. Por eso mejangcse ir a la farmacia a que me
inyecten rapido rapido ya el otro dia ya amaneaen&” (Anago, 2012); “Cuando
me duele la cabeza, a veces me sabe doler duroneesa poder ni estar caminando
bonito. Yo ahi me tomo unas dos aspirinas, y unadires (...) me tomo dos
aspirinas de una, espero una media horita y me tonzo finalin, si me sigue
doliendo, después de un rato, me tomo otras aapir{®illajo G. , 2012). “Cuando
me coge el mes, yo se tomarme aspirinas (...) unasafta 3 horas, o cada vez que
me duela mejor. Eso me hace bien, porque si nosstpoder hacer nada todos esos
dias, no uuu. Peor ahorita que empecé clases, md’c@Navas, 2012). Como
vemos, en varios casos, también son las acelefadaas de vida vinculadas a la
ciudad, las que exigen a las personas a “no péklapo” en largos tratamientos
terapéuticos, y optar mas bien por el tratamierds rapido, a pesar de ser muchas

veces mas agresivo y peligroso.

He podido constatar también que, las “recetas”lgseersonas de Lloa usan para
curar determinados malestares, no son precisan@ntecetas que la doctora o el
boticario originalmente les sugirid. Es la comp@iba en sus propios cuerpos, el
fundamento que legitima o no una receta. Me perménscribir una parte de la

entrevista realizada a Maria Calderdn para evidemnai cuestion:
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- Vadim Guerrero (VG): Quien le sugirid utilizar estmedicamentos que me dice?

- Maria Calderén (MC): No pues, es que yo misma y&i@undo que me hacia mejor tomarme
las aspirinas y no las finalines entonces por esa f

- VG: O sea a usted ¢ le dijeron primero que se tamaérf cuando le esté doliendo la cabeza?

- MC: Si, la doctora me dijo. Pero no me hacia nadiedio medio me dejaban de doler. De
ahi un sefior de aqui que también le cogia unoseatofaertes de cabeza me dijo que me
tome las aspirinas mejor, que esas si hacen bielesi¥e ahi empecé a tomar las aspirinas.

- VG:Y ¢el sefior le dijo como tomar, cuantas pastilbmar, cada cuanto y todo eso?

- MC: Los de la farmacia me dijeron. Pero igual yeeyapecé a ver que mejor me hacia tomar
dos cada 6 horas.

- VG: ¢Siempre usted se toma de esa manera?

- MC: O sea depende de cdmo me duela pues. Si yigoedoliendo me toma mas rapido.

- VG: Igual, si ya no le duele, deja de tomar entefice

- MC: Si, aja.

- VG: Pero si supéngase el médico le dice tbmeseésmlias estos medicamentos, ¢ usted los
hace?

- MC: A veces si. Bueno, aunque, es que ya cuandodiegoler uno ya hasta se olvida de
tomar ¢no?

- VG: Entonces ¢ usted mismo es quien, digamos, edaislo la receta no?

- MC: Claro, es que uno mismo va viendo que padgllhace mas bien, cual le cura mas

rapido y asi se va dando cuenta cual mismo tieaegmprar.

(Calderon, 2012)

Como vemos, fruto del pragmatismo que predomitaaéoente en el modelo de
autoatencion, existen practicas médicas muy peaiggrocomo tomar mas pastillas de
las recomendadas y en lapsos de tiempo arbitrapesestan en funcién anicamente
de la manifestacion de dolor o la molestia corpdal mismo, he visto casos en que
por ejemplo, los padres o madres de familia darpaniz o la mitad de la pastilla (de
adulto) a un nifio con molestias parecidas a lasetjadulto logré contrarrestar con

dicho medicamento.

El hecho de no seguir al pie de la letra las recolaeiones de los médicos o
boticarios, y mas bien ir construyendo sus propiazetas”, a partir de la

experimentacion con sus propios cuerpos, aparentenpeiede dar cuenta de una
manifestacion de insubordinacion, sin embargo, s¢r una construccion casi
exclusivamente empirica, que carece de un sustEtoconocimientos tedricos,

ideoldgicos, o simbdlicos, y que no tiene comalfdad cuestionar la hegemonia de
la biomedicina ni abogar por modelo médicos diversm se puede categorizarlo

110



como una accion contrahegemoénica propiamente didhstamente es en este
sentido, que Ivan lllich concibe a la automedicactbmo “la Gltima oportunidad de
afirmar dominio sobre si mismo, no dejar que ointarfieran en el propio cuerpo”
(lllich, 1984, pag. 58). Sin embargo creo que éstminio de si mismo, debe darse
de una manera consiente, critica, y constructivay gomo una medida desesperada
de contrarrestar la alienacion a la que nos solaeteciedad moderna. Mas adelante

se profundizara en esta cuestion.

Como vemos entonces, a pesar de que los medicasrfanteacéuticos estén siendo
cada vez mas utilizados dentro del modelo de ariosin, su uso carece de
conocimientos cientificos basicos que lo sustentem. incorporacion de los
medicamentos, y de la biomedicina en general, l@siamente no ha venido
acompafada de conocimientos cientificos que keistas, y mas bien ha traido o ha
reforzado ciertos imaginarios acordes al modeldiooéhegemaonico, como son: la
concepcion de salud y la enfermedad como cuestioeesnente fisicas, la mayor
importancia dada a la curacibn y no a la prevencian idolatria hacia el
medicamento farmacéutico y el desplazamiento deelogedios tradicionales. Esto
constituye un claro ejemplo de colonialidad de i@rdicina dentro del modelo
meédico de autoatencién, el cual favorece a la altacion de la hegemonia de la
biomedicina y a su vez la perpetuacion de la slibacion de la medicina
tradicional.

El diagndstico con cuy o huevo, y sus respectivaatamientos tradicionales

Segun los antiguos moradores entrevistados “asitg® a una le seguia doliendo y
doliendo, cogia rapido un huevo, o si no un cuya p@r que es qué mismo estaba”
(Pillajo S. , 2013). El historiador Mario Sotomayagrega al respecto
“Antiguamente, para cualquier malestar que pessisti sea que no le pasaba
tomandose un agiita sencilla, directo uno cogiauevo para ver gue se estaba, de
ahi si ya sabia y ya se ponia a preparar algundienbeieno” (Sotomayor, 2012).
Como vemos, el diagnostico del huevo o cuy sedbzaba tradicionalmente dentro
del ambito familiar, y de manera frecuente, ya enzeel requisito necesario antes de

ejercer algun tratamiento tradicional mas complejo.

Se ha constatado que, en la actualidad, tantoowengés como en adultos, el
diagnéstico del huevo o del cuy, y su correspondigiatamiento tradicional, se lo
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realiza sobre todo en las ocasiones en que elmacikiego de agotar todas las
opciones posibles de la medicina occidental, rmuemra solucién a sus dolencias.
Generalmente, antes de realizarse el diagnosticwso o del cuy, el paciente
recurre no solo a la automedicacion con farmaco® &ambién a la asistencia
biomédica como tal. El extracto de una parte dmteevista realizada a Piedad Yapo
refleja de buena manera el “camino del enfermo”uskg por la mayoria de

habitantes de Lloa:

- Piedad Yapo (PY): A mi me empez6 a dolor por aguibita del estdmago. Me tomé unas
aguitas, me compré unas aspirinas también perowvedaEntonces me fui donde un médico
aca en el pintado. El siempre me ha curado de nagmo, pero esta vez mas lo que me
mando a hacerme examenes, me compré cuantasgsastilantas cosas que me hacia, pero
nada. Me seguia y me seguia doliendo. Fui a pamdedotro doctor, que mi hermana me
dijo que era bueno que ni sé qué, pero tampocoizoebien.

- Vadim Guerrero (VG): Que le diagnosticaban los diag?

- (PV): Al principio me decian que era gastritis laegie tal vez sea una ulcero, algo asi, pero
no le daban. Al final el doctor mismo me dijo “vemya a hacerse curar por alli mejor”. Ellos
mismos mandan a curar (donde los curadores tradies) vera. Entonces alli vine y mi
marido me hizo de ver con el cuy que mismo tenélligalié pues ese velo blanco en el cuy,
y eso es cuando coge el arco. Nos fuimos rapiddelona sefiora de aqui a que me cure.

Ella fue pues la que me curé. No ve que no haesidermedad de doctor

(Yapo P., 2013).

Sin embargo, vale puntualizar que actualmenteiaghdstico del cuy o del huevo, y

sus respectivos tratamientos tradicionales, secklfza esporaddicamente, solamente
en los casos en que la medicina occidental no legrécapaz de solucionar sus
dolencias, casos que al parecer son pocos. E®satde que todas las personas
entrevistadas mencionaran que ahora las enferregdddl campo ya no son

frecuentes: “ya esas enfermedades ya no se vees aot mas era que uno se
enfermaba del mal de arco o del espanto, ahora ga& enferman de eso” (Quinteros
E., 2013).

Entre tanto, en los pocos casos en que el paciegresa” a la medicina tradicional,
usualmente es un curador extrafamiliar de la codathide Lloa 0 un médico
tradicional de Quito las opciones asistencialesukatadas. Los familiares del
enfermo, ya no seran quienes se encarguen deareallidiagnodstico a través del cuy

o del huevo, y sus respectivos tratamientos, so® duradores tradicionales,
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especialmente los curadores tradicionales extaariascomunidad de Lloa. Es decir
que, el diagndstico del cuy o del huevo, y losatraéntos tradicionales complejos,

ya no forman parte del modelo de autoatencion.

Por otra parte, vale mencionar que en la actualidadiagnéstico del huevo o del
cuy se lo realice fundamentalmente para deterngnar‘enfermedad del campo” se
tiene, y ya no para determinar que enfermedadafsctiene, porque “para eso esta
el médico” (Navas, 2012). Esto muestra que, la nuiddidad de diagnosticar
enfermedades fisicas a través del huevo o dekeulg, estd desconociendo. De alli la
creencia generalizada en los jovenes, de quegh@stico con huevo o con cuy se lo

hace “solamente para saber que enfermedad esls@tti@ne” (Quinteros J. , 2012).

Como vemos, dentro de las practicas médicas datautmon, existe por un lado un
intenso proceso de reemplazo de las practicas agtt@dicionales por las practicas
biomédicas (particularmente la utilizacion de madientos farmacéuticos). Pero
también, varias de las practicas tradicionaleauteatencion, como el diagndstico
con huevo 0 cuy y sus respectivos tratamientos @ag) estan dejando de ser
ejercidas dentro del nucleo familiar, siendo relazgdas por el ejercicio de los
médicos tradicionales, especialmente por curadtnadicionales externos a la
comunidad de Lloa. En este sentido, se puede thdblan empobrecimiento de las
practicas médicas tradicionales de autoatencisu Rez, las practicas tradicionales
de autoatencion estan siendo ejercidas en amb@os wez mas reducidos,
marginales o secundarios. De hecho, casi excluginwmen los casos de una
molestia o enfermedad leve. En su reemplazo, astlizacion de medicamentos, la
cual a pesar de carecer de un sustento tedricastamte por parte de sus usuarios,

gana cada vez mas terreno en el ambito de lasgascde autoatencion.

Tanto a nivel de las practicas como de los sabeéelicos de autoatencion, existe un
proceso de colonialidad de la biomedicina, ya aqurelss principios ideoldgicos de

la misma, los que guian y organizan el modelo neédi autoatencion. Es decir
que, es a partir de las creencias biomédicas priedobes en los imaginarios de los
pacientes de Lloa, como son la nocién de la enféacheomo un hecho netamente
fisico, el hecho de poner énfasis en la curacidnoctal, y el excesivo pragmatismo

en la automedicacién ausente de conocimientos wsdicentre otros, que los
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pacientes optan por determinada instancia asisief® alli que, tanto las practicas
médicas tradicionales de autoatencion asi com@a&idhde acudir a los curadores
extra familiares de Lloa, sean actualmente un secterapéutico secundario, y en
muchos casos marginal. Todo ese amplio conjuntco@cimientos y practicas
tradicionales, esta siendo desplazado por los asgacientes de Lloa, en favor de
la utilizacién pragmatica de la biomedicina. Sinhiel proceso que esta siguiendo el
modelo de autoatencion de Lloa no puede categeeézprecisamente como de
“criollismo cultural” (Pavis, 2000) es indudable eqeste proceso es parte de la
colonialidad de la biomedicina y, a nivel mas amptlie la sociedad capitalista, y por
ende contribuye a que la biomedicina se establepoa modelo hegemodnico,
mientras que los “otros” sistemas medicos, en éspacmedicina tradicional lloana
esté cada vez mas ausente, y se subordine a lakciooes que impone la

hegemonia de la biomedicina.
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CONCLUSIONES

En primer lugar, vale la pena acotar que variomsl@ostulados tedricos del enfoque
relacional en torno al modelo médico subordinadocommciden con los datos
recabados en el trabajo de campo. Por una parteedhcina tradicional de Lloa,
carece de lo que gran parte de la antropologiaaaggi en especial el enfoque
relacional denomina “agentes de salud tradicioned’,decir personas que por su
funcién de curar, acumulan un capital social qeeplermite la emergencia de una
identidad particular que los distingue del resto.Liiba, la gran mayoria de adultos
mayores, conocen ampliamente los tratamiento imadites para curar una gran
variedad de enfermedades, y podrian poner en gaatiales conocimientos en
cualquier momento (de hecho, antes asi lo hacéangse sentido, podriamos decir
que la gran mayoria de adultos mayores son curadi@@icionales. A pesar de que
entre estos curadores, existen a su vez persopageqan una mayor habilidad en el
arte de curar, y que por lo tanto son frecuentadadsas ocasiones en que el enfermo
no pudo recobrar su salud a través de los tratansierel curador familiar, la funcion
de estos habilidosos curadores no conlleva preeisguna acumulacion de capital
social o econdmico que a su vez permita la emergel® una identidad propia que
los diferencia del resto de curadores. De esta ragnesiquiera los curadores mas
habiles, a quienes hemos llamado “curadores eatmdifres”, se enmarcan dentro

de la categoria de “agentes de salud tradiciogal el enfoque relacional propone.

Por otra parte, se ha visto que, a pesar de gumesturacion de la biomedicina ha
conllevado un debilitamiento de las funciones y lde conocimientos de los
curadores tradicionales de Lloa, no existe oposi@or parte de éstos hacia la
biomedicina, al menos no una oposicion que tengaocfinalidad mantener o
incrementar el capital econémico y social acumulago que éste, como se ha
constatado, es minimo. Por esta razon, no existempdco acciones contra-
hegemonicas por parte de los curadores tradicisrtdelloa hacia la biomedicina.
De tal manera, el postulado tedrico que afirma tpo: el establecimiento del
capitalismo, emergen diversos modelos médicos.e eellos el modelo médico
subordinado” (Menéndez, 1983, pag. 92), no tiena walidez universal, ya que
existen sociedades donde ni siquiera el concepamgeetes de salud tradicional tiene

cabida. Por tales razones, es pertinente puntuaijge, no todos los curadores
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tradicionales pueden ser considerados agentedwtetsadicional, ni tampoco todos

los curadores tradicionales mantienen una oposibigria la biomedicina.

Entre tanto, en los capitulos anteriores se ha gse, desde el aparecimiento de la
biomedicina como instancia asistencial para la codad de Lloa, se han construido
un conjunto de mecanismos que promueven la insi@arale la biomedicina como
modelo médico hegemonico. Estos mecanismos socidgera través de todo un
aparataje institucional de amplias dimensionesgdégqparticipan principalmente el
subcentro de salud, las instituciones educativasjuthta parroquial, y hasta el
gobierno, a través de determinados decretos yigaditpublicas. Todas estas
instituciones, en mayor o menor medida ejercenoaesi, muchas veces discretas e
implicitas, que favorece a la naturalizacién degimarios y representaciones acerca
de la salud, la enfermedad y la atencion, cohesent:n los intereses de la

biomedicina.

Por su parte, mas que un ataque explicito hacreetficina tradicional lloana, lo que
ha existido por parte de las instituciones menacasaes un constante proceso de
indiferencia hacia la misma. Muy probablemente dasmparticulares caracteristicas
de la medicina tradicional lloana, muchas de laslesuno se acoplan al modelo
“ideal” de “medicina ancestral” que nuestra socikdan morbo folckérico desea, las
razones por las que estas instituciones la harragopo en el mejor de los casos,

menospreciado.

Sin embargo, mas alla de las intenciones y accignesestos mecanismos puedan
tener, la legitimacién de la biomedicina como modeEdico hegemdnico depende,
en gran medida, del impacto y la respuesta quedoguntos sociales muestren
frente a dichos mecanismos; respuestas que sedidopdevelar y analizar dentro
del modelo médico de autoatencion, ya que es emastielo donde precisamente se
incorporan, construyen y reconstruyen una seriesigmificados en torno al
fendmeno de la salud, la enfermedad y la atendditionalmente, en el caso de
Lloa, el modelo de autoatencion ha sido histérigameel ambito donde en su gran

mayoria se ha construido y practicado la medicadicional lloana.

El modelo de autoatencion ha sufrido drasticosbtasna partir del contacto con la
biomedicina. Por un lado, a pesar de que, sobre lagoblacion adulta y adulta
mayor, posee un amplio y profundo conocimientoadmeédicina tradicional lloana,

116



este conocimiento esta siendo relegado a ambitos ez mas reducidos,
marginales y secundarios. De alli que, actualmiesteemedios caseros estén siendo
utilizados exclusivamente para molestias y enfeaded leves, y ya no, para
enfermedades de mayor gravedad, a pesar de estisiimocimiento para aquello.
Ademas, muchas de las practicas médicas tradieiemalhs complejas, como el
diagndstico con el cuy o con el huevo, y su coordjente tratamiento tradicional,
estan dejando de ser ejercidas dentro del modeloauteatencion, siendo
reemplazadas sobre todo por los tratamientos dée‘cmsnderos” tradicionales

externos a la comunidad de Lloa.

Actualmente, gran parte del modelo de autoatens&wrentra en la utilizacién de
medicamentos. Sin embargo, su uso carece de umeaelpHicativa solida o bien
construida. Es decir que, no ha existido una apoijm de los conocimientos
médico-cientificos que respalden la utilizacionlake medicamentos, ni tampoco se
los ha adaptado a las I6gicas médicas localess&esipropiamente pragmatico, en
el sentido que la eficacia y la inmediatez congtitulos Unicos parametros para la

automedicacion.

A su vez, estos mismos parametros, influyen émeente en la decision de acudir
donde determinado curador; sin embargo no sonni@agirazones. También existen
otros fines (implicitos) que son perseguidos aésalel acto de acudir a determinado
curador, como el prestigio y la movilidad sociag dlli que exista en Lloa la

tendencia a demostrar el “bienestar econdmico’uda persona a través de su

capacidad de optar por los servicios de medicigagea

Entre tanto, dentro del “camino del enfermo” esirdée las instancias medicas a las
que el paciente acude en el caso de no resolvealelstar o la enfermedad por su
propia cuenta, se ha visto que la primera opcidstitoye los servicios biomédicos,
ya sean publicos o privados. Solamente en los casapue la enfermedad no ha
podido ser solucionada, luego de agotar todaspa®mnes biomédicas posibles, el
paciente buscara alternativas terapéuticas palmgnte en “curadores
tradicionales” exteriores a la comunidad de Lloas lcuradores especialistas de la
comunidad, a quienes se ha denominado “curadotesfariliares”, no constituyen
actualmente la primera o la “mejor” opcion terapgytseguin los mismos pacientes

de la comunidad de Lloa.
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Conforme a lo revisado, se puede afirmar que existefuerte tendencia, por parte
de los propios lloanos, a menospreciar sus conectos y practicas médico
tradicionales. Esto se evidencia de manera masindante en los jovenes, quienes
se muestran indiferentes hacia la tematica de ladsg la enfermedad, y
particularmente hacia los conocimientos médicoitradales, existiendo por lo
tanto, una ruptura en la transmisién de dichos camentos, los cuales se van

“quedando en el aire”.

Las practicas meédicas tradicionales de Lloa, ladesuen su gran mayoria se daban
dentro del ambito familiar, es decir dentro del elodde autoatencidén, han sido
reemplazadas, en primera instancia por la util@agiragmatica de medicamentos
farmaceuticos; luego, por las practicas de los ceédbccidentales, y en dltima
instancia, por las practicas de los curadorescicathles externos a la comunidad de
Lloa. Por tales razones, se puede decir que el lmdéeautoatencion se ha reducido,
y que dentro de él existe un debilitamiento deplasticas y conocimientos medicos

tradicionales de la parroquia de Lloa.

Por ultimo, es importante mencionar que a pesanalexistir una apropiacion
adecuada y fundamentada de la biomedicina, poe pigtla poblacién de Lloa, la
utilizacién netamente pragmatica de este paradigédico ha traido o ha reforzado
ciertos imaginarios y principios acordes al modekdico hegemonico, como son:
la concepcion de salud y la enfermedad como cuestinetamente fisicas, el énfasis
puesto en la curacién y no en la prevenciéon, eegixo pragmatismo en el uso de
medicamentos y en el camino del enfermo, la id@lalracia el medicamento
farmacéutico, la idea de que, para el paciente,enmecesario conocer sobre la
tematica de la salud y la enfermedad, y la exeefvpuesta en el médico en
detrimento del papel del paciente en el procescedgperacion de su salud. Estos
imaginarios biomédicos constituyen actualmenteploscipios sobre los cuales el
modelo de autoatencion se organiza y se pone etigaraEn este sentido, se puede
afirmar que existe un proceso de colonialidad dbidéanedicina sobre el resto de
modelos médicos existentes en Lloa, en especiale ® modelo de autoatencién.

Es decir que, es a partir de este conjunto de ma&gs biomédicos que el modelo
de autoatencion funciona. De alli que, tanto latpras médicas tradicionales de

autoatencion asi como el hecho de acudir a loddowea extra familiares de Lloa,
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sean actualmente un recurso terapéutico secungagio,muchos casos marginal, y
asi mismo, todo ese amplio conjunto de conocimgentpracticas tradicionales, esté
siendo desplazado por los mismos pacientes de Eloafavor de la utilizacion

pragmatica de la biomedicina.

Si bien, el proceso que esta siguiendo el modelaudigatencion de Lloa no puede
categorizarse precisamente como de “criollismoucalt (Pavis, 2000) ya que no
existe precisamente una “mezcla’ de los conocimgmédicos tradicionales con
los conocimientos biomédicos, es indudable que @sbceso es parte de la
colonialidad de la biomedicina y, a nivel mas ampdie la sociedad capitalista, y por
ende contribuye a que la biomedicina se establepoao modelo hegemadnico,

mientras que los “otros” sistemas médicos, en éspacmedicina tradicional lloana

esté cada vez mas ausente, y se subordine a lakciooes que impone la

hegemonia capitalista.
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RECOMENDACIONES

A pesar de todos los obstaculos que el sistemdatiafd y la biomedicina han
impuesto, la medicina tradicional lloana no ha pgasscido completamente. Gran
parte del conjunto de los conocimientos médicoidradales, esta latente en la
mayoria de personas adultas mayores de la comuriidalen mi recomendacion
no va encaminada hacia la “recuperacion” de laicired tradicional, creo que es
muy necesario que la comunidad de Lloa emprendaaseso de descolonizacion a
nivel de los imaginarios y representaciones solbréema de la salud y la
enfermedad. la idea de que son los médicosjlisds” que saben acerca del tema
de la salud y la enfermedad, hay que necesarianrastenderla, y comprender asi
gue los pacientes, también pueden ser protageristda construccion de saberes
meédicos (de hecho en la comunidad de Lloa hanasitla lo largo de su historia). De
esa manera, se podra valorar a la medicina trawdicide Lloa, como un sistema
meédico coherente, que tiene su valor en el hechaue ha sido construida
histéricamente, a través de la experiencia dedasmciones pasadas, y que, en este
sentido existe una validez empirica y ademas upeezia simbdlica importante. La
comunidad de Lloa podra asi concientizar acercéa de&ueza epistémica y de la
potencial funcionalidad de su medicina, para qua etlo, sean los propios
pobladores de Lloa quienes decidan el papel ques drlmplir la medicina
tradicional en su cotidianidad, y en sus “encuexitcon la enfermedad.

Para ello, creo que es imprescindible primeramente la idea de alteridad
epistémica, simbdlica y ética que el concepto derdnlturalidad recogia en un
principio, sea apropiada por los conjuntos sociglaga que desde alli se entienda a
los multiples sistemas médicos existentes, contersas médicos diversos, y se los
valore en su real alcance, es decir reconocierslagortes y las limitaciones de cada
uno de ellos, y develando y cuestionando a su leszjdeologias y los valores
implicitos de los mismos. A su vez, esta idea feara los pacientes concientizar
sobre su capacidad y su derecho a conocer su poogipo, Yy de ser actores
conscientes y activos frente a la salud y la endead.

En especial hay que poner mucho énfasis en la biicina, ya que es la instancia
terapéutica mas utilizada por la poblacién de LBa.primer lugar es importante

develar los mitos que se han creado en torno adalicina, como los que postulan
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gue dicho sistema médico es el Unico valederonoeg@r. Por otra parte, es necesario
gue la gente conozca, problematice y discuta acdemapor lo menos, los

conocimientos cientificos basicos de la medicinaidental; para que, de esta
manera, exista justamente una apropiacion adeguadalamentada de la medicina

occidental, y una utilizacién consciente y segurdas beneficios que ciertamente
brinda este sistema médico. En especial es imgertare, la gente conozca acerca
de los conocimientos cientificos en relacion aneglicamentos, asi como sobre sus

riesgos inherentes y sus efectos secundarios.

A partir de esta base de principios interculturaless posible la integracion de
conocimientos médicos de diversas fuentes, sirtumshir en una de ellas en
particular. Ademas, este proceso permitiria q@eclinjuntos sociales estén en la
capacidad de construir sus propios saberes yigaaciedicas, y ejercerlas de
manera oportuna y pertinente, y a si mismo, acadideterminada instancia

asistencial en los casos que la situacion amerite.

De tal manera, tanto la incorporacion y construtaé saberes, asi como el hecho
de acudir a determinada instancia asistencial, a& d/a no en funcion de los
intereses de la hegemonia del capitalismo y detaddicina, sino de los intereses y
necesidades de los propios pacientes. En esidsdatautoatencion como eje de la
interculturalidad, constituye una forma de autodeiieacion, y una manera de
replantear las relaciones de poder existentes émtlBomedicina y la medicina
tradicional lloana.

Sin embargo para ello, no solo es necesario que lsapacientes quienes se
apropien del concepto de alteridad epistémica, @icdy ética, sino también las
instituciones de la parroquia, como son el suboed& salud, la escuela, la junta

parroquial, entre otras.

En primer lugar, es importante que la Direccion ibiaal de Salud Intercultural

(DNSI), amplie aun més su campo de accién e imeige, rebasando la idea de que
“la interculturalidad es solamente cuestién degadas”, para que de esta manera,
sistemas tradicionales de salud que no encajarrodel@l modelo “ideal” de

“medicina indigena”, como el lloano, sean tamb@mddos en cuenta dentro de las
politicas de salud que emprende esta Direcciono Qe no seria necesario que
determinados curadores tradicionales se incorpalesubcentro de salud, ya que
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como se ha visto, en lloa no existe una delimitaciara entre quienes son curadores
tradicionales de los que no, por lo que un cergreadud intercultural en ese sentido,
seria ajeno a la realidad y al funcionamiento d&kma de medicina tradicional

lloana.

Al ser la gran mayoria de la poblacion adulta yltadenayor, portadora y potencial

practicante de la medicina tradicional, el encuemntre estas personas con los
médicos del subcentro de salud, constituye justtama@m encuentro entre culturas
meédicas distintas, y por ende, se deberia tratajampara construir relaciones

interculturales. Es importante entonces que, la Dbi$oque sus esfuerzos en
sensibilizar a los médicos del subcentro de safudas tematicas referentes a la
interculturalidad, trascendiendo asi ideas coma:bibmedicina es suficiente para
aportar a la salud del paciente”, “el pacientesabe nada sobre salud” o que “la
autoatencion es siempre negativa’, entre otras,frgman la construccion de unas

relaciones interculturales entre el médico y elgrde.

Es también necesario que, la DNSI trabaje en ctmjgon las escuelas de la
parroguia, en la medida que estds pueden corseedin canales eficaces para la
transmision de los principios interculturales. Hsyrmrmportante que, los nifios desde
pequefios, vayan familiarizandose con los conceptoks principios de la

interculturalidad, y que de esta manera vayan &atbs su propia medicina, asi
como los demas sistemas médicos, en su justo t@rragdecir reconociendo los

alcances y las limitaciones de cada una de ellas.

Entre tanto, en la medida que la medicina tradaiate Lloa, est4 intimamente
relacionada con los principios, valores, y creenbiasicas de la cultura lloana, ésta
constituye un ambito imprescindible a tomar en tagrara instituciones como la
junta parroquial que estan involucradas en el liegtaiento de la cultura lloana en

general.

La construccién de la salud intercultural de Llo@rtamente es un proceso largo y
qgue tendra muchos obstaculos y dificultades. Horaele sea necesario el trabajo
conjunto de todas las instituciones, pero sobre,tqde los lloanos estén dispuestos

a emprender un proceso de descolonizacion en tadmle: ideoldgico, emocional y
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corporal, y no solamente enfocado en la cuestidla deedicina tradicional, sino en
todos los ambitos que componen su sociedad.
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