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... una creciente cantidad de in\'e.Hign­
ción dcmttcstrn que el parentesco· dc­
scmpc;ia un papel más importante que 
lo que se pensaba ... , especialmente en 
los barrios de clase rrabajadorn ... pero 
el problema centr(l/ reside no en const(l­
rnr que la familia nuclear no esrñ m's/(1-
d(l del gmpo parental c.rlenso, sino en 
obsen·or si In familia constifltyc WIO ins­
rirución que produce m lores y ncririd(ldcs 
basados en principios opuestos a los que 
predominan en orms ins1iruciones. 

Ch. Lash, 1979. 

A pesar dq In contribución de la /i(cr(l­
fltra eco'nómicn y .socioló¡;icn de los úl­
timos diez niios y de In proliferación de 
esrudios sobre ..  aldeas·· y 'pobrez(l · ·  se 
sabe poco (!Cerca de los mecanismos y 
esrrnregins que permiten a los pobres 
sohrCl·h·ir en condiciones de prh·nción 
cxrrc 111 a. 

G.A. Corni<.�, 19�7. 

Cenlro de invesligacioncs y [sludifl� Superiores en An1r0polo¡;la Social. 
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En este trahaju me propongo prescnt:n algunl.ls rencxioncs res­
pecto ue la r<:laciónjiwli/in/proccso salud-enfcrmedad-atenciún. 
Dicha rcncxión se hL�rá a partir uc dos fuentes h:.ísicJS, la revisión 
de materiales espedricos gcncr:.H.Ios por ILI <�ntropologfa médica, 
y l:.t expcricnci<.� ohtcnida a par.tir �k mi purticipacit'ln en una serie 
de investig:.tciones y uc sur·,·cys rc:.�lii'.:J uos en los últimos años, Jos 
cu<Jics ticncn una vincul:.�ción uirccta o inuirccta con el tema a 
a n ul izar. 

;\ntropologíu sociul y unti¡_!uus reluciones,rumiliures 

La comuniuad, los pequeños grupos y dentro de éstos la unid<Jd 
famili;.u y ulteriormente el grupo uoméstico héin sido histórica­
mente las uniuades dentro y con las cu;.�les han trabajado la antro ­
pología social y cultural, la ctnologfa y posteriormente la an­
tropología médica. Es respecto y a partir ue dichas unidades, I:J 
antro pulogfa generó una notahle ma!i¡i de material etnográficn , 
construyó y aplicó sus principales t�cnicas, en su gran mayorfa 
cualitativas, y generó parte de sus principales aportes teóricos. 

Este no es el lugar ni el momento de describir una historia por 
más pequeña que sea, pero d;.�do que nuestro trabajo se presenta 
en una reunión interdisciplinaria, dehe ser recordado que a partir 
de la década de los años veinte y sohre todo tic los años treinta la 
antropologfa -y por supuesto también la sociologfa- produjo 
unél creciente m::�sa <.le información' etnográ fica para poder expli­
car <.letcrminados prohlemas que implicaban, central o periférica­
me nte, u la instituciún fam ili�r y su rcl�ción con procesos de 
sa 1 ud/enfermedad/a tenciún. 

Las tlenominadas corrientes p.sicoculturales, una parte del 
cu lturalismo integrativo, una parte del cognitivismo, ·un s�ctor 
del cstructuralismo británico, se dedicaron a describir y amiliz.ar 
problemas que suponfan como unidad de trabajo la comunidad, 
la familia, las redes sociales, y que obtcnfan sistemáticamente 
información sobre procesos de al ime.otaci(�n . de embara7.o/parto, 
de amamantamiento, destete y ahlactación, de las relaciones en­
tre organización familiar y producción de dctcrminudas enferme­
d:.�des, de trata m i entos populares que implican el trahajo con la 
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. fam'itia,, etcétera. Dentro de Jos estereotipos cien t !ficos gran . 1 . . 

- par!e."de.este trabajosocioantropológico suele ser casi exclusi-
, l. . . � . . . .· . . vamente identificado entre nosotros con la denominada Escue-

.la de Cui/Ura y Personalidad, pero dehe considerarse que auto­

. res como Redficld, Gillin, Devercux, Bateson; Adams, Henry, 
Caudillo Richards trabajaron tempranamente con este tipo de 
problemas. 

Estas tendencias se acentuaron y sohre todo se diversificaron 
durante Jos años cincuenta y sesenta, lapso del surgimiento de la 
antropologfa médica como disciplina más o menos autónoma, y 
cuyo desarrollo seguirá caracterizándose por trahajar preferente­
mente con pequeñas unidades, entre las cuales la familia y el 

, grupodom�stico cvidencJan una continuidad particular. 
· :Pese a esta trayectoria, en una reciente revisión sobre las 

, : teorfas de la reproducción social dominantes en América Latina, 
pudimos constat:u que el conjunto de dichas teorras, que impli­
can centralmente a la f<.�milia y 1 o al grupo doméstico, no toman 
en cuenta la informí.lcil�n ni tus propuestas teóricas generadas por 
la Antropologra del proceso salud/enfermcdad/:.�tcnción ni si­
quiera para desecharlas. Más aun, pudimos, verificar que tanto en 
la teorizacit�n como en la información producida por dichas teorías 
de la reproducción están ausentes la mayorfa de los componentes del 
proceso salud/enfermcdad/atcncil�n (Menéndcz, 19S9) . 

. Sin emhargo la producción antropológica había generado un 
marco referencial más o menos unificado, que referido en gran 
medida a la unidad familiar posibilitaba no Sl'>lo llar explicaciones 
a determinados asp.ectos del proceso reproductivo, sino que apa-

- rcdan como estrategia para describir y analizar y tal vez explicar 
algunos de los problemas· <.�ctualmentc pl;.¡ntc.:adns en torno a la 
relación f<.�milia 1 proceso salud-enfcrmcdad-atcnch'>n, sohrc todo 
desde la perspectiva de la atención prim:.�ri:J, la p:.�rticip:1ción 
social y el establecimiento de los dcnnmin:Jdos Sistl!ma Locales 
de Salud (SILOS) (Me�ndez, IYY!k). 

Reconocida, entoncl!s, la existencia de una traJición discipli­
naria cspccffica, vamos <J revisar algunos problemas lh: la rebción 
familia-grupo domóaico/proccso s:Jiud·cnfcrmcd:.�J-atcnciór¡ a 
partir de tres ejes ordcnullorcs: 
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a) la familia-grupo doméstico como unidad de descripción 
y análisis del proceso de salud 1 enfermedad 1 atención; 

b) la familia-grupo doméstico como unidad explicativa de 
dichos procesos; 

e) la familia-grupo doméstico como unidad de acción respec­
to de procesos de salud 1 enfermedad 1 atención. 

La revisión de estos ejes ordenadores debiera hacerse 
tomando en cuenta toda una serie de procesos económico­
políticos y sociodemogfáficos que contextualizan las relacio­
nes actuales entre familia-grupo doméstico y proceso salud 1 
enfermedad 1 atencil�n. Si bien en e�te trabajo no podemos

. 

extendernos en dicho análisis, debe suhrayarse que los ejes 
ordenadores necesitan ser contextualiza<los por toda una se­
rie de procesos, entre los que destacamos la actual crisis 
socioeconómica de Latinoamerica, el incremento de la po­
blación en situación de extrema pobreza, li;i creciente pol:ui� 
zación de clases o de niveles socioeconómicos en la mayo­
ría de los pafses de la región, el proceso de des financiamiento 
de los servicios de salud y en varios pé�fscs de la seguridad 
social, la extensión de la esperanza de vida pero sobre 
todo en términos diferenciales a favor de la mujer, el 
incremento de la mortaliuad en varones en edad producti-. 
va, la tendencia al desarrollo creciente de diversas formas 
de matrifocalismn, el creciente papel de la mujer en el 
mercado ue trabajo y las uiscusiones teóricas sobre las 

.... 
funciones del Grupo doméstico.-

2 L:� Jiscu!.ión tl:óric:� sohre lil pérJiJa de runciones de la ramilia se 
or¡;;-¡ni7.() a part ir Je la prnpuc� l a rnrmui;1Ja p(lr Talcott l'usons a principios de 
:a Jéc1da Jc los ;1ños cincucnL1 V como cri�laliz:�cic�n Jc rorhlUI;¡cioncs h:óricas 
previas (en p;1rticul:lr tlurkhemian;1.�) y Jc m;llcrialcs cmpfricos rdcridos a las 
socicJ.1Jc� dt:�arrn!lcJd,u. Al rc�pccto nos iniL'rcsa comentar Jos hechos. Primero, 
que �e tomó como una rc;-¡ljJ;¡J vaificaJa lo que ;;óln cnnslilufa una propuesta 
intcrprel:lliva gL·ncraJ:• por un:1 L'scu .. ·b snciol<igica. ScgunJo, c¡uc la mayorfa de 
la protlucción :lnlropoJ,\gic:t no sólo no ;¡sumió Jicha propuesta, sino que por· 
el contr:1rio Jcscrihió en tlivcrsm conlntns d.:.wrrolludo:. y 110 desarrollados el 
m:JnlcnimiL'nlo o por In mcn11� 1ranform;1ción Je funciones. No se cuestionó 1:1nto 
la pérJitla Jc ; l l¡;un :•� runcioncs. �ino c¡uL' se L'nf:�1i1.ó las caraclcrfslicas mulrirun­
cion:clc!> Je la organil.;lci(Jn tl11m��lica. l'tlf otra p:1rlc, dL'nlro Jcl contexto tc(lrico 
Jc !:1:-. propi:•� ci<.·nci:1s �nci;dc� y :•ntrnpol,'l¡;ic•s nnrlcann:ricanas. puede oh::cr­
ViH!.l' toJ;1 un;¡ v;•ricJ:¡J Jc lcnJcnci:L� 4uc en :-.u� 1rah;1jn.� empíricos cucstion<�n 
o mndlficlll LIS hipéllc�·� r:•rscrni;IILIS. 



La familia como unidad de descripciú't-�fanálisis 

La revisión de este punto parte de asumir que la familia-grupo 
dom�stico_constituye el grupo social, institución y unidad de 
análisis que establece en forma estructural el mayor número y 
tipo de relaciones con aspectos significativos del proceso sa­
lud/enfermcdadrtltención. La familia-grupo dom6stico es la uni­
dad donde se da la mayor frecuencia y recurrencia de padecimien­
tos y de enfermedades;3 es el Jugar donde no sólo se inicia la 
carrera del enfermo, sino donde se da el mayor número de dctec­
cionp, diagnósticos, actividades de atención y tal vez de curación. 
La familia constituye la unidad donde en forma directa o ... como 
mediadora se constituyen y operan algunos de Jos prin'cipales 
determinantes de la morbilidad y mortalidad de los diferentes 
grupos etarios y en particular en menores de cinco años. Es la 
institución sobre la cual repercuten en forma directa las conse­
cuencias de la crisis sociocconómica actual y las denominadas 
polfticas de ajuste. Es además la unidad a partir tic la cual se 
constituyen y/o se organizan y/o se articulan las principales redes 
sociales respecto del proceso salud/enfermedad/atención. Es por 
otra parte el eje de la articulación del uso por los conjuntos 
sociales de los servicios pertenecientes a diferentes sistemas cul­
turales de salud (Kieinman, 1973, 1980) o diferentes modelos 
m�dicos (Menéndez, 1982, 1983, 1990a). 

También se ha planteado con cierta recurrencia que la familia 
constituida el principai _ _  Jugar de la difusión de enfermedades infec­
tocontagiosas, don-de s_e expresán con mayor negatividad algunas 
pautas culturales que reducen el efecto de determinadas medidas 
sanitarias, que algunos tipos de estructuras familiares posibilitan la 
emergencia de determinados padecimientos mentales, etcétera. 

· . Pero ya sea que accnt uemos l_os caracteres positivos o negati­
vos, no cabe duda que la familia�grupo doméstico aparece en la 
descripción de determinados procesos salud 1 enfermedad 1 aten­
ción corno la, o por lo menos como una de l as unidades de 
descripción y análisis más estratégicas dado el papel central que 

3 Es útil la  diferenciación entre enrcrmcdad (discasc) y padecimiento 
(illncss) propuestos por la antropofagia médica norteamericana, en la medida 
que la usemos din�micamente .. 



la misma cumple para dichos procesos. Diversas investigaciones 
han propuesto, a pulir de lo encontrado, que es la familia-grupo 
doméstico, y no el sujero, la unidad que r:nejor predice la histe�--��· 
cia de dercrminadas pautas de desarrollo patológico; que cs�csüC 
institución y no el individuo la qu

.
e permite predecir en forma inás '. 

acertada cual es la pauta en el consumo de medicamentos,'dori<.Je'· 
se toman las decisiones respecto de quó hacer con la enfermedad 
y/o con el sujeto enfermo, incluida la consulta a un servido 
determinado. Más aún, serfan·las condiciones familiares las que 
determinan la carrera del enrcrmo y el uso de servicios de saluJ.'· 

La invcstigación.s.ocioantropológica y til_mbión la de la salud·· 
pública han planteado que el paciente, el enfermo, el usuario de· 

.. . . � 

un servicio de salud es miemhro y expresión de· un conjunto social 
mayor que incluye al grupo familiar, y que tanto sus !:istemas· de' 

representaciones como sus prácticas respecto del proceso salud/en-� 

fermedad/atención devienen de su inserción en dichos conjuntos 1 

sociales. El sujeto al "pensar" un padecimiento o una enfermedad; 
al decidir quó hacer con ella no actúa aisladamente sino como parte 
de una micro/macroestructura. La familia-grupo doméstico consti­
tuye la micro estructura que más peso tendr(a en la formación ·de )as 
representaciones y prácticas de los sujetos respecto del ·¡nocci'o 
salud/enfermedad/atención. : =; :; 

La investigación socioantropológica ha documentado reiterada·� 
mente el papel de la familia y de las redes familiares en la generaCión 
de determinados padccimien tos de nosologfa popular (susto,.ma! de 
ojo, brujerfa, etcétera.), as( como su participación. en los rituales de. 
curación. Es notable el incremento de material etnográfico 'ql.íc 
muestra el papel de los grupos comunitarios y en particular de los· 
grupos familiares en las actividadl�s:de curación.4 · · ·' ':·. � · 

El papel central de la familia-grupo doméstico respecto dél 
proceso dé salud/enfermedad/atención ha sido reportado no sólO 
para los conjuntos subalternos de los pa(ses periféricos, sino' 
también para los conjuntos subalternos y no subalternos· de los 
pafses centrales .5 El papel de la familia-grupo doméstiCo; 

4 También se conoce para padecimientos de nosologra cientrfica. 
5 Con�ultar las (décadas de los años cincuenta) aportaciones de Súss�a n  

respecto de los trabajadores y sectores ("T)edios urbanos en Jos 8tados Unidos.· 
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respecto de 1 proceso sa 1 ud/en fe rmed ad/a te nc ió n pudo haberse 
limita doendetermi nadoscon textosyha be r relega do de termina­
dos tipos de funciones, pero ni d esaparecieron l as principales 
actividades sino, qu�según al gunos autor�s. se incorporaron 
o tras en función de las necesidades ge nc radas por 1 as sociedad es 
tecnologizadas. La investigación socio antro po 1 ó g ica, y e 1 mero 
sentido común, evidenciaron que la hipótesis de  l a  pérdida de 
funciones del grupo familiar sólo se cu m pi ió  en forma limitada 
respecto de 1 procesosa 1 ud/enfermedad/atención ,sobre todo en 
loses tra toss u ba !ternos (ve rn ot a 1 ) . 

. Si a este reconocimiento adjuntamos la creciente importancia 
oto.rgada desde la década de los años cincuenta a las redes sociales y 

·en particular a Jos grupos. de autoayuda respecto del proceso sa­
lud/enfermedad/atención, nos encontramos con que la familia fue 
fortaleciendo su papel desde el punto de vista de  la acción, come; 
veremos luego, pero también al considerarla como una unidad para 
la descripción y el análisis de problemas. 

, Gran parte de  las condiciones señaladas al inicio de este docu­
mento refuerzan esta idea. Asf al pasar las enfermedades crónicas a 
los primeros lugares de la m"ortalidad el creciente matrifocalismo de 
la sociedad contemporánea, o la crisis alimentaria orientaron parte 
de. las. investigaciones y acciones hacia el papel de las unidades 
familiares'como unidades de trabajo. 

Tanto desde una pers·pcctiva de la formulación del problema 
como desde una perspectiva metodol ógica, la familia-grupo do­
m�stico emergerá como una unidad de descripción y anál isis de 
mayor significación que otras instituciones, grupos o unidades y 
sobre todo de mayor si.gnificación que el sujeto. Asf, el sujeto no 
aparece como unidad idónea ni siquiera para la obtención de 
información respecto del proceso de salud/enfermedad/atención. 
Diversas investigaciones sociológicas han señalado que la fami­
li� informa mejor que el paciente respecto del número y tipo de 
enfermedades que� padecen no só lo a nivel de la familia, sino 
del propio sujeto. . 

Las ciencias antropol ógicas y sociales han gener:.H.Io una serie 
de, . instrumentos para describir los procesos de saluLI/enfermc­
dad/atcnción a partir del grupo y no del sujeto. Algunos de los 
instrumentos más conocidos son la carrera del enfermo, los dia-
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rios de la enfermedad a nivel familia:, lo� presupuestos familiares 
en salud, etcétera. Estos y otros instrumentos han sido .poco 
empleados por las ciencias antropológicas y sociales y por la salud 
pública en América Latina,6 pero en las últimas dos décadas se: 
utilizaron en Latinoamérica otros instrumentos, que si bien al 
igual que los anteriores fueron desarrollados en los pafses centra�.: 
les, los mismos fueron aplicados a la realidad de nuestros pafses, 
y algunos tuvieron un notahle desarrollo. Dos de esos instrume11:. 
tos son las denominadas estrategias de supervivencia, y el ciclo de'·.: 
vida del grupo doméstico�· 

' 

El primer instrumento ya sea relacionado con la unidad fa mi�·. 
liar y/o con las redes sociales, tuvo un notable auge en algunos:< 
pafses latinoamericanos. Pero el elemento de mayor significación';·' 
es el que dichas investigaciones tomaron poco-en cuenta, tanto�·-.:·. 
nivel descriptivo como analrtico a la enfermedad, la mortalidad o:" 
la atención a la salud. '! · 

· 

El ciclo de vida del grupo doméstico, se desarrolló al proceso· 
salud/enfermedad/atención desde fines de los años cincuenta; y 
cobró cierto desarrollo desde los años sesenta, pero se ha aplica<: 
do poco utilizado en Am�rica Latina para describir y analizar el :· 
proceso de salud/enfermedad/atención. Sin embargo este instru�_·.� 
mento podrfa ser de mucha utilidád como puede observarse a'' 
través lle algunas aplicacioncs.7 

6 Cu ando hacemos eslt�s t�firmaciones y otras similares no 'riega­
mas la existenci1 de alguna investigación. sino que la tendencia es J;) escasa y 
a veces nula existencit� de un determinado tipo de investigaciones. Ello, por 
otra p;�rte, no supone concluir que no haya grupos que estén trahajando.con,.: 
las cstrategiH familiues referida s  t�l proceso salud/enfermedad/atención.' Por.�. 
el contrario en varios paf�es de 1\mtrica Latina (Mtxico, Perú. Brasil) es 
creciente las ac t ivid a d es de este tipo por parle de las denominadas organiza -. 

cienes no gubernamcntalt:s. : . . ,_ 
7 

!.as diferentes f:1scs que constituyen el ciclo doméstico pueden permitir·' 
una mayor estructur;¡ción de la información. al reconocer la existencia de proce_.· 
sos de salud/cnfcrmcd:�d/íltcnción para ca da una de ellas. No or.st:�nte tengo la' 
impresión de que ya se utilice un mnJe lo de cuatro fases (expansión. disp ersión;· 
independencia y sustitución: Su�ser y W;¡tson 1971) o de tres fa�es (expansión; 
consolidación y equilibrio, dispersión: González de la Rocha 1 ?86) las fases 
focali1.ad:Js sedn �or.rc Indo la primera, a cierta dist.1ncia la última, mir.nlras que 
las segundas y tercera� .\erf:ln las menos focalizadas en rd a ción con los procesos 
de: sa 1 ud/1: n fe rmedad/:1 te nci,�n. 



JJH 

Estos dos instrumen10s gencr;.�lmcntc fueron ap lic� dos a ni­
veles microsociales, ticn�.:n dos ventajas mewdológicas. Primero 
refieren <J unid<Jdes no artificiales, diferenciándose positivamente 
de las unidades de descripción y anjJisis constituid<1s por aglomera­
dos de sujctOSJ..Y· segundo, refieren en t:l nivel micro a procesos 
macrosociales de los cuales serft.�n una expresión instrumental. 

Esta relación micro 1 macro estaría dé:ld<J porque estos instru­
mentos se construyen desde una perspectiva que considera a los 
procesos económicos como los <.letcrminantes de la organización 
social. Estos instrumentos, considero, siguen estando "atados" a 
dicha perspectiva, que si hien les posibilita establecer un.a vincu­
lación me.�odológica entre los niveles micro y macrosocial, ha 
llevado a considerar al proceso salud/enfermedad/atención sólo 
como una variable dependiente. Esto explica parcialmente tanto la 
escasa preocupación por el proceso, tomo la í.Juscncia de determi­
nados procesos sociales y sohrc todo ideolt'>gico-culturalcs en sus 
descripciones y análisis. 

Reconociendo entonces que en la práctica la familia-grupo 
doméstico apuece como unir.hd idc�nea parí:l la descripción y 
análisis de dctermint�dos prm:eso.sde salud 1 enfermedad 1 aten­
ción, podemos formular algunas acotaciones interrogantes. Si 
bien en esta unidad operan determinados procesos en forma más 
recurrente y particularizada, se generan actividades espedficas, y 
funciona a través de la estructuración de un "pequeño grupo", la 
información etnográfica indica que son determinados sujetos de 
la familia-grupo doméstico Jos encargados de generar el mayor 
número de actividades espec íficas respecto del proceso salud/en­
�ermedad/atención. La inve.stigacic�n socinantropológica vuelve a 
constatar un dato obvio; que e� la mujer, básicamente la que 
desempeña el papel esposa 1 madre, la encargada de realizar la 
mayorfa de las actividades del proceso saluú/enfcrmcdad/aten­
ción. La esposa 1 m�ure es la encargada úe detectar, diagnosticar, 
establece r los primeros tratamientos inc luyendo la búsqueda de 
ayuda, de.omar parte en las uecisiones.a directamente decidir, de 



asistir la continuidad del tratamiento, etcttera. Esta aparece alle- · 

más como una pauta universal (ver Nathanson, 1975, 1?76). '·•�·:' . . 
De hecho no es la familia sino la mujer la eucarga�.(�é�­

asumir las actividades referentes a la salud/enfermedad/atérición:·J 

Esto se pone de relieve, frecuentemente sin demasiad�)c���.i.Ó·��:... 
metodológica, en el trabajo cHnico, en el trabajo epidemiólógitó.f( 

y socioantropológico. La mujer es el principal y más· frec��nXé.::� 
informante del médico; también es el principal informante aoniy�r· 
cpidemiológico y además es el sujeto del cual los antropólogÓO�"' 
obtienen la mayor cantidad de información sobre el proces�'sa:.i 
Jud/cnfcrmcdad/atención junto con Jos cur¡�dores popuicireio {' 

o o ' ,,, o"'' 
científicos. ' .·0• :0 

Este reconocimiento pua no permanec2r en la ob�io�d�d> 
dche ser prohlematizado y, desde nuestra perspectiva, eme'rgcrÍ_' 
dos interrogantes que consideramos de importancia tanto oeri 'tér-! 
minos de unidad metodológica, como de unidad de acción�::Ei · 

primer interrogante es a la ausencia no sólo del padre sino del 
varón en el proceso de salud/enfermedad/atención a nivci de' 
familia-grupo doméstico y el seg�ndo una interrogant�o metoÓdo­
lógica, respecto a cúal es la verdadera unidad con la que trabaja-: 

' · ' 
mos cuando hahlamos de familia-grupo doméstico, proceso sa-o 
!ud/enfermedad/atención. . 

La ausencia del varón respecio de la relación familia-unidad 
doméstica y el proceso salud/enfermedad/ atención ha sido veri�­
cada por el conjunto de las investigaciones; adquiriendó

·
;·��kha: 

ausencia significación diferencial según el problema tratado. En' 
algunos es de importancia marginal y en otros se convierte hastá 
en explicación central de la patologfa familiar. Pero ajenó:a Jaso 
intencionalidadcs, lo que se con�tata en todos los sectores socia�;: 
les es que el es poso/padre es un ausente o interviene limitadamen��� 
te en el proceso salud/enfermedad/atención. Si bien las tenden� ' 1 
cias hacia el matrifocalísmo refuerzan esta estructuración de' 
roles, Jo cierto es quoe aun cuando exista la figura esposo/padre 
tiene funciones limitl.ldas respecto del proceso analizado. 

Esta estructura es rcrerida a la existencia de una división del. 
trabajo al interior del grupo fllmiliar; se ha constatado que dicha 
división opera en todas ll.ls sociedades conocidas; que si bien se ha· 
modificado a partir del proce5o de industrialización lo básico de. 
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la división se s igue manteniendo: pero estas son sólo descripcio­
nes, y necesitamos de teorras que den cuenta de esta estructura. ·Esta teorfa la consi deramos necesaria dado que el proceso 
soéiodemográfico y socioeconómico produce una serie de condi­
c iones que están opejJlndo en la actualidad e.n forma contrad icto­
ria o pór lo menos conflictiva. A nivel internacional y de América 
Latina en particular, la esperanza de vida hombre/mujer es cada 
vez más d i ferencial a favor de  la mujer; la mortalidad en edad 
p roductiva se incrementa en los varones el matrifocalismo por 
razones económicas (migración de maridos) o por razones de 
estilo de vida (juventud y conducta de riesgo, madre soltera) o por 
concepciones ideológicas ( feminismo), es una tendencia en incre­
mento. La violencia intrafamiliar constituye ya una estructura 
permanente d e  las relacjones familiares en d ete rminados contex­
tos; y el c recimiento d e  ia fuerza d e  trabajo femenino hace aun 
más notor ia  la doble explotación d e  la mujer.8 

Además, d esde las perspectivas del sector salud,  las estrate­
·gias, de  atención primaria, y la participación social real han sido 
dirigidas y/o han recibido mayor respuesta favorable por parte de 
las mujeres. 

De los procesos señalados surge que es la mujer y no el grupo 
familiar el encargado de paliar la crisis respecto del proceso 
salud/enfe rmedad/atención; a ella se le demanda para la atención 
primaria,  la participación social y para que constituya el principal 
soporte ante las poirticas de ajuste en su relación con las conse­
cuencias en los daños a la salud . Pero al mismo tiempo dicha 
mujer no sólo es la que está sometida a la violencia intrafamiliar, 
no sólo es un sujeto' social cuya t rama de vidp supone una multi­
plfcidad de actividaucs y una carencia constante de tiempos pro­
pios, sino que en t�rminos de  organización familiar aparece cada 

8 En zonas del Carihe se eslima que 407o de los jefes de familia son 
mujt:res; enrre 1950 y 11JR2 en EsraJos UniJos t:l porccnr ajc de mujere s  solieras 
de 25 a J-1 a ños que manl.hcn �us propii1s hnb:1rcs p�só Jc 1 0':} a 50'.1. En 1 'J'JO 
se calcula C)Ul! unm ·Hl milLones de mujeres forman pu:c Jc l:1 fuerz:1 Jc 1r:11-:1jo 
en Amtrica Lnlina y en J }_bJns Unidm lit mujer consriruy�: m:í� Je 511':1 Je dicha 
fuerza. ror ol ra parle·· .. : Jos rcsullados inJiciln que los ingresns de I:Js mujeres:\ 
diferencia tk Jos ingresos de los hombres son un faclor esencial p.na hilCl'r frcnlc 
a las necesidades b:\sicas de los niños: alimcnt:1ción, alcnción de la cnfcrmcJJd. 
ropa, escolariJad·· (Wylie. IIJR-1:14). 
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vez más sola en relación con el cuid.1do familiar, y manteniendo 
un papel subalterno tanto a nivel doméstico como a nivel macro-· 
socia l. 

El interrogante mjs simple yespec!fico respecto a que esta� 
mas planteando no refiere solamente a preguntarnos cuál es la· 
verdadera unidad, sino a un problema más nuclear lpara qué sirve· 
el papel esposa/padre respecto del proceso salud/enferme­
dad/atención a nivel familiar? 

·Desde una perspectiva metodológica relativamente cómoda· 
la familia sería la unidad q�e establece papeles diferenciados para.· 
cumplir con las diferentes funciones. Desde esta perspectiva et··. 
papel esposa/madre expresa al conjunto familiar sea cual sea la·' 
organización fJmiliar/parental dominJnte. La familia-grupo do�q 

méstico expresada a nivel micro-grupal las--estructuras sociales · 
dominantes y a partir por supuesto tlc la cspccificitlatl tlc su 
estructura y actividades. Pero i.estas unid:1des expresan realmente· 
a la sociedad glohal tal como la han manejado los antropólogos? 

La inclusión del ciclo de vitla en la unidad parental es un 
avance, no obstante mantiene un<:� indefinición metodológica res> 
pecto de la sociedad global, sobre todo si trabajamos con socieda�· 

des complejns y no con sociedades homogéneas, y queremos por 
otra parte seguir manteniendo una capacidad de descripción y 
análisis en profundidad. 

En sociedades heterog�neas, organizadas en grupos y estratos 
sociales diferenciados, necesitamos recurrir a otro instrumento· 
utilizado por la práctica socioantropológica. Me refiero a la cons-· 
trucción de tipos famili:Hes cstructurJies, es decir que repre­
senten tipológicamente y no estadísticamente a las fami �ias exis­
tentes en la sociedad g lobal. 

Esta apro:dmJción metodológica puede ser complementJda · 

con unJ aproximacit�n de tipo estadístico. pero a pulir de aplicar: 
la primera aproximacil)n parJ poder g-2ncrar descripciones y aná-. 
lisis en profundit.bd respecto de un microgrupo que está articula-_ 
do con bs estructuras m:.J crosociales. 

La aproximacil�n en profunJiuad tipológico-comprensivista 
debe ser reconociu;.¡; por que las técnicas de tipo cualitativo son 
las que pueden cons e g uir la inrmmaci1�n más estratégica para 
toda un:.1 diversidad de pwhkmas rdcriuos al proceso salud/en-
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fcrmedad/atcnción. La construcción de inform<Jción confiable so­
bre infanticidio, alcoholismo, homicidio, viulcncia intr<Jf<Jmili<.�r, 
presupuestos económicos reales, uso del dinero por l<.�s institucio-

:nes en niveles micro y macro, estrategias de supervivencia, etcé­
tera, requier_s,n, de tiempo, profundiclad y sobre todo de la aplica­
ción selectiva de los instrumcntos.9 

.. _ Si bien esta caracterfstica técnica es relevante, lo fundamen­
tal está en posibilitar el mantenimiento de un enfoque holfstico 
en profundidad. Como señala H. Mosley, refiri6ndose al proble­
ma de la sobrcvivencia infantil, la multiplicidad de factores que 
influyen en la mortalidad, as( como los sesgos generades por Jos 

·. enfoques sociológicos y biomédicos deben comenzar a clarificar­
se, priorizarsc y articularse, pero el acuerdo puede llevar a sumar 
gran cantidad de variables que lo que hacen es complicar los mode­
los analíticos. Para evitar esto, según Mosley, hay dos pasos que por 
lo general se tendrán que dar al planificar la im·estigación y dise1íar los 
estudios: a) rcaliwr estudios antropológicos profundos y en pequeña 
escala, como lo propone Ware (1984) para identificar las variables 
críticas de interés y su interpretación: y b) especificar con cuidado las 
relaciones hipotéticas entre /m \'ariah/es, como lo discuten detalla­
damente Palloni ( 1981) y Swltz ( 1984). ( 19R8:322). 

Quiero suhró.!yar que lo que propone .Mosley y. sobre toLlo 
Ware no es la aplicaci(>n de un enfoque cllnico o micromédico, 
sino la aplicación de una mctodologfa antropológica como com­
plementaria de y_na .ulterior aproximación estadlstica. Lo que 
estos autores proponen para investigar la sobrevivcncia infantil, 
puede ser referido a los diferentes problemas generados en la 
articulación familia/proceso salud/ enfermedad/atención. La apli­
cación de aproximaciones cualitativas para la obtención de infor­
mación el análisis de problemas complejos constjtuye una de las 
posibles alternativas para producir no sólo información sino so­
bre todo explicaciones estratégicas. El primer punto a superar es 
el que casi incvilablemenle confunde aproximaciones cualilativas 
con el uso de unidades micro y, pensar que el nivel de análisis 
tamb!énts de tipo micro-social. Debe en consecuencia subrayarse 

9 Ver la crflica clnoml:lmloló¡;ica ¡¡J lrab¡¡jo dl: encuc�lil�. 
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' 
que las aproximaciones cualitativas puet.len manejarse con niveles 
micro o macro según sea el prohkma a investigar. 

Podemos concluir que, la con�it.lcramos la f<Jmilia-grupo.üomés­
tico como una unit.I<HJ llcscriptiva y an<Jifti<.A illónea par�.d�ten:nina­
dos procesos de salull/cnfcrmellad/atención, en la mcdid<tque.scan 
construcciones tipo lógicas que posibiliten la descripción .y an.�lisis . 

en profundidad, articulados con una aproximación de significa�iún 
estadlstica. El trabajo cualitativo debe suponer además un� apro­
xim<Jción conjunt<J en términos cmic y cric al proceso salud/cnfcr: 
m cd<J d/ atcnci<�n y no un<J aproximación 'CXcluyente; aun cu_anüo 
reconocemos que según sea el problema se enfatizará una .u .otra 
dimensión.10 

. 

Debe inllicarsc que si bien a nivel interria
.
Cional·es.�rcc.i�ntc 

la producción antropológica méllica en esta dirección, la_biblio­
grarra generada en América Latina desde esta perspectiva es com­
parativamente escasa. No obst:.inte debe r econocerse la existencia 
de \'arios aportes que dcsgré:lciallamente no parecen ser utilizados 
por el sector salud. 

Ln f nm i fin e 0111 o 11 n id od e.r¡J!i e o 1 i l'n 

Una parte de lo.s antropólogos consideran que una buena,ctno­
grafía supone en sí la prollucción de explicaciones respecto. �c.Jo 
descrito. Esto tiene bastante de verdad, pero el producto.no d�be 
confundirse con una explicación teórica. Algunos aulOrc.s' c�nsi­
dcran que los instrumentos enumerados (carrera del enfermo, 
estrategias de vida, ciclo uoméStico, etcétera) constituyen .�a�­
bién explicaciones. Es casi obvio concluir que estos instrumentos 

10 
Este concepto tr<1t<1 de rccupcrilr y Jegitimu a la cnrermcdad como 

sistema de rcprcscntilcioncs cokctivil.\, ;¡sf como reconocer la racionalidad que 
opera en los mismos e incluirlm en el juego de rclt�cioncs e-stablecidos entre los 
conjuntos sociillcs y Jos servicios de s;¡Jud. Los cartletcrcs básicos pueden orde­
nar�e en dos grupos complemcnt<1rios: 
Enfermedad Pt�dccimiento 
Etic Emic 
Representación 
profesional 
"Ot>jet ividad" 

Reprcscntilción de la "población·· 
··subjl:tividiiú" de los conjuntos sociales 



n� con s t i t uyen explicacion �s d � lo des�) " to, s ino út iles herra­
m te n ta s  para  obt ener y a n altzar t nforma :...U n .  

Si  b i e n  estos ins tru m e n tos no cons t i t uyen explicaciones, la 
fa m il ia -grupo domést ico ha s ido, ya sea a través d e  invest igacio-
nes o d e  declarac iones polft ico-sa n i tarias ,  considera d a  como u n a  
u n id a d  explica t iva d e  procesos d e  salu d/enfermed ad/a tención.  La 
fam il ia  es propues t a  como explicació n  de p a tologfa mental1 1  ya 
sea d e  la u n idad  o- de algunos d e  s u s  m iembros; es cons iderada  
.como u no d e  Jos n úcleos explica t ivos de  la  pa tologfa social que 
a fecta a la fa m ilia o a algu nos d e  sus  com pone n tes ; las inves t iga­
c iones m uestra n para algu nos con textos, que es el lugar donde no 
sólo se m a n ifies t a n  la casi  totalid a d  de  los padecim ien tos infec­
c iosos in fa n t iles, s ino q u e  es la principal área de con tagio.,Hay 
toda u n a  tra d ic ión de inves t igación a n tropológica según la cual la 
fa m ilia emerge como la, principal  causa  d e  determinadas  p a u tas 

'alime n t arias o que a fec tan  Jos procesos específicos d e  a m a m a n t a ­
m ien to, des te te ,  a blactación. 

El sector salud mexica no a trib uye general m e n te a la fa m ilia 
· el uso, cons idera do nega t ivo, de la a u tomed icación , el m a n ten i­

m ie n to d e  t a h úcs alim c n t <�rios,  la res is t e ncia a de term inadas a�­
ciones im plcmcn t adus por el servicio d e  salud .  La últ ima impu ta­
ción de  es te  t ipo, que por s u  releva n cia debe ser d e s t a cada ,  es 
haber  considerado d ura n te 1 989 y u n á  parte d e  1 990 que  gra n 
parte de  la letalid ad  a d q u irida por la e p id e m ia d e  sara mpión se 
debió a la  renuen cia de los padres d e  las  fa m i l ias ca mpes inas a 
vac u n ar a s u s  hijos (Me n é n d ez 1 990b) . Es t a  explicac ión fue en­
con trad a  e n  d e t erminadas  carac ter(s t icas cult urales y sociales d e  
los sectores s u balternos. 

· U n a  I rnea de inves t igación d esarrollada sobre pa fses del Ter­
. cer · Mu nd o  i n clu ida·· ,La t inoa m érica , y sobre los pobres de los 
· Es tados  Un idos, ha pla n t ca d o  como u n a  de las pr incipales causas 
de mofl<�lid a d  i n fa n t il a lo denominado descuido selectivo, o des­
cuido benigno, o depri1•ación enmascarada o d irec t a mente infanti-

1 1  A nivel teórico e l  m:.yor éx i t o ,  o por Jo meno!>  uno de los que ha t e n i d o  
m a y o r  v i s i b i l idad.  lo  c o n s t i t uye d l ra b¡¡jo d e  n a t cson y s u  propu¡: s t a  t e ó r i c a  d e l  
doble vfnculo p a ra exp l i c a r  a n ivel f; un i l ia r  l :t producción J c  e s q u i z o f re n i a .  Como 
ha sido n:conocido.  una parte Jet a pa ra t o  co nc c pt u :t l t� pl icttJn por lb t c s o n  en la 
década de Jos c incuen t a  ya cs t : l l'a prdi¡;ur;¡do t:n s u  l i b ro " N a v e n "  ( l 'J36) .  



cidio pasi�·o. E:� � rsas i nves t i ga c i o � es conc l uye n q u e  e l  a i t o  grado 
de t e n s i ó n  a l  c u a l  es t á n  s o m e t idas  las m a d res de l os sec tores 
pobres, p u e d e  co n t r i b u i r  en fo r m a  s i g n i fica t iva a l a s  a l t as tasa·s de 
m o r t a l i d a d  i n fa n t i l  e x is t e n t es .  Las p r i n c i p a l es i nve.s t igac ioncs 
q u e  l l ega n a e s t a s  c o n c l u s i o n e s  s e  rea l izaro n e n  á reas  d e  A m é r i ca 
La t i n a .  La h i pó t es is . . .  del descu ido selectivo propon e q�e el recién 
n acido no  recibe los widados necesarios para poder sobrevi�·ir en 
condicion es ad�·ersas. De acuerdo a es/e paradigma la t!istribución 
desigual del alim enlo, del w idado médico, de la (l(ención y afee/o 
entre los h ijos puede estar bamdo en preferencias culturales -referi­
das al sexo, al orden del ��cimiento o a las caracterfsticas físicas de 
los nitios ( S c h c p c r- H ughes ,  1 9X ..t : 5 3 ó ) .  S eg ú n  es t a  a n t ro p ó l oga 
e s t a  e x p l i c a c i ó n  cons t i t uye u n a vJ r i a n l e  d e  la  d e n o m i n a d a  teoría 
de la crim inalización de la I'Íctima y s �ñ a l a :  L a  mayoría ' de la 
b ibliografía existente sohre mortalidad infa!llil h a  sido realizada 
desde una perspecti�·a demográfica y de polfticas de salud nwrerno­
infantiles. Ambas perspecti1•as tienden a interpretar las altas tams 
de m ortalidad y enferm edad en los países en desarrollo como las 
casi inevitables consewencias de impersonales co�diciones ecológ;­
cas, climáticas o demográficas. Es/a perspectiva oscurece frecuente­
mente el rol de lns relncion es económicas en In producción social de 
morbilidnd y mortnlidad, o en otras palabrns en térm inos de relacio­
nes de clase y explotación ( 1 984 :53 5). 

S c h e p e r- H u ghes real izó u n a  i n ves t i g a c i ó n  s o b re u n  g r u p o  d e  
7 2  m a d res e n  u n a  co m u n idad cerc.Jna a Recife (Bras i l )  y concluyó 
q u e  s i  b i e n  e n  s u  u n ive rso o p e r a n  a lgu n a s  d e  l a s  ca racterfs t icas 
e n g l o b a d a s en el  d e n o m i n a d o  descuido selectivo, es t e  descuido es · 
s o b re t o d o  u n a  consecu e n c i a  d i re c t a  d e l  descuido selectivo gene­
r a d o  p o r  la soc iedad dom i n a n t e  b ra s i l e ñ a  res p e c t o  de estos gru- . 
pos  d o m é s t icos.  

Es t a  a u t o ra co loca la  r e l a c i (� n  fa m i l ia/m o r t a l id a d  i n fa n t i l 
d e n t ro d e  l a s  re l a ci o n es soci :.tl cs es t r u c t u ra l es q u e  l a  d e t e r m i n a n. 
Y e n  es t o  res i d e  u n o d e  los  n ú cleos  t e ó r i cns a d i s c u t i r  a l  p l a n t ea r­
n o s  a l a fa m i l i a -g r u po d o m és t i co t a n t o  co m o  u n i t.l a d  ex p l ica t iva 
c o m o  l:n t é r m i n os lk u n id a d  de ;_¡ cc i l) n .  

L a s  c i e n c i a s  s o c i a les  y a n t ro p o l l� g i c ;_¡ s  y l a  s a l u d  p ú h l ica  han  
co n s i d l: ra d o  fn. :c u c n l e m c n t c  4 u c  p o r  l o  m e n o s  a l gu n os d e  los 
m i e m h ros d e l ;_¡  o rg:.J n i z a c i l� n  fa m i l i a r p res e n t a n  y/o e x p resa n re-
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que los proyectos l l evados a cabo en las décadas de los c incuenta  
y sesen ta .  

Debe i n d ica rse que  los  aná l is is sobre la u t i l izac ión d e  l a  
par t ic ipació n soc ia l  por  el  servic io d e  sa lud  mexica no l lega n a 
concl us ion es �i m i l a  res , enfa t izando a ú n  más ciertas ca ract erfs t i ­
cas  d e  l a  p a r t ic ipac ión social  i nducida por  e l  Es tado:  a u tor i ta ris­
mo, vert ica l ismo ,  exclus ión d e  las  decis iones ,  uso como recurso 
(Mcnéndez, 1 98 1 ,  1 984;  Ló pez, 1 980, SSA 1 982). 

D u ra n t e  los seten ta  y los ochenta  se vienen desarro l l ando  
p a ra lel a m e n t e  a l  servicio de sa lud  l a s  denominad as ONG, cuyo 
t rabajo se. cen t ra  en impulsar  la par t icipación social  com u na l  y 
famil i a r  y q u e  p o r  lo  menos a n ivel declarat ivo proponen t rabajar 
y cons idera r  a la  fa m i l ia  y a l a  co m u n idad co mo u n  recurso para 
sf, es d ec i r  con  capacidad d e  decis ión ,  con a u tonomfa y ac tuando 
e n  rel aciones de  s imet rla soc ia l  con  e l  equipo técn ico. 

Q u iero recordar  que las act ividades de par t icipac ión socia l  
com u n a l  en e l  p roceso sa lud/enfermedad/a tención generadas t an ­
t o  por  el  Est a d o  como por  l a s  orga n izaciones no gubernamen ta les 
e n  l a  p ráct i ca son  refer idas y rea l i zadas básicamente  por m uj eres. 
Cuando es t a m os hablando de relaciones de par t ic ipación y el  t i po  
dominan te  d e  l as  m ismas ,  es ta mos refi riéndonos en fo rma m uy 
par t icu lar  a l a s  re lac iones cons t i t u id as con l a  m ujer. Q u i ero re­
corda r t amb ién  que  de t rás d e  las formas de par t ic ipación socia l  
d epend ientes o l l evadas  a cabo en forma a u tónoma,  exis ten t eo ­
rías y/o ideologras -expl ici t adas o no d e  Jo  que  es u n  grupo socia l ,  
de  Jo q u e  es  l a  fa m i l i a ;  las  relac iones entre fa m i l i a  y equ ipo d e  
sa lud ,  l o s  obj et ivos d e  la par t ic ipac ión socia l ,  etcétera. 

Hasta  a h o ra en l a  p ráct ica , el  servicio de sa lud  ha usado 
dominan  temen  t e  a la  fa m i l i a  y a la  m ujer como recurso y a t ravés 
de rel aciones d e  suba l ternid·ad .  lQué  procesos �an  ocurr ido co­
mo para  q u e  d icha relac ión se mod i fique,  e jnclus ive para  q u e  se  
p roponga q u e  a t ravés de esos recu rsos se genere no sólo aba t i ­
m i en t o  d e  los d a ñ os, n o  só lo  d escen t ra l i zac ión,  s i no democra t iza­
ción d•la  soc ied a d ?  

.. . Como lo  señalamos al  pr incip io, durante los noventa todo ind i ­
ca que l a  crisis con t in uará y que  i n c l us ive se  i n c rem e n t a r á ,  q u e  
l a  pob l ac ión  e n  co n d i c i o n es d e  extrema pobreza a u m e n t ará ,  
q u e  e l  desfi n a nc iamiento d e  los servicios de sa lud p rosegu irá,  



etcétera .  Como t a m b i é n  l o  sefla lan  orga n i smos i n t ernaciona�es y 
en menor grado nac io n a l es ,  la  mad re/m ujer/ esposa e merge como 
uno de los p r i n cipa les recu rsos d e  co n t e nción de las  consecuen­
cias de la  cris is,  acentu a n do según mi lect u ra el p roceso de �_qb l e  
explotación,  y s i n  q u e  s e  d ej e  por o t ra parte d e  u t i l iza r�j��: l a  
fa m i l ia-grupo domés t i co co mo recurso. . 

· 

Estas a fi rmacio nes p rovis or ias  las rea l i zo a par t i r  d e  l a  revi­
s ión  de materia l es pub l i ca dos, de  i n formación no publ !ca d a  y 
generada por a lgunas  O N G  y de  a lgu nas i nvest igaciones y encues­
tas en las cua les ·pa r t ic ipé.  La revis ión d e' d ichos m a t er ia les evi­
dencia la  persis tenc ia  de  c ier tos ca racteres·.dominantes resp(!c.to 
de las formas y condic iones d e  pa rt ic ipac ión socia l .  D i chos ca rae- . 
teres los hemos ordenado en d os gru pos, u no referido a )os ean­
j u n tos sociales y o t ro a los  serv ic ios d e  sa lud .  Es obvio q u e  l a  
ordenación t i ene  objet ivos d escr ipt ivos y no a n a H t i cos, ya  que  
para  e l lo  debemos prod uc i r  u n  a n á l is is  relaciona l  que  posi� i l i t e  
ha l lar  las expl i cac iones congruentes respecto d e  c u á les son  �as  
formas de  par t ic ipac ión socia l  dominan  t es .  

Pese a que  los caracteres detecta dos no  son h o m ogéneos, un  
a n á l isis somero d e  los m ismos 1 8  s igue i nd icando que  e l  servJc io  de  
salud con t i n ú a  es tab lec iendo u n a  relación y uso d e  l a  población y 
de  l a  fa mi l ia-grupo d o m és t ico en términ os d e  recurso. Si  rea l ­
mente, y no só l o  a n ivel d e  d iscurso, se pretende que  l a  fa m i l ia­
grupo domést ico y en part ic u l a r  la  m uj e r  part ic ipe en for m a  
d is t i n ta ,  e l  servicio d e  sa lud  d eberfa mod i ficar s us poHt icas,  sus  
ac t ividades y reorie n t a r  rea l m e n t e  sus  recursos, inc lus ive sys  re-
cursos ideológicos. .. _. ', , .  

Como ya se ind icó, no  t en�o conoci m iento de  i nves t igaciones 
que  desde el Sector Sa lud  se  es tén  ded ica ndo a l a  d escr ipc ión,  
aná l isis y expl icación  de  cuá l  es e l  rol  de las  u n idades socia les 
señaladas para aseg u ra r  su  pa r t ic ipación t a l  com o  los d iscu�sos 
ofic ia les en sa lud  lo propo nen .  Es d ecir ,  detectar  cuá les son l a s  
formas q u e  asegu ran no  sólo e l  papel  d e  d ichas u nidades en e l  
aba t im iento de  los daños, s i n o  su  pa pel e n  e l  p roceso d e  democra­
t i zación a t ravés del  proceso s a l u d/en fermedad/a t en ción .  'Ab a t i r  
sensib lemente  los daños a l a  s a l u d  a t ravés de la  m ujer, s i n  m a d i -

1 8  Ver Anexo l .  



fica r s u  ro l p a r t i c i p a t ivo, e� térm inos d a· ·c u rs� , puede  l ogra rse 
como se  d emos t ró en vanos con t ex tos,  · ¡ nc l usJve en  con tex tos  
repres ivos. 

S i n  nega r la i m po r t a n cia  q u e  t a n t o  a n ivel de es t ru c t u ra co m o  
d e  s uj e t o  t ie n e  d ic h a  d is m i n uc ión  d e  l o s  d a ños sin participación,  
e l  i n terroga n t e  ref iere a s i  e l  uso  de la  fa mi l i a -grupo domés t ico se  
agota  en  es t e  o bj e t ivo d esde  l a  pers pect!va d e l  sec tor  s a l u d ,  o s i  
se  a s u m e  rea l me m e  q u e  a t ravés d e l  m ismo puede con t r ibu  i rse  a 

· l a  democra t izac ión y e q u i d a d  t a n w  e n  los n iveles m icro (s i t u a ­
c i ó n  a l  i n ter ior  d e l  grupo d o m é s t i co) como macrosoc i a l  (S ILOS).  

Anexo 1 

A con t in ua c i ó n  se  e n u m e ra n  los caracteres d e  l a  p a r t i c i pa c i ó n  
socia l  refer idos a l o s  conj u n tos socia l es y a l o s  servicios d e  s a l u d :  

1) Caracteres y procesos encontrados en la participación en salud 
de los conjuntos sociales 

a )  s e  s u e l e  cons t a t a r  u na escasa p a r t ic ipación d e  l a  p o b l ació n 
·en t é r m i n os d e  conj u n tos socia les respecto de l a  so luc ión  col e c t i -
v a  d e  los  p rob lemas  d e  sa l ud ;  

· 

b )  l a s  d e m a ndas y a cc iones t ienden a a d q u i r i r  u n  carácter  
i n d ivid u a l ,  espedfico, pragm á t ico; 

e) la par t ic ipac ión i n d ivid u a l  scr fa l a  más frecuente  y opera ría 
· a t ravés d e  l a s  u n idades domést icas cuyo p r i n c i p a l  m eca n is m o  

seda l a  a p ro p ia c i ó n  � i n t é t ica a t ravés d e  los procesos d e  a u to a t e n -
c i ó n ;  ·• 

d)  los  c o nj u n tos ,socia les  se  o rga n i za n  menos para t ra b aj a r  
colect iva m e n t e  res pecto y co n t ra los  padeci m i e n tos q u e  res pecto 
d e  o t ros p rob lemas ;  

e) l a  o rga n izac ión colect iva cuando exis te  se dá  respec to  d e  
e n t idades p u n t u a l es q u e  i m p l ica u n  pequeño g r u p o  que  s e  i d e n t i ­
fica co n e l  p rob lema y a c t ú a  e s p ec r fica mente  res pecto d e  é l ;  

f) l a  escasa p�t ic ipac ión  colect iva y el  dom i n io d e  u n a  p a r t i ­
c ipación i nd ivu a l ,  d o m és t ica o m icrogr upal  d e b e  s e r  re l a c i o n a d a  
con el  d o m i n i o  d e  p rác t icas cura t ivas e inmed i a t i s tas  e n  l a  sol u -



ción de los pro�tmas y una secundarización de las actividades 
preventivas; . . . : . 

g) la m ujer cons tituye el principal y a veces prác ticamente 
único recu rso que participa individ ual y colectivamente respecto 
de la mayorfa de los procesos d e  sal ud/enfermedad/atención. 

h) determinados factores id eológico-cu ltu rales incidirfan en 
la falta de inter�s en la participación social respecto d el p roceso 
salud/enfermedad/atención; , ,  

i) la experiencia d e  viol encia estructu ral, d e  d esigu a l dad eco­
nómico-pol ftica y cu ltural genera en los conj untos sociales des­
confianza hacia las pr.op uestas d e  participación social generadas 
desde el sistema; 

j) la participación �acial en proyectos de sal u d  aparece fre­
cuentemente expresada a través de as u mir un rol s ubalterno y con 
baja iniciativa por parte de los conj untos sodales. Las condicio­
nes de vida y sobre todo la "trama d e  la vida", es decir el ejercicio 
cotidiano y permanente d e  vivir cons tit uye una est ructu ra q u e  
interviene centralmente en e l  tipo, frecuencia y formas d e  par t i ­
cipación social; 

k) los conj untos sociales participan activamente cuando t ie­
nen autonomfa y capacidad reconocida de decisión respecto de  las 
p ropuestas de solu ción de s u s  p robl e mas de salud/en fe r m e­
dad/atención; 

1 )  la participación social se d �sarrolla den t ro de contextos 
que por más homogéneos que sean en t�rminos socioeconómicos 
y cu ltu rales , no supone que los s uj e tos y grupos tengan tiempos, 
recu rsos y saberes iguales para poder intervenir en el p roceso 
sal ud/enfermedad/atención; 

m) al interior de los grupos ho mog�neos operan diferencias 
según edad , sexo, j crar<{ u ías socio c u ltura les ,  e tcétera, q u e  tien­
den a afectar el tipo de participación social; 

n) las acciones colectivas refe ridas a d eterminados objetivos 
relacionados con el proceso salud/enfermedad/atención parecen 
tener menos contin uidad , interés y cuidado determinadas accio­
nes centradas en el grupo d o m éstico ( h uertos colectivos o h uer tos 
domésticos ) ;  

o) la  puticipación en sal ud  col ectiva adquie re casi inevitable-



158 

.me n t e  u n a  es t ruc tura jera rqu izada cuando d icha par t icipación se 
o rga n i 1..a e i n s t i t uciona l iza ; 

p) l as  redes sociales cons t i t u idas  a par t i r  del grupo domés t i co 
e n  lo  referente a l  proceso sa lud/en fermed ad/a tención se red uce a 
u n a  suerte d e  "fa m i l ia" grupo domés t i co ..a m pl iado s in  i ncidencia 
e n  redes socia les mayores; 

q) las  redes socia les cons t i t u idas a par t i r  del grupo domést ico 
s i rven básica m ente  para la  s u pervivencia ,  y seda n secunda rias 
respecw del p roceso de d emocrat ización .  

l/. Caracteres y procesos en con trados e n  la participación e n  sqlud 
de los servicios de salud 

a) d etermi nados caracteres ·es t ruc tura les del  saber y de l a  
p rá ct ica m �d ica se oponen es t ruc tu ra l  y a veces no  conscien te­
m en t e  a l a  par t icipación social  o porque l a  cues t ionan ,  o porque 
la cons ideran  u n  recu rso secu nda rio,  o d i rectamente porque la 
cons ideran  u n a  i n terferencia;  

b) l as or ien taciones de l  Sector Sa lud  y de  los servicios de  
s a l u d  s iguen s iendo dominan  tem en te cura t ivos, lo cua l  se  verifica 
sobre todo en  l a  polft ica de i nvers iones; 

e) la forma ción profesional  de  los miembros del equipo de 
s a l u d  y en  par t icu lar  de los médicos no  t iene m u cho que ver con 
l a s  act iv idades de orga n izac ión y de par t icipac ión socia l ;  

d)  l a  racion a l idad  técnica e ideológica de  l a  p ráct ica méd ica 
n o  es t á  or ien tada  hacia la part icipación en sa lud ;  

e) los  obj et ivos de  l a  part ic ipación en  sa lud  se h a n  d i rigido 
frecuentemente  a la obtención y uso de recu rsos h u m a nos y ma­
ter ia les com u n i t a rios a muy bajo p recio; 

f) l a  par t ic ipación en  sa lud ha- conducido frecu en temen te  en 
América Lat i n a  a cues t ionar  o genera r rup tu ras de  los sistemas 
s o cia les l oca les ; . 

g) el  t ipo d e  part icipación en  sa lud  que  ha s ido im pulsado con 
m ayor frecuencia  por el servicio de sa lud  es tá basado en criterios 
d e  cent ra l i�ción  y concentración que  refieren a u n  "au tor i taris­
mo" t a n t o  de t ipo poHt ico como t écn ico. Hay u n a  doble descon ­
fia n za por  par te  de  los servicios de  sa lud  hacia  l a  población .  Una 
de t ipo pol f t ico presenta  desconfia nza hacia las organ izaciones 



socia les a u tónomas y o tra de t ipo t�cn ico presen ta  d esconfianza 
hac ia  el saber popu lar; , �- , 

h )  el Sector Sa lud  en fo rma par t i cu la r  o relac ionado con 
o t ros sectores ha i n te rvenido en  fo rma d isco n t in uada  en la ap l i -:  
ca c ión d e  la  mayorfa de sus  p rogra mas que  s u ponen  l a  par t ic ipa�­
c ión en sa lud .  

i )  la  par t ic ipac ión en sa lud  desde l a  perspectiva d e  los  sávi..: 
cios de  sa lud  debe gen erarse a part i r  de  los gru pos ya cons t i t u idos 
socia l y cu l t u ra l men te;  es t á  en terada no só_lo d e  de te rm inados 
prob lemas ,  s i no  de  los- objet ivos, moda l idades_. y sobre todo  de 1� 
ma n era en  q u e  el servicio de sa lud  m a n ej a  � �- par t ic ipac ión en 
sa lud ;  

j )  la  par t ic ipac ión en  sa lud puede l lega r a cues t io n a r  i n te reses 
eco n ó m ico-pol f t icos y desde esta perspect iva el servicio d e  s a l u d  _ 

deb iera ser so l idar io  con las accio nes de  par t i c ipac ión  q u e  defen­
d iendo la  sa lud  d e  la  población cue� t iona a d ichos i n tereses, pero 
frecu e n t e m e n t e  no Jo es; 

k) el servic io de sa lud ha desconocido,  secu n d a rizado o sólo 
tomado en cuen ta  determ inadas d e n u n cias  y a cc iones generadas  
por grupos que part ic ipan ac t iva m e n t e  respecto de l a  prot ección 
a la  s a l u d .  E l  caso de  las denu ncias ecologis t as ,  as[  como de sus  
ac t ividades son  rel eva n tes y s i n  embargo aun  en e l  n ivel cen t ra l  
d ichas acc iones ,  no h a n  tcn ido .demas iado i m pacto .  

1 )  s i  b ien s e  reconoce la  i m por tanci a  d e  l a  pa r t ic ipac ión e n · 
s a lud ,  e n  l a  práct ica aparece q u e  lo pr ior i t a r i o  no  es l a  p a r t i cipa­
c ión en sa lud  s i n o  m ejorar  la  tecnologfa d e  ges t ión ,  ca m b i a r  la 
"men t a l idad"  del personal de sa luq ,  m o d i fi ca r  Jos c r i t e rios  d e  
prod uct ividad y ca l idad ,  etc. ;  ' 

m )  la  act ividad de  educac ión para l a  s a l u d ,  d e  promoción d e  
l a  s a l u d  y d e  par t i cipación en  sa lud  s o n  l a s  q u e  h a n  recibido 
menor c a n t idad  de  recursos en  térmi nos compa ra t ivos y las q u e  
han i m pl icado menor  precis ión t écn ica en  su  a p l icac ión .  
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