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...una crecicnic cantidad de investiga-
cién denniesira que el pareniesco de-
sempceia un papel mds imporianie quce
lo que sc pensaba..., especialmenie cn
los barrios de clasc irabajadora... pcro
el problcima central reside no en consta-
tar que la familia nuclear no esid aisla-
da dcl grupo parcntal extenso, sino en
obsenvar sila familia constiruye una ins-
titucion que produce valores y aciividades
basadas cn principios opucstos a los que
predominan en oiras institucioncs.

Ch. Lash, 1979.

A pesar de la contribucion de lua litera-
tira econdniica y socioldgica de los til-
rimos dicz aios y de la proliferacion de
cstudios sobre “aldeas™ y “pobreza™ sc
sabe poco acerca de los niccanismos y
estrarcgias que permiten a los pobres
sobrevivir en condiciones de privacion
extrema.

G.A. Carnig, 1987.

Centrode investigacioncs y Estudios Superiores en Antropologfa Social.



FAMILIA. PARTICIPACION SOCIAL 131

En cste trabajo me propongo presentar algunas reflexionces res-
pecto de la relacion familia/proceso salud-enfermedad-atencion,
Dicha reflexion sc hard a partir de dos fucntes bidsicas, la revision
de matceriales especificos generados por la antropologfa médica,
y Lt expericncia obtenida a partir e mi participacion ¢n una scrie
dc investigaciones y de surveyy realizados en los 0ltimos anos, los
cuales ticnen uny vinculacion directa o indirccta con ¢l tcma a
analizar.

Antropologia social y antipuas relaciones fumiliares

La comunidad, los pequefios grupos y dentro de éstos la unidad
familiar y ultcriormente ¢l grupo domdéstico han sido histOrica-
menitc las unidades dentroy con las cuales han trabajado la antro-
pologia social y cultural, la ctnologfa y posteriormentce la an-
tropologia médica. Es respecto y a partir de dichas unidades, la
antropologfa generé una notable masg de matcrial etnogréfico,
construyé y aplic6 sus principales técnicas, en su gran mayorfa
cualitativas, y gcner6 parte dc sus principales aportes tedricos.

Este no cscllugarni el momento dec describir unahisroria por
mds pcqucia quc sca, pcro dado que nuestro (rabajo se presenta
cnunarcunion interdisciplinaria, dcbe serrecordado que a partir
dc la década dc los afios veinte y sobre todo de los afios trcinta la
antropologla —y por supucsto también la sociologla— produjo
una creciente masa de informacion ctnogréfica para poder expli-
car determinados problemas que implicaban, central o periférica-
mcnte, a la institucion familiar y su rclacion con procesos de
salud/enfermedad/atencion.

Las dcnominadas corricntes psicoculturales, una parte dcl
culturalismo intcgrativo, una parte del cognitivismo, un sector
del estructuralismo britdnico, s¢ dedicaron a describir y analizar
problemas que suponfan como unidad dc trabajo la comunidad,
la familia, las rcdes sociales, y quc oblenfan sistcméticamente
informacidn sobre procesos de alimcgtacion, de embarazo/parto,
dc amamantamicnto, destete y ablactacion, de las rclacioncs cn-
trc organizacion familiar y produccion de determinadas enferme-
dadcs, de tratamicntos populares que implican cl trabajo con la
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famlhzr _etcétera. Dentro de los estereotipos cientificos gran
parte de este trabajo socioantropoldgico suele ser casi exclusi-
. vamente identificado cntre nosotros con la denominada Escue-
la de Culturay Personalidad, pero debe considerarse que auto-
res como Redficld, Gillin, Devercux, Bateson; Adams, Henry,
Caudill o Richards trabajaron tempranamente con este tipo de
problemas.

Estas tendencias sc acentuaron y sobre todo se diversificaron
durantc los afios cincucenta y sescenta, lapso del surgimiento de la
antropologfa médica como disciplina mds o menos auténoma, y
. cuyo desarrollo scguird caracterizdndose por trabajar preferente-
“mente con pequedas unidades, entre las cuales la familia y cl
. grupo doméstico cvidencjan una continuidad particular.
~ ,Pesc a csta traycctoria, cn una recicnle revisién sobre las
- teorfas de lareproduccion social dominantes en América Latina,
pudimos constatar quc cl conjunto de dichas teorfas, que impli-
can centralmente a la fumiliay / o al grupo doméstico, no toman
cn cucnta la informacion ni lus propucstas tcdricas gencradas por
la Antropologfa dcl proceso salud/enfermedad/atencién ni si-
quicra para desccharlas. Mds aun, pudimos, verificar que tanto cn
la teorizacion como en la informacion producida por dichas reorias
de la reproduccidn estdn auscnices la mayorfa de los componentes dcl
proceso salud/enfermedad/atencion (Menéndez, 1989).

~Sin embargo la produccidn antropol6dgica habia generado un
marco refcrencial mds o menos unificado, que referido en gran
mcdida a la unidad familiar posibilitaba no sdlo dar explicaciones
a determinados aspectos del proceso reproductivo, sino que apa-
_recfan como estrategia para describir y analizar y tal vez explicar
algunos dc los prnhlcma\ actualmente plunteados en torno a la
relacidn fumilia / proceso salud-enfermedad-atencion, sobre todo
desde la perspectiva de la atencidn primaria, la participacion
social y ¢l establecimicento de los denominados Sistema Locales
de Salud (s1.08) Muyndu 1990¢).

Reconocida, entonces, la existencia de una tradicién discipli-
naria especifica, vamos a revisar algunos problemas de la relacion
familia-grupo doméstico/proceso salud-enfermedad-atencion a
partir de tres ¢jes ordenadores:
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a) la familia-grupo doméstico como unidad de descripcién
y andlisis dcl proceso de salud /enfermedad /atencidn;

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

¢) la familia-grupo doméstico como unidad de accién respec-
to de procesos de salud /enfermedad /atencién.

La revisién de cstos cjes ordenadores debicra hacerse
tomando c¢n cucnta toda una scric de procesos econdmico-
politicas y sociodemogrdficos que contextualizan las relacio-
nes actuales entre familia-grupo doméstico y proceso salud /
enfermedad / atencién. Si bien en cste trabajo no podemos
extendernos cn dicho andlisis, debe subrayarse que los ejes
ordenadores nccesitan ser contextualizados por toda una se-
rie dc procesos, cntre los que destacamos la actual crisis
socioccondmica dc Latinoamerica, el incremento de la po-
blacién cn situacién dc extrema pobreza, la crecicnte polari-
zacidén dc clases o de niveles socioccondmicos en la mayo-
riadelos pafsesdelarcegion, cl procesode desfinanciamiento
de los servicios desalud y en varios pafses de lascguridad
social, la extensién dc la csperanza de vida pcro sobre
todo en términos difercenciales a favor de la mujer, el
incremento de la mortalidad ¢n varonces cn edad producti-.
va, la tendencia al desarrollo creciente de diversas formas
de matrifocalisma, cl creciente papel de la mujer en cl
mcrcado de trabajo y las discu§i0ncs tedricas sobre las
funciones del Grupo doméstico.”

L I.a discusidn teérica sobre la pérdida de (unciones de la familia se
organizd a partir de la prapuesta formuliada por Talcott Parsons a principios de
'a década de los ados cincuenta y como cristalizacidn de formulaciones tedricas
previas (en particular durkhemianas) v de materiales emplricos referidos a las
socicdadesdesarrolludus. Al respecto nos interesa comentar dos hechos. Primero,
que se tomd como una realidad verificada lo que s8lo constitufa una propucsta
interpretativa generada por una escucla sacioldgica. Segundo, que la mayorfa de
Ia produccidn antropoldgica nosédlo no asumié dicha propuesta, sino que por -
el contrario describid en diversos contextos desarrollados 'y no desarrollados el
mantenimicnto o porlo menos trianformacidn de funciones. No se cuestiond tanto
la pérdida de algunas funciones. sino que se enlatizd las caracterfsticas multifun-
cionales de la arganizacian domdéstica. Por otra parte, dentro del contexto tedrico
de Lis propias ciencias sociales v antropoldgicas norteamcericanas, pucde oh:cer-
varse toda una varicdad de tendencias que en sus trabajos empiricos cucstionan
o modifican fas hipdtesis parsonianas.



La familia como unidad de descripci()}{"%’"anélisis

La rcvision dc estc punto parte dc asumir que la familia-grupo
doméstico constituye el grupo social, institucién y unidad dc
andlisis que establcce en forma estructural ¢l mayor nimecro y
lipo dc relacioncs con aspcclos significativos dcl proceso sa-
lud/enfermedadyatencion. La familia-grupo doméstico ¢s la uni-
dad dondese da lamayor frecuenciay rccurrencia de padecimicn-
tos y de enfermedades;’ es el lugar donde no s6lo sc inicia la
carrera del enfermo, sino donde sc da el mayor nimcro dc dctec-
cioncs, diagndsticos, actividades dc atencidn y tal vez dc curacion.
La familia constituye la unidad donde en forma dirccta o_.como
mediadora se constituyen y opcran algunos de los principales
detcrminantes de la morbilidad y mortalidad dc los difcrentes
grupos etarios y en particular en menorcs dc cinco anos. Es la
institucion sobre la cual rcpercuten cn forma directa las consc-
cuencias de la crisis sociocconOmica actual y las denominadas
polfticas de ajuste. Es ademds la unidad a partir dc la cual sc
constituyen y/o se organizan y/o se articulan las principales rcdes
sociales respecto del proceso salud/enfcrmedad/atencion. Es por
otra parte el eje de la articulacién dcl uso por los conjuntos
sociales de los servicios pcrienecicntes a difercntes sistemas cul-
turales de salud (Kleinman, 1973, 1980) o difcrentes modclos
médicos (Mcnéndcz, 1982, 1983, 1990a).

También se ha planteado con cicrta recurrencia que la familia
constituirfa el principal lugar de la difusi6én dec cnfermedades infec-
toconlagiosas, donde se expresan con mayor ncgatividad algunas
pautas culturales quc rcducen el cfecto de determinadas medidas
sanitarias, que algunos tipos de estructuras familiarcs posibilitan la
emergencia de determinados padccimicntos mentalcs, ctcétera.

- Pero ya sea que acentucmos los caracteres posifivos o negati-
vos, no cabe duda que la familia:grupo doméstico aparccc en la
descripcion de determinados procesos salud /cnfermedad / aten-
cién como /a, o por lo mcnos como una de /as unidades de
descripcién y andlisis mds estratégicas dado cl papcl central quc

Es dtil la diferenciacién entre enfcrmedad (discase) y padccimiento
(illness) propuestos por la antropologfa médica noricamericana, en la mcdida
quc la uscmos dindmicamente. .



la misma cumple para dichos procesos. Diversas investigaciones
han propucsto, a partir dc lo encontrado, quc s la familia- -grupo
doméstico, y no cl sujcto, la unidad quc mcjor predice la cxlslcn-«“‘
cia de determinadas pautas de desarrollo patoldgico; que cs csta |
institucion y no cl individuo la que permite predecir en forma iés”
accrtada cual cs la pauta en cl consumo dc medicamentos, dondc’
sc toman las dccisiones respecto de qué hacer con la enfermedad
y/lo con cl sujcto cnfermo, incluida la consulta a un scrvicio
determinado. Més atn, scrfan’las condiciones familiarcs las quc
detcrminan la carrcradel enfermo y cl uso de servicios de salud.”
La invéstigacidn socioantropolGgica y también la dc la salud -
publica han plantcado que cl pacicnte, cl enfermo, el usuario de
un servicio dc salud es micmbro y expresion de un conjunto social
mayor quc incluye al grupo familiar, y quc tanto sus cistcmas de’
representaciones como sus précticas respecto del proceso salud/en-~
fcrmedad/atencién devicnen dc su inscrcién en dichos conjuntos’
sociales. El sujcto al “pensar” un padecimicnto o una enfermedad,
al decidir qué hacer con ella no actia aisladamente sino como parte
de una micro/macrocstructura. La familia-grupo doméstico consti-
tuye la micro estructura quc més peso tendria en la formacidn de las
representaciones y précticas de los sujctos respecto del proceso
salud/cnfecrmedad/atencion. )
Lainvestigaciénsocioantropoldgica hadocumentado reiterada-
mcntcel papeldcla familiay dclas redes familiarcscnla gcncraCIén'
dc determinados padccimicntos de nosologfa popular (susto, malde
0jo, brujerfa, etcétera.), asf como su participacién en los rituales de
curacion. Es notable cl incremento de material etnogréfico quc
muestra cl papel dc los grupos comunitarios y en parllcular de los
grupos familiarcs en las actividadus-de curacién. 4 "
El papel central de la familia-grupo doméstico rcspcclo dcl
proceso d¢ salud/enfermedad/atencion ha sido reportado no sélo
para los conjuntos subaltcrnos de los pafscs periféricos, sino’
también para los con;unlos subalternos y no subalternos de los
pafscs centrales.” El papcl de la familia-grupo doméstico’

4
5

También se conoce para padccimientos de nosologfa cientffica.

Consultar las (décadas dc los afios cincuenta) aportaciones de Sitssman
respecto de los trabajadores y sectores medios urbanos en los Estados Unidos."
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respectodel procesosalud/enfermedad/atencidnpudohaberse
limitadoendeterminadoscontextosyhaber cclegadodetermina-
dos tipos de funciones, pero nidesaparecieron las principales
actividades sino, que segun algunos autorgs, se incorporaron
otrasenfunciéndelasnecesidadesgencradasporlassociedades
tecnologizadas.Lainvestigacidnsocioantropolégica,yelmero
sentidocomin, evidenciaron que la hipdtesis de la pérdida de
funcionesdelgrupo familiars6losecumplié enformalimitada
respectodelprocesosalud/enfermedad/atencidn,sobretodoen
losestratossubalternos(vernotal).

Si a este reconocimiento adjuntamos la creciente importancia
otorgada desde la década de los afnos cincuenta a las redes socialesy

-en particular a los grupos de autoayuda respecto del proceso sa-
lud/enfermedad/atencidon, nos cncontramos con que la familia fue
fortaleciendo su papel desde el punto de vista de la accidn, como,
veremos lucgo, pero también al considerarla como una unidad para
la descripciény el andlisis de problemas.

. Gran parte de las condiciones seialadas al inicio de este docu-
mento refuerzan esta idca. Asf al pasar las cnfermcdades crénicas a
los primeros lugares de la mortalidad cl creciente matrifocalismo de
la sociedad contemporénea, o la crisis alimentaria oricntaron parte
de las investigaciones y acciones hacia el papel de las unidades
familiares como unidades de trabajo.

Tanto desde una perspectiva de la formulacidn del problema
como desde una perspectiva metodoldgica, la familia-grupo do-
méstico emergerd como una unidad de descripcidn y andlisis de
mayor significacién que otras instituciones, grupos o unidadesy
sobre todo de mayor significacién que el sujeto. Asf, el sujcto no
aparece como unidad id6nca ni siquicra para la obtencién de
informacidn respectodel proceso de salud/enfermedad/atencion.
Diversas investigaciones socioldgicas han sciialado que la fami-
lia informa mcjor quc el paciente respecto del nimero y tipo de
enfcrmedades que@c padecen no sélo a nivel de la familia, sino
dcl propio sujeto.

Las cicncias antropoldgicasy sociales han generado unascric
de instrumentos para describir los procesos de salud/cnferme-
dad/atcncidn a partir del grupo y no del sujeto. Algunos de los
instrumentos mds conocidos son 1a carrera del enfermo, los dia-
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riosdela enfermecdad a nivel familiar, los presupuestos familiares
en salud, etcétcra. Estos y otros instrumentos han sido poco
empleados por las ciencias anlropoléglcas y socialesy porlasalud
piblica en América Latina,® pero en las tltimas 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 tuvicron un notable desarrollo. Dos de esos instrumen-
tos son las denominadas esrm!egm: de supervivencia, y el ciclo de :
vida del grupo doméstico.’ e,

El primer instrumento ya sea relacionado con la unidad famx-
liar y/o con las redes sociales, tuvo un notable auge en algunos
paises latinoamericanos. Pero el elemento de mayor mgmﬁcacnén i
es el que dichas investigaciones tomaron poco en cuenta, tanto a”~’

nivel descriptivo como analftico a la enfermedad, la mortalidad o
la atencién a la salud. -

El ciclo de vida del grupo doméstico, se desarroll6 al proceso
salud/enfermedad/atencidn desde fines de los afnos cincuenta, y
cobrd cierto desarrollo desde los afios scsenta, pero se ha apllca- ;
do poco utilizado en América Latina para describir y analizar el
proceso de salud/enfermedad/atencién. Sin embargo este instru- -
mento podrfa ser de mucha utilidad como puede observarse a '
través de algunas aplicacioncs.7

Cuando hacemos estas afirmaciones y otras similares no nega-
mos la cxistencii de alguna investigacidn, sino que la tendencia es Io escasay
a veces nula existencia de un determinado tipo de investigaciones. Ello, por
otra parte, no supone concluir que no haya grupos que estén trabajando con
las cstratcgias familiares referidas al proceso salud/enfermedad/atencién. Por.,
cl contrario e¢n varins pafses de América Latina (México, Perd, Brasil) es
crcciente las actividades de este tipo por parte de las denominadas organiza-
ciones no gubernamecntales. S

[.as diferentes fases que constituyen el ciclo doméstico pueden permitir -

una mayor cstructuracién de la informacién, al rcconocer l1a existencia de proce-:
sos de salud/enlermedad/atencidn para cada una de ellas. No obstante tengo la:
impresién de que ya se utilice un modelo de cuatro fascs (expansion. dispersién,”
independencia y sustitucién: Susser y Watson 1971) o de tres fases (expansién,
consolidacién y cquilibrio, dispersién: Gonz§lez de la Rocha 1986) las (ascs
focalizadas serdn sobre todo 1a primera, a cierta distancia la iltima, mientras que
las scgundas y terceras scrian las menos [ocalizadas en relacién con los procesos
de salud/en{ermedad/atencién.
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Estos dos instrumentos generalmente fucron aplicados a ni-
veles microsociales, tienen dos ventajas mctodoldgicas. Primero
rcficren @ unidades no artificiales, diferencidndose positivamente
dc las unidadces de descripeion y andlisis constituidas por aglomera-
dos dc sujctosyy, segundo, reficren cn ¢l nivel micro a procesos
macrosociales de los cuales serfan una expresion instrumental.

Esta relacion micro / macro estaria dada porquc cstos instru-
mentos se construycn desde una perspectiva quc considera a los
proccsos ccondmicos como los detcrminantes de ta organizacién
social. Estos instrumentos, considcro, sigucn estando “atados™ a
dicha perspectiva, que si bicn les posibilita ecstablecer una vincu-
lacion metodol6gica entre los niveles micro y macrosocial, ha
llevado a considcrar al proceso salud/cnfcrmedad/atencién s6lo
como una variable dependiente. Esto explica parcialmente tanto la
cscasa preocupacion por el proceso,como la ausencia de determi-
nados procesos sociales y sobre todo idcoldgico-culturales en sus
descripciones y andlisis.

Rcconociendo entonces que cn la prdctica la familia-grupo
doméstico aparecc como unidad iddnca pura la descripcion y
andlisis de determinados procesos de salud / enfermedad / aten-
cién, podemos formular algunas acotacioncs interrogantes. Si
bien en csta unidad opcran dcterminados proccsos ¢n forma més
reccurrcente y particularizada, sc gencran actividadces especlficas, y
funciona a través de la cstructuracion de un *“pequeno grupo”, la
informacidn ctnogréfica indica quc son detcrminados sujetos de
la familia-grupo doméstico los encargados dc gencrar el mayor
ndmero dc actividades cspecilicas respecto del proceso salud/en-
fcrmedad/atencion. La investigacion socioantropoldgica vuclve a
constatar un dato obvio; que cs la mujer, bdsicamente la que
desempena cl papel esposa / madre, la encargada dc realizar la
mayorfa de las actividades dcl proceso salud/cnfcrmedad/aten-
cion. La esposa / madre es la cncargada de detcclar, diagnosticar,
establecer los primeros tratamientos incluyendo la bisqueda de
ayuda, de®omar partecn las decisiones o directamente decidir, de



asistir la continuidad dcl tratamicnto, ctcétcra. Esta aparccc ade-
mds como una pauta univcrsal (ver Nathanson, 1975, 1976). .

De hccho no cs la familia sino la mujer la encargada dc
asumir las actividades referentes a la saludlenfcrmcdad/alcnm()n.
Esto sc ponc dc relicve, frecucntcmente sin demasnada rcﬂcxnén
metodolégica, cn cl trabajo clinico, en cl trabajo epldcmloléglco
y socioantropol6gico. La mujcr es cl principal y mds frccucmc
informantc dcl médico; también cs cl principal informante a mvel
cpidemioldgico y ademds cs cl sujcto dcl cual los anlropélogos
obticncn la mayor cantidad dc informacién sobre el proceso ‘Sa-¢
jud/cnfermcedad/atencién junto con los curadorcs populares y
cicntificos. ‘,

Estc rcconocimicnto para no pcrmanccey cn la Obvicdad .
dche scr problematizado y, desde nucstra perspecliva, cmcrgcn
dos intcrrogantes quce consideramos de importancia tanto en l(:r—
minos dc unidad mctodolégica, como dc unidad de accién. El
primer intcrrogante cs a la ausencia no s6lo del padre sino del
var6n en el proceso de salud/enfermedad/atencion a mvcl de
familia-grupo doméstico y el segundo una interrogante me(odo-
I6gica, respecto a chal cs la verdadcra unidad con la que trabaja- '
mos cuando hablamos dc familia-grupo doméstico, proceso sa-’
lud/cnfcrmcedad/atencion.

La ausencia dcl vardn rcspeclo dc la relacién familia-unidad
doméstica y cl proceso salud/cnfermedad/atenci6n ha sido wverifi-
cada por el conjunto de las investigaciones, adqumendo dicha
ausencia significacion diferencial segin cl problema tratado. En’
algunos es dc importancia marginal y en otros se convierte hasta
en explicacién central dc la patologfa familiar. Pero ajeno a las
intencionalidadcs, 1o que se constatla en todos los sectores socia:"
lcs es que el esposo/padrc cs un ausente o interviene limitadamen-~
te en el proceso salud/enfcrmedad/atencién. Si bien las tenden-’
cias hacia el matrifocalismo rcfucrzan esta estructuracion de
roles, lo cicrto es quc aun cuando exista la figura esposo/padre
ticnc funcioncs limitadas respecto del proceso analizado. ‘

Esta cstructura cs referida a la existencia de una division del .
trabajo al intcrior del grupo familiar; sc ha constatado que dicha
divisién opcra cn todas las socicdades conocidas; que sibicnse ha
modificado a partir dcl proccso dc industrializacion lo bdsico de

=
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la divisién se sigue mantenicndo: pero estas son sélo descripcio-
nes,y necesitamos de teorfas que den cuenta de esta estructura.

Esta teorfa la consideramos necesaria dado que el proceso
sociodemogrdfico y socioecondmico produce una serie de condi-
cionesque estdnoperando en la actualidad en forma contradicto-
riao porlo menos conflictiva. A nivel internacional y de América
Latina en particular, la esperanza de vida hombre/mujer es cada
vez més diferencial a favor de la mujer; la mortalidad en edad
productiva se incrementa en los varones el matrifocalismo por
razones econdmicas (migracion de maridos) o por razones de
estilo de vida (juventud y conducta de riesgo, madre soltera) o por
concepciones ideol6gicas (feminismo), es una tendencia en incre-
mento. La violencia intrafamiliar constituye ya una estructura
permanentc dc las rclacjonces familiarcs en determinados contex-
tos; y cl crecimiento de la fucrza de trabajo remenlno hace aun
m4s notoria la doble explotacién de la mujer.®

Ademids, desde las perspectivas del sector salud, las estrate-
‘gias, de atencién primaria, y la participacidn social real han sido
dirigidas y/o han recibido mayor r'espucsta favorable por parte de
las mujeres.

Delos procesossenalados surge que es la mujery no el grupo
familiar el encargado de paliar la crisis respecto del proceso
salud/enfermedad/atencion; a clla se le demanda para la atencidn
primaria, la participacién social y para que constituya el principal
soporte ante las polfticas de ajuste en su relacién con las conse-
cuencias en los dafios a la salud. Pcro al mismo tiempo dicha
mujer no sélo cs la que estd sometida a la violencia intrafamiliar,
no sélo és un sujeto'social cuya trama de vida supone una multi-
plicidad de actividades y una carcncia constante de tiempos pro-
pios, sino quc cn términos de organizacion familiar aparece cada

. En zonas dcl Caribe sc estima quc 407 de los jeles de familia son
mujerces; enire 1950y 1982 ¢n IEstados Unidos ¢l porcentaje de mujerces solteras
de 25 a 34 aios que mani@ncen sus propios hogares paséd de 1077 a 5077, [n 1990
se calcula que unos 40 mijlones de mujeres farman parte de ta fucrza de trabajo
en América L.atina v en Lidtados Unidos 1a mujer constituye mis de S0 Jde dicha
fucrza. Por otra parte .. los resultados indican que los ingresos de las mujeres a
difcrencia de los ingresos de los hombres son un factor esencial para hacer {rente
a las nccesidades bisicas de los nifos: alimentacidn, atencién de la enflermedad,
ropa, cscolaridad™ (Wylie, 1984:14).
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vez més sola en relacién con ¢l cuidado familiar, y manteniendo
un papel subalterno tanto a nivel doméstico como a nivel macro-’
social.

El interrogante mds simple y especifico respecto a que esta-
mos planteando no refiere solamente a preguntarnos cudl es la’
verdadera unidad,sinoaun problema mds nuclear éparaquésirve '
el papel esposo/padre rcspecto del proceso salud/enferme-
dad/atencién a nivel familiar? ’

Desde una perspectiva metodolégica relativamente cémoda -
la familia seria la unidad que cstablece papcles diferenciados para -
cumplir con las difcrentes funciones. Desde esta perspectiva el
papel esposa/madre expresa al conjunto familiar sea cual sea la' :
organizacién familiar/parcntal dominante. La familia-grupo do=*t
méstico expresarfa a nivel micro-grupal las-estructuras sociales
dominantes y a partir por supucsto dc la especificidad de sy
estructurayactividades. Pero ¢.estasunidades expresan rcalmente’
a la socicdad global tal como la han mancjado los antropéiogos?

La inclusidn decl ciclo de vida en la unidad parental es un
avance, no obstante manticne una indefinicién metodolégica res-
pecto de la socicdad global, sobre todo si trabajamos con socieda-
des complejas y no con socicdades homogéneas, y queremos por
otra parte seguir mantcnicndo una capacidad de descripciény
andlisis cn profundidad.

En socicdades heterogéneas, organizadasen gruposy estratos
sociales difcrenciados, necesitamos recurrir a otro instrumento’
utilizado por la préctica socioantropolégica. Me reficroa lacons--
truccién de tipos familiares estructurales, es decir quec repre-
senten tipol6gicamente y no estadisticamente a las familias exis-
tentes en la sociedad global,

Esta aproximacidon metodol6gica pucde ser complementada'
con una aproximacidn de tipo estadistico, pero a partir de aplicar .
la primera aproximacion para poder generar descripecionesy ané-
lisis ¢n profundidad respecto de un microgrupo quc estd articula-
do con las estructuras macrosociales.

La aproximacidn en profundidad tipoldgico-comprensivista
debe ser reconocidu; porque lus téenicas de tipo cualitativo son
las que puceden conscguir la informacion més estratégica para
toda una diversidad de problemaus referidos al proceso salud/en-
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fcrmcedad/atencion. La construccion de informacion confiable so-
bre infanticidio, alcoholismo, homicidio, violencia intrafamiliar,
presupucstos cconémicos reales, uso del dinero por las institucio-
rnes en niveles micro y macro, estratcgias de supcrvivencia, ctcé-
lera, requicrgn de tiempo, profundidad y sobre todo dc la aplica-
cidn sclectiva de los instrumentos.

. Si bicn csta caracterfstica técnica cs relevante, lo fundamen-
tal estd cn posibilitar ¢l mantcnimicnto dc un enfoque holfstico
en profundidad. Como sciiala H. Moslcey, refiriéndosc al proble-
ma dc la sobrevivencia infantil, l1a multiplicidad dc factores que
influyen cn la mortalidad, asf como los sesgos generades por los
_cnfoques sociol6gicos y biomédicos deben comenzar a clarificar-
sc¢, priorizarsc y articularse, pcro cl acuerdo pucde llevar a sumar
gran cantidad dc variables que lo que hacen es complicar los modc-
los analiticos. Para evitar esto, scgin Mosley, hay dos pasos que por
lo general se tendrdn que dar al planificar la investigacién y disesiar los
estudios: a) realizar estudios antropoldgicos profundos y en pequena
escala, como lo propone Ware (1984) para identificar las variables
criticas de interés y su interpretacion; y b) especificar con cuidado las
relaciones hipotéticas entre las variables, conio lo discuten detalla-
damente Palloni (1981) y Sculiz (1984). (1988:322).

Quicro subrayar quc lo que proponce Mosley y, sobrc todo
Warc no c¢s la aplicacion de un enfoque clinico o micromédico,
sino la aplicacion dec una mctodologfa antropol6gica como com-
plemecntaria dc_una .ulterior aproximacion cstadfstica. Lo que
cslos autores proponcn para investigar la sobrevivencia infantil,
puedc scr rcferido a los diferentes problemas generados en la
articulacion familia/procéso salud/ enfcrmedad/atencion. La apli-
cacion de aproximacioncs cualitativas para la obtencién de infor-
macién cl andlisis dc problecmas complejos constjtuye una dc las
posiblcs altcrnativas para producir no s6lo informacién sino so-
bre todo explicacioncs estratégicas. El primer punto a superar es
el que casiincvitablemente confunde aproximacioncs cualitativas
con el uso dec unidades micro y, pensar que el nivel d¢ anélisis
también®s de lipo micro-social. Dcbe en consecucncia subrayarse

Ver la critica ctnometodolagica 4l trabajo de encuesias.
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quc las aproximacioncs cualitativas pucden ma\ncjarsc con niveles
MiCro 0 macro scpdn sca ¢l problema a investigar.

Podemos concluir que, la consideramos la familia-grupo domés-
tico como una unidad descriptiva y analitica idonca para,dcicrmina-
dos procesos de salud/cnfermedad/atencidn, cn la medida que.scan
construccioncs tipoldgicas que posibilitcn 1a descripcion.y anélisis.
en profundidad, articulados con una aproximacién de significacitn
estad[stica. El trabajo cualitativo debe suponer adcmds una apro-
ximacion conjunta c¢n términos emicy etic al proceso <alud/cnfu~
medad/ atencién y no una aproximacioncxcluyenic; aun cuando
reconocemos que segdn sca cl problema s¢ enfatizard una u otra
dimension.'’

Dcbe indicarse que si bicn a nivel internacional es creciente
la produccién antropol6gica médica cn csta direccion, la biblio-
graffa gcncradacn América Latina desde csta perspectiva cs com-
parativamcniccscasa. No obstante debe reconocersc Ja existencia
dcvarios aportes que desgraciadamentce no parccen scr ulilizados
por cl sector salud.

La familia como unidad explicativa

Una parte dc los antropdlogos consideran quec una bucna.ctno-
gralia suponc en si la produccidn dec cxplicaciones respecto de.lo
descrito. Esto ticne bastante de verdad, pero el producto.no ’d,ebe
confundirse con una explicacidn tcorica. Algunos autores consi-
dcran que los instrumentos enumerados (carrera del enfermo,
estrategias dc vida, ciclo doméstico, elcétera) constituyen tam-
bién explicaciones. Es casi obvio concluir que estos instrumentos

10 Eie conceplo trata dc recuperar y legitimar a la enfermcdad como
sistema de representacioncs coleclivas, asl como reconoccer la racionalidad que
opera en fos mismos e incluirlos cn ¢l jucgo de relacioncs establecidos entre los
conjuntos sociales v los scrvicios de salud. Los caraclcres bésicos pueden orde-
narsc en dos grupos complemeniarios:

Enfermedad Padccimiento

Etic Emic

Representacion

prolesional Representacién de la “poblacién™

“Objctividad™ “Subjetividad™ de los conjuntos sociales



no constituyen explicaciones de lo desr ;sto, sino utiles herra-
mientas paraobtenery analizar informatkn.

Si bien estos instrumentos no constituyen explicaciones, la
familia-grupo doméstico ha sido, ya sea a través de investigacio-
nes o de declaraciones polftico-sanitarias, considerada como una
unidad explicativa dc procesos de salud/enfermedad/atenuén La
familia es propuesta como explicacién de patologfa mental'! ya
sea de la unidad o-de algunos de sus miembros; es considerada
como uno de los nicleos explicativos de la patologfa social que
afecta a la familia o a algunos de sus componentes; las investiga-
ciones muestran para algunos contextos, que es el lugar donde no
s6lo se manifiestan la casi totalidad de los padecimientos infec-
ciosos infantiles, sino que es la principal drea de contagio. Hay
toda una tradicion de investigacidn antropolégica segin la cual la
familia emerge como la principal causa de determinadas pautas
‘alimentarias o que afectan los procesos especificos de amamanta-
miento, destcte, ablactacién.

El sector salud mexicano atribuye generalmente a la familia
- el uso, considerado negativo, dec la automedicacidn, el manteni-
micnto de tabices alimentarios, la resistencia a determinadas ac-
ciones implementadas por el servicio de salud. La dltima imputa-
cién de cste tipo, que por su relevancia debe ser destacada, es
haber considerado durante 1989 y una parte de 1990 que gran
partc de la letalidad adquirida por la cpidemia de sarampién se
debid a la renuencia de los padres de las familias campesinas a
vacunar a sus hijos (Menéndez 1990b). Esta explicacién fue en-
contrada en determinadas caracterfsticas culturales y sociales de
los sectores subalternos.

“Una lfnea de investigacién desarrollada sobre pafses del Ter-
“cer Mundo incluida’.Latinoamérica, y sobre los pobres de los
‘Estados Unidos, ha plantcado como una de las principales causas

de mortalidad infantil a lo denominado descuido selectivo, o des-
cuido benigno, o deprivacién enmascarada o directamente infanti-

) 1 A nivel tedrico el mayor éxito, o por fo menos uno de los que ha tenido
mayor visibilidad. lo constituye ¢l trabajo de Bateson y su propucsta tebrica del
doble vinculo para explicara nivel tamiliar la produccifn de esquizofrenia. Como
ha sido reconocido. una parte del aparato conceptual aplicado por Bateson en la
década dce los cincuenta va estaba prefigurado en su libro “Naven™ (1936).



cidio pasivo. '{iersas investigaciones concluyen que el alto grado
de tension al cual estdn somctidas las madres de los sectores
pobres, puede contribuir en forma significativa a las altas tasas de
mortalidad infantil existentes. Las principales investigaciones
que llegan a estas conclusioncs se realizaron en dreas de América
Latina. La hipdtesis ...del descuido selectivo propone que el recién
nacido no recibe los cuidados necesarios para poder sobrevivir en
condiciones adversas. De acuerdo a este paradigma la distribucidn
desigual del alimento, del cuidado médico, de la atencidn y afecto
entre los hijos puede estar basado en preferencias culturales referi-
das al sexo, al orden del nacimiento o alas caracter(sticas fisicas de
los nirios (Scheper-Hughes, 1984:536). Scgin esta antropdloga
esta explicacion constituye una variante de la denominada reoria
de la criminalizacion de la victima y sciala: La mayoria*de la
bibliografia exisiente sobre mortalidad infantil ha sido realizada
desde una perspectiva demogrdfica y de polfticas de salud marerno-
infantiles. Ambas perspectivas tienden a interprerar las altas tasas
de mortalidad y enfermedad en los paises en desarrolle cono las
casi inevitables consecuencias de impersonales condiciones ecoldgi-
cas, climdticas o demogrdficas. Esta perspectiva oscurece frecuente-
mente el rol de las relaciones econdmicas en la produccidn social de
morbilidad y mortalidad, o en otras palabras en términos de relacio-
nes de clase y explotacion (1984:535). '

Scheper-Hughes rcaliz6 una investigacién sobre un grupo de
72 madres en una comunidad cercana a Recife (Brasil) y concluy6
que si bicn en su universo opecran algunas de las caracterfsticas
englobadas en ¢l denominado descuido selectivo, este descuido es
sobre todo una consccuencia dirccta del descuido selectivo gene-
rado por la socicdad dominante brasilcia respecto de estos gru-
pos domésticos.

Esta autora coloca la relacion familia/mortalidad infantil
dentro de las relaciones sociales estructurales que la determinan.
Y enestoreside uno de los nacleos tedricos a discutir al plantear-
nos a la familia-grupo doméstico tanto como unidad cxplicativa
como ¢n términos de unidad de accion.

Las cicncias sociales y antropoldgicas y la salud piablica han
considerado [recuentemente que por lo menos algunos dc los
micmbros de la organizacidn familiar presentan y/o expresan re-
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que los proyectos llevados a cabo en las décadas de los cincuenta
y sesenta.

Debe indicarse que los andlisis sobre la utilizacién de la
participacién social por el servicio de salud mexicano llegan a
conclusiones gimilares, enfatizando atin més ciertas caracterfsti-
casde la participacién social inducida por el Estado: autoritaris-
mo, verticalismo, exclusién de las decisiones, uso como recurso
(Mcnéndez, 1981, 1984; L6pez, 1980, SSA 1982).

‘Durante los setenta y los ochenta se vienen desarrollando
paralelamente al servicio de salud las denominadas ONG, cuyo
trabajo se centra en impulsar la participacion social cdmunal y
familiary que por lo menos a nivel declarativo proponen trabajar
y considerar a la familia y a la comunidad como un recurso para
s{, es decir con capacidad dc decisién, con autonomfa y actuando
en relaciones de simetrfasocial con el equipo técnico.

Quiero recordar que las actividades de participacion social
comunal en el proceso salud/enfermedad/atencién generadas tan-
to porel Estado como porlas organizaciones no gubernamentales
enla préctica son referidas y rcalizadas bdsicamente por mujeres.
Cuando estamos hablando de relaciones de participaciény el tipo
dominante de las mismas, estamos refiriéndonos en forma muy
particular a las relaciones constituidas con la mujer. Quiero re-
cordar también que detrds de las formas de participacion social
dependientes o llevadas a cabo en forma auténoma, existen teo-
rfas y/o ideologfas explicitadas o no de lo que es un grupo social,
de lo que es la familia, las relaciones entre familia y equipo de
salud, los objetivos de la participaci6n social, etcétera.

Hasta ahora en la préctica, el servicio de salud ha usado
dominantemente a la familia y a la mujer como recurso y a través
de relaciones de subalternidad. éQué procesos han ocurrido co-
mo para que dicha relacién se modifique, € jnclusive para que se
proponga que a través de esos recursos se genere no sélo abati-
miento de los dafios, nos6lodescentralizacién, sino democratiza-
cion dgla sociedad? :

Como lo sefialamos al principio, durante los noventa todo indi-
ca que la crisis continuard y que inclusive se incrementard, que
la poblacién cn condiciones de extrema pobreza aumentaré,
que el desfinanciamiento de los servicios de salud proseguiré,



etcétcra. Como tambicn lo sefialan organismos internacionales y
en menor grado nacionalcs, la madre/mujcr/ esposa emerge como
uno dc los principales recursos de contencion de las consecuen-
cias de la crisis, acentuando scgun mi lectura el proceso de doble
explotacidn, y sin quc sc dcjc por olra parte de uuhzar(a la
familia-grupo doméstico como recurso. - -

Estas afirmacioncs provisorias las realizo a partir de la revi-
sién de materiales publicados, de informacién no publicada y
generada por algunas ONG y de algunas investigaciones y encues-
tas en las cuales participé. La revisién de' dichos materiales evi-
dencia la persistencia de cicrios caracteres-dominantes respeclo
de las formas y condiciones de participacidn social. Dichos carac-.
teres los hemos ordenado en dos grupos, uno referido a los con-
juntos sociales y otro a los servicios de salud. Es obvio que la
ordenacion tiene objetivos descriptivos y no analfticos, ya que
para ello debemos producir un andlisis relacional que posibilite
hallar las explicaciones congruentes respecto de cuiles son las
formas de participacion social dominantes.

Pese a que los caracteres delcclados noson homogéneos, un
andlisis somero de los mismos' sngue indicando que el servicio de
salud continta estableciendo una relacién y uso de la poblacién 'y
de la familia-grupo doméstico en términos de recurso. Si real-
mente, y no s6lo a nivel de discurso, se pretende que la familia-
grupo doméstico y en particular la mujer participe en forma
distinta, el servicio de salud dcberfa modificar sus polfticas, sus
actividades y rcoricntar rcalmente sus recursos, inclusive sus re-
cursos ideoldgicos. ,

Comoya se indic6, no lcngo conocimientode lnvestlgacmnes
que desde el Sector Salud se estén dedicando a la descripcion,
andlisis y explicacién de cudl es el rol de las unidades sociales
sefaladas para asegurar su participacion tal como los discursos
oficiales en salud lo proponen. Es decir, detectar cudles son las
formas que aseguran no sélo el papel de dichas unidades en el
abatimientode los dafios, sino su papel en el proceso de democra-
tizacién a través del proceso salud/enfermedad/atencién. Abatir
sensiblemente los dafios a la salud a través de la mujer, sin modi-

18 Ver Anexo |



ficar su rol participativo, cn términos dé‘"curso, puede lograrse
como se demostrd en varios contextos, inclusive en contextos
represivos.

Sin ncgar la importancia que tanto a nivel de estructura como
de sujeto tiene dicha disminucidn dc los danos sin participacion,
elinterrogantcrefiere a si el uso de la familia-grupo doméstico se
agota en este objetivo desde la perspectiva del sector salud, o si
se asume realmeme que a través del mismo puede contribuirse a
la democratizacién y equidad tanto en los niveles micro (situa-
ciénalinteriordel grupo doméstico) como macrosocial (SILOS).

Anexo I

A continuacién se enumeran los caracteres de la participacion
social referidos a los conjuntos sociales y alos servicios de salud:

I) Caracteres y procesos encontrados en la participacidn en salud
de los conjuntos sociales

a) sesuele constatar una escasa participacién de la poblacién
entérminos de conjuntos sociales respecto de la soluci6n colecti-
vade los problemas dc salud; ‘

b) las demandas y acciones ticnden a adquirir un carécter
individual, especifico, pragmético;

- ¢) la participacidn individual serfa la mds frecuente y operar{a
“a través dc las unidades domésticas cuyo principal mecanismo
serfalaapropiaciénsintética a través dc los procesos de autoaten-
cién; v

d) los conjuntos sociales se organizan menos para trabajar
colectivamente respecto y contra los padecimientos que respecto
de otros problemas;

e) la organizacién colectiva cuando existe se d4 respecto de
entidades puntuales que implica un pequeiio grupo que se identi-
fica con cl problema y actia especificamente respecto de él;

- [)laescasa p®ticipacién colectiva y el dominio de una parti-
cipacién indivual, doméstica o microgrupal debe ser relacionada
con el dominio de prdcticas curativas e inmediatistas en la solu-



cién de los procicmas y una sccundarizacién de las actlwdades
preventivas, TR

g) la mujer constituye el principal y a veces précllcamente
unico recurso que participa individual y colectivamente respecto
de la mayorfa dc los procesos de salud/enfermedad/atencidn.

h) determinados factores idcolégico-culturales incidirfan en
la falta de interés en la participacidn social respecto del proceso
salud/enfermedad/atencidn;

i) la expericnciade violencia estructural, de desigualdad eco-
némico-polftica y cultural genera en los conjuntos sociales des-
confianza hacia las propuestas de participacion social generadas
desde el sistema;

j) 1a participacion social en proyectos de salud aparece fre-
cuentemente expresada a través de asumir unrolsubalternoy con
baja iniciativa por parte de los conjuntos sociales. Las condicio-
nes de vidaysobre todo la “trama de la vida”, es decir el ejercicio
cotidiano y permancnte de vivir constituye una estructura que
interviene centralmente en el tipo, frecuencia y formas de parti-
cipacién social;

k) los conjuntos sociales participan activamente cuando tie-
nen autonomfay capacidad reconocida de decisiénrespecto delas
propuestas de solucién de sus problecmas de salud/enferme-
dad/atencion; ‘

1) la participacién social se desarrolla dentro de contextos
que por mds homogéncos que sean en términos socioecondmicos
y culturales, no supone que los sujctos y grupos tengan tiempos,
recursos y sabcres iguales para poder intervenir en el proceso
salud/enfermedad/atencién;

m) al interior de los grupos homogéneos operan difcrencias
sepin edad, scxo, jerarquias socioculturales, ctcétera, que tien-
den a afcctar cl tipo de participacidn social,

n) las acciones colcctivas referidas a decterminados objetivos
relacionados con cl proceso salud/cnfermedad/atencién parecen
tener menos continuidad, interés y cuidado dcterminadas accio-
nes centradasen el grupo doméstico (huertos colectivos o huertos
domésticos);

0) la participacién cn salud colcctiva adquiere casi inevitable-
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.menteuna estructura jerarquizada cuando dicha participacion se
organiza e institucionaliza,

p) las redes sociales constituidas a partir del grupo doméstico
en lo referente al proceso salud/enfermedad/atencién se reduce a
unasuerte de “familia” grupo doméstico ampliado sin incidencia
en redes sociales mayores;

q) lasredes sociales constituidas a partir del grupo doméstico
sirven bdsicamente para la supervivencia, y serfan secundarias
respecto del proceso de democratizacion.

II. Caracteres y procesos encontrados en la participacién en sagiud
de los servicios de salud

a) determinados caracteres ‘estructurales del saber y de la
prédctica médica se oponen estructural y a veces no consciente-
mente a la participaciOn social o porque la cuestionan, o porque
la consideran un recurso sccundario, o directamente porque la
considecran una interferencia;

b) las oricntaciones del Sector Salud y de los scrvicios de
saludsiguen siendo dominantemente curativos, lo cual se verifica
sobre todo en la polftica de inversiones,

c) la formacién profesional de los miembros del equipo de
salud y en particular de los médicos no tiene mucho que ver con
las actividades de organizacion y de participacion social;

d) la racionalidad técnica e ideoldgica de la prictica médica
no estd orientada hacia la participacion en salud;

e) los objetivos de la participacion en salud se han dirigido
frecuentemente a la obtencién y uso de recursos humanos y ma-
teriales comunitarios a muy bajo precio;

f) 1a participacién en salud ha conducido frecuentemente en
América Latina a cuestionar o generar rupturas de los sistemas
sociales locales; .

g) el tipo de participacién en salud que ha sido impulsado con
mayor frecuencia por el servicio de salud estd basado en criterios
de centralicién y concentracién que refieren a un “autoritaris-
mo” tanto de tipo polftico como técnico. Hay una doble descon-
fianza por parte de los servicios de salud hacia la poblaci6n. Una
de tipo polftico presenta desconfianza hacia las organizaciones



socialcs auténomas y otra de tipo técnico presenta desconfianza
hacia el saber popular; ¢

h) el Sector Salud en forma particular o relacnonado con
otros sectores ha intervenido en forma discontinuada en la apli-
cacién de la mayorfa de sus programas que suponen la participa-
cion en salud.

i) 1a participaci6n en salud desdc la perspectiva de los servi-
cios de salud debe generarse a partir dc los grupos ya constituidos
social y culturalmente; estd enterada no s6lo de determinados
problemas, sino de los objetivos, modalidades, y sobre todo de la
manera en que el servicio de salud maneja la parlncnpacxén en
salud; ;

j) 1a participacién en salud pucdc llegar a cuestionar intereses
econdmico-pollticos y desdc esta perspectiva cl servicio de salud
debiera ser solidario con las accioncs de participacién quc defen-
diendo la salud de la poblacién cuc:tiona a dichos intereses, pero
frecuentemente no lo es;

k) el servicio de salud ha desconocido, secundarizado o s6lo
tomado en cuenta delerminadas dcnuncias y acciones generadas
por grupos que participan activamentc respecto de la proteccion
a la salud. El caso de las dcnuncias ecologistas, asf como de sus
actividades son relevantes y sin embargo aun en el nivel cenlral
dichas acciones, no han tenido demasiado impacto.

1) si bicn se reconoce la importancia de la participacion en
salud, en la préctica aparece que lo prioritario no es la participa-
cién en salud sino mejorar la tecnologfa de gestién, cambiar la

“mentalidad” dcl personal de salud, modificar los criterios de
productividad y calidad, elc.; ’ ~

m) la actividad de cducacndn para la salud, de promocién de
la salud y de participacién en salud son las que han recibido
menor cantidad de recursos en términos comparativos y las que
han implicado menor precisién técnica en su aplicacion.
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