“PROGRAMAS DE SALUD Y PRACTICAS MEDICAS EN UN CONTEX-
TO DE RELACIONES INTERETNICAS.”

Lic. Elida Carracedo.1
Lic. Matilde Viglianchino.2

Introduccion.

Los grupos aborigenes americanos son los sectores sociales que presenta
condiciones generales mas negativas respecto del proceso de salud/enfermedad/;
cion, las tasa mas altas de mortalidad general, mortalidad infantil en menores d
afios y mortalidad materna entre otras.

Si bien hay una disminucién de las tasa de mortalidad a nivel general en
mayoria de los paises de la region, inclusive en los grupos indigenas, hay acuel
entre los especialistas y organismos internacionales como la O.M.Sy O.P.S. que
tasas de mortalidad siguen siendo las mas altas entre estos ultimos.

La esperanza de vida es las mas baja, incluidas la de los denominados “ma
nales urbanos”. En la mayoria de los grupos indigenas dominan las “patologias d
pobreza”, enfermedades infecto-contagiosas y no estan ausentes las denomin:
enfermedades emergentes.

Dentro de las politicas que intentan revertir esta situacion de toda la pobl
cion en general, se encuentran los Programas de Salud Materno- Infantil, a ca
de los Estados, que tratan de disminuir las proporciones de morbimortalidad.

Nuestra preocupacion se centra en el analisis de las practicas médicas er
contexto de relaciones interétnicas, refiriendonos a un centro de salud, ubicada
el barrio toba de Empalme Graneros de la ciudad de Rosario. Nos planteamos
este trabajo los siguientes propadsitos 1) describir las concepciones tedricas y
modalidades de la implementacion del programa materno- infantil de la Prov.
Santa Fe; 2) analizar la concepcion y valoracion de los profesionales de
biomedicina sobre éste grupo étnico; 3) evidenciar los modelos de género que
expresan en dicho programa y que atraviesan la practica médica.

Este tema forma parte de las problematicas abordadas en la tesis de mae:
en Salud Publica y en la tesis de doctorado en Humanidades y Artes, mencion £
tropologia. 3

Lineamientos tedrico-metodoldgicos:

Partimos de un enfoque que considera a los fendmenos sociales como cc
truidos en complejas e intrincadas relaciones sociales en el devenir histérico. Nu
tro abordaje se articula mediante la relacion de tres dimensiones: relacion
interétnicas, salud y género.



Relaciones interétnicas:

El planteo desde una estrategia interétnica capaz de analizar a los mierr
del endogrupo étnico en sus relaciones con los diferentes segmentos sociales
sociedad en general, y no aislados en si mismos, tiene una larga tradicion acads
gue dentro del dominio de las relaciones interétnicas, se desarrolla con fuer:
partir de los trabajos de Barth (1976).

El proceso de constitucion de la moderna Nacion-Estado, entre mediad
fines del siglo XIX , forzo a los grupos étnicos a formar parte de una socie
mayor, y a interactuar con distintos sectores de la misma. De esta forma se con
yen los campos de interaccion socioétnica, definidos por Graciela Rodriguez cc

“...la zona de fricciones entre grupos étnicos diferenciados. Dichas fricciol
son reveladoras de relaciones basadas en el conflicto y contradicciones don
imposicion de un grupo étnico sobre otro plantea una situacion de domir
subalternidad.” (G.Rodriguez:1991:5)

La complejidad de los fendmenos sociales en una formacion historic
social, la estructura econdmica y politica son fenbmenos constituyentes de ¢
campos de interaccion socio-étnica.

Es en el campo de interacciones socio-étnicas, caracterizado por relaci
de dominio-sometimiento, en el que se construyen y reconstruyen los sistemas
bolicos, las representaciones sociales y las practicas.

El proceso de salud /enfermedad /atencion

Desde nuestro punto de vista, cualesquiera sea el espacio en que se rec
analisis del proceso de salud/enfermedad/atencion/, se debe considerar la est
ra social y la estructura de significados. Acordamos con Menéndez (1996)
asumir el punto de vista del actor implica la existencia de éstas estructuras pro
das por los actores para operar sobre el padecimiento. Nos acercamos asi,
perspectivas tedrico-metodoldgicas que revalidaron al sujeto como unidades de
cripcion y analisis, pero también como agente transformador. Un sujeto que pre
ce y no solo reproduce la estructura y los significados. Es decir, que recuper
perspectiva del sujeto no supone solamente un cuestionamiento a lo estructur
sino a hacer evidente la diferencia, la desigualdad y la heterogeneidad.

En consecuencia, la significacion sociocultural de los padecimientos debe
necesariamente referida a la estructura social, no sélo para analizar la articul
gue opera entre las mismas, sino para observar las condiciones donde se const
se desarrollan, se modifican, y se utilizan las significaciones culturales.

Asi, el analisis del proceso de salud/enfermedad/atencion, debe incluir
procesos que se producen y se reproducen a nivel del sujeto y/o del microgrupe
procesos que operan también a nivel macrosocial y cultural, pero también la p



cularidad de todos los conjuntos sociales que constituyen la sociedad, o sea que
propuesta metodoldgica debe orientar la busqueda de la diversidad y la diferenci:
no la homogeneidad.

Asume gque la estructura social y la estructura de significados se constituyel
nivel de las préacticas y las representaciones de los sujetos en relacion. Las repre
taciones socio-culturales funcionan como articuladoras al interior del sujeto grup
entre la enfermedad como fendmeno bioldgico y las significaciones socio-cultur.
les que se construyen para manejar las consecuencias operadas en términos fis
siquicos y sociales.

Este proceso refiere no solo al saber de los conjuntos sociales, sino a las r
ciones establecidas por los sujetos micro-grupo con los curadores (“saber médicc
ya que parte del efecto terapeultico supone la organizacion de la enfermedad f
curarla o para convivir con ella.

El curador, generalmente cumple un papel decisivo en dicha reorganizaci
dado que contribuye a resignificar el padecer y posibilita al sujeto enfermo y a !
grupo la produccion de algun tipo de saber.

En sintesis,comsideramos al proceso de salud, enfermedad/atencion, comc
hecho histérico, social y cultural en el que los conjuntos sociales generan accion
tecnologias, y partir de las relaciones se construyen y reconstruyen las practice
las representaciones, no solo sobre el padecimiento, sino también se instituyen p
ticas profesionales.

La medicina denominada cientifica constituye una de las forma:
institucionalizadas de atencidon de la enfermedad que vehiculiza una concepc
biologista del cuerpo, de la enfermedad y de la salud, aun en la nocion
multicausalidad que contempla a los factores socio- culturales en la incidencia
la enfermedad.

La practica médica se ha construido histéricamente, a partir de un conjunto
procesos, actores, y dimensiones, tales como, las politicas en salud, la formacior
recursos humanos en salud, el mercado médico, ademas de un conjunto de con
ciones y paradigmas subyacentes que vehiculizan intereses, normas y valores.

Si bien, el modelo de salud vigente intenta normatizar el conjunto de teoria
técnicas, de acciones e intervenciones institucionalizadas destinadas a dar respt
a la enfermedad, los procesos de socializacion de los sujetos curadores, los proc
subjetivos de los pacientes, construidos en la socializacion ( las “experiencias vi
das”), pesan con fuerza en los espacios diadicos de la relacion médico-paciente
bien la practica estd normatizada, reglamentada, presenta toda una gama de [
cularidades, producto de las experiencias vividas (E: Langdon:1994).



Politicas y género:

La preocupacion de los “Estados en vias de desarrollo” por la salud mater
infantil, alcanz6 una mayor importancia a partir de las politicas desarrollistas. +
ta ese momento, las elevadas tasas de mortalidad materno-infantil en los sec
mas pobres de la poblacion, no habian sido objeto de un conjunto sistematizac
politicas estatales. Sin embargo, un punto en comdn que presentan las mayo
los planes desarrollados, es que consideran a la mujer una mera reproductor
detenerse a considerar su salud integral. Aunque muchas mujeres se han ben
do con estos planes, el acento se pone en el binomio madre-hijo, y por lo tant
mujer es considerada solo en dicho rol. De esta forma, se sobrevaloro la maters
como responsabilidad femenina mas importante, sin contemplar otras situaci
de discriminacion que sufrian las mujeres por su condicion de género, ademé
ahondar en la soluciones para la situacion de pobreza. Aungue estas politica
drian considerarse como un avance en el plano de la salud reproductiva, no o
lo mismo en el ambito de los derechos sexuales y reproductivos.

Estas politicas del Estado no podran transformar la condicion social de
mujeres pobres, hasta que los supuestos sobre la salud de la mujer, que la cor
s6lo como un insumo para el desarrollo del capital humano no sean reconsider:
La concepcion del cuerpo femenino como maquina reproductora, y el énfasis ¢
nico y biologicista de la explicacién de sus problemas deben ser superado; asi «
también la medicalizacion de la funcion natural de la mujer. (R. de los Rios:19¢
Dichas concepciones impiden que la mujer sea concebida como un ser integral
corresponden con una vision androcéntrica que “naturaliza” las relaciones va
mujer, sin considerar éstas como un constructo socio-cultural e historico.

Desde una perspectiva de género, en cambio, estas relaciones se problems
Considerando una vision relacional, varon y mujer son construcciones histori
productos de las relaciones de poder y varian de sociedad a sociedad, de ¢
clase y de cultura a cultura. Por otra parte, estas categorias no son conside
homogéneas, sino heterogéneas a su interior.

Las politicas de salud estatales en nuestro pais, con algunas excepcione
han incorporado los planteos mas modernos en relacion a la concepcion de
chos reproductivos y sexuales, tal como han sido enunciados en diferentes c
mentos internacionales.4

Hablamos de derechos reproductivos y sexuales, porque consideramos
unos se encuentran estrechamente ligados a los otros, y no es correcto tra
separadamente. Esta vision de abordaje conjunta, es relativamente reciente, y
hasta hace unos afos, el interés estuvo centrado casi exclusivamente en los
chos reproductivos. Por otra parte, el acento se colocaba en el periodo feértil



mujer, sin considerar las otras etapas del ciclo vital y la responsabilidad del varén
la reproduccién humana.

“Los derechos sexuales incluyen el derecho de las personas a tener con
sobre su sexualidad y a decidir libremente en materias relacionadas con ella. Sig
fica tener derecho al placer sexual, al ejercicio de la sexualidad, a tomar decisiol
sobre con quien, cuando y como disfruta de su sexualidad, con pleno respeto pc
integridad fisica, psiquica y moral. Incluye el derecho a no sufrir discriminacio
por la orientacion sexual.

Los derechos reproductivos se basan en el reconocimiento del derecho
todas las parejas e individuos a decidir libre y responsablemente el nimero de hij
el espaciamiento de los nacimientos y el intervalo entre estos y a disponer de
informacion y de los medios para ello y el derecho a alcanzar el nivel mas eleva
de salud sexual y reproductiva. También incluye su derecho a adoptar decisior
relativas a la reproduccion sin sufrir discriminacion, coacciones ni violencia.”(S
Chiarotti-V. Mattus:1997:104)

El Programa materno infantil:

Este programa forma parte de la estrategia de atencion primaria cuyo propg
to es organizar los recursos del sistema de salud y los recursos de la poblacion
el objetivo de alcanzar una cobertura mayor. En Rosario esta estrategia se implems
a comienzos de los afios 80, por un decreto del poder ejecutivo de la provincia
Santa Fe.

Los criterios explicitados en todos los documentos de la época refieren a ob
tivos muy generales que estan dirigidos a dar cobertura principalmente a la pob
cion residente en villas de emergencia, con acciones medicas preventivas y rep:
doras, coordinacion intersectorial, y participacion social.

Con este fin la provincia se divide en areas, cada una con un hospital bas
centros periférico que actuarian como puerta de entrada al sistema de salud.

El documento del programa materno infantil fundamenta la necesidad d
mismo por la incidencia, segun datos epidemioldgicos, de mortalidad materna
morbimortalidad en nifios menores de un afo, que se vincula a las faltas de con
les en el embarazo, parto y puerperio.

Ante esta realidad epidemiologica, se proponen una serie de actividades
metas para poder modificarla. Esas actividades se centran en “los controles” de
salud de la madre y del nifio, a través de seis subprogramas: de perinatologia, vz
nacion, crecimiento y nutricion, infecciones respiratorias agudas, enfermedad
diarreicas y emergencia meédica y trauma. Cada uno de los subprogramas ha de
do las metas a alcanzar, que se expresan en porcentajes, por €j.: reducir la mor



dad materna de 29,1 por cien mil nacidos vivos, en 1995, a 20,3 por cien mil nac
vivos en el 2000.

Los datos de morbimortalidad que presentan toman como variables la ed
el departamento o residencia. No aportan un diagnostico necesario para el esi
cimiento de prioridades y toma de decisiones, ni proponen un trabajo conjunto
la poblacion, para favorecer un cambio positivo en salud de los grupos mas vulr
bles.

El analisis del programa nos permite sefialar que el mismo se sustenta er
concepcion unicausal de la enfermedad, que trae como consecuencia el predo
de lo clinico y de sus manifestaciones individuales, y de su ubicacion en el esp
de atencion. Esto explica porque las actividades se reducen a pautar conducta
dicas y de los pacientes.

Se apoya también en una concepcion homogeneizante de la sociedad, y «
rente con esta logica, es la no identificacion de la adscripcion étnica, que n
contemplada en ninguno de los instrumentos de registro y de recoleccion de ir
macion.

Organizacion y composicion de la fuerza de trabajo

En el barrio Toba de Empalme Graneros se encuentra el Centrc
Salud Provincial N° 47.5 Este Centro deberia reproducir las normativas dadas
el Ministerio de Salud en las formas de organizacion y gestiéon bajo la estrateg
Atencién Primaria de Salud. Por las especialidades médicas que cuenta, cae ¢
del ambito del Programa Materno Infantil, y por lo tanto deberian ser contemple
las actividades propuestas para alcanzar las metas del mismo..

De alguna manera, el tipo de organizacion y division del trabajo se adscril
estas, pero los procesos subjetivos construidos a partir de las experiencias de
de los sujetos, en este caso los curadores de la biomedicina, imponen particule
des a lo que intenta homogeneizar lo reglado. Actualme
te, los servicios han sido reducidos a un pediatra, un obstetra, un enfermerc
agente sanitario y una persona para la limpieza. El horario de atencion, general
te es de lunes a viernes de 7 a 15 hs. Este centro no cuenta, en este momentac
figura de un director. La médica pediatra se desempefia en el turno mafana,
una antiguedad de mas de 5 afos en este trabajo. Su cargo en la provincia
denominado de “emergencia”. Esta modalidad del contrato de trabajo es signific
por la misma como de gran inestabilidad.

El enfermero ha sido derivado de otro centro hace pocos meses, por lot
hace muy poco que estéa trabajando en el mismo. Observamos que entrega m
mentos y leche; controla los carnets y hace recomendaciones sobre los tratami



con medicamentos, vacunas, realiza las primeras curaciones.

El agente sanitario es una muijer, dijo vivir desde hace unos afos en el bar
toba. Expresa no tener problemas de relacion con este grupo ya que es descend
de grupos mocovies.

Loas agentes sanitarios deben realizar la llamada “busqueda o pesquisa”,
la unidad doméstica de las personas que estan bajo atencion y no acuden a las
meédicas. Debe derivar al Centro de Salud los casos que complen las normas
vacunacion, por ej. Debe supervisar ademas, las fechas de citacion registrada:
los carnets de las personas que estan dentro del programa, e “invitarlos” a conct
al Centro.

Como se desprende de las “Metas Provinciales de Salud 1999”, las autoric
des provinciales no han implementado programas de procreacion responsable
estimulan a los profesionales médicos a dar una amplia informacion sobre esta
matica. En su implementacion, tanto el Plan Materno-Infantil, como los otros ple
nes que se desprenden del documento anteriormente citado, ponen el acento ¢
mujer como una mera reproductora, sin comtemplarla como un ser integral. En
caso de este Centro de Salud, esta situacion queda aun mas manifiesta, ya que
cerrado el servicio de Ginecologia. Ese cierre trajo como consecuencia la interrt
cion del trabajo conjunto que se realizaba entre Obstetricia y Ginecologia, que p
mitia asi atender la salud sexual y reproductiva de las mujeres tobas. Esta intert
cion es un factor que afecta indudablemente a los derechos reproductivos y sexu;
de estas mujeres.

La vision de los profesionales sobre sus practicas en relacion a los pacientes tobas.

Como consecuencias de las diferencias culturales, hay un reconocimiento
los profesionales en distinguir los comportamientos generales de los tobas, y
particular, en relacion a la salud de los pacientes. La cultura se adscribe exclusi
mente al grupo toba, diferenciandolos de los pacientes criollos. Cultura entendi
como “creencias tradicionales”, “esos mitos y tabues de ellos”, “lengua diferente
Es evidente que en las representaciones socioculturales de los profesionales,
tobas constituyen “el otro cultural”. A diferencia de esto, adjudican los comporte
mientos y saberes de los sectores empobrecidos a consecuencias exclusivarr
sociales. Los criollos son considerados con los atributos propios de la cultu
hegemaonica, generando asi una vision etnocéntrica. Es decir, tienen las habilida
positivas de los sectores sociales altos y medios, y lo negativo es considerado cc
una consecuencia de pertenencia a un sector excluido.

“Vos, viste, los criollos... como decis vos, son rapidos, vivos atrevidos, mé
COmMO SOMOS NOSOtros...estan un poco mas informados y por supuesto se pue



mover mejor. En cambio el toba no , desconoce todo, pero aprenden...”( médi

Las relaciones sociales de los profesionales con los pacientes tobas y co
autoridades provinciales son conflictivas y tensionantes. En el caso de los to
sienten que se tienen que manejar con “cautela”, ya que surgen frecuentements
determinadas expresiones y maniobras, alusiones a que son discriminados.

En el caso de los supervisores y las autoridades provinciales, los conflic
surgen como consecuencia del no poder cumplir con las exigencias de los cont
y seguimientos previstos por el programa.

Los profesionales expresan que intentan respetar las normas y técnica:
programa, pero las caracteristicas culturales de los pacientes tobas se los in
Por ejemplo, los tobas no llevan a los nifios a los controles en los dos prim
meses de vida, debido a que creen que durante ese tiempo, los nifios son d
espiritualmente, y por lo tanto muy vulnerables. Por lo tanto, no deben salir de
hogar, ni del circulo intimo de parientes. Este hecho, que la curadora consi
imposible de modificar, le ha ocasionado una sancién de las autoridades provil
les.

Los profesionales consideran que todas las actividades constitutivas de |
lacion médico paciente, necesitan un tiempo prolongado, y que debiera ser cor
plado por las autoridades provinciales. En la explicacion de este hecho, figure
primer lugar, el problema de la comunicacion, como resultado del uso limitadc
la lengua castellana de este grupo étnico. Los esfuerzos por superar este obs
hace que se construyan diferentes estrategias para superarlos. Es unanime e
senso de que las indicaciones deben ir acompafadas con ejemplos concretos
este objetivo, frecuentemente se elaboran cronogramas en relacion con las e
de la vida cotidiana, para que se comprendan las secuencias de los tratamier

“Les digo, tenés que darle una cucharada cuando te levantés, otra cuandc
la novela

tal, y otra cuando el cura se despide en la television...” (médica)

“En la planilla piden nimero de documento, fecha de nacimiento, fecha d
ultima menstruacion. Calculo por signos el tiempo del embarazo, por €j. les pre
to: ¢, se mueve?... ellas no entienden. Muchas parecen no saber su fecha de nac
to, ni la fecha de la dltima menstruacién, les pregunto: ¢ cuando se enfermarotr
ultima vez?” (obstetra)

Otro de los problemas que se le presentan a estos curadores es el de la d
cion a los centros de mayor complejidad tecnoldgica. Interpretan que las misme
deben a razones econdmicas, culturales y de acomodamiento a los tien
institucionales. Esto se agrava, segun sus consideraciones, debido a acti
discriminatorias por parte de algunos sectores administrativos y de los profesi



les de la biomedicina de esos centros de salud.

Por otro lado hay un intento de organizar un sistema de turnos en este cen
que trataria de ordenar el servicio y la atencion médica, de manera de introduci
estos grupos en el tiempo institucional. De esta forma, sostienen los curadores
podria planificar el trabajo comunitario, en relacion a otros ejes, no soélo el clinic
y trabajar tanto en capacitacion, como en promocion y prevencion de la salud. Co
vemos, ellos también intentan escapar de los estrechos limites que marcan los |
gramas provinciales que deben aplicar.

Pese a esto, nos parece importante sefialar que hay una vision homogeneiz
y estereotipada de los tobas. En el caso de las mujeres, por €., se evidenci
expresiones repetidas por los profesionales, como por ejemplo: “las mujeres tol

no toman pastillas”, "las mujeres tobas son retraidas”.
Consideraciones finales:

Consideramos que los profesionales del Centro ponen el acento en los prok
mas de la comunicacion, sin comprender que detras de cada cultura existen 10g
y formas de significacion diferentes. Tampoco parecen visualizar claramente |
relaciones asimétricas que se construyen entre estos grupos étnicos y los difere
segmentos de la sociedad nacional. Conciben a la salud y la enfermedad como
sumatoria de factores sociales, culturales, economicos, ambientales, pero no re
nocen el dinamismo de los procesos historicos y socioculturales como determin:
tes de dichos procesos. Pese a esto, consideramos que algunos de los profesio
muestran una actitud positiva de apertura, intentando un “dialogo intercultural
pensando éste como un abierto intercambio de experiencias en una situacion
igualdad. Pero estas manifestaciones quedan en planteos y acciones individug
ya que surgen una serie de limites complejos, dados por la estructura econémic
ideologica del sistema de salud publica que no contempla lo étnico. A los que
suman la formacion de los trabajadores de la salud y los conflictos intraétnicos

Las cuestiones relacionadas con los derechos reproductivos y sexuales cor
tuyen temas conflictivos y dificiles de abordar, y por esa razon, los Estados intent
relegarlos. El acento se coloca unicamente en la salud reproductiva, y adn en ¢
caso, la mujer es concebida y tratada s6lo como madre, y no como un ser integ
con una amplia gama de derechos que deben ser respetados. Toda esta situaci
encuentra en relacion con la ideologia patriarcal que permea todas las politicas
blicas, entre ellas las de salud. Esta ideologia concibe a la mujer como “el otre
rescatando solamente su funcion reproductiva. Las politicas de salud, entonces
escapan a esta vision, donde las nociones de derechos reproductivos y sexuale
se encuentran presentes. 6



Consideramos que para proveer una asistencia en salud, los programas ¢
neral, deben contemplar los aspectos sociales significativos, ligados a la partict
dad de los grupos étnicos. Deben ser adecuados a sus construcciones y pré
relativas al proceso de salud-enfermedad, y a las construcciones de género, y
es esencial comprender en su totalidad sus concepciones y practicas. Con este
tivo es fundamental la existencia de trabajos interdisciplinarios.
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