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El libro Poder, estratificacion y salud.
Andlisis de las condiciones sociales y
econdmicas de la enfermedad en Yucatdn
que publiqué en 1981 fue parte de un
proyecto bastante ambicioso, que sélo
se concretd parcialmente no tanto en
términos etnograficos sino tedricos
y de publicacién de sus resultados,
debido a que solamente se edit6 una
parte de los mismos, ya que ciertos
desarrollos tedricos, como los referi-
dos al papel de la dimensién ideol6-
gicay de las transacciones sociales en
las relaciones de hegemonia/subal-
ternidad, fueron imprecisos, pese a lo
cual tuvieron cierto impacto, tal vez
porque cuestionaban y proponian
una alternativa a algunos de los con-
ceptos y teorfas dominantes en los
afios setenta y ochenta.

Por eso en este texto voy a revi-

sar varios de los principales analisis
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y propuestas del libro sobre Yucatan,
tratando de observar los aportes, las
incongruencias e incluso las omisio-
nes que en varios casos fueron pro-
ducto no sélo de mis limitaciones
sino de las orientaciones tedrico/
ideolégicas que manejaba en aquellos
aflos, asif como también de la decisién
de no incluir ciertos aspectos como
los referidos al papel de lo "privado’
por lo menos en el dmbito de los pa-
decimientos.

El estudio sobre Yucatdn ha sido
basico para mi desarrollo como an-
trop6logo, ya que a partir del mismo
corroboré que si algo caracteriza el
trabajo antropoldgico es el descubri-
miento de lo 'obvio’', es decir de lo
que todos saben, y que el antropé-
logo 'descubre' y trata de describir y
explicar en términos de la dialéctica

otros/nosotros.
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ALGUNAS ACLARACIONES
NECESARIAS

El proyecto suponia la publicacién de
tres voltiimenes; el primero dedicado
a los procesos de salud/enferme-
dad/atencién-prevenciéon descriptos
y analizados a nivel del estado de
Yucatdn; un segundo texto iba a ser
dedicado a analizar dichos procesos
en dos comunidades (Ticul y Pus-
tunich) de 16,000 y 1,000 habitantes
respectivamente, que expresaban
niveles diferentes tanto en términos
econémico/ politicos como de formas
de atencién de las enfermedades. Y
un tercero, en el que se analizarian
de conjunto los datos obtenidos en
los tres niveles sefialados (Nota 1),
para establecer conclusiones en tér-
minos de relaciones de hegemonia/
subalternidad respecto de los proce-
sos descriptos y analizados, y espe-
cialmente respecto de los procesos
de salud/enfermedad/atencién-pre-
vencion (de ahora en adelante proce-
sos de s/e/a-p.).

Dicho anélisis tenia dos objetivos
centrales, en primer lugar observar
las caracteristicas y funciones de los
tres principales modelos de atencién
y prevencion de la enfermedad que
operaban en Yucatdn tanto a nivel
de modelos como de saberes, no sélo
para observar el peso diferencial que
cada uno tenfa en los saberes de la
poblacién respecto de los procesos de
s/e/a-p, sino para llegar a conclusio-

nes sobre el papel que tenfan como

mecanismo ideoldgico que fortalecie-
ra, legitimara, cuestionara y/ o des-
plazara las relaciones de hegemonia/
subalternidad dominantes, y posibili-
tara o no generar contrahegemonia. Y
el segundo objetivo buscaba analizar
las teorfas, explicaciones y metodo-
logias utilizadas por la Antropologia
Social y Cultural sobre los procesos
de s/e/a-p que se daban en zonas
con poblacién indigena, para obser-
var sus aportes, sus conclusiones y la
pertinencia de sus enfoques tedricos
respecto del papel y funciones cum-
plidos por la autoatencién, la medici-
na tradicional y la biomedicina para
los sectores sociales subalternos.

Si bien el trabajo etnogréfico se
concreté y dio lugar a una tesis de
licenciatura sobre Ticul y Pustunich
(Ramirez 1980), a una tesis de Maes-
tria sobre Pustunich (Guzman 1992),
dos diagnésticos de salud a nivel del
estado y de las dos comunidades
(Menéndez, coord., 1978, Menéndez
y Miceli, coords., 1977, y a dos mo-
nografias no publicadas (Menéndez
1981b; Menéndez y Ramirez 1980),
lo cierto es que a finales de 1979, yo
veia dificil la concrecién de los tres
volimenes, por varias razones, y
entonces decidi desarrollar el libro
Poder, estratificaciéon y salud a par-
tir de centrar la descripcién y anali-
sis a nivel del estado yucateco, pero
de tal manera que incluyera lo mds
congruentemente posible el didlo-

go entre los datos obtenidos a nivel
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de estado y de las dos comunidades
estudiadas, asi como generar una
critica a las explicaciones y teorias
antropolégicas desarrolladas respec-
to de los aspectos ya sefialados. Lo
cual creo que, por lo menos, parcial-
mente se consiguio.

Fue un proyecto, y lo subrayo,
que partié de objetivos y elaboracio-
nes que venia trabajando en Argen-
tina desde finales de la década de
los 60" y especialmente durante los
primeros afios de los 70', y que refe-
rian por una parte a la formulacién
y precision tedrica de la propuesta
de modelos de atencién y en particu-
lar del Modelo Médico Hegemonico
(MMH), que habia podido profundi-
zar a través de los estudios sobre sa-
lud ocupacional desarrollados en la
Facultad de Medicina de la Universi-
dad de Buenos Aires. Y por otra par-
te, a la critica de lo que denominaba
en mis cursos Modelo Antropolégico
Clasico (MAC) que referia al modelo
dominante que las Ciencias Antropo-
l6gicas habian generado entre 1930 y
1960, y que maés alld de las notorias
diferencias que existian entre sus
distintas y enfrentadas tendencias
tedricas, evidenciaba una serie de ca-
racteristicas tedrico/ metodoldgicas,
y sobre todo ideoldgicas similares
(Nota 2). En el caso del MMH, esta
continuidad Argentina/México se
expresa en que dos de mis primeras
publicaciones en México fueron la

introduccién al libro de Basaglia
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etal (1978), La salud de los trabajadores,
y mi libro Cura y control (1979), que
tratan sobre el Modelo Médico Hege-
monico. Y en el caso del Modelo An-
tropolégico Cldsico a la conclusién
de un manuscrito de casi 400 pdginas
que nunca publiqué.

Pero ademas, el proyecto sobre
Yucatédn traté de profundizar las ca-
racteristicas y funciones del Modelo
de Autoatencién (MA), —al que tem-
pranamente consideré como el primer
nivel de atencién real de los padeci-
mientos—, que si bien yo habia desa-
rrollado en términos tedricos y sobre
todo de activismo politico en relacién
con la autogestion durante los 60" y
principios de los 70', sin embargo lo
habia trabajado muy escasamente
en términos etnogréficos, lo cual co-
mencé a realizar en México a través
de una serie de pequefios estudios
artesanales (Menéndez, ed., 1982). Y
aqui me interesa subrayar un aspecto
que ha sido permanente en mi mane-
ra de hacer antropologia, y me refiero
a la incidencia que han tenido en mis
marcos tedricos y en mis objetivos de
estudio los procesos ocurridos en mi
vida cotidiana. De tal manera que si
bien mis reflexiones sobre autoges-
tién tenfan que ver con las criticas a
las orientaciones econémico/ politi-
cas e ideolégicas que impulsaron los
estados llamados 'socialistas reales’, y
la posibilidad de encontrar alternati-
vas en las organizaciones del trabajo

obrero y en menor medida campesino
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desarrolladas en términos autogesti-
vos bajo el capitalismo en varios pai-
ses europeos y latinoamericanos, sin
embargo la tendencia a buscar otros
espacios autogestivos me llevé a en-
contrarlos en un campo inesperado,
y me refiero a la autoatencion de los
padecimientos a nivel de grupos fa-
miliares. Autoatencién que, si bien
implicaba un alto grado de autoex-
plotacién, evidenciaba posibilidades
—y subrayo lo de posibilidades— de
autonomia relativa y de micropoder,
especialmente en el caso de la mujer
en su rol de esposa/madre.

Pero el impulso inicial de recupe-
rar los procesos de autogestiéon vino
inicialmente de la quiebra tedrica y
politica generada por los estalinis-
mos en el poder, que condujo a la
btsqueda de alternativas en las pro-
puestas y experiencias autogestivas
obreras y campesinas desarrolladas
especialmente durante las décadas de
1920' y 1930'. Y en segundo lugar de
las investigaciones realizadas a prin-
cipios de los 70" en Argentina sobre
enfermedades ocupacionales en di-
ferentes ramas de la produccién y de
servicios; estudios que se realizaron
en gran medida a través de la meto-
dologia desarrollada por el llamado
'modelo obrero italiano', que refiere
justamente a la articulacién autoaten-
cién/autogestion.

Ninguno de los trabajos realizados
por los equipos de medicina ocupa-

cional de la Facultad de Medicina de

la Universidad de Buenos Aires en
los que participé, fueron publicados,
pues lo basico era que el material ob-
tenido sirviera para fundamentar las
demandas de los trabajadores en el
logro de mejores condiciones de tra-
bajo que redujeran o eliminaran las
enfermedades generadas durante el
proceso productivo. Si bien a través
de familiares y amigos pude conse-
guir que una parte de los materiales
surgidos en nuestros estudios llega-
ran a México, donde me habia exilia-
do en 1976, y pese a trabajar durante
un tiempo en ellos y producir manus-
critos, sin embargo no publiqué nada.
Y esto lo sefalo, porque va a ser una
constante en mi trabajo, ya que no
s6lo en el caso de Yucatdn, sino en
todas las investigaciones que realicé
entre 1977 y la actualidad, una parte,
a veces la mayor parte como ocurre
con el estudio del proceso de alco-
holizacién en México, no fueron pu-
blicadas, pese a que en varios casos
realicé / realizamos extensos escritos.

En la investigacién realizada en
Yucatdn traté ademds de aclarar un
problema metodoldgico frecuente-
mente cuestionado, y con razén, res-
pecto de las diferentes tendencias,
y especialmente las estructuralistas,
que utilizan los conceptos/instru-
mentos modelo o tipo social, ya que
las mismas suelen utilizarlos como
realidades y no como construcciones
metodoldgicas. Mi propuesta fue, y si-

gue siendo, considerar a todo modelo
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como una construccién social y meto-
dolégica provisional que tiene que ser
referida continuamente a la historici-
dad de los procesos; historicidad que
puede conducir a la reformulacién de
las caracteristicas y funciones de los
modelos (Nota 3). Por lo cual, en la
investigacion sobre Yucatan traté de
construir la trayectoria de las activi-
dades biomédicas y del sector salud,
asi como de la medicina tradicional
para dicho estado, desde finales del
Siglo XIX hasta mediados de 1970,
lo cual pude concretar parcialmente
para el d&mbito biomédico, pero no
para el de los curadores tradicionales.
Pero ademds, para evitar malas inter-
pretaciones y/o malos usos, diferen-
cié con mayor claridad el momento
de la construccién metodolégica que
refiere a los modelos, del momento
de la historicidad que refiere a los sa-
beres que estan operando en las rea-
lidades estudiadas, entendiendo por
saberes la articulacién de las repre-
sentaciones y de las précticas sociales
utilizadas por los diferentes actores
sociales en relacién.

No obstante, y me interesa subra-
yarlo, las criticas pero también los
malos usos continuaron hasta la ac-
tualidad, ya que mientras unos usan
los modelos y especialmente el MMH
como realidad y no como construc-
cién metodoldgica, otros siguen sefia-
lando que yo cosifico y homogenizo
las diferentes variantes biomédicas a

través de encerrarlas en un modelo.
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Y ello pese a que no solo he reitera-
damente aclarado y fundamentado
tedrica y metodolégicamente que el
modelo es una construccién mientras
los saberes refieren a la historicidad,
sino que lo he evidenciado, por ejem-
plo, a través de mis estudios sobre
procesos de alcoholizacién, donde
describo y analizo diferentes grupos
médicos que trabajan en atencién pri-
maria, para evidenciar sus semejan-
zas, pero también las diferencias en
términos de saberes, y que me llevé a
reformular algunas caracteristicas del
MMH (Menéndez y Di Pardo 1996).
(Nota 4).

Dada mi orientacién tedrica, en
Yucatdn traté de relacionar los pro-
cesos de s/e/a-p con las condiciones
econémico/politicas, incluidas las
formas de estratificacién social domi-
nante, y ello tanto a nivel del estado
de Yucatdn como de las dos comu-
nidades mencionadas. Orientacién
que fue reforzada en México por mis
tempranas relaciones con el campo
de la Salud Publica, y sobre todo de
una Medicina Social latinoamericana
que, salvo excepciones, colocaba todo
el peso explicativo —y también la so-
lucién de los problemas de enferme-
dad— en los determinantes sociales
de la salud, que referian casi exclusi-
vamente a los procesos econémico/
politicos. Y sibien inclui centralmente
los aspectos econémico / politicos, mi
orientaciéon gramsciana y mi forma-

cién antropoldgica limité no sélo que
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los usara como determinantes, sino
que tratara de articular los procesos
econémico/ politicos con los procesos
sociales e ideoldgico/culturales, sin
dar prioridad a los primeros.

Y ademds, hay otro aspecto que
emerge en el estudio sobre Yucatan,
y es el papel que le doy a la dimen-
sion ideoldgica, que tiene que ver
en gran medida con el peso tedrico
y metodolégico que le daba —y sigo
dando— a las propuestas gramscia-
nas sobre todo en términos de las
relaciones de hegemonia/subalter-
nidad/ contrahegemonia, que traté
de aplicar en este estudio con usos y
resultados ambiguos. Y asi frecuen-
temente en ciertas paginas de este
texto, lo ideoldgico aparece como
equivalente de lo cultural, mientras
en otras emerge como ideoldgico,
sin estar nunca aclarado en el texto;
lo que en gran medida tiene que ver
con mis propias ambigiiedades te6-
rico/practicas dado que correspon-
den a un manejo de lo ideolégico que
oscila entre un concepto utilizado
para analizar académicamente los
procesos de s/e/a-p, y un concepto
utilizado en el campo ideoldgico/
politico, y que estaba expresando los
usos que yo habia desarrollado en
Argentina.

A finales de los 60" —y también
actualmente— consideraba la dimen-
sién ideolégica como una de las mas
decisivas no sélo para entender la

realidad, sino para movilizarla; habia

llegado a la conclusién de que la 'cul-
tura' que usamos cotidianamente es
sobre todo reproduccién rutinaria.
La cultura est4 ahi, y mas alld de sus
caracteristicas, de sus valores, de sus
formas de expresion, esa cultura se
reproduce cotidianamente a través
de los diferentes espacios e institu-
ciones sociales donde desarrollamos
nuestras vidas, incluidos los espacios
académicos, que también se caracte-
rizan por su 'repeticién’. Mds atn, en
el caso de los sectores sociales subal-
ternos, dicha 'cultura' se expresaba en
la autoexplotacién de dichos sectores
y no sélo en la explotacién, lo cual so-
bre todo observaba a través de la vida
cotidiana de las mujeres a nivel de los
grupos familiares.

Durante esos afios también habia
asumido que los sistemas se reprodu-
cen a partir de que lo producimos/
reproducimos a través de nuestras
précticas de vida cotidianas, y mads
alld de que cuestionemos a los siste-
mas a través de nuestras palabras y
tal vez de algunas de nuestras préc-
ticas. Y que, por lo tanto, tenfamos
que tratar de convertir la cultura en
ideologia, entendida la dimensién
ideolégica no s6lo como un factor de
cohesién, de homogeneizacién, de
igualdad aunque sean imaginarias,
sino sobre todo de movilizacién. Lo
cual, en aquellos afios, no sélo estaba
siendo impulsado por las corrientes
antipsiquidtricas, por la criminolo-

gia critica, por las teorfas radicales
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de la desviacién, sino también por
las corrientes anticolonialistas espe-
cialmente las fanonianas.

Pero desde mi perspectiva no
habia que mitificar el pasado para
a partir del mismo impulsar la con-
cientizacion, cohesion y movilizacién
de los sectores sociales subalternos,
como ha sido frecuente en las pro-
puestas nacionalistas y etnicistas
(Menéndez 2002); sino hacerlo a tra-
vés de lo que queda de los diferentes
‘pasados' y sobre todo de los aspectos
problemadticos actuales que pueden
llegar a interesar y movilizar a con-
juntos sociales subalternos. Y esta
manera de pensar se evidencia en
un texto como Yucatdn, donde a ve-
ces utilizo lo ideolégico como movi-
lizacién mientras en otros lo manejo
como cohesién cultural; dualidad
que expresaba la idea de que partien-
do de la cultura existente, la dimen-
sion ideoldgica buscard recuperar
los aspectos culturales propios de la
misma que posibilitan su empode-
ramiento y cambio para convertirlos
en una nueva' cultura que impulse la
transformacion.

Pero la cuestion central en térmi-
nos politico/ideoldgicos radica en si
los aspectos culturales son propios y
vigentes o son inventados o resigni-
ficados, y sobre todo si son genera-
dos auténomamente por los sectores
sociales subalternos o son generados
desde fuera de ellos. Todo lo cual apa-

rece a veces confuso en el texto que
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estoy prologando. No obstante, pese
a estas ambigiiedades, imprecisiones
y también errores, sigo rescatando la
utilizacion de la dimensién ideol6gi-
ca, especialmente en términos de las
relaciones de hegemonia/subalterni-
dad/contrahegemonia.

EPIDEMIOLOGIA
SOCIOCULTURAL, EXPANSION
BIOMEDICA Y CURADORES
TRADICIONALES

En el libro sobre Yucatdn, y en funcién
de los objetivos sefialados, desarrollé
algunos aspectos que mads tarde iba
a precisar en otros textos, pero que
ensayé y puse a prueba tanto a ni-
vel metodolégico como de trabajo de
campo en esta investigacion, como es
el caso de la propuesta de epidemio-
logia sociocultural, que no pretendi6
desplazar a la epidemiologia biomé-
dica, sino complementarla, cuestio-
nar algunos de sus enfoques, y sobre
todo incluir no sélo procesos y rela-
ciones sociales, y no en términos de
variables, sino también de procesos y
relaciones culturales, ideoldgicas, de
poder y de relaciones de hegemonia/
subalternidad. De alli que partiendo
de viejas propuestas antropoldgicas
desarrolladas sobre todo por el cul-
turalismo norteamericano entre 1920
y 1950, y especialmente por auto-
res como Bastide (1967), De Martino
(1948, 1961) Devereux (1937, 1977);
Durkheim (1974), Fanon (1962, 1968)
o Stern (1945), y me refiero a que toda
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comunidad desarrolla formas de
diagnoéstico y de explicaciéon de los
padecimientos que reconoce como
amenazantes, y que no sélo operan
a través de sujetos especializados. A
partir de éstos y de otros autores, y
de mis propios trabajos, llegué a la
conclusiéon que los diferentes acto-
res sociales implicados por diversas
razones en los procesos de s/e/a-p
que afectan a una poblacién deter-
minada, iban a desarrollar esquemas
epidemiolégicos que incluyen signos
de enfermedad, criterios de gravedad
o levedad de los mismos, incidencia
diferencial en términos de edades, de
género y de ocupacién, pero también
en términos étnicos y de clase social.
Asi como nociones sobre las varieda-
des estacionales del impacto de las
enfermedades, las causales de los pa-
decimientos y otra serie de criterios
que son necesarios —subrayo lo de
necesario— para que los actores so-
ciales involucrados puedan explicar
y actuar respecto de los padecimien-
tos que reconocen, para convivir con
ellos aunque frecuentemente no pue-
dan reducir sus efectos negativos y
menos eliminarlos.

Y por eso, en las dos comunida-
des estudiadas (Nota 5) se traté de
obtener los perfiles epidemiolégicos
que manejan los diferentes tipos de
curadores tradicionales, los médi-
cos oficiales y privados, la pobla-
cién a partir de grupos familiares

seleccionados a través de criterios

de estratificacion social, asi como las
principales organizaciones religiosas
y laborales. Y teniendo como referen-
cia el perfil epidemiolégico que surge
de las estadisticas vitales producidas
por la Secretaria de Salud (Menén-
dez, coord., 1978; Menéndez y Miceli,
coords., 1977; Ramirez 1980). Subra-
yo ademds, que los aspectos sociales,
culturales, de poder —y mads alld de
que se hayan conseguido— se busca-
ron no sélo en la poblacién y en los
curadores tradicionales, sino también
en los médicos y personal de salud.
Y recordando que las relaciones de
poder a través de la salud era una
temdtica que describieron y analiza-
ron mucho antes que Foucault, tanto
cientificos sociales funcionalistas e in-
teraccionistas norteamericanos, como
algunos miembros de la Escuela de
Frankfurt y por supuesto Fanon, y
que habian llegado a las conclusiones
que mds tarde Foucault popularizé.
En este ejercicio comparativo se
encontré que todos los actores socia-
les reconocian las principales causas
de enfermedad y de mortalidad, jerar-
quizadas también en forma similar,
y coincidiendo tanto médicos como
poblacién en algunos aspectos como,
por ejemplo, el escaso reconocimien-
to de la mortalidad por enfermeda-
des cardiovasculares, aun cuando las
mismas se ubicaban entre las princi-
pales causas de mortalidad. Mds atn,
ni la poblacién ni los médicos recono-

cfan que una parte significativa de la
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mortalidad cardiovascular podia ser
la enfermedad de Chagas, de la cual
los médicos que entrevisté descono-
cfan sus signos bdsicos, asi como la
poblacién ni siquiera conocia el nom-
bre de Chagas. Pero no sélo detecta-
mos similaridades sino obviamente
diferencias como ser la menor esti-
macién que da la poblacién, compa-
rada con los médicos, a la mortalidad
por diarreas y por causas perinatales,
y por supuesto fuertes diferencias en
el reconocimiento positivo o negativo
de las enfermedades denominadas
tradicionales.

Pero lo importante a recuperar, es
la existencia no sélo de diferencias
sino de aspectos similares entre mé-
dicos y poblacién, mds alld de que
los médicos nieguen dichas simila-
ridades y subrayen que la gente se
caracteriza por su ignorancia. Asi
como que los antropdlogos subra-
yen no sélo las diferencias sino las
incompatibilidades entre las cosmo-
visiones indigenas y la biomedicina,
sin incluir, como veremos mas ade-
lante, informacién sobre los saberes
biomédicos como para evidenciar la
existencia de dichas incompatibili-
dades, y obviamente excluyendo las
similaridades.

Antes de continuar, me interesa
puntualizar que estas dos propuestas
fueron poco utilizadas por la mayo-
ria de los antropdlogos e ignoradas
por los epidemidlogos; y asi tuvie-

ron que pasar mds de veinte afios
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para que investigadores como A.
Haro y P. Hersch retomaran nuestros
planteamientos sobre epidemiologia
sociocultural. Y en el caso de las simi-
laridades, casi no han sido asumidas
hasta la actualidad, dado que précti-
camente todo el mundo se concentra
en la busqueda de las 'diferencias’
pese a la importancia que tiene traba-
jar con las similaridades, por lo menos
en el caso de los procesos de s/e/a-p.
Y asi, por ejemplo, no sélo el personal
de salud conoce los ciclos anuales de
las enfermedades infectocontagiosas,
sino que la poblacién y especialmen-
te las madres yucatecas, también los
reconocen. Saben, por ejemplo, que
el mal de ojo incide sobre todo entre
junio y septiembre, y que estas varia-
ciones estacionarias tiene que ver con
el lapso en que se dan las peores con-
diciones de alimentacién, por lo me-
nos en las comunidades estudiadas,
recordando que en Yucatdn el mal de
ojo puede ser generado no sélo por
un ebrio, sino también por un ham-
briento. En Yucatdn, y otras partes
de México, los médicos consideran
que los nifios enferman y sobre todo
mueren de diarrea o gripes por tener
bajas defensas; mientras las madres
consideran que sus hijos se enferman
y pueden morir por diarreas o gripes
porque estdn 'débiles'.

Ahora bien, una parte de las
'coincidencias' entre los diferentes
actores sociales pueden ser expli-

cadas por el creciente proceso de
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biomedicalizacién de los saberes de
los sujetos locales; asi como por un
principio de realidad de estos acto-
res, que tratan de apropiarse de la
eficacia de instrumentos biomédicos,
sobre todo de los farmacos, estrecha-
mente relacionado con la situacién de
pobreza y de empobrecimiento de la
mayorfa de la poblacién, Poblacién
que necesita apropiarse del saber
médico, inclusive en términos sim-
bélicos, como manera de enfrentar
las enfermedades que la amenazan.
Proceso en el cual convergen, por una
parte el reconocimiento de la eficacia
biomédica a la cual la poblacién, in-
cluidos curadores tradicionales, atri-
buyen sobre todo el descenso de la
mortalidad asi como la casi desapari-
cién de problemas endémicos, como
el paludismo. Y por otra, que la salud
no aparece entre los problemas prio-
ritarios sefialados por la poblacién,
ya que para ésta los problemas gra-
ves son la mala situacién econémica y
ocupacional planteados en términos
de carencias, pobrezas e inexistencia
de recursos basicos. Principio de rea-
lidad y situacién de pobreza que se
expresan en que, por lo menos, una
parte de los ticulefios reconocen que
la higiene y la salubridad son impor-
tantes para no contraer enfermeda-
des, pero que no tienen dinero como
para instalar letrinas o para colocar
pisos de cemento en sus viviendas.
De los procesos analizados sur-

gi6 que para la poblacién de estas

comunidades, la enfermedad y no la
salud constituye un proceso normal,
entendido como hecho cotidiano y
permanente. La gente siempre ha
vivido con sus enfermedades y pa-
decimientos, y las enfermedades y
padecimientos de sus familiares, ami-
gos, vecinos, de tal manera que los
mismos forman parte normalizadas
de sus vidas, y por eso saben en qué
épocas del afio la gente se enferma y
se muere mds, pero también en que
época nacen y mueren mads nifios. Y
fue, por lo tanto en Yucatdn, que ve-
rifiqué una de las tantas obviedades
que fui descubriendo a través de mis
estudios, es decir que la enfermedad
es normal y no sélo frecuente en es-
tos grupos, y que la diferencia entre
lo normal y lo patolégico no existe en
sociedades como la ticulefia, sino a
partir de entender la vida como pa-
decimiento, lo cual ya habia registra-
do en el caso de mis estudios sobre
enfermedad ocupacional en Argenti-
na. Y esta normalidad de los padeci-
mientos, se refleja en que los ticulefios
diferencian entre malestar y enfer-
medad entendidos como una suerte
de continuo, y donde el malestar se
convierte en enfermedad no sélo en
funcién de su gravedad, sino debido
a que ese malestar ya no permite al
sujeto ejercer las actividades bésicas
para la sobrevivencia del mismo y de
su grupo, y que pueden referir al des-
empefio de una mujer en los queha-

ceres del hogar o de un varén o una
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mujer en el desempefio laboral de
fabricar zapatos o de hacer vestidos
tradicionales. Es decir que un males-
tar pasa a ser enfermedad cuando no
permite al sujeto trabajar, lo cual tam-
bién habia encontrado previamente
en trabajadores de diferentes ramas
de la produccién en Argentina. Por lo
cual en Ticul, el malestar y el padeci-
miento son entendidos no sélo como
normales sino como procesos.

Fue en Ticul, al igual que previa-
mente en trabajadores mineros o en
choferes de camiones de pasajeros,
donde observé que todos podian se-
fialar cuales eran las enfermedades
que los aquejaban o podian aquejar-
los, asi como podian enumerar crite-
rios para establecer no sélo el tipo de
enfermedad sino su gravedad, pero
sin poder definir que entendian por
salud. Es a partir de estos trabajos
que llegué a la conclusién de que la
salud es un concepto bdsicamente
ideolégico mds o menos como el de
'revolucién'.

La aplicacién de este enfoque
epidemiolégico permitié establecer
cudles eran las formas de atencién
propuestas por cada actor social asi
como también el uso de las mismas,
encontrando que para las enfermeda-
des consideradas graves —salvo los
'hechizos' o brujeria— el principal re-
curso es el biomédico, pero que para
los malestares y formas agudas coti-
dianas y frecuentes de enfermar, la

forma mdés usada es la autoatencion
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y en segundo lugar los curadores
tradicionales; mds atn, observé que
la autoatencién es parte inevitable
de toda trayectoria de enfermedad:
Pero ademds este enfoque permitié
obtener informacién sobre las formas
de prevencién que utilizan para en-
fermedades tradicionales y para las
enfermedades alopdticas, incluidas
las enfermedades ocupacionales de
ciertos sectores laborales como alfare-
ros y zapateros o relacionadas especi-
ficamente con la salud de la mujer, y
mds alld de que fueran considerados
padecimientos tradicionales o alopa-
ticos. 'Descubrimos' que la preven-
cién es parte intrinseca de los saberes
médicos populares, puesto de ma-
nifiesto en que la poblacién de Ticul
enumera criterios de prevencién para
todas las enfermedades tradicionales
que padecen o padecian los ticulefios,
asi como para las enfermedades alo-
péticas. Lo que tendria que ser asu-
mido por los médicos y por el sector
salud, en lugar de reiterar la critica
de que los sujetos rechazan o no cum-
plen con las politicas y actividades de
prevencién, confundiendo rechazo
con inexistencia de criterios y accio-
nes de prevencion.

Es este enfoque el que me per-
mitié observar que una parte de los
malestares y de los padecimientos
graves como problemas cardiovas-
culares o cdncer los pueden atribuir
a relaciones conflictivas entre suje-

tos, entre familias, en las relaciones
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obrero/patronales, lo cual suponia
una continuidad ideoldgico/ cultural
con las enfermedades tradicionales,
dado que las mismas se caracterizan
por ser en su casi totalidad produc-
to de relaciones sociales. Y es a partir
de estos y otros aspectos que también
comencé a pensar si las enfermeda-
des y atenciones de tipo alopdtica
estaban dando lugar al desarrollo de
nuevos rituales sociales. Me pregun-
té si las vacunaciones o los grupos
de Alcohélicos Anénimos —en Ticul
habia cuatro a finales de los 70'— es-
taban generando rituales, o si ciertos
comportamientos constitufan rituales
en el sentido de los propuestos y ana-
lizados por Goffman (1981), como los
expresados a través de la actitud de
personas pobres que luego de la con-
sulta médica en el Centro de Salud, le
preguntan al médico cuanto le deben,
sabiendo que no tienen que pagarle,
pero a partir de una concepcién co-
lectiva de que el mejor médico es el
médico 'particular, y que la mejor
atencion la dan los especialistas; mé-
dicos a los cuales tienen que pagar-
les la consulta. Ritual que expresaba
simultdneamente la pobreza del pa-
ciente y que la mejor medicina es la
que se paga.

Tal vez uno de los principales
aportes de este texto fue producir
informacién y anadlisis respecto de la
expansion de la biomedicina inclusi-
ve en dreas rurales y con poblacién

indigena, evidenciando un proceso

REVISTA DE LA UNIVERSIDAD AUTONOMA DE YUCATAN

de biomedicalizacién que se estaba
dando no sélo en zonas urbanas sino
también rurales, inclusive en los cu-
radores tradicionales. Se documenté
la expansién directa a través de servi-
cios de salud, oficiales y privados, asi
como la expansién indirecta a través
del uso de farmacos por la poblacién
y por los curadores tradicionales. Y
esto no se hizo en cualquier estado,
sino en Yucatan, que tanto entre 1977
y 1981 como en la actualidad tenia y
sigue teniendo el mayor porcentaje
de poblacién indigena comparado
con cualquier otro estado mexica-
no. Informacién e interpretacién que
cuestionaban gran parte de las in-
terpretaciones —mucho mads que la
informacién— de toda una serie de
antropélogos, que subrayaban no
s6lo el peso de la medicina tradicio-
nal, lo cual era parcialmente correcto,
sino que tendian a ignorar tanto la
expansion creciente en forma directa
e indirecta de la biomedicina, como
la reduccién significativa del ntimero
de la mayoria de los tipos de curado-
res tradicionales.

Nuestra investigaciéon trat6 de
observar la trayectoria biomédica, y
también de la medicina tradicional,
entre finales del Siglo XIX a nivel del
estado yucateco, y desde la década de
1930 a nivel de dos comunidades, y
se traté de observar la expansién bio-
médica a través de varios procesos,
siendo los principales la instalacién

de servicios de atenciéon biomédicos
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oficiales y privados, el desarrollo de
actividades preventivas como las
campafas y acciones de vacunacién
y la aplicacién de programas contra
enfermedades infectocontagiosas o
contra la desnutricién; asi como la
intermitente pero constante capacita-
cién biomédica de auxiliares de salud
y sobre todo de parteras empiricas, y
de un proceso relativamente auténo-
mo caracterizado por la apropiacién
y uso de farmacos por la mayoria de
los curadores tradicionales. Tratamos
de insistir en la expansién no sélo
directa —servicios de salud biomé-
dicos— si no también en la constan-
te expansién indirecta de saberes y
productos biomédicos, especialmen-
te fdrmacos, dado que tanto para la
poblacién como para los curadores
tradicionales de Ticul el poder de la
medicina reside en los fdrmacos, con-
cepcién que no sélo es producto de
sus propios usos, sino del énfasis que
ponen los médicos en la eficacia de
los farmacos.

Ahora bien, Yucatdn constituye
uno de los estados en que mads tem-
pranamente se desarrollaron algu-
nas actividades biomédicas como
por ejemplo la vacunacién antivarié-
lica iniciada en 1804; un estado que
a principios del siglo XX tenfa una
de las mayores coberturas de vacu-
nacioén a nivel nacional, subrayando
que en 1912 laboratorios yucatecos
ya producen la vacuna antivaridlica.

A finales del siglo XIX, Yucatan era el

estado con el mayor nimero de mé-
dicos después de la capital de Méxi-
co, y era lider en impulsar campafias
de saneamiento ambiental que te-
nian que ver con el control de enfer-
medades infectocontagiosas como la
fiebre amarilla y el paludismo. Y si
bien dichas campafias fueron inter-
mitentes, en el caso del paludismo
supuso desde 1956 el disefio y apli-
cacion de un programa caracteri-
zado por su continuidad y eficacia.
Programa, y lo subrayo, que incluyé
personas que residen permanente-
mente en medianas y pequefas co-
munidades para detectar e informar
al sector salud sobre la presencia de
casos de paludismo.

Pero ademds, en Yucatdn desde
finales de los afios 20, y sobre todo
durante la década del 30', operé un
liderado
por uno de los principales epidemio-

equipo interdisciplinario
logos norteamericanos de esa época,
en el cual trabajaron varios antropélo-
gos incluido R. Redfield, equipo que
produjo varios exhaustivos informes
epidemioldgicos obtenidos a través
de las técnicas biomédicas mds avan-
zadas del momento, asi como generd
informacién antropolégica cualitati-
va sobre biomedicina y sobre cura-
dores tradicionales (Shattuck 1933).Y
son estos trabajos antropoldgicos los
que nos informan de la expansién
biomédica en los afios 30" inclusive en
pequenas comunidades como Dzitds,

donde "compiten la curandera con el
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sanador ambulante, y ambos con el
doctor que estudié y se gradud en la
ciudad" (Redfield 1941:388). Sefialan-
do Redfield que la biomedicina apa-
rece como la mds prestigiosa forma
de atencién para todos los sectores
sociales, y que inclusive los méds po-
bres van al médico privado cuando
tienen dinero (1941:374-375).

Si bien la mayoria de los médi-
cos estaban concentrados en la ca-
pital del estado, podemos observar
que en Ticul en 1920 ya tenemos dos
médicos privados permanentes, que
pasan a ser tres en 1940. Pero en 1938
se instala un Centro de Higiene Ru-
ral con un médico y una enfermera,
que en 1942 pasa a llamarse Centro
de Salud Infantil, contando con un
médico y dos auxiliares de enferme-
ria, para en 1962 convertirse en un
Centro de Salud con nueve camas de
hospitalizacién, contando con dos
médicos y tres auxiliares de enfer-
meria. Durante las décadas de los 50'
y 60" el ndmero de médicos fluctia
entre seis y siete, subrayando que
dos de ellos trabajan para el Centro
de Salud, pero dando consulta tam-
bién a nivel privado. Para 1970 hay
diez médicos en Ticul de los cuales
siete son privados, y tres privados/
oficiales, pero en 1977 llegan cator-
ce médicos incluidos dos pasantes
de medicina. De tal manera que el
porcentaje de médicos pasa de 4 por
10,000 habitantes en 1940 a 7 por
10,000 en 1977. Pero ademds en el
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Centro de Salud hay una enfermera
titulada, un odontélogo, dos pasan-
tes de enfermeria, cinco auxiliares de
enfermeria, un técnico de laboratorio,
asf como un agente sanitario, dos pro-
motores de salud y quince parteras
controladas. Hay ademads siete far-
macias, de las cuales tres pertenecen
a médicos privados, tres a familiares
de médicos, y una a un trabajador
administrativo del centro de salud,
pero ademds casi toda tiendita vende
aspirinas y vitaminas. (Menéndez y
Miceli 1977, Ramirez 1980).

Ahora bien, més all4 de la influen-
cia real de la expansién biomédica
en el control de enfermedades, y que
aparece en términos de las experien-
cias de vida por lo menos de los ticu-
lefios; necesitamos asumir que dicha
expansion es correlativa de los nota-
bles descensos de las tasas de morta-
lidad general y etarias, asi como en el
incremento de la esperanza de vida.
Mads atn, observamos que cuando
en Yucatdn dominaba la atencién
por curadores tradicionales en 1930
la esperanza de vida era de 23 afios,
mientras en 1970 llega a 59 afios. A su
vez la mortalidad general pasa de 30
personas por mil en 1922 a 7.9 per-
sonas en 1977, y la de Ticul pasa de
23 en 1940 a 8.77 en 1976. Inclusive,
en Ticul la primera causa de morta-
lidad, es decir la gastroenteritis, pasa
de 1096 casos por 100,000 en 1940 a
109 en 1970 (Menéndez 1981:154-
184). Y esta correlacion se traduce en
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que la poblacién, incluidos los cura-
dores tradicionales, consideran que
la biomedicina, las acciones de sa-
neamiento del medio y especialmen-
te los farmacos han hecho posible
la reduccién de la mortalidad sobre
todo en nifios menores de cinco afios,
y especialmente por enfermedades
infectocontagiosas.

No sélo de los datos para Yucatdn,
sino de trabajos realizados por noso-
tros en comunidades de otros esta-
dos con poblacién indigena, surge
que ya a finales de 1970' la biomedi-
cina forma parte de las trayectorias
de enfermedad de la poblacién. Aho-
ra bien, considero que es importante
asumir que la expansiéon biomédica
necesita ser correlacionada con otros
procesos como el incremento de la
educacién formal, los procesos mi-
gratorios, la constante penetracion
de nuevos productos manufactura-
dos, el desarrollo del transporte pu-
blico y de la industria turistica, para
entender dicha expansién como par-
te de un proceso méds general e inte-
gral. De tal manera que el conjunto
de estos aspectos incidirdn no sélo
en modificar los 'usos y costumbres'
en términos generales, sino que in-
cidirdn en forma directa e indirecta
en los procesos de s/e/a-p. Y de lo
cual sélo daré dos ejemplos para que
quede claro lo que estoy sefialando.
El primero refiere a que México, en
la década de 1940, es el tercer pais a

nivel mundial en utilizar penicilina,

generandose lo que un médico lla-
mo una 'lluvia de antibiéticos’, de tal
manera que la poblacién mexicana
y la yucateca en particular comenzé
a utilizar este foirmaco desde fechas
muy tempranas; mds atn, fue utili-
zado también tempranamente por
auxiliares de salud y por curadores
tradicionales. En Ticul, los antibi6ti-
cos constituian para la poblacién la
principal expresion de la eficacia de
los farmacos.

Y el segundo ejemplo tiene que ver,
con que la poblacién de Ticul cuando
tenfa diarreas bebia refrescos, espe-
cialmente Coca Cola y Delaware, y
no agua, lo cual fue sefialado no sélo
por las familias entrevistadas sino
también por los médicos. Dicho com-
portamiento tiene que ver con que en
Ticul los refrescos constitufan la tni-
ca forma de beber agua potable, dado
que la poblacién carecia de la misma.
Y recordemos que las gastroenteritis
constitufan la principal causa de mor-
talidad. Mds alld de como se generd
este proceso, lo importante es la aso-
ciaciéon y consumo que la poblacién
hace entre concepciones impulsadas
por el salubrismo —beber agua pota-
ble— y consumo de un producto que
estaba penetrando en el mercado, y
que se caracterizaba por su potabi-
lidad, pero también por haber sido
durante afios uno de los principales
simbolos del imperialismo norteame-
ricano. Y recordemos ademads que Mé-

xico se iba a convertir en el principal
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consumidor de refrescos per cdpita a
nivel mundial en la primera década
del 2000.

TODO EL PODER A LO PRIVADO
Ahora bien, esta expansién biomé-
dica se desarroll6 a través de pro-
cesos que implicaban constantes
convergencias, distanciamientos y
relaciones ambiguas entre médicos,
curadores tradicionales y poblacién,
de tal manera que, por ejemplo, la
poblacién de Ticul ird consultando
cada vez mds a los médicos, pero
manteniendo una actitud critica o
ambivalente hacia los mismos. Mien-
tras, a su vez, los médicos cuestiona-
ran el 'atraso' y la ignorancia de la
poblacién y de los curadores tradi-
cionales, inclusive de los curadores
que formardn parte de actividades
biomédicas oficiales.

Pero ademds se suscitaron otros
problemas, y asi, por ejemplo, cuan-
do realizamos nuestro estudio, se
aplicé en Yucatan el Programa de Ex-
tensién de Cobertura (PEC), que im-
plicaba la inclusién de pasantes de
medicina y de auxiliares de salud en
pequefias comunidades, lo cual dio
lugar a una insistente critica por par-
te de pasantes de medicina y de mé-
dicos hacia los auxiliares de salud,
sobre todo porque diagnosticaban y
trataban enfermedades para las cua-
les no estaban capacitados segtn di-
chos profesionales, y especialmente

porque no sélo manejaban aspirinas
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0 jarabes para la tos sino también an-
tibidticos y farmacos psicotrépicos.
Es decir, el PEC fue un programa de
los salubristas del Sector Salud mexi-
cano que buscaba impulsar progra-
mas tipo 'médicos descalzos' chino,
pero que no correspondia para nada
con las concepciones y expectativas
no solo de los médicos clinicos, sino
de los estudiantes de medicina.

Ahora bien, el Sector Salud mexi-
cano ha utilizado por lo menos des-
de la década de los 20" auxiliares y
promotores de salud en forma oca-
sional o planificada; ha capacitado a
miles de personas, incluidos curado-
res tradicionales, en actividades no
s6lo de educacién y prevencién, sino
de atencién y curacién, incluido el
uso de farmacos. Y pese a ello, peri6-
dicamente los investigadores 'des-
cubren' que las personas pueden ser
capacitadas para identificar padeci-
mientos e inclusive atender algunos,
y también periddicamente critican
al Sector Salud por no utilizar este
tipo de personal, sin asumir los usos
y desusos asi como las razones bio-
médicas que dicho Sector ha tenido
y tiene para utilizarlos/excluirlos
segun sus objetivos.

En Ticul, como en otras comu-
nidades, la poblacién si bien critica
ciertos aspectos de la biomedicina,
también demanda mejores servicios
biomédicos, aunque no solicita que
haya mejor medicina tradicional

ni un mayor nimero de curadores



YUCATAN REVISITADO: REFLEXIONES SOBRE ASPECTOS TEORICOS Y METODOLOGICOS INCONCLUSOS

tradicionales, lo cual es necesario
sefialar dado que ya en 1977/1981
observamos, como ya indiqué, un
descenso en el ntiimero de curadores
tradicionales asi como una creciente
biomedicalizacién de los mismos. Y
asi, por ejemplo, los yerbateros en-
tre 1960 y 1977 se habian reducido a
la mitad en Ticul, y muchos de ellos
sOlo trabajaban a tiempo parcial o ya
s6lo se dedicaban a oficiar rituales
agrarios, dejando de atender enfer-
medades. Inclusive los hmen o jmen
(shamanes) no s6lo habian reducido
su nimero sino que ya no tenian el
prestigio que los caracterizaba.

No obstante, durante la década
de los 70" y 80" hay un tipo de cura-
dora tradicional, las parteras empiri-
cas, que incrementan su nimero y su
trabajo; y asi en Yucatdn para 1977
las parteras realizan el 70% de los
partos, mientras en Ticul operan el
55% de los mismos. Ahora bien, una
parte significativa de las parteras
habian sido capacitadas por el sector
salud, tendencia que se habia inicia-
do a mediados de la década de los
20', y se habia desarrollado en forma
intermitente hasta que en la década
de los 70" y en funcién del progra-
ma de planificaciéon familiar, se de-
cidi6 intensificar la capacitacion, asi
como proveer a las parteras de ins-
trumental y fdrmacos biomédicos.
El objetivo central del programa de
planificacién familiar era reducir

fuertemente la tasa de natalidad,

con la tendencia a aplicar 'métodos
definitivos', de alli que en Yucatdn la
esterilizacién (salpingoclasia), pasa-
ra a ser el principal método anticon-
ceptivo utilizado por el Sector Salud,
que obviamente no era aplicado por
las parteras empiricas.

Pero este uso de las parteras se
hizo mientras el sector salud no ex-
tendié su cobertura con médicos, ya
que si bien se habia adiestrado a las
parteras en el uso de anticoncepti-
vos, los datos estadisticos indicaban
que en las zonas donde el parto se-
guia en manos de parteras empiricas
la reduccion de la tasa de natalidad
era mucho menor, y ademds se co-
locaban, como era obvio, un menor
ndmero de métodos definitivos. Por
lo cual las parteras comenzardn a
ser cada vez mds marginadas, has-
ta que la aplicacién de una nueva
norma del sector salud, las excluyé
casi totalmente de la realizaciéon de
los partos, aunque las siguié inclu-
yendo sobre todo en actividades de
educacion para la salud relacionadas
con la mortalidad materna y el uso
de anticonceptivos.

La encuesta y las entrevistas reali-
zadas en Ticul indicaron la preferen-
cia de las mujeres a tener partos con
las parteras tradicionales. Sin embar-
g0, no sblo en Yucatdn sino a nivel
nacional ni las mujeres ni las parteras
enfrentaron las medidas aplicadas
por el sector salud que las excluia

del parto. Por lo cual este proceso no
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s6lo indica el pragmatismo del sec-
tor salud que utiliza a los curadores
tradicionales cuando les conviene en
funcién de establecer mayores co-
berturas de atencién en 4reas mar-
ginadas, pero los excluye parcial o
totalmente cuando ya considera que
no cumplen con los objetivos estable-
cidos. Sino que también indica la sub-
ordinacién de la poblacién y de los
curadores tradicionales a las politicas
aplicadas por el sector salud.

Pero ademds, este proceso eviden-
cié la fuerte biomedicalizacién que
se habfa generado en los curadores
tradicionales, y especialmente en las
parteras empiricas, dado que no sélo
utilizaron fdrmacos y técnicas médi-
cas por lo menos desde las décadas
de los 50', sino que una parte de las
parteras permanecieron en los cen-
tros de salud desarrollando las acti-
vidades sefialadas previamente. Y en
gran medida permanecieron porque
recibfan pequefios ingresos, lo cual
era casi determinante en sectores ca-
racterizados por la pobreza.

Como sefialamos, y retomaremos
después, los datos obtenidos en co-
munidades yucatecas y especialmen-
te en Ticul, indicaban que salvo en el
caso de las parteras, todos los tipos
de curadores tradicionales estaban re-
duciendo su ntimero. En las décadas
de los 80" y 90' varios trabajos y espe-
cialmente el de J. Ortega (1999) docu-
mentaron este descenso en Yucatdn,

de tal manera que en los 90' en el drea

REVISTA DE LA UNIVERSIDAD AUTONOMA DE YUCATAN

trabajada por esta investigadora sélo
quedaban unas pocas parteras que ya
no eran demandadas por la poblacion,
y ya no quedaba ningtin hmen o sha-
man. Lo cual se expresa en el Censo
de Meédicos Tradicionales realizado
en 2014/2015 por Indemaya, la Co-
misién Nacional para el Desarrollo de
los Pueblos Indigenas (CDI) y los Ser-
vicios de Salud de Yucatdn, que indica
que quedan 19 hmen en todo el esta-
do de Yucatan, de los cuales sélo siete
se dedican a sanaciones, dado que la
mayoria se dedica a rituales agrarios
(Nota 6) y actividades educativas. Y
ademds han surgido diferentes tipos
de curadores new age, algunos de los
cuales se autodenominan 'sacerdotes'.

Aun cuando sea obvio, es impor-
tante recordar que los curadores tra-
dicionales son curadores privados,
y que fue el estado quien a partir de
la década de los 30" generé servicios
oficiales de atencion médica gratuitos
o que implicaban un pago minimo a
través de las denominadas 'cuotas de
recuperacion’. Sefialo estos aspectos,
porque en Ticul la mayoria de la po-
blacién prefiere la medicina privada
respecto de la medicina ejercida por el
centro de salud. La encuesta aplicada
evidenci6 que el 65% preferia ir al mé-
dico privado y s6lo un 10% al centro
de salud, mientras el resto referia a
otras instituciones de seguridad social
(5%) y ala autoatencién (20%).Pero no
s6lo es la percepcién de la comunidad,

sino que los datos indican que en 1978
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el volumen anual a nivel privado era
de 54,000 consultas, mientras las del
centro de salud eran de alrededor de
10,000 consultas (Ramirez 1980).

Para los ticulefios los médicos "par-
ticulares' (privados) de Ticul, y sobre
todo los especialistas que atienden en
Mérida, capital del estado, son los fa-
cultativos de mayor prestigio; en se-
gundo lugar los médicos diplomados
del Centro de Salud, y por dltimo y
muy diferenciados de los anteriores,
los pasantes de medicina que ejercen
en el centro de salud. Segtin Ramirez
(1980), la gente prefiere a los médi-
cos particulares porque dan consul-
ta a toda hora, el tiempo de consulta
es mds extenso, dado que es de 8 de
la mafiana a 13 hs. y de 15 a 18 hs,,
mientras el Centro de Salud sélo
atiende por la mafiana. Ademads los
médicos particulares dan consulta a
domicilio, mientras los del centro de
salud no lo hacen. Con los médicos
privados el trato suele ser més perso-
nal y la gente puede tratar problemas
—generalmente emocionales— que
no son escuchados por el personal
del centro de salud. Pero ademaés,
una parte de los médicos particula-
res son permanentes y cuando se van
de Ticul, lo hacen para radicarse en
Mérida; mientras los pasantes rotan
anualmente. La mayoria de los médi-
cos particulares (70%) hablan maya,
mientras los pasantes no lo hablan.

Ahora bien, la preferencia por la

medicina privada parece basarse en

las condiciones de la consulta, en el
prolongado tiempo de permanencia
en Ticul de los médicos (Nota 7), en
que el médico debe ser diplomado y
en el pago o gratuidad de la consulta,
segtin lo cual la mejor consulta es la
que se paga. Por eso, para los ticule-
fios los médicos particulares, pero so-
bre todo los especialistas de Mérida,
son mejores porque todos cobran la
consulta, y los de mads prestigio, los
especialistas de Mérida, cobran mu-
cho més. La gente de Ticul conoce los
nombres y los domicilios de los espe-
cialistas de Mérida, sobre todo de los
que trabajaron antes como médicos
generales en Ticul.

Todo lo privado es considerado
mejor, por lo menos en el campo de
la atencién médica, ya que pese a que
varias actividades médicas son simi-
lares tanto a nivel privado como ofi-
cial, la gente de Ticul considera mejor
lo privado. Y asi aproximadamente
el 80% de los entrevistados conside-
ra que los medicamentos recetados
y vendidos en forma directa por los
médicos particulares (en el consul-
torio) o indirecta (farmacias) tienen
mads eficacia que los que les recetan y
dan o venden en el Centro de Salud.
Mas aun, las medicinas que recetan
y venden los médicos privados y los
especialistas son mejores porque vie-
nen de la capital de México, mientras
que las del Centro de Salud vienen de
la capital de Yucatédn. Esta percepcién

es constantemente avalada por los
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médicos, quienes afirman que los me-
dicamentos del Centro de Salud son
'chafitas' (mala calidad), informando
a los pacientes cuales son las mejores
‘marcas’ de los fdrmacos, dado que es-
tas son las 'verdaderas' medicinas y no
las que les vende el Centro de Salud.
Recordemos que en el centro de salud
de Ticul los farmacos los suelen rece-
tar un pasante, y que en Pustunich los
suele recetar un auxiliar de salud.

Los entrevistados sefialan que la
consulta médica se centra en el tra-
tamiento y sobre todo en los medi-
camentos recetados, insistiendo los
médicos en el cumplimiento de la
dosis prescripta. Ahora bien, las me-
dicinas recetadas por el Centro de
Salud cuestan la mitad de las pres-
criptas por los médicos particula-
res, y recordemos que los médicos
en forma directa o indirecta son los
duefios de seis de las siete farmacias
que hay en Ticul. Pero ademads los
médicos obtienen sus mayores ga-
nancias de la venta de medicinas, y
no del precio de la consulta. En todo
este proceso hay una carrera profe-
sional de los médicos, segin la cual
estos profesionales tratan de trabajar
inicialmente en el Centro de Salud
para a partir de él formar su cliente-
la privada, por lo cual hablan mal de
las medicinas que ellos mismos rece-
tan, y cuando se independizan como
médico privados pasan también a
hablar mal de la atencién dada en el
Centro de Salud.

REVISTA DE LA UNIVERSIDAD AUTONOMA DE YUCATAN

Seguin los ticulefios, la consulta
médica del centro de salud es casi
gratuita porque la dan los "practican-
tes' (pasantes) y no los médicos diplo-
mados; para ellos los 'practicantes'.
Son médicos que estdn aprendiendo
a partir de tratar las enfermedades de
los ticulefios, y por eso constituye una
medicina inferior. Mds adn, algunos
informantes la consideran inclusive
de menor calidad que la de los cura-
dores tradicionales, pues éstos saben
lo que tienen que hacer, mientras los
practicantes recién estdn aprendiendo.

Ahora bien, de todos estos aspec-
tos surge que la poblacién de Ticul,
inclusive la mds pobre, considera que
la buena medicina debe ser pagada;
que lo gratuito o de menor costo es
de mala calidad o de calidad inferior.
Que al Centro de Salud sélo van los
pobres y por razones econdmicas,
dado que saben que la medicina par-
ticular es la mejor. Y que por lo tanto
la medicina ptblica y gratuita es in-
ferior a la medicina privada y paga.
Estas concepciones son las dominan-
tes en una poblacién caracterizada
por situaciones de pobreza y de extre-
ma pobreza. Y si me he extendido en
estos aspectos es porque los mismos
expresan no sélo la expansion y hege-
monia de la biomedicina en términos
de saberes médicos, sino de su expan-
sién en términos de 'cosmovisiones'
mercantilistas referidas no sélo a que
el precio y la ganancia expresan la ca-

lidad de un producto o de un servicio,
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sino a que también expresan la situa-
cién del sujeto tanto en términos de
clase social como de pertenencia étni-
ca, y no sélo porque no puede pagar
una consulta privada, sino porque
las instituciones del estado refuerzan
su situaciéon de inferioridad ante los
otros y ante si mismo, al decidir que
sea un 'practicante’ y no un médico
quien lo atiende. El tipo de medicina
consumida indica el lugar de los su-
jetos en la sociedad en la que viven;
sujetos que, ademds, conocen y cri-
tican el mercantilismo médico, pero
que sin embargo lo reproducen no a
través de sus criticas verbales sino de
sus comportamientos.

Esta expansién biomédica en tér-
minos de medicina privada se evi-
denciarfa en que en lengua maya el
concepto de 'privado’ es ambiguo, y
necesitan utilizar palabras en espa-
fiol como 'medicina particular’, en
una comunidad donde el 95% de la
poblacién habla y/o entiende maya
(Nota 8). Lo cual no sélo expresa la
expansién biomédica, sino el domi-
nio de representaciones y prdcticas
que cuestionan el dominio de una
cosmovisién exclusivamente mesoa-

mericana, por lo menos respecto de

los procesos de s/e/a-p.
Continuard...

NOTAS

1. También se incluiria informacién obteni-
da de informantes claves en nueve peque-
fias comunidades.

2. Parauna revision critica de varios de estos
aspectos ver Comelles 2004.

3.

Inicialmente reconoci tres modelos, el de
Autoatencién, el Modelo Médico Hege-
monico, y el Modelo Alternativo Subor-
dinado, si como submodelos, que siempre
pensé en términos de modelos y de sabe-
res, pero reconociendo que las elaboracio-
nes tedricas mds precisas se dan respecto
de los dos primeros modelos, y que el ter-
cer nivel ha sido el menos elaborado por
mi hasta la actualidad.

Considero que fue mi formacién inicial
en la carrera de Historia, en mis primero
trabajos de corte histérico, y sobre todo en
los grupos de discusién de historia de las
mentalidades en los que participe durante
tres afios junto con José Luis Romero, Rei-
na Pastor, Jaime Rest, Analia Payré y Er-
nesto Laclau que asumi la complejidad de
los procesos econémicos, sociales, cultura-
les, politicos que emergfan al estudiar un
determinado problema histérico, y que me
llevé a encontrar una solucién provisional
en las propuestas tipolégicas de M. Weber,
de Durkhein pero también de R. Merton,
para luego volver a recuperar la historici-
dad de los procesos, a través de una articu-
lacién tipo/ modelo-historicidad.

En este texto, presentaré informacién
que no fue publicada en el libro sobre
Yucatdn, y que complementa varios de
los aspectos desarrollados en ese libro. La
mayoria de la informacién proviene de
los siguientes textos: Menéndez (Coord.)
1978, Menéndez 1981a, Menéndez 1981 b,
Menéndez y Miceli (Coords.) 1978, Me-
néndez y Ramirez 1980, y Ramirez 1980,
por lo cual sé6lo en algunos casos se indi-
card en el texto la procedencia especifica
de la informacién manejada. Considero
que la presentacién y discusién de estos
'nuevos' materiales, constituye uno de los
principales aportes de esta presentacién.
Este proceso, como siempre es mas com-
plejo, dado que las parteras sigue siendo
el curador tradicional con mayor ntimero
de operadores segun dicho Censo, pero
realizando cada vez menos partos. Ahora
ellas realizan sobadas (acomodacion del
'‘producto’), y una parte trabaja también
como huesera y hierbatera.

El médico con mayor demanda de consul-
ta, hacia cuarenta afios que residfa en Ticul.
Segin M. A. Giiémez, antropélogo mé-
dico yucateco con dominio de la lengua
maya, no existe en maya un concepto cla-
ro que refiera a propiedad. Sélo existen las
palabras intia'al, atia'al y utia'al, que indi-
can que algo es mio, tuyo o suyo.
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