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Aproximación crítica al desarrollo 
de la antropología médica en 

América La tina 

l. En este trabajo trataremos de arti­
cular una serie de temáticas antropo­
lógicas y médicas, con el objeto de 
analizar la posibilidad que existe de 
que la práctica antropológica en Amé­
rica Latina pueda producir alternativas 
en el campo de los problemas de salud/ 
enfermedad. 

En función de ello, haremos pri­
mero una esquemática revisión de la 
trayectoria de la Antropología Médica 
en América Latina, así como de la 
constitución de un modelo antropoló­
gico que funcionó como referente de 
la práctica y saber médicos hasta bien 
entrados los 60. Conjuntamente trata­
remos de describir las relaciones esta­
blecidas con disciplinas como la Socio­
logía Médica en la medida que ambas 
jugaron papeles netamente diferencia-
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dos y asimilables a proyectos de salud 
pública frecuentemente opuestos. 

U na segunda temática a desarrollar, 
será la de las relaciones de la Antropo­
logía Médica con la práctica y saber 
médico dominantes; esto se hará a par­
tir de reconocer la existencia de un 
Modelo Médico Hegemónico, así co­
mo un proceso de crisis del mismo que 
determinará las modalidades en que se 
fueron relacionando ambas prácticas. 
Parcialmente estas relaciones serán re­
feridas a los perfiles epidemiológicos 
dominantes y a las necesidades y/o ex­
clusiones que dichos perfiles puedan 
implicar para el reconocimiento de la 
importancia no sólo de los factores so­
cioculturales, sino también de las dis­
ciplinas que los estudian. 

El último punto estará referido a 
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las alternativas que pueden proponerse 
a partir del análisis previo; señalemos 
desde ya, que estas alternativas pue­
den ser pensadas como una continui­
dad respecto del modelo dominante 
en Antropología Médica, o como una 
radical superación del mismo, a partir 
de retomar algunos puntos nucleares 
de la concepción antropológica médi­
ca sobre la salud. 1 

1.1. Actualmente la Antropo­
. logía Médica constituye una de las 
ramas más dinámicas de la Antropolo­
gía; y esto no sólo por la notable pro­
ducción bibliográfica, sino porque a 
partir de ella se han dado algunos de los 
aportes teóricos más significativos de 
la producción antropológica (ver A. 

Quiero subrayar que nuestro trabajo se 
refiere exclusivamente al contexto lati­
noamericano, y dentro de éste las situa­
ciones específicas han sido "pensadas" 
básicamente en torno a México y Argen­
tina. Esto implica que no hablaremos de 
la producción antropológica médica a 
nivel general, sino sólo a la producida en 
o sobre nuestros países. El segundo ele­
mento a aclarar es que el análisis de las 
relaciones entre Antropología y Sociolo­
gía no supone plantear ninguna discu­
sión sobre cuál de las dos tiene la pro­

piedad de los diferentes temas "médi­
cos", ya que no reconocemos diferencias 
a nivel epistemológico entre las mismas. 
Las únicas delimitaciones corresponden 
a las diferentes trayectorias profesiona­
les, y es respecto de estas trayectorias 
que está planteado nuestro análisis. 
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Young 1982). Sin embargo no pode­
mos concluir lo mismo respecto de la 
situación en América Latina; por el 
contrario en la última década obser­
vamos un estancamiento y sobre todo 
una limitación conceptual y teórica 
que contrasta con su anterior desa­
rrollo. 

Los comienzos más o menos im­
precisos de la Antropología Médica en 
Latinoamérica pueden ser detectados 
en Mesoamérica en la década de los 20, 
constituyendo su expresión más sig­
nificativa la serie de investigaciones 
biomédicas que culminaron en el In­
forme Shattuck para Yucatán y que 
contaron con la colaboración de an­
tropólogos como Redfield, Steggerda, 
Benedict. A partir y en función de es­
tos trabajos pueden distinguirse tres 
periodos en la producción de la Antro­
pología Médica sobre América Latina: 
a) 1920-1930; b) 1940-1960 y e) 
1970-. 

El primer periodo sólo presenta 
trabajos aislados, vinculados a proyec­
tos biomédicos, con bajo desarrollo 
teórico. El segundo periodo es el más 
relevante, no sólo por la notable can­
tidad de trabajos,' sino porque varias 

2 La producción antropológica médica 
constituía en los 50 el 90% de toda la 
producción bibliográfica en Ciencias So­
ciales, dedicadas a problemas de salud/ 
enfennedad, mientras _que en los 70 só­
lo confonnaba el 28%; esto aparece aún 
más relevante si agregamos que toda la 
producción bibliográfica de la década de 
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de las investigaciones más importantes 
estuvieron relacionadas con los orga­
nismos de salud locales, y porque du­
rante este periodo se constituyó un 
modelo explicativo de notoria influen­
cia. El último lapso se caracteriza por 
un estancamiento en la producción y 
sobre todo por una reiteración de las 
temáticas y del modelo explicativo, 
que implicó además un total dominio 
de las posiciones empiricistas. Las limi­
taciones más significativas se verifica­
ron en la impotencia de estos trabajos 
de dar no sólo "soluciones,,, sino in­
terpretaciones respecto de los "nue­
vos" problemas de salud/enfermedad 
que emergían en nuestros países. 

Puede decirse que las bases temáti­
cas, metodológicas y teóricas domi­
nantes en la Antropología Médica de 
América Latina se constituyeron entre 
los 40 y 50. Estas investigaciones se 
desarrollaron básicamente en Mesoa­
mérica (sobre todo en México), Co­
lombia y Perú. Los investigadores que 
iniciaron este proceso y que constru­
yeron el marco téorico y aplicativo 
fueron norteamericanos en su casi to­
talidad y un grupo muy destacado se 
organizó en torno al Instituto de An­
tropología Social de la Smithsonian 
Institution. 3 El trabajo se realizó pre-

3 

los 50 constituía el 9.5% del total, mien­
tras la producida en los 70 representaba 
el 66% de dicho total (ver E. Nunes 
1983). 
Podemos afirmar que en este periodo SÓ· 

lo México generó un aporte particular a 
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ferentemente en pequeñas comunida­
des rurales, donde dominaba un cam­
pesinado de extracción indígena. To­
do un sector de estas investigaciones 
tuvieron una orientación aplicativa y 
estuvieron directamente conectadas 
con los organismos nacionales de salud. 

Las temáticas dominantes de esta 
producción antropológica fueron la 
relación médico-paciente, las enfer­
medades "tradicionales", las terapias 
"nativas"; en segundo término puede 
detectarse un interés por algunos 
problemas de salud mental, en particu­
lar el alcoholismo, por _los problemas 
nutricionales y por el proceso de 
embarazo, parto y puerperio.• 

La propuesta teórica global de Ja 
Antropología Social en este periodo 
puede esquematizarse así: la medicina 
científica debe ser reconocida como la 
medicina, pero ello no niega que las 
prácticas médicas "tradicionales" ten­
gan su propia racionalidad diagnóstica 
y terapéutica, que además se halla in­
tegrada a las concepciones ideológicas 
( culturales) y productivas domina tes 

4 

través de los trabajos de G. Aguirre Bel­
trán, Julio de la Fuente y otros. 
En la primera bibliografía preparada so­
bre temas de Antropología Médica, la de 
R. Badgley y M. Schulte 1966, en el ca­
pitulo Epidemiología 15 sobre 31 traba­
jos son sobre enfermedad mental y seis 
son sobre desnutrición. Es importante 
destacar también que de los 15 referidos 
a "enfermedad mental" seis son sobre 
alcoholismo. 
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en la comunidad. Deben en consecuen­
cia hallarse los mecanismos culturales 
que posibiliten la integración y acultu­
ración de las prácticas médicas cientí­
ficas, sin alterar culturalmente a dichas 
comunidades. El proceso debe darse 
pero con el menor costo cultural posi­
ble. Respecto de esta concepción pue­
de hablarse de funcionalismo integrati­
vo, pero debe subrayarse que fue la 
versión antropológica del funcionalis­
mo cultural la que se conectó con los 
organismos de salud latinoamericanos 
y no el modelo parsoniano, que sólo 
fue manejado a nivel bibliográfico pe­
ro sin incidir en la práctica directa de 
los servicios, por lo menos en este pe­
riodo.' 

Ahora bien el domino de estas te­
máticas y de este modelo no supone 
que no existieran otros; más aún a 
principios de los 50 se instituye en Vi­
cos uno de los proyectos claves de la 

La historia reciente de las Ciencias So­
ciales aplicadas a la salud/enfermedad en 
Latinoamérica ha sido contada por so­
ciólogos, que han generado una suerte 
de hiperinOación de la importancia de 
Talcot Parsons, achacándose a sus pro­
puestas una incidencia que realmente no 
operó en Latinoamérica, por lo menos 
en el área salud/enfermedad. Aquí lo 
que se hace pasar por "parsonismo" son 
los productos de Redfield, Foster, y sus 
seguidores, que son los que trabajaron y 
conceptuallzaron la problemática de las 
Ciencias Sociales aplicadas a la salud en 
América Latina. 
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Antropología producida en y sobre 
América Latina. Justamente algunos 
conceptos manejados por los antropó­
logos liderados por A. Holmberg no se 
coordinan con el modelo anterior, ya 
que están centrados en el proceso de 
explotación, en la incidencia de la de­
privación cultural (y biológica y psico• 
lógica), en la necesidad de alternativas 
estructurales de cambio. 

1.2. La Sociología Médica 
había tenido muy bajo desarrollo en 
América Latina hasta los 60. A me­
diados de esta década y como epife­
nómeno de la institucionalizáción de 
las carreras de sociología por un lado 
y la emergencia de proyectos econó­
mico-políticos desarrollistas por otro 
se inicia el desarrollo de esta disciplina. 
Esto dio lugar inicialmente a la orga• 
nización de una serie de seminarios 
nacionales cuyos objetivos y modelos 
teóricos iniciales fueron sacados de la 
Antropología Cultural y sobre todo 
del estructural-funcionamiento nor­
teamericano. 

A fines de los 60 y principios de 
los 70 asistimos a un cambio en la im­
portancia de las disciplinas sociales 
respecto de los organismos nacionales 
y sobre todo internacionales de salud. 
Las Facultades de Medicina y la OPS 
alentarán el desarrollo de la Sociología 
Médica y de hecho se secundarizará a 
la producción antropológica. 

Si bien la Sociología Médica partía 
de trabajos estructural-funcionalistas, 
será para cuestionarlos y plantear la 
necesidad de alternativas que tomaran 
en cuenta otras propuestas teóricas. 
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Será la Reunión de Cuenca (Ecuador) 
convocada por la OPS en 1972 la que 
exprese con toda claridad esta posi­
ción. En las discusiones dominaron 
dos ejes: a) la crítica al "funcionalis­
mo" dominante y b) la necesidad de 
modelos teóricos alternativos. 

Debe subrayarse que el "funciona­
lismo" dominante en Ciencias Sociales 
aplicadas a la Salud en América Latina 
era justamente el producido por la An­
tropología, que la mayoría de estos 
críticos no manejaba, tanto es así, que 
propuestas que podían ser recuperadas 
críticamente como las de Holmberg, 
pero también de O. Simmons o de O. 
Lewis fueron ignoradas por estos auto­
res en su crítica a la ideología funcio­
nalista encarnada para ellos en el par­
sonismo. 

Debe subrayarse que mientras la 
práctica antropológica, si bien de ori­
gen académico, se caracterizaba por 
un notable trabajo de campo y por su 
ligazón a organismos de salud más que 
a instituciones universitarias, la crítica 
sociológica partirá de autores latinoa­
mericanos centrados en la Universidad, 
con muy baja producción investigati­
va, con un marcado dominio del "teo­
ricismo" el cual cumplió una significa­
tiva función estratégica en la crítica 
al "funcionalismo". La Sociología Mé­
dica cuestionará a esta producción 
( que volvemos a reiterar era básica­
mente antropológica) como ideológica 
y como encubridora de los procesos 
de dominación que operaban también 
a través de los organismos de salud y 
por último como ineficaz para solucio-
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nar los problemas investigados. 
El aparato crítico se constituyó 

con elementos extraídos del marxismo 
estructuralista y de las teorías depen­
dentistas, no siempre manejados con 
coherencia metodológica, pero que le 
dieron una imagen radical respecto del 
funcionalismo (ver H. Mercer 1983). 

Durante la deéada de los 70 se 
acentúa este desarrollo diferencial de 
las Ciencias Sociales y Antropológicas, 
y así la Sociología Médica devendrá 
hegemónica, y a su vez la práctica an­
tropológica evidenciará cada vez más 
notoriamente su estancamiento y limi­
taciones. 

Además la Sociología Médica se 
proyectará sobre nuevas áreas y co­
menzará a generar una serie de investi­
gaciones que la institucionalizan como 
una alternativa a través no sólo de la 
crítica teoricista, sino de la producción 
de análisis que evidencian las caracte­
rísticas del sistema de salud, pero tam­
bién de las prácticas médicas en su re• 
lación con los conjuntos sociales. La 
producción antropológica en Latinoa­
mérica, salvo excepciones, permanece 
inclusive al margen de las corrientes 
teóricas críticas desarrolladas a nivel 
internacional, que justamente emergen 
como alternativas y proyectándose 
también sobre nuevos objetos de tra­
bajo. El modelo teórico dominante se­
guirá siendo el funcionalismo cultura­
lista; ni el interaccionismo simbólico, 
ni la escuela crítica de la desviación, ni 
el "n~turalismo" tipo Matza, así como 
tampoco las corrientes marxistas britá­
nicas e italianas ( en Antropología) ha-
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liarán continuadores entre nosotros. 
Será durante este periodo cuando 

la Sociología Médica comience a in­
ventariar a sus antecesores. Curiosa­
mente uno de ellos será el notable an­
tropólogo norteamericano B. Stern, 
que sin embargo no tuvo práctica­
mente ninguna influencia en la Antro­
pología Médica generada en y sobre 
Latinoamérica, pese a haber produci­
do entre 1930 y 1950 algunas de las 
obras fundamentales de crítica a las 
relaciones entre sociedad y práctica 
médica. 

Los sociólogos médicos latinoame­
ricanos propondrán como objeto de 
sus investigaciones, problemáticas prác­
ticamente no tocadas por la produc­
ción anterior, en particular la antropo­
lógica. Así las relaciones entre clase y 
mortalidad, la salud laboral, la indus­
tria de la salud o las funciones del mo­
delo médico "científico" se converti­
rán en los "nuevos problemas" que 
implican necesariamente para su desa­
rrollo la consideración de procesos 
económico-políticos por lo menos co­
mo condicionadores de dichos proce­
sos. Frente a un modelo antropológico 
médico centrado en la integración cul­
tural, emergerá un modelo autodeno­
minado histórico-estructural, cuyo 
punto de partida es en la mayoría de 
los casos la dimensión económico-po­
lítica. Es significativo que durante es­
te periodo, uno de los creadores y di­
fusores del modelo dominante en An­
tropología Médica aseverara que la 
Sociología Médica estudia las diferen­
cias económicas y clasistas, así como 
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las profesiones y el proceso de profe­
sionalización, mientras que la Antro­
pología Médica se dedica a estudiar la 
afiliación étnica y cultural, los siste­
mas de prácticas y creencias y las pre­
misas y valores respecto de la salud/ 
enfermedad (G. Foster 1974), dando 
una nueva vuelta de tuerca en la per­
petuación de un modelo que ignora 
los procesos estructurales. 

1.3. Consideramos que el Mo­
delo Antropológico dominante en la 
Antropología Médica generada en los 
40 sobre América Latina partió de 
puntos que tanto a nivel empírico 
(manifiesto) como parcialmente a 
nivel teórico podrían validarse como 
correctos: 

a) es real la racionalidad de los siste­
mas médicos nativos; 

b) es real la eficacia simbólica de las 
estrategias terapéuticas locales; 

c) es parcialmente correcta la articu­
lación de estos sistemas médicos 
con el sistema social global ( de la 
comunidad); 

d) es real la existencia inicial (?) de 
una separación pragmática e ideo­
lógica entre enfermedades tradi­
cionales y enfermedades de los 
médicos; 

e) es real el rechazo o mejor dicho la 
crítica a la atención médica cientí­
fica; 

f) es correcta la propuesta de utilizar 
los recursos propios como alterna­
tivas en áreas donde no existe co­
bertura y aun donde existe, y 

g) es correcto pensar en la enfermedad 
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y la cura como procesos que no 
pueden ser explicados en sí (bioló­
gicamente) sino que deben ser re­
lacionados con el juego de relacio­
nes sociales e ideológicas que las , 
constituyen en lo que son. 

Inclusive numerosos autores que 
parten del modelo dominante llegan a 
plantear propuestas que suponían su 
superación. Así, O. Simmons (1958) 
reconoce que determinados padeci­
mientos (mediados del siglo XIX: el 
cólera, mediados del siglo XX: la po­
liomielitis) serán básicamente investi­
gados y solucionados por intereses de 
clase y es también este autor quien 
plantea a la relación médico-paciente 
en las comunidades campesinas lati­
noamericanas no sólo como una rela­
ción cultural, sino como una relación 
de clase, según la cual es esta situación 
la que determina los procesos de "in­
comunicación" y no la relación cultu­
ral "per se", Como sabemos fueron 
autores que partieron de ·un modelo 
funcionalista cultural los que arriba­
ron a los conceptos de deprivación 
cultural y de patología de la pobreza 
refiriendo los determinantes de la mis­
ma a las condiciones económico-polí­
ticas e ideológicas. No obstante no 
fueron estos trabajos los que dieron el 
tono dominante a la producción an­
tropológica médica sobre Latinoaméri­
ca. 

Es interesante indicar que un au­
tor que se autoubica en una línea crí­
tica de la Antropología Médica (ver 
Estrella 1983), en un celebrado traba-
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jo sobre la medicina aborigen en Ecua­
dor propone las siguientes hipótesis: 
" ... a) la relación agente de salud-pa­
ciente en la medicina aborigen es tota­
lizadora y va más lejos de la enferme­
dad, hacia la consideración de la histo­
ria del enfermo como parte integrante 
de la comunidad; b) cuanto mayor sea 
el desconocimiento de la medicina 
aborigen como práctica adecuada de 
su cultura, mayor será el fracaso de la 
medicina científica en sus contactos 
con la población cultural aborigen; c) 
la integración a varios niveles, de los 
modelos aborigen y científico, puede 
dar lugar a un cambio en el aspecto sa­
lud de la población ayudando a su mo­
vilización social" (E. Estrella 1977: 
28-29). 

Las dos primeras hipótesis fueron 
planteadas y "verificadas" en Latinoa­
mérica por los antropólogos culturales 
norteamericanos entre los 40 y 50, y 
la tercera hipótesis lo fue parcialmen­
te; el punto a discutir sería qué signifi­
ca "movilización social" para Estrella 
y qué significa para Foster, Erasmus, 
Kelly, García Manzanedo (ver. G. Fos­
ter 1952 y 1958). Para contribuir tal 
vez un poco más a una momentánea 
confusión recordemos que las investi­
gaciones que sobre alcoholización rea­
lizaron en Latinoamérica los antropó­
logos culturales (Mangin, Madsen, Kea­
uney, Simmons, Heath, etcétera) se 
caracterizan por evitar la estigmatiza­
ción del problema y por reconocer en 
el alcoholismo no un fenómeno de 
enfermedad, sino básicamente una 
función social e ideológica que ad-
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quiere caracteres positivos en numero­
sos contextos. Es decir, su concepción 
es antirnedicalizadora, tal como lo 
sostendrían ulterior o coetáneamente 
las corrientes críticas en salud mentlll. 

Ahora bien, lo que queremos seña­
lar con estos reconocimientos no es la 
mera coincidencia entre un autor que 
critica a las corrientes funcionalistas y 
que sin embargo propone hipótesis si­
milares; tampoco pretendemos reco­
nocer una potencialidad crítica inespe­
rada en el funcionalismo ni retomar la 
importancia de las aseveraciones empí­
ricas. Lo que proponemos es justa­
mente superar el empiricismo y las 
compartimentaciones para referirlas a 
la totalidad del modelo que da cuenta 
de la real operatividad del mismo. Se­
ñalo esto como forma de superación 
de los críticos al funcionalismo cultu- . 
ralista que se caracterizan por eviden­
ciar un desconocimiento real de los 
trabajos que critican y cuyo análisis 
permanece en consecuencia en un ni­
vel de abstracción que no da cuenta de 
las particularidades y que queda atóni­
to ante las frecuentes inconsecuencias 
del modelo. Pero también propone­
mos lo analizado como límite posible 
a la recuperación del funcionalismo 
focalizando sus "aciertos", y evadien­
do la inclusión de dichos "aciertos" en 
el modelo global que los determina y 
les da su verdadero significado más allá 
del manejo oportunista del dato empí­
rico "en sí". 

Lo que planteamos implica en 
consecuencia dar cuenta más expresa­
mente de los caracteres dominantes 
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del modelo que sobredetermina dichos 
hechos. Al respecto podemos decir 
que los caracteres básicos del modelo 
son los siguientes: 

a) dominio de un enfoque microso­
ciológico centrado en la integra­
ción superestructura!; 

b) escotomización del área salud/en­
fermedad de las otras áreas; se 
plantea la globalidad pero la mis­
ma se agota en la comunidad, sin 
referencias o referencias limitadas 
a los condicionamientos económi­
co-políticos generales; 

c) el modelo tradicional/moderno im­
pone una visión dicotómica que 
avala no sólo la escisión entre en­
fermedades científicas y tradicio­
nales, sino que implica un proyec­
to determinado de desarrollo eco­
nómico-político subordinado; 

d) evitación casi sistemática de la ar­
ticulación de los sistemas de salud 
que operan en un área determina­
da, focalizando al sistema "tradi­
cional" como objeto de investiga­
ción privilegiado; 

e) ignorancia o focalización limitada 
en el perfil ,epidemiológico domi­
nante y en la causalidad estructu­
ral del mismo; la causación es casi 
unívocamente cultural, y 

f) focalización en el campesinado in­
dígena y recientemente en la po­
blación urbana "marginal", desco­
nectada de las condiciones de salud, 
enfermedad y atención médica 
que operan en el conjunto de las 
clases sociales. 
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Este modelo, que frecuentemente 
iba acompañado de una notable infor­
mación etnográfica, conducía necesa­
riamente a convertir en incorrectos los 
señalamientos empíricos verificados y 
a no poder explicar procesos, que el 
propio desarrollo social se iba a encar­
gar en pocos años en demostrar su in­
viabilidad explicativa. Se hablaba de 
resistencias a la atención médica, a la 
medicina occidental y en pocos años 
se verificó no sólo una notable acepta­
ción de las prácticas médicas, sino una 
penetración espectacular de sus pro­
ductos (medicamentos), de la apropia­
ción popular de criterios médicos 
( diagnósticos), del desarrollo inclusive 
de la planificación familiar, pese a la 
resistencia no sólo de las "pautas 
tradicionales" sino de instituciones 
como la Iglesia Católica. 

La acumulación de datos antropo­
lógicos, a veces en gran cantidad yapa­
rente profundidad, podía dar la ilu­
sión de explicación, de lo que sólo 
nombraba y describía. Como decía W. 
Foote Whyte en una revisión de los es­
tudios antropológicos sobre salud/en­
fermedad para Latinoamérica: "Los 
estudios antropológicos han propor­
cionado gran cantidad de datos respec­
to a las creencias en lo que concierne 
al calor, frío, viento, temor y al arte 
de la brujería en el origen y cura de las 
enfermedades, pero hasta ahora muy 
pocas investigaciones muestran como 
estas creencias tradicionales afectan la 
aceptación de la medicina moderna. 
Es cierto que el mantenimiento de ta­
les creencias nativas tiende a tener una 
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influencia negativa sobre la disposición 
para consultar a un médico o ir a una 
clínica de salud, pero esta proposición 
es demasiado general para ser conside­
rada de mucha utilidad." (1968:197). 

Subrayemos que será uno de los 
padres fundadores de la antropología 
médica respecto de América Latina, 
G. Foster, quien en sendos trabajos 
(1968 y 1978) reflexionará crítica­
mente sobre los aportes recuperables 
de la producción antropológica y en­
numerara una serie de estereotipos ge­
nerados por los antropólogos, popula­
rizados en el personal de salud y que 
pueden convertirse en reales obstáculos 
para la ·aplicación de programas. Fos­
ter analiza cuatro estereotipos: 

a) la medicina tradicional es inte­
gral, la medicina moderna sólo tie­
ne en cuenta la enfermedad; 

b) en los pueblos tradicionales se ob­
serva una dicotomía de las enfer­
medades en dos categorías, enfer­
medades que el médico puede curar 
y enfermedades "populares" que 
l(?s médicos se niegan a reconocer; 

c) los sanadores tradicionales son de 
edad relativamente avanzada, muy 
respetados en todas las comunida­
des y que deberían ser aliados en 
los programas de atención prima­
ria, y 

d) los médicos que trabajan en me­
dios "tradicionales" ignoran con 
frecuencia a la medicina tradicio­
nal y tienen problemas de comuni­
cación con sus pacientes (G. Foster 
1978:7-8). 
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A los estereotipos analizados por 
Foster, podemos agregar otros dos: 

e) en las comunidades indígenas las 
enfermedades más importantes 
son las tradicionales, pues consti­
tuyen parte básica del núcleo ideo­
lógico de su integración, y 

f) la racionalidad de la comunidad y 
su criterio de participación son los 
factores básicos que operan en el 
proceso de relación con las enfer­
medades y las terapéuticas moder­
nas. 

Puede concluirse que el modelo 
organizado y dominante en Antropo­
logía Médica demostró no sólo sus li­
mitaciones, sino su incapacidad expli­
cativa de los procesos que fundamentan 
los hechos manifiestos. Además no pu­
do prever la mayoría de los cambios 
significativos .que operaron en el área 
salud/enfermedad, ni pudo proponer 
alternativas explicativas respecto de 
los "nuevos" problemas que se iban 
configurando en nuestros países, tanto 
en lo referente al perfil epidemiológi­
co, como en lo referente a los diferen­
tes sistemas de atención. Además al es­
cotomizar la realidad contribuyó a 
ocultar los determinantes estructurales, 
y operó de hecho como apoyo indirec­
to de las ideologías "aculturativas" y 
desarrollistas. 

2. Ahora bien, ¿cuál fue la inci­
dencia de la Antropología Médica y el 
uso de la misma por la práctica y saber 
médicos? Analizar estas relaciones 
supone explicitar los siguientes puntos: 
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a) tipo de incidencia y periodos en los 
cuales se dio la misma; b) especificación 
de qué es lo que incide y a quiénes se 
aplica; c) evaluar las características de 
estas relaciones, ya sea. en términos 
de jerarquización disciplinaria o en tér­
minos de la exclusión y/o complemen­
tariedad que puede darse entre las mis­
mas; d) ponderar el condicionamiento 
que sobre las relaciones y el tipo de las 
mismas pueden ejercer los procesos 
económico-políticos. 

Respecto al primer punto, pueden 
distinguirse dos etapas de incidencia 
de la Antropología Médica; una que 
localizamos entre 1940-1960 y en la 
cual las investigaciones antropológicas 
demuestran la influencia de los facto­
res socioculturales en la relación médi­
co-paciente y fundamentan en gran 
medida la utilización de personal auxi­
liar de salud en forma controlada. Un 
segundo periodo tiene que ver con los 
planes de extensión de cobertura y de 
focalización en la atención primaria 
propuestos luego de la primera reunión 
de Alma Ata y que convertidos en 
programas de salud rural, supuso reto­
mar gran parte de la ideología propues­
ta por la Antropología Médica durante 
el primer periodo, pero instrumentada 
ahora básicamente por personal de sa­
lud. Durante este periodo no sólo se 
planteará la necesidad de formación 
de personal auxiliar de las propias co­
munidades, sino que se hará particular 
hincapié en la validación de algunas 
técnicas terapéuticas ''tradicionales'', 
en particular la herbolaria. 

En las dos etapas las acciones se 
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llevaron a cabo básicamente sobre el 
campesinado indígena y en muy segun­
do lugar sobre la población "marginal" 
urbana. No existe nada parecido para 
el sector obrero en cuanto tal, o pa­
ra los sectores medio y alto. Más aún 
debe subrayarse que las propuestas an­
tropológicas directas o indirectas se 
llevaron a cabo sobre aquellos sectores 
que carecen de capacidad económica 
respecto de la atención médica privada 
o que no tienen una inserción ocupa­
cional que garantice un sistema de se­
guridad social. 

Debe subrayarse que la utilización 
de los aportes antropológicos se harán 
casi exclusivamente en el área de aten­
ción a la salud, y que prácticamente 
no hubo influencia en la dimensión 
epidemiológica. Esto resulta llamativo, 
sobre todo para el segundo periodo, 
ya que desde mediados de los 70 se 
dará un desarrollo particular de la de­
nominada Epidemiología Social en 
países como Brasil, Ecuador y México. 

Ahora bien ¿qué es lo que condu­
ce a esta aparente colaboración inter­
disciplinaria? ¿Cuál es la participación 
real de las ciencias antropológicas en 
este proceso? ¿Cuáles son los procesos 
de integración, de exclusión y /o de 
instrumentación? 

Un análisis de este tipo, implica 
precisar algunos elementos respecto 
del Modelo Médico en términos gene­
rales y de sus vinculaciones específicas 
con las ciencias sociales y antropológi­
cas. 

Según nosotros el Modelo Médico 
Hegemónico se caracteriza por una se-
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rie de rasgos estructurales (biologismo, 
ahistoricidad, asocialidad, individualis­
mo, pragmatismo, etcétera; ver E. L. 
Menéndez 1978 y 1983) que tienden a 
excluir o limitar la incidencia y el re­
conocimiento de la importancia de los 
factores económico-políticos y socio­
culturales en la producción y solución 
de los problemas de salud/enfermedad. 
En última instancia puede decirse, que 
aun cuando puede llegar a reconocer 
dicha incidencia trata de subordinarla 
indefectiblemente a las determinacio­
nes biológicas (y secundariamente psi­
cológicas) del problema analizado. Es­
tos caracteres no sólo dominan la 
práctica privada de mercado, sino tam­
bién a las prácticas incluidas dentro de 
organizaciones salubristas o de seguri­
dad social, en la medida que las mis­
mas están incluidas en economfas de 
mercado que convierten a la salud, di­
recta o indirectamente en una mercan­
cía. 

Los procesos económico-políticos 
procesados en Latinoamérica desde fi­
nes de los 60, pero sobre todo durante 
los 70 expresarán a través de su propio 
desarrollo la crisis de este modelo, que 
por otra parte evidencia la crisis y los 
intentos de solución que operan en la 
sociedad global. 

Justamente es durante este perio­
do que surgen, sobre todo desde la so­
ciología, toda una serie de cuestiona­
mientos respecto de este modelo, los 
cuales pueden ser agrupados en los si­
guientes items: 

dole, como sL 

a) aumento del costo de la atención a 
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la salud, el cual está centrado pri­
mariamente en el alza de los cos­
tos en medicamentos y equipo y 
secundariamente en el costo del 
personal. Esto ha conducido, por 
lo menos en países capitalistas, a 
crisis en los sistemas de seguridad 
social; 

b) aumento correlativo del consumo 
de equipo y de fármacos. Dentro 
de los fármacos se habría intensifi­
cado el consumo de aquellos que 
pueden conducir a consecuencias 
negativas en la salud; 

c) aumento correlativo de la "inter­
vención médica", una de cuyas ex• 
presiones más visibles y costosas 
son las intervenciones quirúrgicas, 
que en algunos casos está suponien­
do normalizar determinado tipo 
de intervenciones como forma es­
tandarizada de atención ( caso de 
las cesáreas); 

d) aumento correlativo de la iatroge­
nia, así como de la ineficacia; 

e) predominio de los criterios de pro­
ductividad y rendimiento en la 
atención médica, en detrimento de 
la "calidad" de la misma: 

f) la ampliación ideológica y técnica 
de cada vez más áreas de atención 
(medicalización) y la reducción 
real de las áreas de eficacia; 

g) la carencia de relación, por lo me­
nos en algunos casos, entre el au­
mento de los costos, el perfil epi­
demiológico dominante y el con­
trol del mismo; 

h) carencia de relación entre todos 
estos procesos y un panorama epi-
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demiológico que en todos los con­
textos aparece determinado bási­
camente por la producción social 
y económica de enfermedad, y 

i) el predominio de las estrategias cu­
rativas respecto de las preventivas 
en las instituciones de salud en ge­
neral, y en particular en los siste­
mas de seguridad social, es decir 
en aquellos que cuentan con los 
mayores recursos financieros pú­
blicos. 

Además debe recordarse que el 
Modelo Médico Hegemónico cumplió · 
y cumple funciones curativo/preventi­
vas, pero también funciones de con­
trol, de normatización y de legitima­
ción, que en determinadas coyunturas 
económico-políticas pueden tener más 
relevancia que las funciones reconoci­
das como "estrictamente" médicas. 6 

Estructuralmente el Modelo Médi­
co Hegemónico excluye y /o limita la 
incorporación de los factores sociocul­
turales en la explicación de la etiología 
de las enfermedades y en sus solucio­
nes (E.L. Menéndez 1978 y 1979). La 

6 Prácticamente tod~ sistema curativo, y 
no sólo el sistema médico reconocido 
como científico, cumple las funciones 
enumeradas. Debe informarse que antro­
pólogos latinoamericanos, y también 
norteamericanos habían ya señalado en­
tre 1940 y 1960 que las prácticas médi­
cas ºprimitivas" tenían funciones no só­
lo curativas, y de integración cultural, si­
no también de control social. 
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utilización de las propuestas antropo­
lógicas durante el primer periodo debe 
ser leída como una instrumentación 
idónea en la medida que era planteada 
para áreas donde no existía cobertura 
médica y donde era demasiado costo­
so extenderla, sobre todo porque allí 
no podía operar una medicina de mer­
cado, ni una medicina de seguridad so­
cial. En la segunda etapa las razones 
son parcialmente similares, pero ahora 
se agregan no sólo los procesos que 
evidencian la crisis del Modelo Médico, 
sino también la profundización de una 
crisis económico-política a nivel gene­
ral que conduce necesariamente al Es­
tado a tratar de conciliar la legitima­
ción y el control (programas de exten­
sión de cobertura) con el abaratamien­
to de los costos de atención (programas 
de atención primaria basados en la co­
munidad). 

No queremos negar y/o ignorar 
que los cambios en el perfil epidemio­
lógico generado en algunos de nues­
tros países, básicámente los de mayor 
desarrollo industrial, implican poten­
cialmente la consideración de la impor­
tancia de los factores socioculturales, 
por lo menos en la etiología de las 
nuevas problemáticas. Es decir, el pre­
dominio de determinados padecimien­
tos crónicos, la emergencia de las nue~ 
vas enfermedades "agudas" (accidentes 
viales), los procesos de contaminación 
atmosférica, alimenticia, etcétera; el 
desarrollo de la morbimortalidad de la 
violencia ( tortura, asesinatos masivos, 
desapariciones, etcétera); la evidencia­
ción de las enfermedades ocupaciona-
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les, así como el reconocimiento larva­
do o no de las "drogadicciones" de 
todo tipo, implican de hecho las limi­
taciones del Modelo Médico de dar 
cuenta de las mismas y de requerir el 
análisis especializado de estas prc,ble­
máticas a través de los científicos so­
ciales. Pero no debemos olvidar que 
nuestras enfermedades "tradiciona­
les": desnutrición, gastroenteritis, pa­
rasitosis, respiratorias agudas, que en la 
mayoría de nuestros países siguen 
constituyéndose en las primeras causas 
de muerte, también requerían de dicha 
participación, que sin embargo operó 
muy limitada y subordinadamente. 

3. No obstante, la crisis de efi­
cacia y de costos, el nuevo perfil 
epidemiológico y la búsqueda de un 
"control consensual" pueden conducir 
a la utilización de las Ciencias Sociales 
y Antropológicas. 

De hecho desde mediados de la dé­
cada de los 70, en algunos de nuestros 
países se están aceptando algunas de 
las antiguas propuestas de la Antropo­
logía; un notorio ejemplo es el de la 
utilización "oficial" de auxiliares de 
salud sin formación profesional o con 
muy bajo adiestramiento. Pero debe­
mos subrayar que los posibles recono­
cimientos de la importancia de los fac­
tores económico-políticos y sociocul­
turales tendrán siempre límites esta­
blecidos en dos niveles, el del propio 
Modelo Médico y el del sistema domi­
nante, límites que no necesariamente 
se complementan ni son unívocos. 

Como ya lo señalamos, considera­
mos que la década de los 70 y prime-
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ros años de los 80 ejemplificaron este 
proceso de "reconocimiento". 

La década de los 70 se caracterizó 
por el énfasis puesto por la Organiza­
ción Mundial de la Salud (OMS) y las 
oficinas regionales en la extensión de 
los servicios de salud al conjunto de la 
población. Este proceso culminó en la 
Conferencia Internacional de Alma 
Ata, y en las propuestas de los diferen­
tes programas de extensión de cober­
tura que se intentaron aplicar en Lati­
noamérica. Esta extensión de co bertu­
ra estaba basada en el desarrollo de re­
cursos comunitarios de bajo costo y 
en el escalonamiento de los servicios 
de atención médica, lo que supuso la 
producción de recursos humanos co­
munitarios que se hicieron cargo del 
primer nivel de atención. Este primer 
nivel de atención suponía además la 
participación activa de la población en 
las acciones de salud, de salubridad y 
de saneamiento. 

Ahora bien, estas estrategias que 
implicaban como uno de los principa­
les criterios de prevención a la partici­
pación real de la población, suponía 
una notable potencialidad en el abara­
tamiento de costos referido tanto a re­
cursos materiales, como a recursos hu­
manos. Esta propuesta generada en 
un periodo, que podemos denominar 
de "precrisis" va a ser retomada y re• 
formulada al irse incrementando el de­
terioro económico-social de nuestros 
países, y justamente será el Banco 
Mundial quien en 1980 proponga este 
tipo de medidas, dentro de un conjun­
to de propuestas de solución a los pro-

EDUARDO L. MENENDEZ 

blemas de salud/enfermedad de los 
países "en desarrollo". Las medidas 
propugnadas por esta institución son 
las siguientes: 

a) incremento de la producción de 
alimentos básicos tradicionales del 
área; 

b) aumento de la extensión de la es­
colaridad primaria; 

c) planificación familiar; 
d) extensión de cobertura, basada en 

recursos humanos de escasa prepa­
ración formal, general y específica; 

e) eliminación de enfermedades trans­
misibles aplicando la tecnología 
médica y sanitaria moderna, y 

f) desarrollo de vrogramas de educa­
ción para la .salud. 

Estas medidas son planteadas res­
pecto de un modelo médico cuyas 
propuestas están generalmente basadas 
en un incremento de la más reciente 
tecnología médica, en el aumento de 
personal de salud y en basar sus estra­
tegias en la curación y no en la preven­
ción ( el principal sistema de seguridad 
social de México, el Instituto Mexica­
no del Seguro Social, que por su nivel 
tecnológico, personal y número de de­
rechohabientes es eÍ más importante 
de América Latina dedicó en 1978, el 
1.1 % de su presupuesto a la atención 
preventiva y el 52.5% a la atención cu­
rativa); es decir que constituye un mo­
delo más costoso. Pero además, lo pro­
puesto por el Banco Mundial, y tam­
bién por la OMS, supone la aceptación 
por parte de la institución médica de 
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la delegación "oficial" de funciones 
médicas en practicantes que no lo son. 

Ahora bien, hasta qué punto el 
primer modelo supone una superación 
del segundo y no sólo respecto del 
abaratamiento de la atención, recono­
ciendo de entrada que dicha propuesta 
de atención médica supone la aplica­
ción de una atención diferencial que 
de hecho convalida la estratificación 
social.dominante. 

En términos abstractos el primer 
modelo asumiría muchas de las pro­
puestas antropológicas y sociológicas, 
inclusive de las tendencias más radica­
les. 

En términos abstractos aparece li­
gada tanto a las propuestas comunita­
rias del funcionalismo, como a las pro­
puestas antimedicalizadoras del inte­
raccionismo simbólico, inclusive se le 
puede relacionar con las propuestas de 
autogestación. 

Esto puede aparecer aún más rele­
vante, cuando asistimos en todas par­
tes a un incremento de las tendencias 
que favorecen la concentración del po­
der en el Estado, en las instituciones 
estatales y paraestatales e inclusive en 
las organizaciones que dicen cuestionar 
los sistemas dominantes. La concen­
tración del poder y el burocratismo 
aparecen como tendencias que las 
propuestas de "bajo costo" pueden 
cuestionar. 

Es en esta articulación donde con­
fluyen las viejas tendencias antropoló­
gicas y las nuevas antropológicas y no 
antropológicas, y cuyo resultado pue­
de ser un uso poco discriminado o ten-
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diente a encubrir sus funciones en ba­
se al bajo costo y la posible eficacia. 

Suscintamente podemos ennume­
rar los siguientes procesos analizados y 
propugnados por las antropologías 
y que podrían articular con el aparen­
te modelo "no médico". 

a) la importancia y legitimidad de la 
racionalidad cultural y social de 
los grupos; 

b) la importancia de las estrategias 
populares que implicarían un sa­
ber colectivo; 

c) la importancia del núcleo familiar 
y/o comunal como el potencial 
primer nivel real de atención; 

d) la importancia de la apropiación 
pragmática de las clases subalter­
nas y del conjunto de las clases so­
ciales, del saber y práctica médicos; 

e) la incidencia de los mecanismos 
sociales de reciprocidad, junto con 
los mecanismos de desigualdad so­
cial; 

f) la ponderación de las funciones de 
control y normatización de todas 
las prácticas curativas, y la necesi­
dad del cuestionamiento institucio­
nal, o por lo menos la apropiación 
colectiva de esos controles. 

Todos estos procesos son reales y 
pueden favorecer el desarrollo de 
estrategias respecto de los problemas 
de salud/enfermedad que total o 
parcialmente remitan a la "participa­
ción popular" o al "desarrollo autó­
nomo de fas comunidades". Pero 
como ya lo señalamos, varias de· las 
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propuestas ya habían sido planteadas 
muy tempranamente por los antropó­
logos funcionalistas, tanto que fueron 
ellos en 1930-50 casi los únicos que 
insistieron en los programas de parte­
ras empíricas, de auxiliares de salud, 
de recuperación de las terapias popu­
lares, inclusive en la autorrealización 
autónoma y colectiva, y esto no se 
incluyó en ningún proyecto político 
autónomo, sino en una estrategia 
económica-política que fue luego 
reconocida como "desarrollista". 

Consideramos que el problema 
planteado es complejo, y que los ejes 
a discutir no pueden estar exclusiva­
mente centrados en torno a las instan­
cias ennumeradas, sino que lo básico 
a discriminar e implementar son los 
mecanismos que aseguren que dichas 
instancias no sean apropiadas en fun­
ción de objetivos muy diferentes de 
los que aparentemente las mismas pa­
recieran implicar. 

Creo que es casi absurdo discutir 
por ejemplo la importancia de la edu­
cación para la salud "en sí"; lo que se 
podría discutir es la contextualización 
de esta estrategia. Si la misma sólo bus­
ca un abaratamiento de costos; si sólo 
supone proponer una nueva instancia 
de control, podrá tal vez funcionar co­
mo paliativo momentáneo, pero no 
operará como una estrategia que real­
mente transforme la producción y re­
producción de las enfermedades. 

Esto es aún más relevante para un 
concepto-proceso que aparece como 
una de las principales alternativas ac­
tuales, me refiero a la denominada 
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"participación". Primero habría que 
precisar qué se. entiende por "partici­
pación", más allá de la conceptuación 
ideológica que domina este concepto, 
y segundo, establecer con claridad cuá­
les serían los mecanismos que asegura­
rán esa "participación", así como cuál 
sería el significado y objetivos de la 
misma. Si no precisamos estos térmi­
nos, pensamos que se retomarán las 
viejas propuestas funcionalistas o ma­
terialistas, que barnizadas con nuevas 
terminologías puedan cumplir funcio­
nes legitimadoras, de control y de aba­
ratamiento hasta que el ensayo con­
cluya nuevamente. 
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