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PRESENTACIÓN

El estudio Factores socioculturales incidentes en los niveles e indicadores de salud de la población de estrato 1, 2 y 3 en el Distrito de Barranquilla, desde su concepción y sus inicios respondió a una mirada profunda desde la etnometodología y la etnografía a una serie de situaciones  consideradas patológicas y perversas que de alguna manera contribuían en la perturbación de los estados saludables de  grandes contingentes de población en la ciudad de Barranquilla (norte de Colombia), categorizados en estratos 1, 2 y 3, particularmente en los dos primeros. El acercamiento a cada una de tales situaciones fue mostrando evidencias de relaciones articuladas a un componente de connotación cultural que como legado ancestral de la humanidad nutría los estados de salud, vistos someramente  en términos de anomia en una población para la cual se habían diseñado una serie de Planes, Programas, Proyectos y  Estrategias en el ámbito de la salud, que indiscutiblemente darían como resultado la ampliación de la cobertura en el área.

La fase operativa de la investigación se inició en el año 1999, bajo la responsabilidad de un grupo de docentes adscritos al Instituto de Investigaciones, el Instituto de Posgrado, la Facultad de Psicología y  la Facultad de Trabajo Social, instancias de la Universidad  Simón Bolívar. Por decisión de las Decanaturas de las Facultades mencionadas se vincularon al proyecto un considerable número de estudiantes, entusiasmados por la problemática que se planteaba,  los resultados esperados, el enfoque teórico, las estrategias metodológicas y los  contenidos que se anunciaban serían materia de los desarrollos teóricos. El proyecto culminó en el año 2002 de manera simultánea con la etapa preparatoria del Primer Foro Regional Salud y Cultura.

Durante el año 1999 se vivió una de las etapas más ricas de la investigación institucional, por las relaciones que tanto los investigadores y  los estudiantes en calidad de auxiliares de investigación fueron adquiriendo con  los habitantes que en cada sector se escogieron  intencionalmente mediante la técnica de Grupos Focales. En la primera etapa del Proyecto (recolección de información mediante observación – aplicación de barriograma- se vincularon  estudiantes de la Facultad de Trabajo Social y de la Facultad de Psicología.    

Desde el año 2000 y hasta el año 2001, para realizar el trabajo de conformar   los grupos focales (médicos, enfermeras(os), parteras(os), líderes comunitarios, madres comunitarias, líderes comunales, rezanderos, curanderos) se vincularon  a las actividades de entrevistas grupales, recorridos por sectores focalizados en las Zonas delimitadas por la investigación y  capacitación a los miembros de los grupos focales comunitarios,  estudiantes de la Facultad de Fisioterapia. En la etapa final del proyecto y sobre todo en la fase de procesamiento de la información recolectada en las reuniones con los grupos focales, la Facultad de Trabajo Social aportó la vinculación de tres  de sus estudiantes de los últimos semestres. En forma simultánea el Grupo participaba con el  proyecto en eventos investigativos como el organizado por la Universidad Metropolitana de Barranquilla (Primer Encuentro Regional de Investigadores en el Área de la Salud), en el cual obtuvo reconocimiento por lo novedoso; igualmente la presentación en escenarios internos de la Universidad Simón Bolívar en los cuales se transferían  avances de la investigación institucional.

El primer Avance de Resultados de la investigación fue presentado en el año 1999, con el título Cultura, salud comunitaria y vida cotidiana, publicado en la Revista Investigación Bolivariana (No. 2; p. 114-130). En ese mismo año el Grupo que lideraba la investigación había adquirido cierta madurez intelectual y habilidades investigativas suficientes como para planear el desarrollo de un evento en el cual se dieran cita los investigadores con sus estudios pertinentes con la relación salud-cultura, aprovechando los avances que se tenían del estudio Factores socioculturales. En el año 2000 (noviembre 3 y 4), el Grupo que había adoptado el nombre Cultura, Salud y Vida Cotidiana realizó el Primer Foro Salud y Cultura en el ámbito local, con el auspicio de la Universidad Simón Bolívar, bajo la responsabilidad  del Instituto de Investigaciones, el Instituto de Posgrado y Educación Continua y el apoyo de las Facultades de Enfermería, Trabajo Social y Fisioterapia. Participaron  Instituciones de Educación Superior del Distrito de Barranquilla, investigadores con sus estudios y/o proyectos en el marco de la salud y la cultura y los grupos de estudio/trabajo que se habían conformado en cada una de las Zonas que formaron parte activa del proyecto. El trabajo que se presentó en ese evento con el título Saberes y factores socioculturales en salud, representaba otro de los adelantos de la investigación.

Dos años después (septiembre 5, 6 y 7 de 2002) con la realización  del Primer Foro Regional Salud y Cultura por parte del Grupo Cultura, Salud y Vida Cotidiana, fue presentado en calidad de ponencia, el  tercer Informe de Avance intitulado La salud comunitaria. Entre la ciencia, la mitología y los rituales. El evento de la referencia fue auspiciado por la Universidad Simón Bolívar con el liderazgo del Instituto de Investigaciones, el Instituto de Posgrado y Educación Continua y el apoyo de las Facultades de Enfermería, Trabajo Social y Fisioterapia, instancias de la citada Institución. Al igual que en el anterior Foro la participación de estudios e investigadores fue diversa y en ellos se pudo apreciar las diferentes connotaciones e interpretaciones que desde la relación salud-cultura tienen las poblaciones humanas en la Región Costa Atlántica, independientemente de su posición socioeconómica.

De alguna manera, el estudio Factores socioculturales incidentes en los niveles e indicadores de salud en la población de estrato 1, 2 y 3 del Distrito de Barranquilla  ha contribuido en la divulgación de investigaciones o avances de las mismas, que hasta antes de los eventos referenciados se habían mantenido en el anonimato, víctimas de la inhibición o del complejo de la sociedad a ratos, como se puede evidenciar en los textos (Volumen 1 y 2) en los  que se  compila los trabajos presentados en el Primer Foro;  publicación que adoptó el título Salud y Cultura para el siglo XXI: Hacia nuevos paradigmas desde los saberes,  Memorias  (el Volumen 1fue publicado  en el año  2001 y el Volumen  2 en el año 2002), editados por la Universidad Simón Bolívar. También se puede decir que la contribución del estudio en el  conocimiento de la relación salud-cultura desde las Ciencias de la Salud, trasciende el marco de la visión estrictamente científica de la academia para involucrar saberes en el área que desde la vida cotidiana habían sido desplazados como sujetos de desarrollo de la sociedad.     

Los resultados de la investigación realizada bajo la responsabilidad del Grupo Cultura, Salud y Vida Cotidiana, responde al cumplimiento de la Misión que sus integrantes construyeron: Indagar por las relaciones profundas y los significados que le dan las personas a la forma como interpretan la salud desde su cotidianidad y la manera como ello contribuye al acercamiento entre saberes. 

INTRODUCCIÓN

No es más importante la teorización de una situación que afecta a una comunidad, un grupo o tal vez una persona –aún cuando alrededor de ella (la situación), se da más o menos una identificación en cuanto a su existencia; una aproximación a los orígenes y tal vez cierta previsión sobre sus connotaciones, si persiste -, que el reconocimiento que haga quien o quienes la sienten, como su problema.  Lo primero está ligado a las relaciones y los contactos que los investigadores con experiencia han logrado en su permanente trasegar por problemáticas locales, nacionales y aun internacionales.  Lo segundo, forma parte de los acercamientos entre investigador o grupo investigador y quienes potencialmente forman parte del proyecto que se plantea, articulado a las posibilidades de relacionar lo que teóricamente se ha producido de la situación, con la concepción que tienen los aparentemente afectados por ésta.

No se trata de validar qué tan cerca o distante está el investigador o el grupo de la problemática.  Tampoco se trata de ver reflejado en el otro o los otros, el resultado de la concepción y/o la habilidad del investigador para construir, plantear o definir la problemática.  Se trata, en términos científicos, reconstruir la posibilidad de estructurar conceptualmente una situación histórica que afecta a un grupo, en la cual los afectados han contribuido, voluntariamente, directa o indirectamente en garantizar la permanencia de la acción; conviviendo con ella, cohonestando su reproducción, alimentando su bifurcación o apoyando un entretejido complejo de situaciones conexas que tienden a perderse en los rescoldos de la imaginación, para superarla. La reconstrucción de tal posibilidad está en los diálogos intencionales grupales, en los cuales los papeles estelares o tal vez protagónicos para insertar en la historia las narraciones acomodadas, quedan reducidos o a lo mejor resumidos en la participación colectiva; esa que corrige los defectos en la transferencia de información; que desmiente al instante los falsos liderazgos; que convoca a la reflexión cuando se tergiversa la opinión e invita a una nueva dinámica para la participación en los procesos investigativos: Sintegración o Movilización Social.

En esta intencionalidad grupal, propuesta como acercamiento a una construcción colectiva de los imaginarios para superar dificultades, también en procura de reconstruir conceptos que llegan definidos desde fuera, la vida cotidiana fluye sin reservas, simple, como la conciben los habitantes de las comunidades del suroccidente y oriente de Barranquilla cuando se les invita a conversar sobre salud y otros aspectos de la cotidianidad.  Esa cotidianidad que quisieran compartir para decirle al resto de la sociedad, anota un líder comunitario que “desde su mundo, desde la visión que han podido construir casi que a retazos, luchando contra la incredulidad de su sobrevivencia y la incertidumbre de su futuro, se puede generar posibilidades de mejores formas de vivir”*,  no tenidas en cuenta por aquello de que las gentes que habitan en estos barrios de angustia no tienen la suficiente capacidad de respuesta frente a sus dificultades.

En los recorridos hechos por las calles y carreras de los sectores  de la Zona   sur, Zona suroccidental  y Zona oriental del Distrito de Barranquilla, y en los diálogos grupales realizados con personas seleccionadas de acuerdo a la intencionalidad del proyecto sobre Factores   socioculturales   incidentes  en los niveles de salud en la población de estrato 1, 2 y 3 en Barranquilla,   se   descubre  la disponibilidad de la gente   para que se escuche sus experiencias, conocimientos, y se les observe las formas que utilizan para compartir y sobrellevar los sobresaltos de la vida en su comunidad.

El Proyecto Factores socioculturales incidentes en los niveles e indicadores de salud de la población de estrato 1, 2 y 3 en Barranquilla, concebido a partir de las dificultades observadas en grupos de poblaciones que permanecen por fuera del Sistema Nacional de Salud, pese a la implementación de estrategias y herramientas diseñadas para garantizar salud familiar obligatoria, con énfasis en los núcleos menos favorecidos y en condiciones de riesgo permanente, se apoya en los siguientes interrogantes, dinamizadores de una situación que no ha sido tocada con suficiente decisión: ¿El manejo y cuidado de la salud utilizando alternativas tradicionales qué garantías proporciona a las familias que lo usan?. ¿Las costumbres, la tradición, las creencias y otros aspectos culturales, tienen suficiente atracción como para proporcionarle a las familias que no cuentan con posibilidades de acceso al sistema de salud, mejores condiciones de vida?. ¿El Estado colombiano y las entidades del Distrito de Barranquilla en materia de salud, han valorado y estimado el uso y la frecuencia de las estrategias en salud comunitaria y familiar, implementadas por las personas con dificultades de acceso al sistema? y, ¿las relaciones entre la sociedad civil, las comunidades y el Estado en materia de salud, están tan deterioradas, que son superadas por la cooperación, los acercamientos de vecindario y la solidaridad?

Alrededor de las situaciones problemáticas articuladas y citadas antes, se plantearon unos propósitos fundamentales, orientados por explicar la incidencia de los factores socioculturales en los niveles e indicadores de salud en poblaciones de estratos bajo y medio bajo, indicando así mismo, las alternativas y estrategias que implementan los grupos familiares para vincular tradición en salud y formas modernas de cuidado.  A ello va ligado el identificar y caracterizar la relación que guardan tales factores socioculturales (creencias, mitos, tradición) con las condiciones económicas, el nivel educativo, la gestión de la familia y las organizaciones de base en materia de salud, participación comunitaria y las experiencias y conocimientos en el uso de medicamentos con base a plantas medicinales, por parte de personas con reconocimiento sobre el particular.

Al interior de tales propósitos, no queda por fuera la intención del estudio por presentar alternativas de gestión en salud desde las comunidades de los estratos citados, que permiten ser consideradas al momento de elaborar programas y proyectos encaminados a fortalecer los niveles de salud familiar.

La perspectiva teórica del estudio se fundamenta en la Teoría de la Vida Cotidiana con la consideración y articulación de los principales enfoques sobre la salud familiar en relación con la interpretación y comprensión que han construido los actores desde diversos escenarios: El Enfoque Comunitario, Epidemiológico y de la salubridad, que tiene en el Estado y sus entes territoriales los principales gestores de la labor en salud.  El Enfoque Biologista Individual, que considera la pérdida de la salud como un estado de desajuste en el organismo, generado por elementos exógenos o por mal funcionamiento interno.  El Enfoque Holistico Familiar, como teoría holística de la salud está relacionado con la atención médica, tomando al ser humano de una manera integral articulado en forma armónica a la totalidad que al mismo tiempo pertenece a un sistema complejo en el cual interactúan todos los seres humanos.  El enfoque de Salud Integral, propuesto por el médico Deepak Chopra, concibe la salud como un estado de euritmia del organismo con el universo, la satisfacción con la vida y con los procesos que garantizan la permanencia de la humanidad en el planeta.

La variedad y articulación de diferentes enfoques, proponen la utilización de estrategias y opciones metodológicas complementarias e integrales; flexibles y dinámicas, generadoras y creadoras de fuentes de información con las cuales se proyecta la construcción colectiva y sistematizada de la gestión en la vida cotidiana a partir del apoyo en observaciones significativas (etnografía) del contexto y sus relaciones; entrevistas etnográficas, diálogos colectivos (grupos focales), entrevistas familiares a partir de muestras intencionales de grupos que habitan en barrios de estrato 1, 2 y 3, seleccionados mediante el criterio de sectores de riesgo en salud, por la gran cantidad de población fuera del sistema, de acuerdo a la información sistematizada por el Departamento de Salud Distrital en la ciudad de Barranquilla (Distrisalud).

La característica metodológica del Estudio es su nivel cualitativo, orientado por un análisis etnometodológico de los saberes, conocimientos, las experiencias y el sentido común sobre la vida cotidiana, construido, interpretado y asimilado por quienes en calidad de sujetos-actores formaron parte del proceso en cada barrio. Al asumir la etnografía como el método específico con  el cual se cumplieron los acercamientos hacia la cotidianidad de mundos interpretaciones y diversas formas de percibir, explicar y enseñar salud, aparentemente opuestas, las observaciones (tanto por las calles y sectores deprimidos en términos sociales, ambientales, culturales  y sanitarios, como en los ámbitos de la familia, los hospitales, centros de salud, consultorios médicos y consultorios mágicos; los centros  y campamentos de sanación), los diálogos (grupos focales), las entrevistas con informantes calificados y los talleres metodológicos realizados con las organizaciones y los grupos promotores de salud en los sectores del estudio, se constituyeron en las estrategias metodológicas y técnicas vitales para generar movilización permanente en el estudio.    

La clasificación que se ha hizo del Distrito de Barranquilla en zonas, responde más a los intereses del Estudio en términos socioculturales, homologada con la distribución geográfica autorizada, autorizada y reconocida por la Oficina de Planeación.  En tal sentido, en la investigación (construcción de resultados) se hace referencia a cuatro Zonas, en las cuales han sido seleccionados los siguientes barrios:

·  Zona Oriental: Rebolo, La Luz, La Chinita, Las Nieves.

·  Zona Nororiental: Villanueva, Barlovento, Siape, Las Flores.

·  Zona Sur: Las América, 7 de Abril, El Bosque, Santa María y La Sierrita.

·  Zona Suroccidental: La Esmeralda, Las Malvinas, 7 de Agosto, Ciudad Modesto, Nueva Colombia, La Manga.

Las actividades del proyecto relacionadas con la recolección de información se iniciaron por fases de acercamiento a los barrios de la Zona Oriental, Zona Sur y Zona Suroccidental, combinando la observación con las entrevistas colectivas. El dar respuesta a la articulación teórica de los resultados de la investigación –la construcción sistematizada de la información recolectada de las diversas fuentes -, propuso la tarea de elaborar un contenido temático en armonía con los objetivos y las principales teorías que orientan la problemática del proyecto, o más bien, sirven de pautas a una contextualización del discurso en los escenarios donde éste surge y es construido.  Articulación teórica en términos de capítulos y subcapítulos en los cuales se entretejen cada una de las manifestaciones que le dan sentido a la vida cotidiana de las familias y comunidades que sin proponerlo como alternativa “científica” aportan soluciones en materia de salud. En esta forma, en el estudio se presentan los siguientes aspectos que como ejes teóricos fundamentan la relación de los hallazgos:

·  Enfoques y paradigmas en la atención a la salud comunitaria y familiar.

·  Medicina tradicional/natural y Medicina alopática. Lo científico y lo mitológico.

·  La visión comunitaria sobre la salud familiar en sectores de riesgo sanitario.

·  Factores sociales y culturales en salud: Incidencia en los niveles e indicadores de salud familiar.

·  Niveles de salud, estilos de vida, relaciones de vecindario y promoción en salud comunitaria.

·  Los acercamientos del Estado colombiano a la gestión comunitaria en lo Programas y proyectos de salud.

·  Los  Programas de  Salud en el ámbito local. Una opción para la evaluación desde la interpretación comunitaria.

·  El conocimiento comunitario sobre el cuidado de la salud. ¿Una alternativa de utilidad?.  Hacia un proyecto permanente de promoción y prevención.

Cada uno de los  temas mencionados, se subdivide  en capítulos de desarrollo, de acuerdo a las pautas metodológicas diseñadas para el proyecto. El informe que en este documento se consigna contiene los elementos socializados y avalados por cada uno de los grupos que participaron en la investigación. Ha sido estructurado, siguiendo un modelo de insatisfacciones permanentes con el cual se orienta la necesidad de ampliar las construcciones teóricas surgidas en los diálogos grupales.

1.  EPISTEMOLOGÍA DE LA SALUD.  RECONCEPTUALIZANDO

                                                ENFOQUES

1.1.  ENFOQUES Y PARADIGMAS EN LA ATENCIÓN A LA SALUD COMUNITARIA Y FAMILIAR

La crisis socioeconómica, galopante en la década de los años 80 en todos los países de América Latina, degeneró en un ajuste de políticas internas, las cuales contribuyeron en acrecentar los niveles de desempleo, marginalidad urbana y rural, deterioro progresivo e irreversible de la calidad de vida en importantes grupos poblacionales, sin que se avistara una clara opción y estrategia que pudiera permitir una salida original, sin detrimento de la débil economía de las naciones de la región.  Se caracterizó esta situación por la puesta en marcha de muchos modelos de desarrollo, copiados por recomendación, incoherentes con las circunstancias que embargaban a la sociedad local.  Con estas medidas, la tendencia hacia los desequilibrios se enquistó en la concentración del ingreso, el consumo irracional (la moda más visible), la dependencia tecnológica, cultural, financiera, y algo que asaltó la preocupación mundial posteriormente: el deterioro ecológico y disminución ostensible de los niveles de salud. En medio de esta situación, la demanda de servicios adquiere connotaciones insospechadas. El aumento de grupos poblacionales caídos en desgracia económica, acrecienta el número de familias que desde hace un largo tiempo permanecen en la desidia y el abandono estructural. 

Al respecto, Martín Hopenhayn expresa, que “al interior de los sectores más afectados por estos múltiples procesos de exclusión se observa una emergente proliferación de grupos de escala pequeña que la sociología ha bautizado con el nombre de nuevos movimientos sociales” (1992, 132).  Preocupante fenómeno, desde luego, pues, en los siguientes 10 años los hospitales, los centros de salud, centros particulares, clínicas privadas y casas de salud, permanecían atestadas de gran cantidad de población en procura de atención.  En otros espacios, como en las instituciones proveedoras de empleo, vivienda, alimentos, servicios, públicos, etc., se presentaba un fenómeno similar que desbordaba la capacidad de atención.  El mismo autor plantea la carencia de estos grupos “tanto del acceso al mercado y a los medios de comunicación de masas, como de ayudas del Estado” (132).

En Colombia y en ciudades de importancia como Barranquilla, este fenómeno ha sido una constante.  Los centros de salud estatales y los hospitales regionales son objeto de permanente aglomeración de población venida de todos los puntos de la geografía del departamento del Atlántico, el Distrito y regiones vecinas, en busca de atención sin costo o a bajo precio. La forma como  han respondido las  entidades prestadoras    del servicio a las exigencias o solicitud de los grupos familiares que en su mayoría provienen de estratos desfavorecidos por los desequilibrios socioeconómicos, no ha sido acorde con la problemática que les afecta.

Con un enfoque y un modelo determinado por una concepción biomédica de la salud que pretende que “los individuos y las comunidades asuman conductas de protección y cuidados frente a los riesgos comunes” (Marshall, 1992, 37), la educación sanitaria se ha preocupado por la cobertura y la promoción con base en la información que han sistematizado sobre las necesidades de la población independientemente de evaluar si ésta ha asimilado la situación como una problemática colectiva, o si los niveles educativos, culturales y sociales de los grupos le permiten captar la importancia de hacerle frente por sí mismos, a los riesgos de morbimortalidad, cumpliendo con los patrones diseñados en la promoción.

Permanentes charlas ocuparon los escenarios de las comunidades; la asistencia masiva de mujeres, hombres y adultos mayores, de acuerdo al contenido del mensaje, generaron expectativas diferentes a la intención de los promotores (médicos, trabajadores, sociales, psicólogos), con dificultades para hacer entender a una madre con un niño en brazos de escasos días de nacido, sobre la importancia de hervir el agua en una comunidad (las Malvinas, suroccidente de Barranquilla), que no contaba con este servicio, pues había surgido como resultado de movimientos de invasión en tierras, de propiedad privada. La estructura de la educación en salud fundamentada en esta concepción, originó diversas y variadas orientaciones, entre las cuales se pueden citar:

1.1.1. Enfoque y Paradigma Biologístico Individual.  La relación entre salud y educación desde una perspectiva orientada por el enfoque Biologista en Colombia, encuentra en las diferentes estrategias que se han implementado la tendencia hacia el individuo, con el marcado interés de proporcionar ayuda para que éste adquiera o mejore su salud por su propia acción o esfuerzo personal. La obligación que adquiere la persona consigo mismo lo condiciona a asimilar medidas casi coercitivas que se le suministran mediante una educación basada en cuatro factores fundamentales en el aprendizaje: biológicos, sicológicos, ecológicos y socioculturales. 

La concepción sobre la  salud abordada por este tipo de enfoque, plantea una relación entre el individuo y sus condiciones orgánicas, a partir de la respuesta que éste pueda dar a su estado de sanidad.  Una clara correspondencia se da entre la dicotomía sano-enfermo, atribuyendo condiciones en una u otras de las variables referentes o indicadores como las enfermedades comunes, condiciones sanitarias, niveles de información, actitudes, desarrollo personal, intereses personales, con las cuales se llega a determinar situaciones de pasividad, actividad, enfermedades de todo tipo, ambientes sanitarios inadecuados, situaciones de riesgo permanente y negligencia en el cuidado de la salud, desconectada de la vida cotidiana en las expectativas del individuo en su grupo  y su entorno.  

El tratamiento y la orientación son de tipo personalizado, individuales, por medio de las cuales se intenta desencadenar motivaciones y disposiciones de la persona hacia su propio desarrollo.  El tipo de promoción es casi excluyente a quienes viven en posibilidades y ambientes precarios; la salud en tales dimensiones es un servicio accesible a los individuos que puedan costear su prestación, y de ello resulta que un largo proceso de curación mediante procedimientos alopáticos, difícilmente es posible seguirlo por quien poco o nada posee.  El recurso del cual echa mano el menesteroso es el automedicamento con productos de baja calidad o producidos en casa, preparados con plantas medicinales.  Con frecuencia el tratamiento en estos últimos casos es intermitente, discontinuo y con resultados prolongados de la enfermedad.

En estas circunstancias, la base fundamental del Paradigma Biologista Individual la constituyen  la educación de los individuos y su clara convicción sobre la importancia de estar en perfecto estado físico, y su colaboración en el tratamiento, en caso de estar afectado por una enfermedad. Las enfermedades comunes  constituyen la variable esencial en este paradigma, cuyos referentes evidentes son enfermedades de tipo respiratorio, gastrointestinales, infecto-contagiosas, etcétera, como se puede ver en el siguiente diagrama de relaciones entre la variable y sus respectivos indicadores.
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Diagrama 1. Variables e indicadores del Paradigma Biologista Individual

 La educación en salud no es reciente como actividad humana. Ella ha estado ligada a la historia de la humanidad desde cuando el hombre inició la etapa de asumir conscientemente la diferencia entre las acciones pertinentes de su característica de humano, con la práctica de otros animales. Desde luego que la educación ha evolucionado, plantea Trejos, “a través de todas las épocas de la humanidad. En las prácticas religiosas antiguas se impartían preceptos con fondo moral y poético que tenían repercusión en salud. En la época griega, Hipócrates daba consejos sobre medidas que el hombre debía poner en práctica para conservar o recuperar la salud” (1991, p. 2). Como se puede ver en lo referido someramente, existe una preocupación por mantener el estado de salud, primero a nivel individual. Esta preocupación se extendería mas tarde hacia otros individuos, con la intención de llevar información a la colectividad, que les permitiera el conocimiento sobre el cuidado de la salud.

Alrededor de la atención médica con características individuales, con énfasis en la relación sano-enfermo, es responsabilidad individual conservar la salud. El trasladar este compromiso a la persona implica el que ésta asuma una actitud para “realizar conscientemente todas aquellas acciones que le aseguren una vida plena y feliz” (Trejos, 1994, p. 3). Tales acciones lo ponen frente (al individuo) a la incorporación  en su diario accionar, es decir, su vida cotidiana, comportamientos que favorezcan su propia salud y ello se lograría a través de una permanente educación. En estas condiciones el individuo se asimila como un colaborador de su médico particular en la medida que apoya la labor de este último en las actividades de prevención y control de la enfermedad, si el caso lo amerita.

Al ser el individuo portador de una serie de saberes que contribuyen a conservar su salud, se garantiza, de acuerdo al enfoque Biologista, resultados permanentes o perdurables de persona sana o con niveles satisfactorios, con los cuales  sería tomado como ejemplo de adecuado manejo de sus condiciones de vida. La caricatura de quien vende al contado (opulento, saludable y feliz), frente a la figura desgarbada y famélica de la caricatura del que vendió a crédito, representan la cara de la relación sano-enfermo, de corte individualista. Arribar a este nivel  implica inversión en el autocuidado y un acatamiento a las sugerencias del médico de cabecera, independientemente de sí a esta tarea, relacionada con la gran variedad de otras, tales como trabajar, alimentarse, estudiar, recrearse, etc., el individuo le asigna mayores niveles de dedicación y preocupación. La educación en este sentido no queda al libre albedrío del individuo; el médico juega un papel trascendente en la medida que se convierte en un agente orientador del cuidado de la persona, a quien dedica buena parte de su tiempo profesional.

Las estrategias educativas en salud implementadas en Colombia en términos individuales, están mas acordes al propósito de ayudar a que la persona adquiera cada vez mejor salud por su propia acción y esfuerzo. A partir de generar un estímulo en el individuo para hacerlo consciente de la responsabilidad por su salud, se prevé que éste acatará  y aceptará las normas y medidas propuestas por el médico. El paciente quedará así obligado a adoptar  el comportamiento que facilite al médico formular el tratamiento adecuado para su enfermedad. Este proceso educativo apoyado en un fuerte componente de aprendizaje se torna complejo, en la medida que incluye los factores ligados a las necesidades, características y motivaciones de cada individuo, los cuales deben ser tenidos en cuenta por el médico.  Bajo estas premisas, la estructura de la educación al interior del paradigma Biologista está basada en cuatro pilares del aprendizaje, es decir, los fundamentos que han de tenerse en cuenta al momento de implementar la educación que se quiere tenga el individuo en procura de lograr niveles óptimos de salud. Tales factores son diferentes de acuerdo a las características de cada sujeto, el medio en el cual interactúan, las costumbres de su entorno, las condiciones socioeconómicas y culturales en las cuales discurre su vida cotidiana.

- Factores biológicos. Los reflejos incondicionados y los condicionados a los cuales hace referencia Pavlov, son utilizados por el enfoque Biologista, con respecto a la salud, al momento de estimular la responsabilidad del individuo hacia la conservación o cuidado de la salud, por iniciativa propia. Cuando la campanilla emite su sonido – en el experimento de Pavlov con el perro- y estimula la salivación, haciendo las veces del polvo de carne, se convierte en un reflejo condicionado.   Algo    similar    ocurre - guardando las    proporciones- cuando el médico le dice a su paciente que si no se cuida de la gripe que lo afecta, ésta se le convertirá en una tuberculosis, produciendo una reacción automática en el individuo que lo propende y dispone a seguir el tratamiento sin objeciones.

Este reflejo condicionado surge del estímulo de un reflejo incondicionado que biológicamente responde a una necesidad de la persona por estar permanentemente saludable. Como éste hay muchos ejemplos que aunque contribuyen a mantener niveles óptimos de salud individual, sus sugerencias son factibles de seguir por los individuos pertenecientes a estratos privilegiados: Aquellas personas que pueden cumplir con la rigurosa consulta cada 30 días y adquirir los medicamentos esenciales para mantener su salud. En términos médicos, tanto en la prevención como en la curación, la herencia del modelo, en la aplicación es de corte francés que en el país fue acogido desde los años de la Gran Colombia, a partir de la llegada, “por diferentes caminos, algunos médicos franceses: Pierre Paul Broc, Bernard Daste, Desiré Roulin, Eugene Rampon, Hipolite Villarete, Antoine de La Lourie” (Néstor Miranda; Emilio Quevedo y Mario Hernández, 1993, p. 56).

- Factores psicológicos.  El individuo es propenso a responder de   acuerdo  a   ciertos  estímulos que están en el ambiente. En términos conductistas, el aprendizaje –aquí es inherente el aprendizaje en salud- gira alrededor de la adquisición de nuevas formas de conducta que podrían ser físicas, intelectuales, sociales y estéticas, que asociadas a procesos curativos de una enfermedad o conservación de la salud representan el estímulo interno que todo individuo necesitaría para reaccionar o responder frente a una situación. En este sentido, la responsabilidad de cada individuo y la consciencia que de ella haga, le permite reflexionar sobre su conducta con respecto a los consejos o sugerencias que recibe de su médico con relación a la permanencia  de buena salud en su organismo, o si el caso lo requiere, su curación. 

De ello resulta la elocuencia de las historia sobre la praxis médica de Pedro López de León, tanto en España como en Cartagena de Indias en el siglo XIV, combinando el uso de plantas medicinales tanto europeas como americanas en los actos de curación de sus pacientes, como bien lo plasma en sus escritos Jairo Solano Alonso (1998; p. 162-201).

-  Factores ecológicos.  El ambiente  ecológico  que  en  términos  generales incluye el aire, el clima, altura, suelo vegetación, ríos arroyos, aguas estancadas, polución de olores, basuras, etc., actúa e incide en los cambios biológicos individuales que a su vez influye en las formas de aprendizaje. La adaptación a determinado medio ecológico, plantea las pautas para responder a las circunstancias que en determinado momento se presentan como una afrenta a la salud. Organismos inadaptados biológicamente al medio sufren cambios que para bien o para mal, perfilan la salud del individuo. Por ello, a veces causa sorpresa que una persona llegue al extremo de vivir al lado de condiciones infrahumanas de vida (en el interior de una alcantarilla, al lado de un basurero, frente a un arroyo por el que corren aguas negras o en sitios con ambiente sanitario degradado), sin que aparentemente se afecte su salud.

- Factores socio culturales. Responden a los aspectos inherentes de la dinámica de la sociedad, teniendo en cuenta que cada individuo pertenece a variadas instituciones socioculturales en las cuales se implementan normas, valores, creencias, mitos, religiones, educación, estilos, patrones de conductas, tradiciones, aspiraciones, hábitos, gustos, expectativas, rechazos, aceptaciones, discrepancias, divergencias, vicios, temores, odios y otras más que seria largo  enumerar, y que al fin de cuentas, facilitan o no permiten los procesos de aprendizajes en materia de salud y/o servicios de salud. Estos aspectos relacionados con las construcciones formales y de carácter normativo que la sociedad en su conjunto genera,   tales como el estatus individual, los estratos sociales, la movilidad social (vertical, horizontal, por flujos), los grupos informales, los grupos de referencia, grupos de pertenencia, las migraciones y la misma evolución social con sus períodos de progreso y de crisis, conforman un tejido en el cual se enmarcan y desenvuelven las relaciones que en ultima instancia permiten establecer los niveles de salud o la recepción de su importancia por parte de los individuos.

Y frente a  toda esta serie de factores, los aspectos socioculturales resaltan y con gran consideración en este enfoque individual, ligado a la capacidad del médico, como persona, más que como profesional, sólo que ellos son poco, o casi nada tomados en su real dimensión. De ahí que la atención sea siempre una acción curativa o de tratamiento, en una relación médico-paciente desprovista de afecto, en la cual éste ultimo es objeto de comercio. Al respecto, el antropólogo Guillermo Páramo Rocha plantea: 

De la misma manera el hombre que, dentro de una concepción diferente de la del medico, da privilegio a cierto tipo de necesidades, como por ejemplo, a mantener una cierta tranquilidad y calidad de vida, puede encontrarse desposeído de esos ideales de su persona por un tratamiento, ya no sólo por un diagnostico. No se diga, por supuesto, del hombre que se convierte en la cosa, en el objeto de experimentación, y no se diga por supuesto, del hombre que se convierte en el objeto de comercio, como en el caso de la enfermedad benigna o el hongo vulgar que el médico puede convertir en lesiones que no se curan (1993, p. 95).

Estos planteamientos tal vez atrevidos, develan un hecho de los tantos que han contribuido en hacer crisis en la imagen del médico y de la medicina social, calificada hoy como una  “medicina anónima, de minutos, que atiende a la carrera o que atiende como cosa al ser que necesita de ella” (p. 80). Es esta la medicina y la forma de atención que aun cuando se encuentra revestida de una serie de estrategias y alternativas que intentan brindar o mostrar la intensión de un cambio paradigmático, sin sospechar que lo único nuevo es la construcción mental que la sociedad ha hecho de la práctica, es en el fondo la visión que la misma sociedad (la de ahora) tiene del médico y de su papel, el cual no supera el del chaman de otras sociedades o el charlatán, el curioso y el aventajado exponente de la llamada medicina natural, la de los días que transcurren al inicio  de este tercer  milenio. 

El papel del otro, es decir, el comportamiento que ha de asumir la persona enferma no es un adorno; tampoco es cómodo hacerlo; pues se trata de su tragedia, de la incomoda posición que debe adoptar para responder a las exigencias de alguien  - quien receta o formula- que no lo comparte ni lo entiende. ¿Existe plena consciencia e identificación del médico cuando le anuncia a su paciente que deben amputarle una pierna o un brazo “para salvarle” la vida?; ¿sería capaz de decirle que está de acuerdo con él cuando es renuente a aceptar tal disposición ?. Independientemente del temor que la persona tenga a la muerte y la forma mística como haya asimilado la idea, el sólo hecho de romper irrespetuosamente el tabú de la otra persona, ocasiona una muerte quizá  peor que la física. Es también la muerte de una sociedad que enajenada de sus ritos, creencias y tradiciones, se ha vuelto clandestina.

Ahora, y sin la pretensión de ir en la búsqueda de los responsables, sino más bien detrás de la oportunidad de sistematizar los acercamientos entre las políticas estatales en materia de salud y el enfoque Biologista, es pertinente tocar los siguientes aspectos, a manera de hilos de conducción en esta relación:

- En los niveles de cobertura tanto de seguridad social como de asistencia pública, históricamente en Colombia han quedado franjas amplias de población que no son atendidas ni amparadas, por uno u  otro. De tal situación y ante las dificultades de atención oportuna, quienes tienen medios para recurrir a los servicios privados resuelven sus casos de salud acudiendo a los médicos particulares y a las instituciones con similares características, dejando entre un 30% y 40% de la población sin posibilidad real de ser atendida o acceder a los servicios de salud.

- El derecho que se argumenta tener sobre la salud, realmente es una concepción particular que en un momento determinado se internaliza como una categoría externa que regulariza y rige los destinos de la humanidad. Esta concepción es válida para todos los aspectos de la vida social, y quien está en condiciones de hacerla valer, puede decir que el derecho como categoría adquiere su acreditación en un sistema formal jurídico, esto es, en un Estado de Derecho.

- Ante la iniquidad de acceso a la prestación de servicios de salud y/o de atención médica, la salud va adquiriendo la visa de una necesidad que se debe satisfacer, pero como lo anota Vasco Uribe  “aquí hay un problema más delicado, más complejo y que quizás al tratarlo de una manera rápida, pueda resultar superficial” (1980, p. 53), porque al hablar de la salud en tal forma que ella aparece como el perfecto bienestar físico, mental y anímico de las personas, en equilibrio con el conjunto de cosas y situaciones que le rodean, se está haciendo referencia a algo que no es lo opuesto a enfermedad, sino a un concepto cuyo referente son las condiciones y los estilos de vida y ello está ligado a factores sociales y culturales, históricamente producidos por una organización social especifica.

- Cada persona o cada individuo asumirá y asimilará su enfermedad como  manifestación la respuesta que le da la vida a la forma como se ha comportado. Las condiciones biológicas y orgánicas responden a determinados tipos de comportamiento y estilos de vida que dependiendo de los niveles y las condiciones en las cuales se concretan las acciones, se tendrá buena o precaria salud. Ello plantea al individuo, la búsqueda de alternativas que lo conduzcan a un estado de salud satisfactorio. También lo responsabiliza de esta condición.

Las anteriores consideraciones conducen a una conclusión preliminar, frente a la competencia del Estado para procurar salud a todos los individuos. Si bien es cierto, hoy en día se cuestiona la poca atención que el gobierno dirige hacia la salud, también es cierto que el Estado colombiano, de acuerdo con las argumentaciones del citado autor,  “efectivamente no se ha planteado siempre el problema de la atención médica; aun hoy, se discute, alrededor del problema del seguro, si es el Estado, o no, el que debe dar atención médica” (1980, a, p. 54), lo cual condiciona a la persona en la búsqueda de otras formas de procurarse la salud.

Si se quiere, el interés de cada individuo por mantenerse saludable no es cuestión que haya surgido junto con la institucionalización del Estado o simultáneamente con la implementación de políticas de bienestar social o desarrollo socioeconómico. Desde los inicios de la civilización ya existía medidas de protección, dice Arévalo Burgos,  “para los miembros débiles del clan, la tribu y la familia” (1980, p. 61), que luego al ser codificadas fueron incluidas en las leyes de cada pueblo (hebreas, romanas, egipcias, mesopotámicas) que posteriormente permitirían, sigue diciendo el mismo autor, la creación de “asociaciones de protección mutua que en la época medieval, impregnada de profundo sentido espiritual, florecieran infinitas cofradías bajo la advocación de santos tutelares” (1980, a, p. 61).

Aún hasta finales del siglo XVIII, los gremios y las asociaciones de oficios, apoyaron la creación de Hermandades de Socorros Mutuos que aunque cotizaban valores reglamentados y las prestaciones eran realmente verdaderos beneficios otorgados por derechos adquiridos, su carácter no era de permanencia eterna, sino circunstancial, libre de evolucionar o generar otro tipo de protección social. Con el advenimiento del final de los gremios, la desprotección de los trabajadores y la creación de los Montepíos, como una política del liberalismo de la época, la atención fue de privilegios: Sólo para funcionarios y profesionales libres. Fue este el inicio del interés por la atención individual a quien pudiera y tuviera oportunidades, mientras que el otro era libre de escoger la forma como mejor quisiera morir.

Pero no crean que las consideraciones antes anotadas son válidas para la medicina alopática, y que las relaciones entre el Estado y sus políticas, impregnadas de algunas características propias del enfoque Biologista Individual, tuvieron efectos en los períodos  citados, que para el caso colombiano se pueden referenciar en los tiempos históricos del descubrimiento, la conquista, colonia y la república, sino que también es pertinente con las prácticas de medicina natural, medicina popular y otras acciones que desbordan las anteriores, ubicándose en los umbrales de los extramuros de la ciencia. La existencia de una medicina herencia indígena (la practicada por todas las familias de naturales que poblaron el territorio colombiano), reforzada por las prácticas de los pueblos que traídos del continente africano, obligadamente se asentaron en estos territorios, por las estrategias que implementan y por la forma de atención que prodigan, son de carácter Biologista, conservando un denominador común que las hace relativamente posibles de acercarse: el fin último es la curación, con la mediación de un largo tratamiento riguroso y paciente.

 Tanto el médico como el homeópata, el curandero, el rezandero y el yerbatero; el hechicero, el brujo o el curioso, cuidan con celo el “prestigio” conseguido o reconocido por los efectos que en los pacientes producen sus tratamientos o recetas. El prestigio, algo parecido a la fama, es otorgado por una exclusiva clientela que contribuye a mantener su imagen mientras los resultados en el proceso curativo son satisfactorios. De ahí la reconocida trayectoria y la subliminal imagen de grandes hombres de la antigüedad como los que menciona el ilustre profesor de la Facultad de Medicina en la Universidad de Cartagena, Ramiro Tenorio Tuirán, cuando se expresa en los siguientes términos:

Asclepiades de Prusa, 124 a de C, llamado el príncipe de los médicos, era amigo de Cicerón y de Marco Antonio. Discípulo de la Escuela de Alejandría, la más prestigiosa de la época. Las  más poderosas familias de Roma solicitaban su consejo, y durante muchos años gozó del favor del pueblo y de las cortes de los reyes extranjeros. Asclepiades es un buen ejemplo del médico de imagen.

Hipócrates de Cos, 460–335 d de C., fue el más sabio entre los médicos y el sumo artífice de este arte. Pregonaba que el médico que el médico que al mismo tiempo es filósofo es semejante a los dioses y que no había gran diferencia entre la medicina  y la filosofía, porque todas las cualidades del buen filósofo deben encontrarse en el médico: desinterés, celo, pudor, aspecto digno, seriedad, juicio tranquilo, serenidad, decisión, pureza de vida, hábito de sentencia, conocimiento de lo que en la vida es útil y necesario, reprobación de las cosas malas, ánimo libre de sospechas, devoción a la divinidad (1999, p. 48).

El recorrido que hace el autor por la importancia de los médicos de prestigio, abunda en otros nombres como Galeno de Pérgamo (129-199 a de C.), el más prestigioso de la antigüedad; Maimónides (1135-1204), quien introdujo la oración del médico y los aforismos hipocráticos y Hermógenes (1999, a; p. 48- 49), hasta  llegar a los casos de la vida cotidiana local como el doctor Juvenal Urbina, personaje de la célebre novela El amor en los tiempos del cólera, de Gabriel García Marqués, médico que con dignidad rechazo puestos oficiales y criticó a quienes se valían de su prestigio para alcanzar posiciones políticas, no dejó de ser un “médico caro, excluyente y su clientela estuvo concentrada en las casas solariegas del barrio de los virreyes” ( 1978, p. 19), sin dejar de lado los reconocimientos propios de la fe y lo místico a personalidades como el médico venezolano José Gregorio Hernández, elevado a la categoría de santo  o los dotes curativos del indio Manuel María, el cacique Amazónico, mano Conde, el señor Manuel,  Próspero Juvenal Castillo, Delia Ramos, etc., entre curanderos, yerbateros y brujos, algunos fallecidos y otros vigentes, todos ellos, con historias, cuentos y pasajes que se confunden entre la urdimbre del tejido social y comunitario.

Es de resaltar con significativa importancia, el uso de las nuevas y avanzadas formas de promoción de los servicios en salud para toda suerte de oferentes. Desde tarjetas de presentación hasta espacios en la radio, prensa y televisión, lo cual  constituye  la intención de articularse al uso de la tecnología, en medio de situaciones, factores e indicadores culturales que aún siguen aferrados a la tradicionalidad, ahora cuestionada por ser considerada una de las más resistentes formas para el tránsito de la mentalidad y el pensamiento, a la posmodernidad.

1.1.2.  Enfoque y Paradigma Comunitario,  Epidemiológico y de Salubridad.  El ambiente sano, el control de vectores, las acciones para evitar epidemias, los focos de contaminación y las organizaciones comunitarias, entre los que mayor resaltan, constituyen los fundamentos y los argumentos de fortaleza, utilizados por el enfoque comunitario de la salud para determinar la pérdida de ésta en las comunidades.  El entorno comunitario y quienes en él permanecen son los directos responsables de las condiciones de salud de la población.  De ahí la importancia que se le concede a las organizaciones de base y al trabajo de promoción y orientación que se hace desde el Estado y las instituciones de la salud.

A partir de la Declaración de Alma Ata, de la Organización Mundial de la Salud OMS, relacionada con la atención primaria en salud, “se le otorga a la educación un rol en la consecución de la meta Salud Para Todos en el Año 2000, señalando que corresponde emprender una educación sobre los principales problemas de salud y sobre los métodos de prevención y lucha correspondientes (41).  

En efecto, la década de los 80 fue pródiga en el incremento de los programas de salud comunitaria, el fortalecimiento de los Sistemas Locales de Salud SILOS, el trabajo interinstitucional y el apoyo de las organizaciones de base.  Fue la gran época de la educación en salud, las campañas sanitarias para la prevención, y sin lugar a dudas un despertar de la comunidad por la defensa de la salud.

Los sectores deprimidos, es decir, los barrios de estrato bajo (clasificación de los años 80) en situaciones de riesgo permanente y medio ambiente degradado por el alto nivel de contaminación en el Distrito de Barranquilla, recibieron una afluente de programas y campañas que a diario y en forma permanente mantenían a organizaciones comunitarias, entidades del Estado y organismos privados nacionales e internacionales, ocupados y preocupados por estos sectores con características especiales.

El Enfoque Comunitario, Epidemiológico y de Salubridad incluye como variables e indicadores asociados a las condiciones de salud de la comunidad, un conjunto de situaciones que relacionados entre sí, contribuyen a los cuadros de buena, mala o precaria salud en la población. En el siguiente diagrama se muestra la relación de estos componentes. 
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Diagrama 2. Variables e indicadores del Paradigma Comunitario,  Epidemiológico y de Salubridad

Las Casas de Salud (denominación que adquirieron los Centros de Atención en los barrios de la periferia del Distrito), se erigieron en el centro de concentración comunitaria e institucional.  El ir cualquier día al barrio 7 de Abril, La Esmeralda, La Chinita, Siape o El Bosque, representaba un encuentro con el trabajo en pro de la salud.  Ello obedecía a una especie de consigna mundial: Salud Para Todos.

En cierto sentido, el enfoque, la visión y la concepción de la salud en términos comunitarios contribuyó en el agrupamiento y la focalización de las comunidades en estado de marginalidad, alrededor de un propósito con características comunes.  De esa experiencia dinámica ha quedado una vocación y una cultura del trabajo comunitario que suele surgir en las conversaciones con líderes de estos sectores; además de la observación de grupos promotores de salud en la comunidad, surgidos de su seno, capacitados y con la intención de seguir promoviendo educación, ahora con otro enfoque más cercano a la familia como centro de atención.

1.1.3. Enfoque y Paradigma Holistico Familiar.  Es una vuelta al ser humano, pero ya no bajo una concepción individual sino integral, asociado a una complejidad en la cual interactúa, relacionado con el trabajo, profesión u oficio que desempeña, los patrones culturales en su entorno, el ambiente ecológico que le rodea y los grupos de referencia y/o pertenencia, como la familia, los compañeros de trabajo, los vecinos, el círculo de amigos, los parientes fuera del barrio.  La pérdida de la salud o la característica de sano gira en función de estas variables y aunque implica un esfuerzo integrador el conocimiento de varias disciplinas para establecer razones de la pérdida de salud, los estudios realizados indican que la permanencia en la familia por espacio de tiempos considerablemente largos, garantizan en parte menores índices de morbilidad.

La crisis de la atención en salud, por aquello de que la medicina alopática se encontraba en una franca deshumanización, desprovista de afecto hacia la persona que persistentemente humilla, con el calificativo de paciente, tiene en este paradigma unas bases consistentes para acercarse nuevamente a la familia.

Los planteamientos de Julio León Trejos, lejos de ser considerados únicamente receptivos para el trabajo comunitario en salud, también son pertinentes con este Enfoque Holistico, puesto que la comunidad como sistema complejo, incluye a la familia, su centro dinamizador de relaciones, por lo que es indispensable que quien actúe como guía, orientador o consejero “intervenga con calidad en la atención, con la participación simultánea del médico, el trabajador social, enfermera, psicólogo, etc., en los factores que hacen referencia a la relación familia-individuo-ambiente” (1985; p. 1-2). 

En las historias clínicas que se elaboran en hospitales, centros de salud, clínicas y consultorios privados, queda consignada una rica información familiar con la cual se puede no sólo iniciar tratamientos de enfermedades, sino diseñar estrategias de promoción y prevención, a partir de un Modelo Holistico que incluya la participación de la familia.  De estos aspectos, se puede mencionar muy someramente el trabajo realizado por la Fundación CIPARE relacionado con el hambre y la indigencia en sectores caracterizados por ambientes de pobreza en Barranquilla (1994) en el que sitúa como núcleo la familia y las estrategias que implementan los grupos para sobrevivir al flagelo del hambre, muy ligado a las condiciones de salud.  El otro trabajo, responde al iniciado por profesionales de la medicina, especializados en Gerencia en Salud, Oswaldo Restrepo e Iván Fortich (1998), en barrios del Distrito de Barranquilla, entre los que se señalan: El Bosque, La Sierrita, y Las Malvinas, con grupos de promotores de salud, en procura de acercar el hilo de las relaciones entre familia, vecindario y el médico, en un ambiente de amabilidad, que responda al trato entre personas mutuamente necesitadas de compartir afecto, experiencias, patrones de comportamiento, información, con los cuales se podría reiniciar la construcción de las bases que devolverían al galeno, su prestigio y confianza de años pasados.

No es fácil encontrar la ruta.  Si bien es cierto que la aplicación de este modelo no es ajena al conocimiento comunitario y en épocas anteriores se creyó a ojos cerrados que en él estaba centrada toda la estrategia de salud, los promotores de barrios, ante los pocos estímulos que se otorgaban a su trabajo, cayeron en la trampa del excesivo comunitarismo, del cual intentaron hacer pedagogía hasta cuando los celos institucionales hicieron presencia, volcando hacia los líderes promotores, la pasión por la defensa de los espacios conquistados.  El querer hacer más que los demás condujo al desperdicio de esfuerzos y el cruce de acciones similares en idénticos escenarios.  En los barrios del sur del Distrito de Barranquilla, por ejemplo, las disputas entre promotores institucionales y comunitarios fue deteriorando las relaciones entre vecinos y a muchas entidades (sobre todo las privadas) les costó la salida de estos lugares.

Ahora, con el surgimiento de entidades promotoras de salud, instituciones prestadoras de servicios de salud, entidades de servicios de salud y entidades administradoras de riesgos en salud, estimuladas por  la Ley 30 de 1993, el panorama de atención pareciera ampliarse y extenderse hacia todas las comunidades  caracterizadas por el síndrome del riesgo sanitario permanente. Sin embargo, tal presupuesto no encuentra recepción en la realidad de la atención o la promoción en salud, por tanto el acercamiento que se había previsto desde las instituciones hacia las comunidades fue inversamente proporcional a las necesidades de éstas en cuanto a salud. Grandes contingentes de poblaciones de todos los sectores se movilizaron hacia las entidades constituidas, y establecidas paradójicamente (en su gran mayoría) fuera del contexto que por naturaleza debían atender, generando un ambiente de aglomeración y perturbación social para los habitantes de otros sectores, quienes veían con temor la presencia de tanta “gente extraña, procedente de lugares sin posible identificación”*.

La situación tal vez habría quedado en ese nivel conceptual desde la comunidad, si no se hubiese escuchado la opinión de las personas que estaban vinculadas a las entidades prestadoras de servicios de salud o administradoras de riesgos, quienes consideraron que el tema de la promoción no había sido incluido como referente obligado en su gestión. Además, al principio, antes que se definieran con claridad los procedimientos operativos, establecer con certeza y con información confiable el radio de acción de cada entidad no fue (aún no lo es) se constituyó en el principal escollo en la naturaleza de tales organizaciones de salud. La disputa del mercado, el manejo político de que objeto la posibilidad de ampliación de  la cobertura, la distorsión de la información, el traslado innecesario de población de un sitio a otro (en la inscripción, zonificación o sisbenización), la doble inscripción en el sistema (contribuyente/plan obligatorio), entre otros, fueron factores que de alguna manera perturbaron  el   funcionamiento   ágil del  sistema. Todavía se pueden observar los efectos del desorden premeditado (intencionalmente propósito de quienes conocían los alcances de la norma): familias que tienen que ser atendidas en el norte, teniendo su residencia establecida  en el sur de la ciudad. 

Aparentemente no parece que la situación afectara o incomodara a los usuarios del sistema (familias, entidades, comunidad, sistema) y para el caso de las familias se le ha inculcado la idea de una oportunidad de untarse de relaciones con un estrato de mayor jerarquía (cuando la EPS o IPS tiene sus oficinas en el estrato 4 o 5 por ejemplo), pero el sentimiento de detrimento del ingreso familiar, por los costos del paseo, inversión de mayor tiempo, por la distancia e incomodidad, por la diferencia en el entorno y las miradas de desconfianza de los llamados “dolientes del espacio”, evidencian cierto malestar e inconformidad alrededor de la cual no se ha percibido con suficiencia  el deterioro del ambiente social y su incidencia en la salud de quienes buscan atención con prontitud. 

Aspectos de vital importancia como la pertenencia de grupos formales e informales que se construyen al interior de las relaciones laborales, comunitarias, culturales, sociales y con el mismo ambiente natural de los espacios en los cuales se manifiestan los estilos de vida de las familias, utilizados en la cotidianidad  de manera holística, tendrían que redundar en un estado de salud armónico con las expectativas de los colectivos y el entorno. Los aspectos que se utilizan como variables e indicadores en el paradigma Holistico Familiar y la forma como supuestamente se relacionan, se presentan en el siguiente Diagrama. 

	Variables
	Indicadores

	Relaciones de trabajo


	Grupos religiosos

Clubes deportivos

Grupos lúdicos

Condiciones de riesgo

Relaciones tensionantes

Producción acelerada

Estímulos laborales

Competencia

Trabajo extenuante

	Grupos de referencia


	Familia

Compañeros de trabajo

Vecinos

Círculo de amigos

Parientes fuera del barrio

	Patrones culturales
	Hábitos alimenticios

Automedicamento

Terapias de sanación

Medicina alternativa

Medicina botánica

Creencias

Rituales

	Ambiente ecológico
	Plantas ornamentales

Plantas medicinales

Hortalizas

Cultivos temporales

Árboles frutales

Manejo de aguas

Manejo de desechos sólidos


Diagrama 3. Variables e Indicadores en el Paradigma Holistico Familiar.

1.1.4.  Enfoque y Paradigma de Salud Integral.  La salud es un estado de conciliación del organismo con el universo; es así mismo, una especie de satisfacción con la vida y con los procesos que garantizan la permanencia de las personas en el planeta.  Los impulsores de este enfoque de salud conciben su conservación, “como el resultado del manejo de las tensiones, la agitación que produce la actividad que realizan las personas, sus temores y expectativas” (Deepak Chopra, 1996, p. 50).  Adoptar una posición de ésta índole frente a los avatares de la vida, produce la sensación de despreocupación con respecto a las situaciones que demanda el mundo de lo cotidiano.  Sin embargo, en las conversaciones sostenidas con personas adultas mayores en el barrio Las Américas, sin introducir el condicionante de salud integral, se vislumbra la utilización de estrategias y recomendaciones genéricas de este enfoque.

La creencia en una alta concentración de la cual “surgen las satisfacciones emocionales y un sentimiento de placidez espiritual que curan las enfermedades y dan seguridad en la familia y la persona, disponiéndola a disfrutar de la vida” (Elcida Tejada –grupo focal Las Américas- 1998), manifiesta una concepción de la salud y de las expectativas comunitarias, por encima de la relación sano-enfermo.  Esta tendencia se encontraría posteriormente manifiesta, en conversaciones con personas que asisten al Hospital Niño Jesús al noroccidente del Distrito y, en vecinos del barrio San Francisco (no incluidos en la muestra intencional). Estas personas, como las que habitan en Las Américas no hablan de rituales para llegar a este sentimiento de relajamiento, sino más bien de un conocimiento del entorno, deseo de superación, meditación, disfrute de la vida, impulsos internos, a los cuales han tenido que recurrir como oportunidades para salvaguardarse de la negada asistencia a la gestión comunitaria y el abandono institucional.  ¿Exagerada confianza o desinterés?, ¿descuido definitivo en la búsqueda de alternativas de solución o “conformismo positivo”* ante las circunstancias?, son interrogantes que desde  la concepción racional y científica de la salud (enfocada hacia la medicina) han sido resueltos con respuestas excluyentes de la subjetividad humana. Sin embargo, la ciencia médica no ha podido resolver infinidades de situaciones sin explicación aparente para la experimentación y para el método científico y ha recurrido, ante la falta de evidencias cuando un paciente en estado terminal ha logrado salir del trance, al reconocimiento de la existencia de eventos por fuera de la ciencia. 

La medicina alopática occidental no dedicará al fenómeno o suceso cierto nivel de seguimiento y probablemente en las historias de los individuos que han sido sujetos de tales acontecimientos “extranaturales” o “extracientíficos”, no habrá reporte de tales hechos. Desde un enfoque de salud integral estas situaciones son sujetos de minucioso tratamiento, dedicación y permanente evaluación (casos específicos), sin excluir lo científico de lo tradicional y que le han permitido a uno de los actuales exponentes de este enfoque, el médico endocrinólogo hindú Deepak Chopra, realizar una integración de los postulados de la medicina oriental con la occidental, algo similar a la elaboración de un plan integral para restablecer el equilibrio mente-cuerpo, basado en el sistema médico natural y tradicional de la India, Ayurbeda**, de uso frecuente pero desde otras opciones, incluida la religiosa.

La sociedad de los privilegiados, saturada de tantos prejuicios cuyo origen se puede encontrar en las diferencias de clases que el pasado transfirió al presente de la modernidad como la estratificación de los sectores, condena a los menos favorecidos cuando observa comportamientos que se orientan por el uso de las estrategias de salud a la cual tienen garantizado el acceso quienes reúnen las condiciones que  demandaría la asistencia a las sesiones y/o jornadas. En la red de las relaciones sociales y en las diferentes manifestaciones de la cultura en salud hacia un enfoque integral es común encontrar la combinación de rituales por parte de quienes aportan mas la creencia y la fe que  el respectivo pago del tratamiento o la consulta, lo que evidencia una perversión del conocimiento que habiendo surgido de la cotidianidad, como una fuente del despertar espiritual del individuo y que luego se traduce en un sentimiento de realización personal y en una conciencia de armonía con el mundo, se convirtió en un negocio lucrativo . En términos sanitarios el   enfoque   de   salud   integral   se   concibe   como   un   conjunto de estrategias terapéuticas  capaces de transformar los patrones intelectuales y emotivos de las personas.   A manera de ilustración, en el siguiente diagrama se pueden apreciar  variables e indicadores de frecuente uso en el paradigma Salud Integral.

	Variables
	Indicadores

	Estado espiritual
	Satisfacción emocionales

Sentimiento de placidez

Disfrute de la vida

Sentimientos de seguridad

Recogimiento emocional

Creencias y relajación

Comunicación interna

Concentración y  meditación

	Conexión psicofisiológica
	Seguridad en la familia

Expectativa de vida sana

Seguridad personal

Deseo de superación

Energía biocelular

Concentración por zonas

Inteligencia molecular

Refuerzo bioquímico

Endomorfina

Placebos

Impulsos internos

Paz espiritual


Diagrama 4. Variables e Indicadores en el paradigma Salud Integral

1.2. MEDICINA NATURAL/TRADICIONAL Y MEDICINA ALOPÁTICA. LO CIENTÍFICO Y LO MITOLÓGICO

Al principio la salud provenía de la naturaleza. La medicina natural, peyorativamente denominada en la actualidad tradicional, ha perdurado en el tiempo y en los imaginarios de la humanidad planetaria. Desde la primera generación de humanos hasta los tiempos del tercer milenio (siglo XXI), los de la tercera cohorte de hombres y mujeres, descendientes o emparentados con los hominidos a los cuales se refiere la historiografía de las razas, ha existido una transferencia de información en términos de concepción  y asimilación de los preceptos con los cuales se fundamenta la salud y se producen los medicamentos para el mantenimiento y preservación de estados de armonía tanto física como mental. El concepto salud desde la construcción de la medicina natural está asociado a la conservación de las especies (de humanos, animales y vegetales), la vida en el planeta, los intercambios con el ilimitado número de vecinos con los cuales se comparte el gran sistema al cual pertenece la Tierra, el futuro que en cada instante o quantum de tiempo se hace presente y pasado reciente, las incertidumbres y los desafíos que preocupan y animan el interés por nuevas aventuras. 

Es una constante,  o más bien, constituyen los principios fundamentales de la medicina natural,   las asociaciones permanentes con la naturaleza y el cosmos que desde la concepción de  los exponentes y representantes epónimos, se utilizan como pautas de acercamiento a una solaz interpretación de la salud, sin menoscabo de los fundamentos esenciales que nacen en lo más profundo de cada individuo, con los cuales también interpreta y construye realidades: la cultura.  

Las culturas médicas tradicionales, al igual que las denominadas terapéuticas alternativas tienen sus raíces en los conocimientos y saberes que los diversos y variados sectores de la sociedad han construido, no solo como posibilidad de preservar la salud, sino también como interpretarla y asimilarla en sus aspectos más trascendentales. Contrario a los planteamientos que niegan la existencia de una historia y filosofía de los saberes sobre salud (por supuesto el concepto de la tradición), esta al ser un producto social ha desarrollado en cada uno de los contextos de la humanidad, una rica fundamentación que está  ligada a la cosmovisión que cada pueblo tiene con respecto al mundo de la vida, que luego se ha irradiado  y transferido de generación en generación de humanos en todo el planeta Tierra.

Las culturas médicas tradicionales se han difundido tanto que hoy se les encuentra por igual, en veredas, en  comunidades cuasirurales o en las plazas, consultorios y clínicas de  las grandes y medianas ciudades del mundo,  con sus creencias, valores, actitudes, terapéuticas alternativas y comportamientos ancestrales, articulada  a denominada medicina científica. Los representantes, multiplicadores y practicantes de medicina tradicional (rezanderos, yerbateros, sobadores, parteras, curanderos y chamanes), van por el mundo de la vida retomando y combinando saberes de diferentes culturas: oriental (acupuntura, ayurbeda, aurículoterapia, moxibustión) y occidental (homeopatía y la medicina naturista en diversas expresiones). 

1.2.1. La magia de la salud en la era de los rituales. La salud comunitaria al momento de una evaluación se le asignará, desde la perspectiva médica occidental,  el incomodo lugar que la ubica entre la ciencia, la mitología y los rituales y el hecho    de haber introducido desde los tiempos pasados, ritos, mitos, magia y toda una serie de sortilegios que obnubilaron a los primeros científicos que, preocupados por dar explicaciones racionales al asombro de los hombres al descubrirse interesados en producir  argumentaciones en torno a los fenómenos que se le presentaban o las afugias generadas por las vicisitudes de una vida en oportunidades trashumante y en otras sedentaria, no quiere decir que de alguna manera el sortear las dificultades del entorno estuviese desprovista de cierta técnica (rudimentaria a la vista y evaluación del hombre de la ciencia institucionalizada) generadora de resultados satisfactorios para los requerimientos del hombre que aún vivía en los árboles,  en las cavernas o a la intemperie. 

En la era de los rituales la salud tenía magia. La mujer de la horda del denominado hombre Neardenthal por ejemplo, paría sus hijos con el dolor que también agobia a las hembras en los tiempos del tercer milenio. La diferencia está en el rito que se construía y disfrutaba, ligado a las estrategias que se definían para atender las urgencias del trance. En tal sentido,  para la sociedad de la época de la caverna la solemnidad del acontecimiento generaba una connotación de tal magnitud que sobrecogía la naturaleza interna de los asociados. Alguna vez los antropólogos, los filósofos, los historiadores u otro investigador se han preguntado ¿qué pensamiento, qué idea se procesaba en el “rudimentario” cerebro de los individuos ante el significativo hecho?. Una aproximación a la respuesta se podría entretejer en las explicaciones que la historia oficial ha atribuido a los primitivos con respecto al miedo y el sobrecogimiento que  sentían hacia los fenómenos naturales que por primera vez enfrentaban o los que le producían desesperanza por su incapacidad de asimilar o comprender. 

En la medida que el hombre de los primeros años de presencia humana sobre la tierra se formulaba explicaciones, supuestamente de mayor elaboración, es decir, racionales, el acontecimiento y el temor se volvieron rituales con los cuales ha convivido hasta los momentos actuales. La salud, las curaciones, la sanidad, no escapan  a ello, forman parte de la cultura de la humanidad y del empeño con que algunos estudios socioantropológicos realizados en Colombia han tratado los saberes de las comunidades, representados por parteras y curanderos que se ocupan de la atención de las familias. La dinámica del surgimiento de los denominados agentes naturales de salud (ANS) no es simultánea con el nombre antepuesto, sino desde el mismo origen de la necesidad de salud por parte de los miembros de la comunidad, asentados en el lugar seleccionado como espacio para interactuar y vivir. Las actividades y las estrategias definidas para mantener salud, prevenir enfermedades o curar, están ligadas a la tradición que la cotidianidad les fue ofreciendo y que fundamentaron en el legado ancestral  de generación en generación (indígena o africana), elementos con los cuales  según plantea Ramón Unzueta Hoffman hacían del curandero un agente que gozaba de aceptación sociocultural “por cuanto conoce el entorno y las costumbres del enfermo, en algunos casos por referencia y en otros por relación afectiva directa. El curandero no solo conoce de enfermedades del cuerpo sino del espíritu y por esto logra un efecto terapéutico que refuerza la tradición y el reconocimiento de la comunidad” (1989). 

En este sentido, el visionario de salud (antes era el chaman, el brujo, el rezandero, el curandero) que en estos tiempos de la sociedad del conocimiento se ha incorporado con mayores posibilidades de sobrevivir a la competencia, es un heredero de la medicina natural de los pueblos del mundo que aún se mantienen pegados a sus tradiciones, pese a que en las sociedades desarrolladas los han relegado a una oscura posición desde la cual reciben suspicaces miradas de desconfianza por parte de las comunidades científicas, cada día se perciben mayores acercamientos y reconocimientos en la medida que la sociedad, cuando pierde las esperanzas en la salvación física es remitido a un milagro.  

1.2.2. Ritos y Mitos desde la salud. El tarot, el horóscopo y otra suerte de lecturas astrales no son simples acertijos alrededor de la suerte, la fortuna económica y el amor; son, además de todo lo anterior una interpretación del devenir que de acuerdo a la cultura de cada interpelado, sus creencias en los signos con los cuales se representa el universo, constituyen señales de vida o salud, como ésta que se presagia para los nacidos bajo el signo de virgo:

Desde niño cuando sus compañeros de juego no sabían lo que era la salud mental, se ha preocupado por tener una mente libre de miedos para arriesgarse, libre de prejuicios  para no juzgar la realidad en blanco o negro, con el fin de adaptarse felizmente al mundo. Ha recurrido a métodos en busca del equilibrio como: leer textos de psicología para entender el funcionamiento psíquico y gimnasias espirituales como el yoga que ponen la mente a funcionar en armonía con el cuerpo. Este año ha tenido presiones económicas y personales que han estado a punto de doblegarlo. Y por eso echará mano de técnicas para no desequilibrarse, de acuerdo con el nueve de espadas, al revés, su primer arcano. Velas blancas, muchas velas blancas. (El Tiempo, abril 11, 1999, 3B)

Para quienes creen  en que la vida de cada individuo está asociada y regentada por los planetas del sistema solar, por signos zodiacales u otra influencia externa (divinidades, esencias, espíritus, etcétera), las anteriores consideraciones actúan como sugerencias que cumplen la función de ser premonitorias para quienes las asumen con fe y devoción; postulados que de alguna manera incidirán en las condiciones de salud, ahora con el ingrediente de una actitud dispuesta hacia la búsqueda de armonía entre el cuerpo y la mente, con el mundo como contexto. Desde luego que la inclusión de terapias y gimnasias espirituales del uso de novedosas técnicas, como el yoga, a las cuales recurren las personas con capacidad económica suficiente como para invertir en ellas, establece la gran distancia entre las prácticas rituales de la antigüedad y las que realizan quienes no cuentan con los denominados privilegios que otorga la diosa fortuna.

Las curaciones apoyadas en creencias mágico-religiosas y en elaboraciones especulativas, dice López Piñeros, “no solamente han pervivido hasta la actualidad en las folkmedicinas, sino también en sistemas médicos que asocian de forma variable la religión y el ocultismo, es decir la pretensión de conocer y utilizar supuestas `fuerzas ocultas´, sobre todo de carácter sobrenatural o misterioso” (2000, p. 230). Tal persistencia que viene no solo desde la antigüedad, sino de la primera generación de humanos y que la tradición occidental referencia en las culturas de mayor trascendencia y significado universal como la griega, la helenística, la mesopotámica, la egipcia y la romana, se ha articulado a la medicina racional clásica. Aunque sufrió en la Edad Media de la tercera generación la más cruenta persecución y sacrificio tanto para cultores como para favorecidos, ha sobrevivido a los siglos de represión eclesiástica, civil y científica, generando en la clandestinidad del medioevo, infinidades de prácticas que encontrarían en la edad contemporánea el ambiente propicio para incursionar con el apoyo de teorías supuestamente científicas, a las cuales se adhirieron prestantes personalidades de la época, entre los cuales es oportuno mencionar médicos, juristas, clérigos, escritores, entre otros.

La iglesia católica y las demás iglesias no son ajenas a tan controvertidas prácticas. Si bien es cierto la primera persiguió y castigó ejemplarmente a los exponentes de rituales desde otras creencias (las mágico- religiosas desde otras formas de fe), también es cierto que desde la interpretación de sus jerarcas, asumió las “curaciones milagrosas” como un encuentro de quien la recibía con Dios, con la mediación de algún santo. De ello existen muchos testimonios no sólo de aldeanos o de provincianos ignaros que atribulados por el desquiciamiento mental o perturbaciones  síquicas desaforadas gritan despavoridos haber sido tocados por una mano invisible o poseídos por una fuerza tridimensional que les ha devuelto la salud, sino que también dan fe quienes condenaron tales desafueros. Los  acontecimientos que se mencionan son de ocurrencia en las grandes ciudades de Colombia y América Latina y el Caribe, en las cuales, en medio del anonimato y clandestinidad de la sociedad, las escenas de sanación cuyas imágenes públicas recorren la faz del mundo a través de los modernos medios de comunicación, tienen pábulo en los ritos y mitos. Los rituales han evolucionado y  también se han globalizado. 

1.2.3. La evolución de los rituales en salud. La aldea local a la cual hace referencia McLuhan muestra su presencia al universo mediante sus creencias en la salud; sus tradiciones, formas de vida y cultura que la sacan en parte de la clandestinidad cotidiana saturada de violencia, incomprensión, intolerancia, irrespeto a los demás, pero sobre toda una persistente exclusión de los saberes del otro, por su falta de institucionalización o carácter científico, relegados a la categoría de supersticiones nocivas para el progreso de la salud. Hacer referencia  a toda esta suerte de “supersticiones” generaría una mirada suspicaz como oficio recurrente de desposeídos sociales o marginados de los avances de la ciencia y la cultura. Se diría lacónicamente que una persona con necesidades básicas seudo-satisfechas o medianamente cumplidas, y con una estructura académica mediana mente equipada, no recurriría a tales prácticas, mucho menos quien esté en mejores condiciones desde ambas perspectivas. Sin embargo, las denominadas casas o centros de curación y/o sanación; los campos para misas colectivas (de concentración) con rituales curativos y los sitios de congregación se han fundamentado esencialmente  en las creencias y la fe, auspiciados por las diferentes religiones,  cultos, comunidades y agrupaciones  existentes en el mundo, las cuales tienen entre sus pacientes, clientes o usuarios, a ciudadanos y ciudadanas de todos los estratos y condiciones socioeconómicas, color, credo y posición política. 

Asistir a los rituales generadores de salud ya no es exclusivo de los menos favorecidos,  los ignorantes o fanáticos como se ha pretendido hacer creer. Lugares como el campamento del sacerdote católico Holman Londoño, auspiciado por la  Fundación Hogar de Amor (ubicado en el Area Metropolitana del Distrito de Barranquilla, en la vía que conduce al municipio de Puerto Colombia, en el departamento del Atlántico); el sitio cuya razón social se anuncia como Oración Fuerte al Espíritu Santo (en la Zona Central de Barranquilla) y en la gran variedad de viviendas habilitadas como iglesias en las que se profesan diferentes creencias, pueden entrar con lujo de detalles a la historia de los espacios de fe que existen en el mundo, a los cuales acuden peregrinos de todas partes del planeta: Jerusalén, La Meca, Stonegenhe*, San Benito Abad. También en ellos se da la combinación de la esperanza por la recuperación o la conservación de la salud y la fortuna, como  se  puede evidenciar por los comerciales que en las paredes y en los alrededores de estos recintos se coloca, sobre todo en los que se encuentran en Colombia.

En la medida que la naturaleza fue presa del dominio que la ciencia hacía de ella, en aras del beneficio de la humanidad, el equilibrio entre entorno, creencias y saberes se deshizo: los conjuros, los rezos y los hechizos, esa trilogía que se relacionaba para producir efectos mágicos (para bien o para mal), se diluyeron.  El conocimiento y los saberes científicos que provenían de los conocimientos y los saberes de la cotidianidad, no retornaron a su punto de origen, sino todo lo contrario, negaron y excluyeron a los últimos por considerarlos un obstáculo para la salud de los pueblos. El Tje Eu  (médico indígena, asimilado como brujo bueno)  de los paeces (comunidad colombiana) dice María Teresa Herrán ( 1995, 51) que tenía el poder de los soplos, de los brebajes y el de reconocimiento de todas las hierbas del monte y la forma cómo mezclarlas para curar males como el de ojo, el dolor de espalda, las infecciones del estómago, los dolores de muelas, las picaduras de culebra, pero también las penas de amor, y el conocimiento de los hombres por la sola mirada a los ojos,  vio tambalear  sus dotes en forma paralela a la penetración de los colonos y terratenientes que invadieron los territorios de su comunidad, sus costumbres, su tradición y la concepción que tenía de la medicina (hija del trueno a quien se debía obediencia), la cual habían enseñado entre sus hermanos. 

Tales desencuentros fueron fatídicos: la ciencia acabó con la magia. Hoy pervive pero con menos intensidad, o ha sido desviada para aprovechamiento pues la reinterpretación que se ha iniciado desde la medicina  convencional (sobre todo de quienes trabajan y/o prestan sus servicios en comunidades que conservan el legado de las costumbres primigenias), moviliza una actitud de ruptura con la concepción de encimarle la culpa al Estado o a los organismos oficiales o privados de la situación deteriorada de la salud en la población con menos oportunidades de acceso al sistema. Probablemente los resultados obtenidos al intentar excluir de plano los saberes en salud creados en la cotidianeidad, no fueron tan promisorios como se había fundamentado en los proyectos y programas de promoción y educación,  pues las comunidades de manera diplomática se resistían a la aceptación e imposición de la exclusión. 

La transferencia de ritos y mitos en salud ha sido una técnica  permanente a lo largo de la historia de la humanidad, desde la primera generación de hominidos que habitaron en el Planeta Tierra hasta la actual cohorte de humanos. Tales ritos, abundantes en fe desde diferentes percepciones e interpretaciones, tienen presencia tanto en la vida cotidiana como en la ciencia, articulándose de manera cultural, sin fronteras en el pensamiento. El punto de encuentro es al mismo tiempo punto de partida y de retorno; está en la concepción que ofrece la medicina desde una construcción naturalista que asocia todos los sistemas existentes: la sociedad, la naturaleza, el universo (el cosmos) y la mente humana: la salud humana está asociada a la conservación de las especies y el Planeta. Esta es la tesis fundamental desde una perspectiva cultural, la que siempre acompañará a la humanidad. 

2.  LA ESTÉTICA DE LA VIDA COTIDIANA Y LA SALUD COMUNITARIA

2.1.  LA VISIÓN COMUNITARIA SOBRE LA SALUD FAMILIAR EN SECTORES DE RIESGO SANITARIO

Una observación desprevenida –sin orientación por propósitos- en sectores considerados críticos en términos de salud, saneamiento básico, infraestructura social y equipamiento comunitario, en Barranquilla, podría concluir, al hacer un cruce de informaciones entre varios observadores similarmente desprevenidos, en que no existen muchas diferencias entre los sitios observados.  Más bien son tantas y persistentes las similitudes que no dan lugar a comparaciones odiosas con las cuales las tendencias al favoritismo se acentúan de tal forma que es más lenta la respuesta a las soluciones requeridas.

El abuso de las generalidades y las características comunes en detrimento de las individualidades, han incidido notablemente en la capacidad para construir colectivamente desde las comunidades su propia visión de la vida y sus componentes.  No es la pretensión plantear individualismo en términos de la concepción existencialista planteada por Freire en su filosofía educativa (1986), sino resaltar la particularidad como una posibilidad concreta de contribución para construir colectivamente una visión más cercana a la cotidianidad comunitaria, a partir del significado y sentido que le dan a su accionar los actores de las relaciones vitales en cada uno de los barrios que han sido seleccionados en el proyecto de investigación. 

La cotidianidad comunitaria a la que se hace referencia no es exclusiva de los sectores acuciados por las desigualdades económicas, sociales y/o culturales.  Ella es inherente a todos los sectores, independientemente de su estratificación, por lo que al hacer mención de ella, será en sentido antropológico, es decir, bajo la condición vital de formar parte de todas las manifestaciones del hombre que pertenece o está en referencia a un grupo, colectivo o comunidad.

2.1.1.  Vida Cotidiana y Salud en la Zona Oriental de Barranquilla.  El recorrido por la Zona Oriental del Distrito de Barranquilla, desde la carrera 38 hasta la carrera 8 y desde la calle 3 hasta la calle 28 (este es el perímetro socio-geográfico de los sectores de Rebolo, Las Nieves, La Chinita y La Luz) incluye los barrios seleccionados y sus vecinos más cercanos, es de mucha importancia por la observación de diferencias significativas que establecen características particulares entre uno y otro sector. Existen aspectos generales que identifican y relacionan los sectores, entre ellos, manifestaciones culturales ligadas a la tradición de las familias en términos de relaciones de vecindad, cooperación, venidas a menos por las amenazas latentes de la inseguridad social que pesa sobre estas comunidades, y que ha hecho carrera en la medida que de su interior han surgido grupos de pandillas juveniles que diariamente convierten en escenarios de sus enfrentamientos, el lugar donde residen.

En medio de un ambiente tenso que capta el observador al momento de introducir con su presencia, comportamientos de extrañeza e interrogantes en los habitantes de estos sectores, que en las calles ven el transitar de personas no conocidas en su barrio, motivando a que algunos se acerquen a indagar por la presencia de los forasteros, mientras que otros, asomados en las puertas de las viviendas quisieran preguntar al acompañante en el recorrido (un líder comunitario del lugar), qué hace tanta gente en su comunidad, qué anotan en las hojas sujetas a un planillero. Por la mirada de los observadores dispuestos en grupos de cuatro y cinco, van desfilando los acontecimientos de esa mañana, en cuatro barrios de Barranquilla: La Luz, La Chinita, Rebolo y Las Nieves.

Los cuatro barrios son vecinos entre sí con un límite común que es la calle 17; un arroyo que les pertenece en su recorrido y que tantas víctimas jóvenes e infantes ha cobrado (el arroyo de Rebolo) y un lugar que se asoma como un punto verde o blanco en el corazón de la Zona Negra de Barranquilla: El Centro Social Don Bosco. Estos son sitios que comparten sin pelear por la pertenencia en cuanto a su ubicación, al igual que el Puesto de Salud  La Chinita o la Escuela del Terminal en La Luz, antes de recrudecerse los enfrentamientos entre las pandillas de estos dos sectores mencionados, que deterioró las relaciones entre vecinos hasta el punto de prohibirse la atención a los que no fueran habitantes de La Chinita , en el Puesto de Salud que por afectos y territorio le pertenece a este barrio.

La circulación de los habitantes de La Luz y La Chinita está  restringida a una “raya” convencional y simbólica trazada entre los dos barrios, en el pasado, inexistente, pues el transitar gestionario de los líderes de uno y otro sector en busca de apoyo no lo permitía. Ahora, es cuestionado y amenazado quien atienda o brinde primeros auxilios a un habitante enfermo, herido o afectado por cualquier dolencia, si siendo del barrio La Luz acude a La Chinita, bien al Puesto de Salud o donde las personas que tienen conocimiento sobre enfermedades, y utilizan alternativas naturales o de otra índole, muy usuales en estos sectores.

Las condiciones de vida, por la observación hecha a las viviendas en algunos sectores considerados críticos en tres de estos barrios (La Luz, La Chinita y Rebolo), permiten una aproximación a considerar que las familias que las habitan, difícilmente acuden a una consulta médica en términos de prevención. Se valida tal apreciación con la observación hecha a las personas que fueron encontradas en el sector en la medida que se avanzaba en el recorrido. En Las Nieves por el contrario, no fue posible detectar esta situación, lo cual requiere focalización al respecto.

Las primeras conversaciones en el barrio La Chinita, sobre salud comunitaria, giraron alrededor de la confianza que las personas del barrio depositan en ciertas personas a quienes les atribuyen conocimientos sobre medicina. Estas personas son una especie de paramédicos cuya experiencia y algunas consultas sobre salud les hacen adquirir reconocimiento entre la comunidad. Este reconocimiento le garantiza una clientela permanente que prefiere ponerse en sus manos para ser tratado, que ir donde un médico.

Ignorancia o excesiva fe fueron los dos aspectos que rechazaron líderes de la comunidad cuando se puso sobre la mesa de conversaciones la temática. Julio Banket es un líder comunitario de La Chinita, estudiante de Psicología, con una amplia experiencia en salud, derivada de su oficio como camillero en el Hospital de Barranquilla y su autoformación como partero y experto en la materia.  Con significativa convicción manifestó: “La gente de La Chinita  - dice el líder comunitario- viene aquí para que yo los atienda porque sabe que no los voy a dejar que se mueran. Aquí han venido mujeres de parto difícil, primerizas y han salido lo más de bien” (Diálogos comunitarios, 1998).

En el barrio si se quiere mejorar la atención a la salud de las familias tienen que preguntar primero por aquellas personas que desde hace rato vienen trabajando sobre el particular, aquí y en el barrio vecino La Luz a pesar de los enfrentamientos que en estos momentos los afectan. A la Chinita - según dice una líder del grupo- llega gente de otros barrios a tratarse problemas de salud, de suerte y de “males echados o propiciados por otros espíritus”, muy recurrentes en esta sociedad cuya cultura se mantiene pegada a muchas creencias, mitos y eventos sobrenaturales. La asimilación por parte del grupo focal alrededor de estas situaciones al margen de la ciencia, forma parte de la cultura de estos pobladores venidos de casi todos los pueblos de la costa y gran parte del interior del país. La Chinita aun conserva una estructura urbana tipo laberinto, en la que cualquier sorpresa relacionada con el tratamiento de la salud se puede esperar.

Entrar en los detalles sobre cómo promociona la salud y prevén las enfermedades los habitantes de esta zona a partir de la construcción de su propia visión, representa un próximo acercamiento a estos barrios o la iniciación de un conversatorio con líderes promotores y/o organizaciones de esta naturaleza.  Las pautas para esta acción han sido propuestas y la aprobación para llevar a cabo el evento en escenarios de los barrios de la zona fue dada por los líderes que participan en el proyecto.
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	En la Zona Oriental los diálogos de saberes vinculan todas las concepciones alrededor de la salud. La característica esencial en las conversaciones la constituye la inclusión de la interpretación  que cada actor ha construido desde su cotidianidad.




2.1.2.  Vida Cotidiana y Salud Comunitaria en la Zona Sur de Barranquilla.  La zona sur es una amplia franja geográfica que tradicionalmente  se ha categorizado como un gran sector: el Suroccidente. Sin embargo y para las características de este estudio, entre las comunidades del Suroccidente propiamente dicho (barrios La Esmeralda, La Paz, Ciudad Modesto, Lipaya, Malvinas, 7 de Agosto, Me Quejo, Sourdis, El Valle, Por Fin, La Manga, Los Olivos, y otros sectores) y las del Sur (barrios Las Américas, Santo Domingo de Guzmán. La Sierrita, 7 de Abril, El Bosque, Santa María, San Luís y otros  más), existen diferencias significativas en cuanto a identidad de sus habitantes, concepción del mundo de la vida, relaciones de vecindario y la propia explicación que tienen de sus condiciones de vida. A excepción de El Bosque (en territorio del Suroccidente), los demás barrios de la Zona Sur se encuentran en una franja de terreno cuyo límite natural con los sectores del Suroccidente es la llamada carretera de la cordialidad, en la nomenclatura del Distrito de Barranquilla, calle 47.

Las actividades de observación se realizaron en los barrios del Sur que previamente habían sido seleccionados para el estudio: Las Américas, Santo Domingo de Guzmán, La Sierrita, Santa María y El Bosque. Con el acompañamiento de líderes en cada barrio (mezclados entre nueva y vieja generación de actores representativos de la comunidad), se fueron visitando sitios de referencia crítica en cada sector: El pana, loma amarilla, Golden May, el arroyo, la calle de las vacas, el tuqui-tuqui y la cueva en Las Américas; el cuarto bate, la planada y el cuartelillo, en El Bosque; la redonda el colegio Antonia  Santos y el control en el barrio Santo Domingo de Guzmán.

Las características críticas de cada uno de estos sitios dentro de cada barrio varía en la medida que se comparan entre sí. Mientras que en El Bosque (cuarto bate) se concentra una gran actividad comunitaria alrededor del Puesto de Salud (sin funcionamiento permanente) generada por la colaboración de grupos juveniles en el desarrollo de eventos, en Las Américas (loma amarilla y el pana) se observa cierto aspecto de abandono. La gente en estos dos sectores del barrio habitan en “viviendas ubicadas en las orillas de los arroyos y corrientes de aguas negras que por allí pasan. En el interior de las casas el piso es de arena arcillosa, la estructura es de madera, lo que la hace inundable cada vez que llueve. No existe alcantarillado, ni letrinas, por lo que las necesidades fisiológicas son hechas al aire libre” (Relatoría de los grupos de observadores-estudiantes investigadores de Psicología y Trabajo Social, 1998).

Estos dos sitios focalizados en el Barrio Las Américas son los más críticos exponentes de las condiciones de salud en una comunidad, tanto, que ni siquiera tienen un centro de salud en varias cuadras; las familias cuecen  los alimentos en fogones de kerosén y en algunas casas existen hornillas que prenden con madera vieja. En Las Américas, la preocupación que más acaparaba la atención del sector la representaba la emergencia por el derrumbe de varias casas y el estado de alerta por el peligro latente en que se encontraban otras.

En los sectores de estos barrios observados es común encontrar aspectos vinculados a la diversión, esparcimiento y la recreación, ligados a la música, los juegos de azar, el ambiente de la cantina, la esquina y los sitios de concentración, confundidos con la gestión comunitaria, el trabajo diario, la actividad política, la atención en salud y la problemática permanente sin pocas alternativas convincentes para su solución.

Una amalgama de situaciones difíciles, representa lo que pudo captar la mirada de los observadores, que luego fue validada con las conversaciones que simultáneamente se fueron desarrollando con la comunidad, manifiesta con la tímida y cohibida afirmación (tal vez confesión) de algunas personas que utilizan medicamentos naturales, plantas, emplastos, etc. y, que también recomiendan al vecino para que se trate los males del cuerpo y una persistente desconfianza a las drogas químicas. Es la esperanza de volver a los tiempos de la medicina casera.

En Las Américas el grupo focal que inicialmente se conformó representa una población mayor adulta, con más de 30 años de residir en el sector. La percepción de la salud y la forma como ésta es llevada a su barrio es con una característica antigestionaria, es decir, la gestión que sobre ella se hace no parte de los procesos de promoción liderada desde el barrio. Para ellos la salud es una actividad que prácticamente se mendiga ante las entidades que están en la obligación de brindar salud sin costo para quienes tienen dificultades de ingreso. Volver a la atención casera se constituye en una estrategia que contribuiría según su opinión, a aliviar algunas dolencias que perturban la salud.  La expresión: “Este es un barrio en el que el 70% de la población adulta y el 60% de los niños está enferma,” evidencia una situación crítica que reafirma las estadísticas sobre este barrio con relación a la población por fuera del sistema de salud. 

Sin embargo, al indagar por la preferencia entre un sistema de salud basado en la medicina alopática y otro apoyado en la medicina natural homeopática, curas caseras, rezos, baños, etc., considerados buenos, orienta la atención de los participantes hacia las prácticas que se pueden hacer para conservar la salud, sin acudir muchas veces al médico.  Al principio y con cierto ambiente de inhibición, Elcida Tejada una líder comunitaria del barrio  Las Américas  manifestó que ella conoce lo que “hay que hacer para mantenerse alejada de las enfermedades graves en medio de todo este ambiente de angustia, abandono y desatención.  Habría que tratarlo de inculcar en las familias... eso es concentración y creer profundamente” (De los diálogos con el grupo focal de Las Américas). Las posibilidades alrededor del conocimiento sobre otras personas que se dediquen a estas prácticas extra-académicas en  medicina, dejan abierta la posibilidad de conformar otro grupo más cercano a una información que permita llegar hasta ciertas personas que en el barrio consultan a “brujos” y rezanderos con algunos conocimientos sobre el particular. 

El liderazgo sobre gestión en salud, en esta comunidad se ha ido debilitando, a pesar de los esfuerzos que algunas promotoras vinculadas a Distrisalud, desarrollan en la comunidad. Las promotoras defienden las campañas para ellas de vital importancia en la comunidad, pero ésta poco las apoya, porque consideran que hay otras prioridades o porque no creen en su beneficio.

En el barrio El Bosque el grupo focal está integrado por personas jóvenes, entre ellos, madres comunitarias y líderes juveniles del sector. Sin desmeritar, las bondades de tratamiento con plantas raíces y otras bebidas caseras el grupo se siente asombrado cuando se toca la temática en la conversación sobre la existencia de personas que se dediquen en el barrio a  prácticas curativas por fuera del denominado saber científico, con la intención de percibir beneficios económicos. El tema sobre el tratamiento de la salud, mediante el uso de bebidas preparadas con productos naturales les produce un ligero malestar y asombro; tanto que la conversación se desvía ligeramente hasta cuando se vuelve a insistir sobre la temática y tímidamente manifiestan conocer a personas que hacen uso de estas prácticas y que en sus familias, una hermana, una tía o su mamá se han curado mediante el uso de bebidas preparadas con productos naturales.

La odisea que dicen haber pasado cuando alguien en el barrio se enferma gravemente y obliga a ser sacado fuera de él, sobre todo en tiempos invernales porque las vías de acceso a este popular sector son unos verdaderos lagos de fangos, verifican y validan la observación hecha anteriormente en el barrio.

La gestión que se hace en materia de salud según los integrantes del grupo no encuentra eco ni apoyo en las autoridades que les compete el caso. A ello se le agrega, de acuerdo a la información, la poca capacidad de liderazgo comunitario y el desgaste que algunos de ellos tienen en este momento.  Pese a ello, muy someramente se tocó un aspecto que captó la atención: en el barrio se ha estado tratando de integrar salud comunitaria y médicos volviendo al perfil de las relaciones en la familia.

El barrio Santa María pretende ingresar a los procesos de participación comunitaria como un ejemplo de solidaridad y cooperación entre vecinos. Hace aproximadamente cuatro años presentaron un proyecto de alcantarillado para el barrio. El Distrito de Barranquilla le respondió que el proceso se iniciaría por el barrio La Esmeralda y que ellos tendrían que esperar hasta el año 2004. Pese a la situación han optado por la estrategia de contribuir en la solución de los problemas de los vecinos, con este principio fundamental surgido de sus acercamientos con ellos: “Si mi vecino está sano, yo ayudaré a que permanezca así, ello me evitará la enfermedad a mi” (De los diálogos comunitarios: José Yánez, 1998).

En materia de salud comunitaria los líderes del barrio han querido practicar algo similar pero han encontrado un poco de resistencia a esta gestión, la respuesta de la comunidad no ha sido la esperada y las personas que tiene dificultades para ser atendidas cuando se encuentran gravemente enfermas recurren a la colecta en la comunidad o son remitidos a los hospitales y centros de salud local como indigentes.

El grupo focal de este barrio en el cual la edad de los asistentes está en un promedio de 50 años, manifiesta su disponibilidad para diseñar un proyecto relacionado con la atención a la salud familiar y comunitaria en el cual se incluyan los aspectos que tienen que ver con el conocimiento que sobre tratamientos de la salud, tienen las personas que viven en este sector.  La pretensión de ellos no es desconocer o negar los beneficios de la medicina alopática, sino que también se reconozcan las bondades de las plantas, raíces y hierbas, que se usan en el tratamiento de enfermedades, al igual que los saberes de muchas personas que desde hace mucho tiempo se dedican a las actividades de salud en el barrio. Destacaron plantas como el orégano para el dolor de oído, toronjil para los nervios, el eucalipto para la gripe, la raíz de curarina (nombre popular) para las amebas,  el dolor de estómago y la picadura de animales ponzoñosos.

La situación con relación a la salud es crítica, no solo para los habitantes de los barrios que se han seleccionado en este estudio o para quienes en condiciones desfavorables, impotentes ven el deterioro paulatino de la salud en su familia, sino también para quienes aún con mejores posibilidades, sienten que no son satisfechas sus demandas por la salud.  En este sentido y para un enfoque de carácter Biologista Individual, resultan casi proféticos los argumentos de Pedro H. Morales consignados en El Heraldo, cuando ubica al hombre, sus decisiones y pensamiento como el único responsable de la crisis.  Enfrentarla, concluye el prestigioso hombre de estudios, es problema de todos, pues ninguna empresa, acción o proyecto puede prosperar sanamente en medio de una sociedad enferma (1999).
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En la Zona Sur, médicos, enfermeras, parteras, rezanderos y curiosos al lado de académicos intercambian saberes  desde dos mundos aparentemente diferentes.

2.1.3. Vida Cotidiana y Salud Comunitaria en la Zona Suroccidental de Barranquilla. El suroccidente del Distrito de Barranquilla parece una ciudad que no ha ingresado a la dinámica del progreso, pese al considerable número de años de existencia que tienen muchos de sus barrios. Apenas el servicio de energía se estaba convirtiendo en una posibilidad de acceso a todas las viviendas y el alcantarillado para el año 2001 iniciaba en firme la realidad de su construcción. Al menos para los habitantes de esta inmensa zona,  el suministro de agua potable pasó de ser la pesadilla especulativa con que  los empresarios del líquido azotaron a los habitantes, por cuatro décadas de generación, a un feliz encuentro con el disfrute del servicio en condiciones un poco más favorables. La persecución diaria a los carros-tanques que vendían agua en la nefasta época de la especulación de los empresarios, era un ritual de la cotidianidad. Madres angustiadas se peleaban entre sí para adquirir un galón de agua, en medio de un espectáculo que se convirtió en  costumbre de presencia obligada. 

 El Suroccidente también es magia y la visión que los habitantes de esta Zona tienen de la salud está articulada a la presencia de múltiples interpretaciones, tradiciones y costumbres tan diversos como es el origen de los pobladores (La Guajira, Córdoba, Sucre, Magdalena, Bolívar, Santander, Cesar, entre otros departamentos de Colombia), quienes han trasladado y reproducido sus saberes en cada uno de los barrios donde habitan. Las creencias sobre salud en las familias del Suroccidente de alguna manera generaron conflictos y enfrentamientos entre saberes, que guardadas las proporciones en términos culturales, se pueden equiparar a los presentados entre las culturas de los aborígenes  prehispánicos del territorio de América, al momento de la llegada de los invasores europeos. El trabajador  de la salud en estas comunidades con una influencia rural, se vio abocado al dilema de romper con la terquedad y resistencia de la familia, imponiendo su formación académica y su cultura de la medicina alopática o incorporar las tradiciones y los saberes de los pobladores a su gestión y conocimientos. Optó por lo primero y su trabajo aún no encuentra de manera coherente la aceptación de la comunidad,  pese a que la reinterpretación de conceptos y acercamientos ha motivado el aparecimiento de una generación de profesionales que trabajan en y con la comunidad.   

Varios recorridos por la Zona  Sur occidental (observación con aplicación de un barriograma), en cada uno de los sectores seleccionados (La Esmeralda, El Por Fin, 7 de Agosto, Ciudad Modesto, Sourdis, Las Malvinas, El Valle, La Paz, Los Olivos, La Manga y Nueva Colombia), combinado con las reuniones con grupos organizados de estas comunidades entre los cuales se cuentan Salud es Nueva, Rosur 7 y la Cooperativa Los Olivos, quienes se brindaron para mostrar a los investigadores los sitios críticos y deprimidos por las condiciones sanitarias, evidenciaron la presencia de transformaciones en la infraestructura física de algunos sectores que en el pasado eran deprimentes, pero también el surgimiento de otros, producto de recientes asentamientos humanos cuyo origen los promotores de salud comunitaria le asignan a la violencia que azota al país. En el sector denominado en otro tiempo  La Enea (barrio La Esmeralda) se  instaló un grupo de 15 familias con sus  construcciones de materiales inadecuados (desechos); a lado y lado de un arroyo que en época de lluvias se desborda y que en el pasado hacía inhabitable el sector, se distribuyen las viviendas, separadas por cercas de palo que demarcan la propiedad. El grupo se mostró receloso ante la presencia de los observadores a quienes habían  advertido antes  los acompañantes sobre  la peligrosidad que latía en el sitio, ya que los moradores se habían convencido de que en cualquier momento serían desalojados de allí. 

Niños famélicos, descalzos y sin camisa se asomaron a las vetustas puertas de las viviendas con similares características; entre  curiosos y tímidos hacían llamados a sus padres a que vinieran a ver “a unos señores tomando fotos, caminando y viendo todo lo que hay”*. La situación de este sector en La Esmeralda es diferente a la que afronta los pobladores del sitio conocido como     “la esperanza” en 7 de Agosto. Mientras que los habitantes de la antigua Enea se mostraron desconfiados hacia cualquier intención de acercamiento y la organización es aparentemente rígida para los extraños, en el otro sector, con los habitantes se han logrado acciones sanitarias en favor de niños y mujeres. Los integrantes de Rosur 7 (la organización comunitaria promotora de salud que agrupa a los barrios 7 de Agosto, Sourdis y Los Rosales), manifestaron en una de las tantas charlas compartiendo saberes en salud que:     

      Al principio las relaciones con ellos fueron de rechazos hacia nosotros; poco a poco y como se dieron cuenta que la intención no era obligarlos a que aceptaran, sino de ayudarlos a  mejorar,  fueron abriéndonos el espacio. Además, nosotros siempre les hicimos ver que ellos eran de los nuestros y como hablábamos en el mismo lenguaje, usábamos los mismos términos del pueblo y de alguna manera las condiciones de pobreza nos identificaba, creyeron en lo que les ofrecíamos. Eso sí, les garantizamos que los profesionales de la salud a los cuales conectaríamos, los tratarían de igual manera, con respeto y valorando su condición de persona por encima de las circunstancias*.

El concepto que sobre salud manifiestan tener los miembros del grupo promotor Salud es Nueva (barrio La Esmeralda) es muy amplio y es el que están enseñando, difundiendo en la comunidad. Para ellos Salud “no es estar sano solamente, ni estar libre de un dolor de cabeza o fiebre, sino también poseer alimentos, educación, calles transitables, en buenas condiciones, agua potable, un rancho (vivienda) digno donde guarecerse. La familia que no se pueda garantizar estas cosas que son mínimas de las condiciones de vida, con seguridad ni puede tener salud, como tampoco puede pensar en que va a ayudar a que otras la posean”**. Y para esta organización resulta fácil concebir el concepto, solo que la mezquindad, como ellos mismos lo califican, desvía la interpretación hacia otros aspectos. Pero también hay algo más. Esta relacionado con la concepción que se ofrece alrededor de conservar la salud realizando múltiples acciones que desgastan el tiempo. Hervir el agua como se aconseja a diario, no es de estricto cumplimiento por que no se quiera aceptar o por llevar la contraria a quienes lo exigen, sino porque es un problema cultural.

Al respecto Rosa Valderrama puntualiza: “Yo no cocino el agua porque a mis hijos no les gusta así; un día la cociné y se enfermaron todos en la casa”,*** reafirmando de manera perentoria que estas acciones muchas veces son   inútiles,  pues    cada persona genera por sí misma sus propios mecanismos de defensa contra las enfermedades, pero también condiciona al organismo y a la mente a estar desprovistos de los mismos, cuando no tiene una verdadera salud que es una paz interior. 

La gente de Salud es Nueva conoce muy bien las reacciones de los habitantes del barrio y de la Zona; han estado acompañando varios procesos de capacitación e investigación; han participado en proyectos de desarrollo en el área de la salud, por lo tanto saben de las dificultades con las cuales se encuentra  la educación para la prevención en salud: una comunidad que se opone a las estrategias institucionales de la gestión en salud. En los diálogos sostenidos con los miembros del grupo, la presencia en el barrio durante tres días a la semana por parte de los promotores institucionales, motivó el trabajo, pero los paros que han venido afrontando en estos días, alejaron a los funcionarios y desactivó la participación. 

En el barrio El Por Fin la organización en pro de la salud comunitaria se podría definir y concebir como un sistema de apoyo comunitario que integra las dos concepciones de la salud (natural y convencional). Los miembros de la Cooperativa Los Olivos aceptan que esa es la característica esencial del grupo que promueve y enseña salud. Mujeres en su gran mayoría que así como han incluido en su forma de interpretar la salud los elementos fundamentales que provienen de la institucionalidad, también tienen presentes los que les fueron enseñados por  sus ancestros y que en las conversaciones fluyen en los siguientes términos:

A nosotras  nos  pasó  un caso  con una  vecina.  Resulta  que la pelada 

- como dicen hoy-,  en horas de la tarde me dijo que tenía un frío. Bueno, como joven al fin, se arregló y se fue con una hija mía para el frente de la casa, donde David, el dueño de la tienda. Ella continuó con el frío y no sabía por qué, ni siquiera tuvo la oportunidad de decirle a alguno de la situación para que le pusieran el termómetro… En realidad lo que tenía era fiebre con frío.

Se acostó con la fiebre y para el frío se puso un gorro, un suéter, un saco encima y se arropó  de pies a cabeza con una sábana. Por ahí a media noche empezó a llamar a mi esposo, quien tenía tres años de muerto… llamaba a yodo el mundo. Unos evangélicos que vivían cerca de su casa oyeron los gritos y dijeron que eran espíritus malos que se le habían metido en el cuerpo. La muchacha gritaba  incoherencias, desvariaba… yo la toqué y dije: esta pelada está hirviendo de fiebre; hice que le quitaran todo lo que tenía encima, mientras los evangélicos “reprendían los malos espíritus”. Pedí agua fría y le echamos por todo el cuerpo hasta que se le fue bajando la fiebre y dejó de llamar al muerto y decir barbaridades. Sugerí que la llevaran al médico y siguieran el tratamiento que le formulara*.

La articulación entre ciencia y creencia desde la concepción de los gestores y/o promotores en salud comunitaria no es una acción reciente, como tampoco es una aspiración espontánea. Está presente desde los primeros enfrentamientos por la exclusión de los saberes de la cotidianidad en salud, sólo que con el advenimiento de la institucionalización y profesionalización en el área, el servicio de los trabajadores en las comunidades se convirtió en una imposición, que fue asimilada como el irrespeto de quienes sin conocer la tradición, las costumbres y la historia de los pueblos, quisieron borrar sin preguntar, sin aprender y sin consideración lo que encontraron, pues consideraron sería un obstáculo para el logro de los objetivos que venían trazados desde las esferas del conocimiento y la normatividad que de alguna manera otorgaba los privilegios.

Los promotores de salud comunitaria han evaluado las dos concepciones y aunque tienen una interpretación sobre lo que es el cuerpo y el espíritu, consideran que ambos necesitan de salud. Conservar la mente, el espíritu y el alma sanos, es una ayuda para el cuerpo, sino,  dicen como si estuvieran de acuerdo, en el mundo hay gente mentalmente enferma y a cada rato están donde el médico con la convicción de que su enfermedad es física. Lo importante para ellos es saber identificar que tipo de mal es el que aqueja al individuo y recurrir de manera combinada a quienes pueden  dar  esperanza de curación.  Por ello la señora Josefa Bautista y Margarita Rada se solidarizan  cuando reclaman con dignidad: “Nosotras fuimos las generadoras de salud en este barrio porque cuando yo llegué hace 28 años no había un centro de salud, ni para este ni para ningún otro lado y cuando se planeó la construcción del puesto de salud insistimos en que se haría en el sitio donde estuviese concentrada la población más pobre de este sector”**.

La defensa que los promotores de salud comunitaria hacen de sus espacios vitales, se podría considerar una estrategia de enseñanza (como ellos la definen), válida o extensiva también a las lecciones que recibieron de sus antepasados, ya que    consideran que con ellas han logrado salir de muchas adversidades  que  la vida les ha puesto como prueba. El siguiente argumento es una de las tantas muestras de su convencimiento.

           Las creencias que nos inculcaron los abuelos, tan sabias como los consejos que un buen médico le da a sus pacientes no se pueden olvidar de la noche a la mañana; ellas siempre estarán ahí en lo mas profundo de nuestra persona. 

           En las recetas que aprendimos a elaborar en la casa con las indicaciones de los viejos está también el secreto natural para evitar el consumo de drogas inútiles y costosas. Una buena comunión con Dios también ayuda a las enfermedades del alma, algo de lo que está mucha gente enferma: intolerancia, desesperanza, miedo, angustia, odio y venganza. Eso hay que combatirlo con enseñanza permanente desde la misma educación en salud*.
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El proceso de   llegar a compartir la interpretación y la comprensión de la situación de salud de la población del Suroccidente, se inicia con las conversaciones con sus habitantes y la observación de sus sectores. Los diálogos con familias, parteras y promotoras de salud comunitaria significaron aprendizajes y enseñanzas vitales en esta Zona de l Distrito de Barranquilla en la que se articulan tradición y modernidad.

2.1.4. Vida Cotidiana y Salud Comunitaria en la Zona Nororiental de Barranquilla. El Nororiente de Barranquilla, desde el barrio Villanueva y Barlovento  hasta Las Flores (en las proximidades de la desembocadura del Río Magdalena) en otros tiempos fue de una dinámica comercial que permitió el desarrollo de la ciudad. El primero de los mencionados es de mas reciente existencia, mientras que Las Flores y  Siape (dos integrantes de la muestra intencional de sectores) tienen una tradición ligada al desarrollo de la ciudad. La Zona Nororiental es parte de la historia del progreso, las migraciones  permanentes y de retorno;  del comercio y la industria en Barranquilla. 

Tanto Siape como Las Flores en sus inicios fueron considerados caseríos, veredas y corregimientos respectivamente, de acuerdo con el ordenamiento territorial de las épocas. Comunidades  receptoras de pescadores y agricultores procedentes de diferentes lugares; gente laboriosa y humilde se vería perturbada por la afluencia de nuevos grupos afectados por la violencia política que sacudía al país en la década de los años 40. La cotidianidad de estos asentamientos se resentiría: la ocupación de facto de sitios pertenecientes a los cuerpos de agua o los lugares de labor agrícola.

 Pasarían  muchos años para que en el barrio Siape los habitantes respiraran un ambiente social más saludable. Los líderes de organizaciones comunitarias como la Asociación de Hogares Comunitarios y la Junta de Acción Comunal, convocados alrededor del estudio de la referencia como grupo focal, se mostraron de acuerdo con lo planteado por Elcida Tejada (del Grupo Focal de Las Américas, en la Zona Sur), cuando se refería al nivel de salud de su comunidad, a propósito de un comentario hecho por uno de los investigadores en el marco de un encuentro en la Zona Nororiental.  Heverts Macías líder comunitario, asesor  de la Junta de Acción Comunal del barrio Siape planteaba dos aspectos de gran importancia sobre la concepción que se tiene de la salud:

        La ignorancia de la gente sobre cómo procurarse salud para sí misma y para la familia y la colaboración de la familia para construir ambientes saludables en la comunidad.

         El primero de los aspectos  no directamente se refiere a la formación      académica o al nivel de escolaridad que tenga la persona o en su conjunto la familia sobre salud, sino a los saberes que esa persona o grupo familiar haya recibido de sus padres, abuelos y que en un momento determinado los ponga en práctica para bien de su salud. Asociado a la ignorancia se encuentra – según él- un factor que es repulsivo y muchas veces se esconde porque la gente no lo quiere aceptar: el reconocimiento de la ignorancia. Este factor se expresa cuando se le pregunta a alguien (en la comunidad  se tiene experiencia sobre el particular) si está utilizando remedios caseros para una determinada enfermedad. El interpelado para no figurar como ignorante dice que él sigue lo que aconseja el médico, pero al mismo tiempo se le oye decir en otra parte que los médicos no saben nada, sino mandar exámenes y más exámenes para una gripa que se puede curar tomando limón, comiendo naranja o tomando ron. 

         El segundo de los aspectos se asocia y confunde con la misma situación de la comunidad, lo que ella espera del Estado y de los líderes de las organizaciones. Procurar ambientes saludables en una comunidad como la nuestra y como todas las que están en la rivera del Río Magdalena y en medio, o al lado de fábricas que todos los días emiten ruido, gases, contaminación, malos olores, polvo y quien sabe que más, no es tarea fácil; sin embargo se tiene debe enseñar que nosotros somos los principales agentes de generación de ambientes saludables*.

La visión compartida de los habitantes de esta Zona, construida por los grupos focales de los barrios Siape, San Salvador y Las Flores es la percepción de una lucha por devolver a la naturaleza lo arrebatado mediante  la acción  depredadora de quienes llegaron acosados por apropiarse de espacios que en otros lugares les fueron usurpados o abandonaron presionados por diferentes factores asociados a la ola de violencia. Si bien es cierto reconocen  que ellos, los primeros pobladores,  provistos de una concepción rural del desarrollo, solos no habrían logrado que su comunidad estuviera en el nivel actual (el caso de Siape es muy elocuente: se ha  convertido  en un  lugar con niveles de seguridad para todos), después de tres generaciones de pobladores, con cierta resistencia  a participar en el cambio, también es cierto que de   alguna manera  el apoyo los condicionó a la dependencia, situación que se justifica  por la enseñanza recibida. 

La gestión comunitaria en Siape, San Salvador y Las Flores, con algunas diferencias significativa y relaciones que las acercan, llevan el sello de un buen trabajo institucional (proveniente de organizaciones oficiales, privadas y entidades no gubernamentales) que los miembros de los grupos focales de estos sectores reconocen como lo expresara Freddy Acosta Angulo, de la Fundación Frente Común (barrio Las Flores): “educación que ha pulido la interpretación de la vida, asociándola al discurso que ha permitido participar con voz y voto en algunos escenarios, donde nos ha tocado aportar información para la toma de decisiones”**. 

Esta apreciación es diferente en cierta medida  a las manifestadas  por  los grupos  de la Zona Nororiental, aparentemente mas complicados que los anteriores para tratar de estos asuntos que suelen producir una sensación de debilidad y poco crecimiento en términos de educación, colectiva o individual y que probablemente se podría identificar como falta de apropiación o defensa de la identidad comunitaria. 

La diferencia en la concepción tiene una explicación: la forma como se han ido articulando las comunidades de esta Zona a la vida citadina del Distrito, una vez que fueron compenetrándose con la inicial característica de sitio rural, ligado a una cultura de río (Siape, San Salvador y Las Flores se identifican en sus ancestros), en cuanto a sus manifestaciones y tradicional forma de fomentar y ejecutar actividades. 

La construcción de imaginarios y acciones propias de la vida citadina; el apoyo en  el trabajo tesonero de una generación de líderes aún existente, se  han podido cimentar gracias  a los  compromisos entre las familias de los tres  barrios para darle al sector la categoría de “gentes de bien”.  En ello ha contribuido fundamentalmente el trabajo de equilibrio de los residentes en estos sectores, sobre todo en Siape, recopilado en la historia del barrio que hace el sociólogo Heverts  Macías, documento testimonio de toda una tradición que articulada a la vida moderna, pervive en sus manifestaciones, y que de manera inequívoca muestra la producción de conocimientos que se generan en la cotidianidad, con lo cual se reafirma lo expuesto por Heller: “La vida cotidiana
no está fuera de la historia, sino en el centro del acaecer histórico: es la verdadera esencia de la sustancia social” ( 1997, 25).

Así, tal vez caracterizada por las visiones someras provenientes de otros ámbitos culturales, la cotidianidad se ha visto relegada a una simpleza de acontecimientos que se generan mediante acciones desprovistas de pensamiento y razonamiento, es decir, reacciones ante circunstancias del diario vivir, de las cuales no se realizan sistematizaciones ni se utiliza la razón para suministrar o construir explicaciones que le den sentido a las acciones. Sin embargo, los actores de la cotidianidad también son médicos, abogados, biólogos, economistas y otra incontable modalidad de profesionales y trabajadores que realizan acciones y cumplen funciones de manera simultánea: como hombres de la cotidianidad y como sujetos que piensan la vida, la propia y la de los demás. 
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El espacio de lúdica y recreación de los niños cuyas familias  en el Nororiente de Barranquilla, viven en sitios de deterioro ambiental, está circunscrito a estas áreas, muchas de ellas botaderos de basura

3.  SABERES Y FACTORES SOCIOCULTURALES EN SALUD. INCIDENCIA EN LOS NIVELES E INDICADORES DE LA SALUD FAMILIAR Y COMUNITARIA EN ESTRATOS  BAJO Y  MEDIO

La salud es un producto social generado desde las relaciones de los individuos en su interacción en las diferentes esferas heterogéneas de la vida cotidiana.

3.1. CONSTRUCCIÓN COMPARTIDA Y SOCIALIZADA DE FACTORES SOCIOCULTURALES

Saberes es el concepto con el cual hoy en día y para los albores de esta sociedad denominada del conocimiento, se podría dar una mirada compartida desde diferentes opciones, a los escenarios en los cuales se incuban fuentes inagotables de alternativas generadoras de educación para afrontar las exigencias de la cotidianidad, entendida ésta como un receptáculo de estrategias viables hacia la democratización de la enseñanza, sobre todo en salud, ya que de esta área como en ninguna otra, han sido excluidos los saberes.

Primero había sido en el barrio La Luz, en el extremo oriental del Distrito de Barranquilla; se había conversado con el grupo focal sobre salud, las dificultades en lograr posibilidades de acceder a ella, sobre todo, las familias que habitan en sectores con ambientes sanitarios deteriorados o con niveles de satisfacciones básicas aplazadas. También hubo abundancia de comentarios en los cuales el común denominador fue la ceguera intencional del Estado y sus políticas hacia la población vulnerable, en todos los aspectos, con énfasis en salud; igualmente se tocaron aspectos ligados a lo que hacen aquellas familias cuando no pueden o no tienen con que pagar la atención de sus enfermos. Al respecto el grupo hizo alusión a toda una suerte de estrategias que más que opciones de gestión, responden a factores sociales y culturales con los cuales han podido articularse a las posibilidades de acceder o generar salud tanto en la familia  como en la comunidad. Tales factores de incidencia en los niveles e indicadores de salud, contextualizados desde la interpretación y validación de quienes los han internalizado en su vida cotidiana, están presentes en términos individuales y colectivos, como manifestaciones culturales de las que la práctica y la teoría médica aún no se ocupan. 

Ahora el turno de las conversaciones le había llegado al grupo focal de la comunidad  en el barrio La Chinita. Apenas quedaba un poco de tiempo del programado para ocuparse del tema que poco antes había sido insinuado en el grupo focal de   La Luz, barrio vecino del anterior citado. Algo similar ocurrió en La Chinita: el tiempo fue la gran excusa. Pero también lo fue la introducción de una premisa que dejó al grupo un poco tenso: las prácticas médicas extra académicas, aparentemente por fuera de la ciencia, a las cuales recurre la población, ligada a ritos desde diferentes concepciones de la vida. No era cuestión deprisa, pues los integrantes del grupo institucional de investigadores (docentes y estudiantes), habían detectado un poco de “resistencia” a la temática, lo cual planteaba el abordar la situación desde otras opciones: La articulación de saberes en niveles de racionalidad compartida.

En las comunidades   Las Américas, Santo Domingo de Guzmán, La Sierrita, Santa María y El Bosque (en el sur del Distrito de Barranquilla), con características culturales particulares que las hacen un sistema sociocultural portador y generador de sus propios mitos, ritos, creencias, incertidumbres y certezas con las cuales enfrentan las argucias de su contexto empecinado en serles adverso, guardan cierta relación con respecto a los factores socioculturales que de alguna manera inciden en los niveles de salud de sus habitantes, desde la mirada de los sectores del oriente de la ciudad. En estas relaciones de diferencia y similitud entre comunidades que intercambian saberes en los encuentros en los cuales por necesidad o conveniencia comparten, se ha podido detectar el intento por conservar distancias o preservar la intimidad de lo diferente. Al respecto Edgar Morin ha dicho que tal distinción se preserva en la medida que la actividad racional de la mente “apela al control del entorno (resistencia física del medio al deseo y al imaginario, al control de la práctica (actividad verificadora), al control de la cultura (referencia al saber común), al control del prójimo (¿es que usted ve lo mismo que yo?), al control cerebral (memoria, operaciones lógicas)” (1999, p. 17), lo que en términos de cultura y factores socioculturales ligados a la salud, permiten que cada comunidad, independientemente del estrato socioeconómico al cual pertenezca, conserve su idiosincrasia; también el real deseo de negarse, esconderse, reconocerse o no reconocerse, inhibirse o desmentir lo que ha construido si ello le ocasiona que otros se burlen de lo que tienen, es decir una forma de proteger las debilidades y los errores.   

Insistir en lo que ha se había esbozado en la Zona Oriental del Distrito de Barranquilla, requería una estrategia diferente, por cuanto las manifestaciones en los grupos focales de la Zona Sur, frente al tema de los factores socioculturales, estaban ligadas a la inhibición como mecanismo para preservar la intimidad cultural. Situación parecida, guardada las respectivas diferencias se encontrarían en la Zona Sur occidental, en las comunidades de La Esmeralda, Los Olivos,  El Por Fin, La Paz, 7 de Agosto y Surdís. Diferente en cierta medida  a las manifestaciones de las comunidades en la Zona Nororiental, aparentemente menos complicada que las anteriores para tratar de estos asuntos que suelen producir escozor en lo concebido como la educación que en términos colectivos o individuales se ha podido apropiar. 

La diferencia radicaría en la forma como se han ido articulando las comunidades de la Zona Nororiental  a la vida citadina del Distrito, una vez que fueron delisgándose de  la inicial característica de sitio rural, ligado a una cultura de río (Siape, San Salvador y Las Flores se identifican en sus ancestros), en cuanto a sus manifestaciones y tradicional forma de fomentar y ejecutar actividades;  la construcción de imaginarios y acciones propias de la vida citadina, apoyados en  el trabajo tesonero de una generación de líderes aún existente, que les ha permitido cimentar las bases de compromisos entre las familias del barrio para darle al sector la categoría de “gentes de bien”.  En ello ha contribuido fundamentalmente el trabajo de equilibrio de los residentes en estos sectores, sobre todo en Siape, recopilado en la historia del barrio que hace el sociólogo Hevers  Macías, documento testimonio de toda una tradición que articulada a la vida moderna, pervive en sus manifestaciones. 

Hacer referencia a Factores Socioculturales como componentes que de alguna u otra forma manifiesta su incidencia en los niveles e indicadores de salud de la población en el Distrito de Barranquilla, no es exclusivo de determinados sectores o estratos. Ellos son inherentes a la comunidad en general, sólo que de acuerdo a la percepción de cada grupo, la cultura que han construido, la interpretación de su vida cotidiana, se manifiestan e inciden en forma particular y diferente. Tales factores se han concebido como sistemas cualitativos, que en ocasiones pasan desapercibidos hasta por quienes sienten su presencia, materializada, algunas veces en inconvenientes que desde una débil interpretación, generan rechazo. No se encontrará en esta sociedad la posibilidad de excluir de la cotidianidad los factores socioculturales, aunque éstos sean categorizados como obstáculos para el desarrollo de las comunidades. Al igual que sociedades culturalmente rezagadas en las cuales persisten con fuerza las tradiciones, los ritos y los mitos como fuentes de vida, identificación  y presencia, en sociedades de cultura avanzada, también la presencia de estos aspectos son de permanente cotidianidad, sólo que en éstas se perfilan hacia posibilidades generadoras de conocimiento y educación, es decir, son aprovechados para generar desarrollo, mientras que en las comunidades de la mayoría de los países de América Latina y el Caribe, son motivo de exclusión, por anticientíficas, populares, etcétera.

La conceptualización sobre  tales factores implica el riesgo de la involuntaria exclusión, por lo que un intento de atenuar esta posibilidad, sin la pretensión de eliminarla consiste en el ejercicio de socializar desde los diferentes saberes que se han vinculado a la investigación, cada una de las manifestaciones que en una u otra forma están ligadas a los niveles de la salud de la población y la familia. Desde cada uno de los sectores vinculados, el ejercicio de socialización preliminar proporcionó la diversidad de factores que luego analizados conjuntamente, compartida y evaluada la interpretación que de ellos se hizo, se concluyó en que si bien han estado presentes no sólo como elementos constitutivos del lenguaje, con los cuales se construyen discursos de rigurosa semántica, sino, articulados a la gestión cotidiana, como pilares de la construcción vivencial, se les utilizaba como complementos que por razones de interpretación de acuerdo a la particularidad cultural de la población por sectores, estratos  y Zonas existentes en el Distrito de Barranquilla, no se les había sistematizado como factores de incidencia en las condiciones de salud. 

El mérito de tal hallazgo no está en el descubrimiento de los conceptos llevados a la categoría de factores socioculturales, sino  en la ubicación y trascendencia que se le ha dado a la interpretación que de cada uno de ellos ha hecho la población del estudio referenciado, de acuerdo a su cultura y percepción de la vida, y la identificación de su presencia en la cotidianidad, hasta el punto de asimilarlos como fundamentos de educación, ahora elevados a la categoría de saberes-factores. 
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En cada uno de estos actores se existe una sabiduría con la cual han tenido que sortear las situaciones de salud de las comunidades en las cuales conviven y se relacionan de manera cotidiana.

3.2. SABERES Y FACTORES SOCIOCULTURALES

¿El conocimiento comunitario sobre el cuidado de la salud, es una alternativa de utilidad?. Desde la antigüedad los saberes de la población han constituido argumentaciones válidas y factibles de ser utilizadas como orientaciones para la vida en comunidad. Los diálogos de Sócrates, transferidos a través de Platón son un ejemplo claro de la búsqueda incesante de este gran filósofo, artífice de sencillez y sabiduría, de fuentes de información en el pueblo, en todos los menesteres de la sociedad con el propósito de discernir sobre conocimientos y saberes fundamentales para un Estado saludable. La mayéutica socrática más que un método para buscar verdades por el propio convencimiento, representa un diálogo entre saberes, con la tendencia de dar a cada situación el lugar desde el cual pudiese prestar un beneficio a la gente. Sócrates en sus diálogos y actuaciones se ocupó de la salud y de quienes con ella se habían comprometido en calidad de suministradores de atención. En su tiempo, articulaba la salud con la ocupación  y los oficios, ofreciendo un razonamiento surgido de las múltiples conversaciones con los demás, difícil encontrar en los discernimientos y los discursos de la actual medicina, por cuanto la inclusión que hacía de las manifestaciones que sobre su salud tenían las personas, es una elocuencia del respeto a los otros. Oportuno es, citar algunos apartes de tales razonamientos:

-¿Y lo será menos el acudir sin cesar al médico, no en caso de heridas o de cualquier enfermedad producida por la estación, sino por tener el cuerpo lleno de humores y de vapores, como los pantanos, a causa de su vida muelle que hemos descrito, obligando a los discípulos de Esculapio a inventar para tales enfermedades las palabras nuevas de fluxiones y catarro?. 

-¿Es cierto que estas palabras son nuevas y extraordinarias?. 

- Y desconocidas, en mi opinión, en tiempo de Esculapio. Lo que me obliga a pensar así es que sus dos hijos, que se encontraron en el sitio de Troya y que se hallaron presentes cuando una mujer dio a Euripilo, que estaba herido, una bebida hecha de vino de Pramnio, de harina y de queso, cosas todas a propósito para engendrar la flema, no reprendieron ni a esta mujer, que la presentó, ni a Patroclo, que curó la herida (Platón, 1986, 106-107).

Como ha quedado registrado, desde el período al cual corresponde la cita anterior, ya se contemplaba la relación entre la salud física y la espiritual, y aunque en algunos aspectos estaba plegada a ciertos ritos, primaba sin embargo el sano juicio sobre los métodos adecuados para curar como se puede colegir de los mencionados diálogos, en los cuales se indagaba por la necesidad de tener buenos médicos en un Estado de Bienestar y Justicia como al que aspiraba Sócrates y sus discípulos se construyera en la región helénica. Por ello, las conversaciones en torno a esta preocupación eran del siguiente tenor:

- Tienes razón Sócrates; pero respóndeme: ¿No es preciso que nuestro Estado se halle provisto de buenos médicos?. ¿Y pueden hacerse tales de otro modo, que tratando toda clase de temperamentos,  buenos y malos?. En igual forma, ¿puede uno ser buen juez si no ha tratado con toda clase de caracteres?.

- Sin duda; quiero que tengamos buenos médicos y buenos jueces; pero ¿sabes lo que yo entiendo por esto?.

- No, si no me lo dices.

- Es lo que voy a hacer; pero tu has complicado en la misma cuestión dos cosas bien diferentes.

         - ¿Cómo?

- ¿Se hará buen médico aquel que, después de haber aprendido a fondo los principios de su arte, haya tratado desde su juventud el mayor número de cuerpos mal constituidos y que, enfermizo él mismo, haya tenido toda clase de enfermedades?. Porque no es mediante el cuerpo cómo los médicos curan el cuerpo, porque entonces nunca deberían ellos estar natural o accidentalmente enfermos; es mediante el alma, la cual no puede curar, como es preciso, cualquier mal, si ella, a su vez, está enferma. (110)

Ante las anteriores anotaciones resulta que el médico es una persona que se ocupa no sólo del arte de la medicina, sino también de generar salud, entendida ésta como un estado de satisfacción físico-espiritual y ello no es indicativo de un exclusivo estudio, aislado de las condiciones de su vida cotidiana. Sobre la base de estas premisas se entiende la salud como un producto social y a quienes se dedican a generarla, facilitarla, cuidarla o promoverla, independientemente de las estrategias que utilicen para apropiarse de los saberes pertinentes con respecto a ella, agentes sociales generadores de salud.

Sin embargo, lo saberes en la medida que la sociedad se fue especializando y el conocimiento adquirió visa de exclusividad, la salud como producto social y todos los aspectos inherentes a su naturaleza, entre ellos la ilimitada gama de factores socioculturales residentes en el sustrato de las identidades de todos los pueblos, colectividades y organizaciones socio comunitarias del planeta, ha contado con suerte similar, de tal forma que el reconocimiento que a ellos se haga, queda circunscrito en el marco de su propia identidad y las características de su tradicional forma de percibir la vida. Saberes que hoy en día se han estratificado, tal como ha ocurrido con las ciencias; ligados a la procedencia y no a su real  significado y trascendencia; limitados a la categorización que establece quienes dicen ser portadores de cultura de  avanzada; excluidos de las posibilidades de racionalidad que ellos generen y de la articulación con otros saberes; en fin, separados del todo como sistema, en la medida que su procedencia sea de “niveles inferiores de educabilidad”, pero presentes y utilizados con actitud farisaica, por quienes denigran de ellos.

De las ricas y valiosas experiencias de los cuidadores de salud no hay lugar a dudas respecto   a  su gran contribución en la conservación de la misma. Antes de ir al médico el cuidador de salud, el botánico o el curioso, utilizando métodos implementados desde su relación con la naturaleza, las personas y la vida, han suministrado toda suerte de atenciones, enseñanzas, cuidados, protección, etc. Desde variadas opciones  que se asimilan a una conceptualización de perfil integral, han construido estrategias reconocidas y validadas como efectivas, porque se identifican y armonizan con las costumbres y la tradición; porque no irrumpen abruptamente ni atentan contra las creencias; porque no desdicen ni discriman los rituales, o porque no excluyen “la buena voluntad” de la racionalidad para  que cada quien tome decisiones con relación tanto a la salud colectiva como la individual. 

Las parteras que en todo el mundo han existido, desde la tradición oral y en la práctica cotidiana, están ligadas por lazos de afecto y calidez a las familias a las cuales les han atendido sus mujeres en los momentos del parto. Comadrona es la expresión sociocultural que aun se suele utilizar en otras regiones del país para designar a las personas que tienen la virtud y la sabiduría de ayudar a venir al mundo a otros seres. La Comadrona en  la comunidad  reúne los atributos propios de una persona en la cual se puede confiar por su honestidad, don de gentes, esmerada atención, afecto, calidez, sabiduría, humildad, sencillez y amor espiritual a toda prueba. La palmada que la Comadrona daba al recién nacido en la nalga para que éste llorase, como prueba de haber nacido vivo, constituía un ritual de vida. También constituía una clara enseñanza de inducción al infante,  al medio que apenas experimentaba; para la madre y  la familia representaba una muestra de la solidaridad que debían aportar al niño para ayudarlo como compromiso vital, a recorrer juntos el mundo. Ella (la Comadrona) también se comprometía en ese reto. 

Luego vendrían  un sinnúmero de detalles que la Comadrona vertería sobre la madre y su familia, relacionados con el cuidado tanto para la primera como para el recién nacido, los cuales sería largo  detallar, todos ellos articulados a la educación que se debía observar durante este proceso en el cual se habrían de garantizar las condiciones óptimas de salud, conexos a la cotidianidad, a la interpretación de saberes, sin aislamientos de las creencias y que Agnès Heller  asocia a un referente empírico como la vida, que se contextualiza con el conjunto de actividades que reproducen permanentemente las relaciones sociales, punto de partida esencial en la ruptura con la conceptualización ahistórica de lo cotidiano en términos de popularidad exclusiva desde una opción de clase. Ello le da sentido y significado específico a lo que planteara la misma Agnès Heller al hacer referencia a la vida cotidiana como “la totalidad de las actividades que caracterizan las reproducciones singulares productoras de la posibilidad permanente de la interacción social” (1985, 9) y que para el caso de las relaciones en salud se traduce en una educación ritual sobre la base del respeto mutuo y la comprensión de la condición humana del otro.

Los anteriores ejemplos son apenas un acercamiento significativo de lo que representan los saberes alrededor de la salud, en calidad de factores socioculturales. Ellos son inherentes a la sociedad, independientemente de las posibilidades que cada comunidad tenga de apropiarlos, interpretarlos, validarlos y utilizarlos desde su propia concepción y visión de la vida. No se pretende significar con ello que los resultados de su utilización dependerían del grado o nivel de atraso o progreso que cada comunidad o familia tengan, para establecer mediciones con las cuales se pueda establecer los niveles de salud que desde la medicina académica se ha conceptualizado en términos de indicadores: Aceptable, Normal y Precaria. 

En esta forma   saberes en salud y factores socioculturales se articulan, se entrelazan de tal forma que llegan a ser unidad y diversidad al mismo tiempo y su presencia no es exclusividad de acuerdo al condiciones  de cada  sector de la población, pues son construcciones que desde la misma vida y su contexto han sido producidas con el apoyo de múltiples relaciones compartidas y asimiladas en términos de colectividad, imaginarios e interpretaciones; sólo que cada comunidad les confiere cierta representatividad en directa relación con su racionalidad e imaginación. Esta razón empírica, de relativa existencia, es la que permite escudriñar en la urdimbre de cada conglomerado social, saberes que en otros contextos adquieren una trascendencia con características diferenciales, en razón de la cultura que porta la comunidad, como acontece en las comunidades participantes en el estudio, adscritas a estratos 1, 2 y 3 en Barranquilla, con relación a la interpretación que han hecho de sus propios saberes en términos de salud.  

Los saberes que a continuación se interpretan, constituyen una aproximación preliminar a la sistematización de las conversaciones con diferentes grupos comunitarios, con experiencias en salud; personas dedicadas a estos menesteres (incipiente red de comadronas y parteras); médicos y botánicos; yerbateros, curanderos y rezanderos; religiosos y gnósticos; cristianos, protestantes y testigos; brujos, santeros, curiosos y avivatos. Estos saberes, al mismo tiempo factores socioculturales, son transmitidos por las generaciones, como una herencia atávica de pasados algunas veces distantes, otras veces recientes, y en cierta magnitud, pueden constituirse en generadores de dificultades, obstaculizadores del desarrollo, pero en similar magnitud, también son fuente rica de experiencias, conductos multiplicadores de relaciones, alternativas de identificación y valoración del sentido de pertenencia, alrededor de los cuales se hace  (de acuerdo a las potencialidades de cada comunidad, colectivo humano y familiar), sesiones educativas, refrendadas por la utilización que hacen posteriormente de la enseñanza recibida, sin blasones, sin títulos, sin pergaminos; la expresión “lo que sé lo aprendí de la vida, guiado por las enseñanzas de mi familia”, o de otra persona transmisora de aprendizajes significativos, constituyen el único y suficiente título que mostrar.
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Diagrama 5.  Saberes/Factores culturales sujetos de enseñanza cotidiana

3.2.1. Solidaridad en salud aceptable, normal y precaria. Desde el surgimiento de la 
cooperación entre los pueblos como una necesidad inherente a la condición humana, hasta el aparecimiento del cooperativismo como una alternativa socioeconómica apoyada en principios solidarios, se fueron implementando estrategias que permitieran hacer efectiva las posibilidades de la población, con énfasis en aquellos grupos que por sus condiciones de marginalidad y desventaja, estaban por fuera de todos los sistemas sociales y económicos. La solidaridad en este sentido se constituía en un concepto que de acuerdo a la aplicación y utilidad práctica que de él se hiciese dependía su interpretación. 

Desde diferentes opciones y formas de articularse a la vida cotidiana y sus distintas ocupaciones, la solidaridad adquiere y admite  interpretaciones divergentes, complementarias y opuestas, lo cual ha conducido a que frente a elle se asuman  connotaciones disímiles, como diversas son también las estrategias que se implementan para que ella se materialice, de acuerdo a los intereses de cada comunidad. La solidaridad en salud desde la visión académica, o desde la concepción de la norma, como una concepción estructural que parte del Estado y las instancias que a él se articulan, quedó enmarcada como lo plantea Iván Jaramillo, con un doble enfoque, al principio opuestos, por cuanto en el papel y en los debates suscitados, parecían extrapolados: Un enfoque estructural apoyado en la conservación del sistema imperante antes de la Ley 100 de 1993, y el otro, de corte neoliberal centrado en el juego de la oferta y la demanda, la libre elección y la libre competencia. (1997, 29-35).  En ninguno de los dos enfoques, se incluyó la referencia a los  saberes de la población relacionados con la salud y sus niveles.

En la visión e interpretación  comunitaria, la solidaridad ligada a niveles de salud no es unilateral; es el producto de relaciones mutuas compartidas en el diario vivir sobre el cual se van construyendo enseñanzas, con las que se  edifican los saberes colectivos que como enmarañada tela protegen la intimidad del acontecer, no sistematizado pero sí presente y referenciado en estructuras palpables, tangibles, visibles a la luz de todos los miembros de la comunidad; tal vez imperceptibles para los extraños. Saberes de la cotidianidad, tan complejos como las mismas relaciones de las cuales surgen, posibilitadores de la existencia comunitaria; validados por todos sus miembros son en última instancia los que se asoman para denotar la presencia de la construcción de una cultura que se renueva en la misma forma que parece estar estática; concebida por otros como inmutable ante la presencia de lo innovador, que no perciben la dinámica de los flujos internos que se generan desde su diario acontecer. 

Mientras que los saberes desde la academia, lo que se podría asimilar en términos de institucionalidad, descalifican  a quienes tienen salud precaria, hasta los cuales no se extendería la solidaridad  en los términos similares a los concebidos por quienes la han interpretado como  una alternativa de apoyo sobre la  cual se posibilitan situaciones propiciatorias de aprendizaje, educación, enseñanza, “conocimientos sin título, pero de gran valía para lo que nosotros queremos hacer, sin que nos digan háganlo” (Rosa Valderrama: Del Grupo Focal Salud Es Nueva, barrio La Esmeralda).

En este sentido los saberes articulados a la vida cotidiana de todo individuo (hombre o mujer), plantea Heller, forman parte de la estructura de la misma y de cada una de sus esferas heterogéneas en las cuales el hombre participa “con todos los aspectos de su individualidad, de su personalidad. En ella se ponen en obra todos sus sentidos, todas sus capacidades intelectuales, sus habilidades manipulativas, sus sentimientos, pasiones, ideas, ideologías” (39). Ello le da a los saberes la categoría de conocimiento cotidiano, del cual se originan los otros, que de nuevo retornan a su lugar inicial.

3.2.2. Comprensión de las condiciones de salud.  Es indudable que al compartir un espacio similar, un hábitat  pletórico de relaciones, los seres humanos por razones de moral tendrían que comprender las condiciones y los factores cuya presencia ocasionan desigualdades entre grupos y personas. Sin embargo llegar a este nivel es una de las dificultades de mas persistencia entre la humanidad y la tendencia actual es su grado de progresión en forma geométrica, a tal punto que la frontera  que separa a personas en condiciones precarias de salud y personas con niveles aceptables o normales, se ha convertido en un abismo que cada día la incomprensión ensancha y hace mas profundo. La comprensión de las condiciones de salud como saber está mas vinculada  al ejercicio humano que hace cada persona para colocarse en el sitio del otro, identificándose con él, sin menoscabar su condición o la situación que afronta. 

La comprensión en términos de identificación y valoración de las dificultades que una familia afronta cuando uno de sus miembros padece una enfermedad, va mas allá del entendimiento y el conocimiento del problema. La familia se enferma de manera colectiva, sin que ello en algunos casos muestre evidencias físicas. En estos casos lo mas visible es la condición física de las personas, el andar presuroso, el hablar atropelladamente, el desespero que se manifiesta de manera ostensible en la mirada y en cada una de las acciones, y sin que sea un acto voluntario o preconcebido, una desesperanza que  solicita ser comprendida. Comprender todos estos factores que perturban la salud de una persona, una familia o una comunidad, desde la percepción de quienes cuentan con los privilegios de tener resueltas las necesidades, es un ejercicio innecesario, por cuanto el tiempo no está para atender las quejas de tanta gente “que por negocio o falta de oficio siempre quieren vivir de la caridad pública”, como se expresó un usuario de una clínica de prestigio ubicada en estrato seis, al norte de la ciudad, ante la solicitud de otro usuario del sistema, pero de estrato 2.

En el ámbito de las comunidades que por omisión, exclusión  u olvido, son incorporadas al sistema de salud colombiano en desigualdades de condiciones, la comprensión es un acto humano asociado a la solidaridad y a la forma de pensar, que relaciona lo mas interno de la persona al mundo de la vida y se manifiesta, no tanto en el discurso, sino en las acciones: con el gesto material de hacerle sentir al necesitado que se está con él. Los vecinos de una comunidad se asocian mediante el vínculo del apoyo que deben brindar a una familia afectada por una calamidad, sin la intención de recibir recompensa por el aporte; son gestos y acciones que irradian desde la vida cotidiana y aunque no se sistematizan o no se trasladan a las memorias de un documento, escrito, fotográfico o fílmico, permanecen en el recuerdo de quienes han participado directamente y en el conocimiento, los saberes de quienes posteriormente reciben la información, como una forma de enseñanza que perdurará en el tiempo y en la tradición de los imaginarios.

La sala de urgencias del Hospital Universitario ha tenido que ser habilitada para atender la gran afluencia de personas venidas de diferentes lugares de la ciudad de Barranquilla  y el departamento del Atlántico. Los pacientes se aglomeran en el piso ante la insuficiencia de  camillas. Algunos en estado de observación o recuperación no han podido ser remitidos a las salas correspondientes por la mismas circunstancia que afectan a urgencias. Los enfermos (aquellos a quienes su estado se lo permite) y los familiares acompañantes comprenden la situación y no protestan;  también comprenden la situación del personal médico y las enfermeras; valoran y reconocen  (lo manifiestan)  el empeño que éstos demuestran para atenderlos. ¿Es posible la devolución de la comprensión?. 

3.2.3. Tolerancia ante las manifestaciones de precariedad en salud. Con frecuencia las alusiones hacia la necesaria  recurrencia a la tolerancia como oportunidad de vivir en armonía, se ha convertido en  una frase  sin sentido y hasta deshumanizada, cuyo significado cada vez más se torna vacío y desprovisto de afecto. No existe la suficiente fuerza moral y ética cuando se expresa el compromiso de ser tolerantes con los demás. En la cotidianidad y sobre todo en lo que se refiere a la salud, la tolerancia no es fácil de armonizarla con las otras esferas de la vida; ser tolerante requiere de una ruptura con los privilegios que afectan a los demás y benefician a quienes los perciben. Las comunidades de estratos bajos tienen múltiples interpretaciones y concepciones alrededor de la tolerancia, como también  han hecho de ella, en algunas oportunidades,  un mecanismo de protección frente a la obligación impuesta  de deshacerse de la tradición milenaria de generaciones anteriores. Se enseña a ser tolerante de las condiciones de salud en una familia  que se venía contagiando paulatinamente con tuberculosis, brindándole apoyo para que se procuraran condiciones higiénicas que les ayudaran a salir de la dificultad, en medio de las acusaciones de las instituciones sanitarias que preocupadas por la posibilidad de un contagio colectivo, exigían la salida del sector de los afectados.  

Tolerancia y sensibilidad son factores complementarios que se fomentan y se enseñan; la articulación y el buen provecho que de ellos se haga dependen en gran medida de la concepción y de la interpretación que los individuos han logrado compartir  y asimilar en términos de beneficios para el grupo o la comunidad. Desde luego que no se trata de hacer defensa al estado de salud que afecta a los miembros del colectivo, sino  a la visión que se ha construido alrededor del tratamiento que debe recibir una persona o una familia  en tales condicione, sin que ello afecte su dignidad humana, sus sentimientos y el derecho que tienen a ser vistos como personas.  

La constante en la tolerancia, tal como la han expresado los grupos focales de las comunidades que se dieron cita en el estudio, se manifiesta en la consideración hacia el ser, la persona, la familia, pues entienden que  cuando cada quien de manera libre y autónoma comprenden su propio estado, es decir cuando reconocen que los miembros de la comunidad tienen el derecho natural a pedirles cuentas de sus acciones, aceptan ser atendidos de manera voluntaria y sin resistencias. Desde la antigüedad  la comprensión de la tolerancia se hacía evidente hasta en las disposiciones que regían la vida de los hombres.  Sócrates se negó a huir de la prisión, sintiendo que las leyes de su patria, las que le condenaban a muerte,  eran a pesar de todo, obligatorias para él. En esta sociedad en la cual se articulan de manera desigual interpretaciones y concepciones del mundo de la vida cotidiana y de la racionalidad, la tolerancia para la primera de las aludidas se eleva a la categoría de objetividad social  y ello implica  de alguna manera  el reconocimiento de la situación de la familia afectada, sin que por ello sean sujetos de burla, o escarnio  público. 

3.2.4. Espiritualidad como condición de salud aceptable.  No es reciente la réplica de la espiritualidad concebida como saber (se enseña), ahora implementado en forma de pedagogía de la fe está ligada antropológica y socialmente a la historia de la humanidad. Las culturas milenarias asentadas en oriente y posteriormente las de occidente, al momento de realizarse la conectividad de los dos mundos, cuyo encuentro fue propiciado por la trashumancia congénita de los humanos, intercambiaron sus construcciones culturales, construyeron sus mundos de interpretaciones de la salud desde el fondo de su naturaleza. Esta fuerza interior que algunos propugnan como generada por la razón, no se ha apartado ni un solo instante de la vida del hombre, por el contrario cada día se torna mas fuerte, vital, latente, necesaria. También está presente en la concepción que se tiene de la vida y la  muerte, a la cual se refiere Miguel Ángel Hernández (1981, 61-66), que en la perspectiva crítica a la sociedad industrializada que preconiza Herbert Marcuse (Escuela de Frankfurt) está asociada a la imagen del aprendiz de brujo que Marx veía en el sujeto histórico.

La espiritualidad no es propia y exclusiva de las comunidades culturalmente atrasadas o rezagadas del progreso de la sociedad, sino de todos los humanos, independientemente de su posición o nivel de escolaridad, solo que se expresa de acuerdo con la pertenencia a una determinada colectividad. La espiritualidad también tiene diferentes formas de manifestarse y la historia da cuenta de las expresiones de los pueblos con respecto a este factor que las comunidades religiosas, académicas, científicas, deportivas, etcétera han hecho suyo, desde luego, a su manera y con objetivos e intereses definidos, pero con el común denominador fundamentado en la creencia de que algo debe existir como principio regulador de todas las cosas. Ese principio no es el propósito ni el objeto central de las teorizaciones en este factor.

La medicina oriental, singularmente denominada tradicional y de la cotidianidad se fundamenta en el espíritu de una relación vital entre el hombre, los seres vivientes, el universo y todas las constelaciones del sistema, generadoras de energía, y que al producirse los acercamientos con occidente, no se pudo evitar (mas bien se provocó) la transferencia de los saberes orientales, posteriormente separados de manera abrupta por la racionalidad occidental. Hoy  se escenifica la espiritualidad en la creencia hacia un ser supremo, hacedor del universo, regulador de todos los sistemas y responsable de las acciones humanas, para bien o para mal, al mismo tiempo que se propaga la enseñanza en la ciencia como la única alternativa y fuente de conocimientos, mientras que la sociedad de alguna manera recurre a la tradicionalidad (medicina natural, energética), cuando las respuestas no son dadas con la magnitud que espera quien ha creído en la medicina alopática. Ejemplos de la creencia desde la cultura  occidental en las prácticas, tratamientos y enseñanzas de la medicina oriental, se encuentran en el uso que han hecho y actualmente hacen los médicos europeos y norteamericanos de la acupuntura, el yurbeda, el yoga, que siendo milenarias, han estado restringidas por el mito que hacia ellas se profesa. 

La asociación y relación que las personas profundamente ligadas a la espiritualidad, establecen entre cada uno de los órganos y miembros del cuerpo, con la asignación de una función o varias funciones, es una herencia obtenida de la concepción de la salud oriental, de la cual Jean-Claude Darras se ocupa cuando se refiere a la acupuntura y sus múltiples aplicaciones en medicina: “ Los enfermos exigen tratamientos mediante acupuntura, y cada vez es mayor el número de médicos que la aprenden y la practican” (1981, 7). Los actores desprovistos de los privilegios de acceder a los costosos tratamientos que actualmente acompañan a la vilipendiada medicina naturalista se conforman con lo subliminal de ella: la espiritualidad. A ello asocian la enseñanza que han recibido de sus ancestros o las lecturas que casi de manera clandestina hacen a textos o folletos que pregonan las bondades de las curaciones, que desde luego necesitan una gran dosis de fe y esperanza.

Depack Chopra (el médico endocrinólogo Hindú, residenciado en los Estados Unidos) se refiere a la espiritualidad en términos de leyes para el éxito y la enseñanza que los padres deben asumir para con los hijos y la familia, como “el cultivo de la semilla de la divinidad que llevamos dentro” (2001). Sin que se tome como descrédito, sin lugar a dudas el escenario de los practicantes de la espiritualidad en salud, tiene sus personajes inescrupulosos que asaltan la buena fe y el dinero de los creyentes, ofreciéndoles sanación en corto tiempo, fortuna sin límites, dicha sin comparación y un reinado de salud permanente.

3.2.5. Fe por la recuperación de la salud. ¿Quién no ha  sentido el impulso de aferrarse de manera afectiva a la fe en algo?. La vida cotidiana, antropológicamente generadora de prejuicios (categorías del pensamiento y de los comportamientos cotidianos) ha estado acusada de contribuir mas que ninguna otra esfera de la esencia social en la proliferación de obstáculo que de alguna manera frenan el desarrollo de la sociedad. La fe plantea Heller es una fijación afectiva en el prejuicio el cual  desempeña una función importante, aún en otras esferas diferentes a la cotidianidad (1985, 71-73). Al lado de la fe, la confianza se le aúna para atar a los individuos a una opinión, convicción o visión.

En salud, de manera específica,  no resulta fácil desligar ni persuadir a un individuo que ha logrado cimentar la fe de curarse mediante el tratamiento que está realizando, así sea desde la receta y las sugerencias de la medicina alopática. En el caso de tratamientos con medicina natural la fe impera como una  condición esencial  para lograr efectos satisfactorios, es decir la particularidad de satisfacer la necesidad de sanar. Las experiencias contadas por miembros de los grupos focales del estudio, que acudieron o acuden a campamentos de sanación,    jornadas de sanación, sesiones de oración (la oración fuerte al espíritu santo) u otro tipo de eventos que sería largo enumerar, muestran que las personas se imponen de manera voluntaria o por exigencia condiciones que de alguna manera les producen satisfacciones, pero que son vistas por otros como prejuicios que atentan contra su salud y su vida.

Un testigo de Jehová, un adventista o un creyente de los tiempos anteriores a la globalización de la fe, hacía prácticas personales y enseñaba  este factor que es considerado desde el campo de la religión como una virtud teologal. La fe y la paciencia consagradas en la persona de Job, tuvieron su recompensa con la devolución de la vista a este patriarca, símbolo de la historia de la humanidad. La fe en términos de salud, en la cotidianidad se ha vuelto colectiva; se comparte y se difunde entre los miembros de una misma colectividad; se propaga y se difunde a través de diferentes medios de comunicación, incluidos los más avanzados. Luego ¿tiene sentido desarraigar de la fe a los individuos?, ¿qué tanta es la magnitud de los efectos negativos que produce la fe al interior de los progresos de la sociedad?, ¿se puede cuestionar a un individuo o a una familia que profese su fe de recuperar o conservar la salud, si ello satisface su particularidad?.

Al igual que los relatos de los casos que Depak Chopra  manifiesta en sus libros, sobre pacientes que han llegado hasta él con la fe de sanar (en el sentido más amplio) y luego los testimonios de esos pacientes agradecidos con las bondades de los tratamientos aplicados por el médico, la historia de la humanidad es abundante desde todos los matices que las prácticas médicas o las técnicas y procedimientos  de curación han adoptado, desde el uso de medicamentos indígenas extraídos del reino animal, vegetal y mineral, cada uno con las explicaciones que se han concebido como interpretaciones de las bondades que contienen, hasta las actuales atenciones que se han trasladado a consultorios, clínicas e institutos de salud complejos y tecnológicamente acondicionados.

Guardadas las proporciones la fe para llegar a una curación plena es una condición esencial

3.2.6. Los rituales por la salud. La receta o tal vez la sugerencia para el uso de medicina natural (productos de fabricación casera) por lo general no se escribía en papel, sino que era una formulación verbal para “curar el mal de ojo, la rasquiña, la lombriz, el asma” y otras afecciones más. El acto de enseñar la forma como se prepararía el menjurje,  la infusión o la pócima adquiría la característica de una lección a la cual se le prestaba especial atención, pues del cuidado que se pusiese, dependía la efectividad del remedio. ¿Cuántas personas en el mundo se volvieron expertas en el arte de preparar recetas caseras o tomas medicinales?. Son incontables. La referencia que se tiene de estas personas está directamente asociada con el prestigio logrado y  el lujo de ser reconocidas por la efectividad de sus fórmulas. 

La precisión en la cura de la enfermedad o el mal que padece una persona, depende de la dedicación que el curandero, el yerbatero o el médico naturista impregne al acto de acercarse de manera cálida al paciente. El acto es un ritual que se inicia con la confesión del afectado sobre lo que le agobia; incluye desde luego su estado anímico y emocional, es decir lo profundo de su persona. El médico naturista hace suyo el problema del otro; se coloca en su lugar, siente la afección (el brujo asimilaba el mal que al otro le había sido impuesto) y por cada medicamento que formula o aplica (una inyección o una pastilla) le asigna un determinado tipo de oración, con la cual está convencido, ayuda a surtir el efecto deseado.  La transferencia de saberes desde la cotidianidad no podría generar resultados satisfactorios sino se implementaran y escenificaran  rituales que han cautivado a las ciencias, que se niegan a reconocer el rico legado de la humanidad a través de la historia, catalogado como una relación de costumbres que perduran en la mente de sociedades atrasadas culturalmente, que se empeñan en permanecer en los períodos más primitivos de la humanidad. 

Los rituales por la salud al igual que los actos de belleza malabárica de los animales cuando se aparean o cuando entran en combate, han provocado enfrentamientos entre dos concepciones que a lo largo de la historia  pugnan por mantenerse alejadas entre sí: la tradicionalidad y la racionalidad. Tales enfrentamientos son similares a las discusiones que pretendían conseguir lugares de privilegio a la ciencia en desmedro de la técnica, con  el propósito de excluir a los segundos de la posibilidad de participar en la movilización conceptual hacia nuevos paradigmas en los cuales se involucrarían las experiencias, las tradiciones y  los saberes que desde la cotidianidad se construyen y expresan como pensamiento cotidiano, no sistematizado, pero de gran valor  para la ciencia y la sociedad. En tal sentido, el fin y la frontera de la racionalidad se inició cuando ésta se negó a reconocer y  aceptar  que la vida cotidiana produce principios axiomáticos que luego furtivamente retomó, sin valorar el crédito que le merecía a la ciencia.

Ello también ha generado una escalada de señalamientos a los rituales por la salud, atribuibles solamente a la cotidianidad como una extravagancia del pensamiento, excesivamente empírico, pero en el cual se cree de manera devota y sin reservas, aunque con timidez.  Los rituales del vudú, el yoga o las oraciones de sanación que realiza la iglesia, son tan importantes para quienes tienen fe y creen en sus efectos bondadosos, como los rituales que crean las rondas de médicos cuando se congregan alrededor de un paciente y disertan sobre las características de la enfermedad que lo agobia o lo mantiene recluido en un hospital. Cuando la ciencia “agotó” los recursos a su disposición y la situación de salud de la persona afectada seguía siendo crítica, los médicos se aferraron a posibilidades por fuera de lo científico. La remisión espontánea implementada como concepto e incorporada a la cotidianidad en un hospital, fue el encuentro tímido del médico con la latencia del milagro; sólo que dejaron a los familiares del remitido la responsabilidad de que ocurriera, de acuerdo con la fuerza de fe que asignaran a esa posibilidad. 

Por lo general quien “formula” adopta una posición de conocedor de las bondades y secretos de su receta, desde la sana interpretación y real poder curativo o preventivo de enfermedades, hasta la connotación que produce el medicamento natural en otros males. Muchos son los productos-alimentos naturales que no solo actúan en forma decisiva en el buen estado de la piel, defensa frente a infecciones persistentes o equilibrantes del sistema nervioso, diuréticos, relajantes, descongestionantes de las vías digestivas o de la circulación etcétera, sino también en el ánimo de las personas, en su interior.

4.  RELACIONES ENTRE EL ESTADO Y LA GESTIÓN DE LA COMUNIDAD EN  SALUD FAMILIAR 

4.1.  LOS ACERCAMIENTOS ENTRE EL ESTADO Y LA COMUNIDAD

La referencia a los acercamientos del Estado hacia la sociedad civil, plantea como acción prioritaria, una mirada a la inversión social, en el área de la salud, sin que se contemple como una política de fomento a la caridad, sino abordada con sentido de justicia y solidaridad social.  Las organizaciones de la sociedad civil en la medida que recurren a su experiencia y los conocimientos por tanto tiempo recibidos, tienen la enorme posibilidad de retribuirlos a sus conciudadanos, mediante procesos cogestionarios con fundamentos humanistas colectivos, como estrategia básica para sobrevivir con éxito, construyendo futuro como necesidad real.

Las relaciones entre el Estado y la Comunidad (una parte del todo que es la sociedad civil) se pueden establecer desde dos opciones de interpretación reciproca. Estas opciones son complementarias y oscilan entre los enfrentamientos, el acompañamiento y el sometimiento, de acuerdo a la posición que cada uno de los actores organizados tiene al interior de la sociedad. Las relaciones,  en el contexto de las dificultades que actualmente afronta la sociedad colombiana se presentan, en algunas oportunidades como la oposición entre saberes para la gestión, la educación, la prevención de enfermedades, y que en términos de salud humana se refiere a un permanente  y dinámico flujo de interpretaciones y validaciones de las condiciones sanitarias del entorno y los habitantes. Más que todo, en tales interpretaciones predomina la comprensión del otro y de cada uno de los otros, que reunidos por un componente vital común como la salud, permite percibir y apreciar las diferencias significativas que hacen que la vida cotidiana, llena de particularidades adquiera sentido en el escenario de las divergencias.

En la cotidianidad, la dinámica de la oposición y la aparente separación de las relaciones da paso a los acercamientos (sin excluir las divergencias). En medio de una pugna por adquirir privilegios se puede levantar el consenso para la gestión y este puede ser más o menos duradero. Permanentes rupturas, pero también permanentes armonías, relativas afinidades y relativas diferencias han obnubilado a la ciencia occidental que se racionalizó como una respuesta a la imposibilidad de acertar científicamente a los misterios de la humanidad que aún permanecen sin develar, a los cuales  desde el pensamiento cotidiano se le daban explicaciones. La persecución científica a quienes curaban con otras alternativas, cerró la posibilidad de explicaciones diferentes, sobrenaturales, insólitas, pero no acabaron con la tradición mágica de sentir la satisfacción de una respuesta sin demostración empírica, sin evidencia, sólo con la suficiencia de gozar internamente con la creencia, la fe y la convicción de que es así, porque de otra manera no puede ser. Magia, ritos, acertijos, clarividencia, adivinanza, pronóstico, premonición y corazonada, son entre otros, los componentes de las relaciones que se suscitan en la vida cotidiana (la vida de todo hombre, universal o comunitario) y que se enfrentan a la evidencia, a la demostración de la prueba, al racionamiento, a la construcción intelectual, al resultado de la experimentación, a la matematización de las relaciones, que luego se materializan en el desarrollo de la ciencia, a expensas de la exclusión de los saberes. 

La connotación de las relaciones en términos de enfrentamiento también ha tenido un carácter de arrogancia intelectual. La ciencia se ha empecinado en mostrar la poca importancia del pensamiento cotidiano para salvaguardarse de las lecciones que este último le ha proporcionado. De la vida cotidiana proviene encomendar al Supremo la recuperación de un enfermo terminal, quien ha sido descalificado de las posibilidades de sobrevivir. La ciencia discretamente lo hace por “remisión espontánea” y condiciona la posibilidad a un milagro, lo cual termina siendo lo mismo que el fervor con que desde la vida cotidiana se cree por la recuperación del agonizante. 

En la  perspectiva de las relaciones unas veces enfrentadas, otras veces integradas en pro de la gestión, los saberes se resienten y se esconden como una represalia cuando se descubre que son necesarios para la ciencia, pero que ésta no les da el respectivo crédito. Es aquí en donde se observa con mayor fuerza y dinámica la resistencia, en el fondo de la vida misma, en la cultura, en lo último que queda cuando todas las posibilidades se cierran.

4.1.1. Estado y sociedad. Relaciones desde la salud. El concepto planeación y el sinnúmero de acciones, actividades y estrategias concebidas, se introduce en Colombia en 1951 con la Misión Currie. La salud y los demás componentes vinculados a su conservación quedaron indisolublemente ligados a tres aspectos que han sido constantes a través de la historia sanitaria del país: organización de la higiene pública; el establecimiento de centros y subcentros municipales de salud; las campañas contra las enfermedades contagiosas*. En cuanto a las alternativas para solucionar las situaciones adversas que estos aspectos generaban, la respuesta estaba en dotar a la población de agua tratada y servicios sanitarios adecuados; así mismo se hacía urgente acabar con los focos de infección; la construcción de centros de atención en los municipios del país, como ideal, combinado con la dotación de suficientes camas para cubrir las necesidades de atención a enfermos que requerían hospitalización (la proporción de camas en ese período era de 5,3 por cada mil habitantes). 

La salud no es únicamente cobertura, dotación de centros e instalaciones, equipos, personal, recursos. Es también un acto humano de relaciones y acercamientos permanentes; es educación, atención  y respeto hacia todos los sectores de la población. La atención en salud,  entendida inicialmente como el oportuno encuentro entre el médico y el paciente (el enfermo por antonomasia) se fue distanciando de lo que en la práctica implicaba el concepto para quienes fungían de actores involucrados en las relaciones de la atención. 

El Estado subyugó a la sociedad con la responsabilidad que la primera delegó al segundo para que se ocupara de la salud comunitaria, olvidando que como producto social, era su competencia. Desde luego, surgió una cadena de delegación de compromisos que abrieron una profunda brecha entre los usuarios (pacientes, por lo general) auspiciados por la “protección estatal”, los desheredados de las oportunidades (fuera del sistema) y los encargados – por cuenta del Estado mediante la contratación de servicios profesionales- de la atención.

Cada uno de estos actores interpreta el concepto salud, la atención y las relaciones que se generan a partir del encuentro,  de diversas maneras, entre ellas las siguientes:

· Las comunidades de los sectores de estrato 1, 2 y 3 que participan en el estudio asimilan las relaciones en términos de despotismo por parte de quienes tienen la obligación del prestar el servicio, independientemente de la condición de pertenecer o no al sistema, es decir, con carné u otro documento que lo habilite como usuario. 

· Al interior de los denominados grupos focales se perciben diferencias en la interpretación. Algunos condenan la falta de razón en los reclamos que hacen cuando no son atendidos debido a la falta de documentos soportes de lo administrativo de las instituciones. Otros por el contrario opinan que el excesivo desvelo por cumplir administrativamente las instituciones prestadoras de servicios de salud ha contribuido en diluir el afán por humanizar la atención en salud. 

· Mientras el personal de salud  inicia un nuevo y reconfortante proceso de reinterpretación de su papel y su función al interior del sistema y de la salud humana, la institución se encarga de frenarlos en aras de cumplir con requisitos que muchas veces atentan contra la vida de las personas. Al final, y en estos tiempos que se catalogan como los del esmero y la dedicación por el  mejoramiento permanente de la atención en salud humana, los funcionarios parecen claudicar en su empeño y han asumido el papel de administradores, negándole a los usuarios las posibilidades de establecer buenas y cordiales relaciones. Abundan  en las clínicas,  en los hospitales, en las oficinas administradoras y  en todas las instancias institucionales, slogan y mensajes como los siguientes: “Usted es nuestra prioridad”; “El usuario de nuestra institución es el centro de la atención”; “Porque la salud de los Afiliados es nuestro mayor compromiso”; “En nosotros la calidad es un hábito”. Ubicados de manera visible y llamativa en sitios a los cuales necesariamente llegan los usuarios impactan, solo que están colocados a las espaldas de quienes atienden a las personas y terminan opacados por las respuestas de los empleados de las instituciones y por otros avisos, tales como “Prohibida la entrada”; “No pase sin ser invitado”, con los cuales se muestra que los slogan no han sido internalizados y responden a una suerte de parafernalia comercial que los administradores de la salud denominan pedagogía hacia el cliente.

Casos como los  que a continuación se presenta, forman parte de las historias de vida que refrendan las angustias en las relaciones entre el Estado y la sociedad en términos de salud. En situaciones extremas y traducida la dificultad a la atención, en Colombia, particularmente en el Distrito de Barranquilla las muertes de infantes ha provocado la indignación pública de la sociedad y ha movido la preocupación del Estado. La remisión de la responsabilidad en la atención se le denomina de manera sarcástica “el paseo de la muerte”.

	Primer Caso

Desde las ocho de la mañana una señora intenta ser atendida en una ventanilla de las oficinas administrativas de un hospital de Barranquilla. En varias oportunidades se ha acercado a dos personas que le preceden, solicitando de ellas le permitan “por favor” preguntarle al funcionario que atiende si en la fila donde se encuentra le pueden resolver el caso de salida de su hija, quien había ingresado tres días antes al centro de salud. Tres veces la señora hizo la pregunta. No obtuvo respuesta. El sujeto parecía estar concentrado en la computadora. La persona que supuestamente era atendida se movió un poco a la derecha dándole espacio a la angustiada señora para que hiciese la pregunta con mayor nitidez. Al fin el funcionario la escuchó y le dijo que esperara su  turno. La señora volvió a su sitio e inició un relato que cualquier persona rechazaría o aceptaría con cierta reserva, pues parece inverosímil, mas bien se puede tomar como la argucia de alguien que intenta ser atendido sin respetar que los otros tienen las mismas expectativas.

La niña había sido dada de alta el día anterior y desde ese instante la madre se dedicó a tramitar los aspectos pertinentes con la salida. Primero se encontró con la situación de cancelar un porcentaje del valor total, cosa que no pudo resolver de manera satisfactoria e inmediata, obligándola a trasladarse hasta el hogar. Cuando regresó se encontró con que el sistema que alimenta el programa se “había caído” y por lo tanto no estaban atendiendo. Le informaron que esas vueltas quedaban para el día siguiente,  sin falta alguna, a las nueve de la mañana.

Y ahí estaba. Desde las ocho de la mañana, convencida de que sería atendida una vez  llegara a la ventanilla, con el sobresalto de haber dejado una niña de dos años en el hogar, al cuidado de una señora vecina, a quien le informó que estaría de regreso en un par de horas. No sabía si estaba haciendo una fila equivocada; no tenía la certeza de si los documentos que llevaba servirían para algo; dudaba de la idoneidad del funcionario; no había visitado a la hija que aun permanecía en uno de los pisos del hospital esperando su llegada para salir. Angustiada, nerviosa y con ganas de llorar. Estaba emocionalmente desequilibrada en su salud.




-   Los administradores de la salud y los funcionarios que controlan la eficacia de la atención interpretan la relación como el compromiso de cumplir de manera literal las disposiciones que han sido establecidas por la normatividad. Para ellos la falta de cumplimiento (así lo manifiestan a los usuarios cuando solicitan consideraciones especiales) les origina sanciones y pérdida en las captaciones de ingresos, en los giros oportunos por parte de las administradoras. El atender clientes en salud para las instituciones prestadoras de servicios se ha convertido en la estrategia central y el punto esencial de las acciones con las cuales se reconocen en el ámbito. Los usuarios son para las EPS, ESE e IPS el centro de sus actividades, ahora que la apertura de oferta amplió la competencia y la libre selección se efectúa de acuerdo con los niveles 

de responsabilidad y cumplimiento que cada uno de los oferentes ofrece, pregona o promueve. También en esta relación se impone la exclusividad, la categoría, el estrato, la clase.

	Segundo Caso

¿Quién no sufre de olvidos en cuestiones de salud, sobre todo cuando se trata de documentos?. ¿Se puede condenar a una persona a no ser atendida por el médico, o apoyarla en el trámite de un servicio externo, a causa de olvidar un documento?. ¿Es permitido al médico cancelar la cita a un paciente porque llegó 30 minutos tarde y él aún está en el consultorio?. ¿Si la actual relación entre pacientes, médico e instituciones de salud es comercial, por qué estos últimos se expresan “le voy a hacer el favor?. Una larga espera en tiempo precede casi siempre la atención administrativa o médica en las instituciones de salud. Cuando se tiene la fortuna de llegar al turno pueden ocurrir situaciones satisfactorias o insatisfactorias. Ambas están mediadas por la “buena voluntad” o el estado de ánimo del funcionario que atiende.

“Te voy a hacer el favor” es la frase más frecuente cuando “la buena voluntad” está dentro del funcionario que ese día encontró que el usuario no trajo uno de los tantos documentos que exige el trámite de un servicio (laboratorio, medicamentos formulados por un médico externo, remisión a medicina especializada, etcétera); o “cada vez que vienes la haces”, una expresión peyorativa y acusadora para quien ha olvidado un documento y no quiere sentirse que ha fracasado invirtiendo (algunos dicen Perdiendo) tiempo en la diligencia. Esta última frase deja al usuario frente a los demás en calidad de infractor o mañoso, acostumbrado a las triquiñuelas y sin derecho a solicitar el servicio. 

El funcionario de caja con frecuencia se molesta con los usuarios porque éstos no pagan exactamente la cantidad que les corresponde y él tiene que darles vueltas. De manera deliberada prolonga la entrega de las ordenes de medicamento, pago de la cuota moderadora para la cita y por lo general el usuario no aparece en su sistema o tiene que dirigirse a otro sitio para resolver inconsistencias. 

El médico por su parte alega que los pacientes deben estar una hora antes de la hora programada – como en el aeropuerto- y si acuden 30 minutos después, la cita les ha sido cancelada y se niega a atenderlos. Médicos que salen del consultorio una hora antes de terminar su turno o llegan una hora después, se sienten con inmunidad para dar explicaciones a sus usuarios de la falta cometida. Médicos que actúan en forma depredadora con respecto a sus colegas delante del usuario, en procura de mostrar la incompetencia del otro le causan un significativo daño al oficio y una gran desconfianza a quien deposita su confianza en la medicina, en el arte.




-  El Estado colombiano y las instituciones que en materia de salud son los soportes de la presencia del gobierno en la sociedad, identifican la relación de manera legal, normativa y ceñida a parámetros de estricto cumplimiento por parte de quienes están vinculados al sistema. La permanencia por fuera del sistema es un síndrome de los cuales se ocupan los estudios en términos de cobertura, es decir, la cuantificación de sujetos que no reciben, no están en condiciones o simplemente se marginan del recibimiento, pero sin llegar a lo íntimo de las situaciones que condicionan o inciden en una u otra característica. Familias que se han vuelto renuentes en vincularse a las denominadas redes de salud y seguridad social, no son consultadas sobre esta voluntaria decisión, sino más bien cuestionadas por su distanciamiento de contribuir con aportes a la salud, cuando están en condiciones de pagar por la afiliación. Quienes observen un comportamiento diferente a los pudientes, ni siquiera son contemplados como clientes potenciales. Es la clásica paradoja de la venta de zapatos a quien se le observe el uso de la prenda.

Medio siglo después, las expectativas siguen siendo similares en cuanto a cobertura y las iniciativas aún permanecen pegadas a la voluntad que se plasma en la legislación para el sector salud: mucha normatividad, excesiva reglamentación y poca satisfacción de la sociedad, sobre todo la que permanece en las condiciones asociadas a las cuales se refería el Informe para Colombia en 1998 y que se complementa con las preocupaciones que expresó públicamente  en el año 2000, la Superintendente de Salud de Colombia en términos pobre salud la de los pobres, una especie de llamado de atención a los alcaldes de los municipios de la Costa Atlántica del país, pues “el promedio de cobertura de servicios de salud para los pobres de la región está muy por debajo del nacional: 43.15 por ciento frente a 59.82 por ciento” (El Tiempo Caribe, 2000, 1A).

-  La percepción e interpretación en la atención en términos de la relación Instituciones de salud-usuarios del Sistema es una queja a gritos. Las personas que en otro tiempo se consideraban fieles afiliados a una determinada institución hoy manifiestan su rechazo por la forma como se les atiende, desde la ventanilla de las citas, hasta el consultorio cuando les toca el turno, desde luego sin descuidar las múltiples insatisfacciones que desde la administración se presentan. Es elocuente lo que suele ocurrir  en el pasillo del hospital (en una  Clínica ubicada al norte de la ciudad de Barranquilla, una institución prestadora de servicios de salud)   cuando el médico que camina presuroso rumbo a su consultorio (son las ocho de la mañana y él debía estar a las siete) es detenido por su enfermera-secretaria que le informa: “Doctor hoy no tiene pacientes”. El galeno se sorprende, parpadea atribulado por la noticia. ¿Por qué, qué pasó?, se atreve a indagar, pero la respuesta por parte de la enfermera es una alzada de hombros como señal de no saber lo que ocurrió. Los usuarios que a esa hora esperan turno para hacer vacunar a sus pequeños hijos se enteran de la noticia, pero su gesto no es de sorpresa, sino de ratificación de lo que ya conocen ocurre en estas instituciones que últimamente parecen atender a los pacientes con un sentimiento de caridad o de piedad. 

Los pacientes (también se les denomina usuarios) saben que en las ventanillas donde se dan las citas médicas existe una especie de artimaña para prolongar la atención: les asignan fechas tan lejanas que producen desistimiento de la consulta. Existen privilegios que hacen escasear las citas médicas, como también se convierte en un círculo vicioso de todos los días las romerías de personas que desde bien temprano se matriculan en largas colas a esperar el turno y luego al llegar a la tan anhelada meta de la ventanilla se les informa “que ya no hay citas”. Sin que se quiera magnificar los postulados de la Ley 100 de 1993, la apertura que generó  la creación de nuevas instituciones prestadoras de servicios de salud, de alguna manera minimizó el monopolio del servicio y rompió con los privilegios,  el círculo vicioso de las citas a largo plazo, obligando a prestar la atención en forma inmediata (y hasta sin largas filas), ante la amenaza de la desafiliación colectiva.

4.1.2. El reconocimiento de los saberes en salud. La desvinculación de los saberes desde la vida cotidiana, es decir, surgidos en la cotidianidad de las relaciones diarias que se suscitan en cada una de las esferas heterogéneas del acontecer vital, plantea una seria mirada  recíproca (del pensamiento cotidiano hacia los otros tipos de pensamiento y viceversa) de las ciencias (comunidades científicas) y las comunidades (la vida cotidiana), en términos de salud, interconectada a las  perspectivas de visión a partir de las interpretaciones de los hombres y las disciplinas. Visto en tal magnitud, lo trascendental está en el mejoramiento de las estrategias para los acercamientos, posibilidad reivindicatoria de los aportes del conocimiento cotidiano.

La ciencia y/o las disciplinas científicas (haciendo una remisión a la trascendencia) en tal sentido podrían aportarse de manera transdisciplinaria sugerencias o esbozos de iniciativas que contribuyan a la superación de las exclusiones de los saberes,  que de alguna manera han generado problemas en el conocimiento y la interpretación (las exclusiones) o constituyen causales en el distanciamiento de las relaciones, evidentes en las situaciones de atención en salud, acceso al sistema, utilización de los servicios en igualdad de condiciones, etcétera. Sería también, por decirlo de la manera como lo intituló El Espectador en una  editorial* Lecciones de la ciencia, para mostrar otras y nuevas formas de “ver las cosas, complementaria y no excluyente del manejo cotidiano” (La Libertad, 2001, 3A).

Existen además, al interior del reconocimiento de los saberes, otras expresiones empíricas en las cuales se ven reflejadas las exclusiones de los saberes de la cotidianidad sobre salud, a las cuales no se les ha dedicado suficiente atención. Una de estas expresiones es la resistencia a los diagnósticos relacionados con el estado de la salud de la población (individual o colectiva). La persona o la comunidad que siente la presencia del rechazo de su construcción  alrededor de la situación sanitaria que porta, habitualmente recurre a la protección de su  interpretación, escondiendo o mimetizando (tal vez ridiculizando su propia convicción sobre lo que siente) un rico y extenso panorama de saberes construidos a partir de la síntesis de múltiples determinaciones, que en términos del pensamiento de la cotidianidad, Agnès Heller denomina pragmatismo que solo adquieren un sentido relacionado con el objetivo determinado, con el problema, sin que ello plantee una independencia de la generalidad, “no constituye un orden propio, no producen  una esfera autónoma” (1977, 5-14), sino que se articulan a todas las manifestaciones generadoras de las acciones de los individuos, pero que la ciencia se encargó de separar siguiendo el precepto hegeliano de excluir la vida cotidiana como tema filosófico.

En cierta forma, quienes desde el conocimiento científico aluden volcar sabiduría en pro de la salud humana, consciente o inconscientemente, al adoptar la posición de ignorar, o tal vez negar atención al paciente que manifiesta utilizar procedimientos   para   curarse,   automedicarse   o  sugerirlos y/o aplicarlos a otras personas, cae en la práctica de la exclusión, una característica congénita y  estructural de las democracias latinoamericanas, enseñada en los claustros de la academia y transferida por extensión a las comunidades; legalizada (la exclusión) a través de las normas (legislación) pletóricas de libertad, protección y respeto de los derechos humanos, pero muy lejos de poner en práctica con la misma fuerza y decisión con que se preconiza.

 4.2. LAS BASES Y LAS ESTRATEGIAS DE LOS ACERCAMIENTOS Y LAS RELACIONES

Los hombres, las mujeres, los ancianos,  y los niños de la actual sociedad colombiana, que han sufrido los rigores de la exclusión en salud (en la prestación de servicios, por ejemplo) de manera directa o indirecta, se han convertido en marginados de la atención; sujetos a quienes se les atiende bajo la denominación de indigentes*, un calificativo peyorativo que expresa la más baja e indigna de las condiciones socioeconómicas y culturales en las cuales ha podido caer el ser humano. Esta democracia que ha sufrido un peregrinaje doloroso de tumbos y copiaderas desde la época de la independencia, de la cual retomó la improvisación de normas y leyes (ahora existen en Colombia regulaciones jurídicas para todo tipo de acciones humanas), se encuentra sin respuestas, tanto para los miedos que ha generado el actual sistema de conflicto y violencia que sacude los cimientos de la sociedad, como para los misterios que la ciencia creó desde el mismo instante en que separó los saberes de la cotidianidad del conocimiento científico, el mismo cuyo origen está en la vida cotidiana. 

Frente a tal incapacidad, el abismo que se abrió se tornó insuperable  originando serios pronunciamientos desde la sociedad civil, como el del escritor mexicano Carlos Fuentes quien escribió un artículo con el título Democracia latinoamericana: anhelo, realidad y amenaza, publicado por El País (Madrid), del cual toma apartes El Colombiano (Medellín) para enfatizar en lo que ha sido una constante de los Estados de la región: la copia y la imitación a lo extranjero. Esperanzado Fuentes, en que la cultura podía llenar el vació con la creación de instituciones de Estado, éstas en vez de orientar su accionar hacia el acercamiento de las relaciones entre la sociedad civil y el gobierno, se diluyeron en el marasmo de la intermediación de los partidos y los grupos políticos que sugirieron (mediante la legislación), creando una compleja gama  de infraestructura operativa y sometimiento para canalizar el favor del sufragio de la población. Lo que aún no se ha visto es el acceso a la igualdad de condiciones, de los pobres al disfrute de mejores condiciones y expectativas de vida en todas las esferas heterogéneas de la cotidianidad: salud, vivienda, educación, trabajo, crédito, entre otros.  

También es evidente el crecimiento del Estado nacional con una característica de debilidad estructural, incapaz de articular las expectativas de satisfacer las necesidades por parte de la población, que en la radiografía que hace Fuentes, representa una sección del aberrante mapa de la pobreza latinoamericana: “Ciento noventa y seis millones de latinoamericanos sobreviven con ingresos de 60 dólares o menos al mes. Noventa y cuatro millones se hunden en la pobreza extrema con ingresos de 30 dólares al mes. El 20% de la población más rica percibe ingresos 12 veces mayores al 20% más pobre… Crecen el desempleo y la marginación urbana. Descienden los salarios. Quiebran las clases medias” (La Libertad, mayo 23, 2001, 3A). 

Son datos y cuestionamientos que contribuyen en el deterioro de la salud humana y en la desesperanza dolorosa que oprime el anhelo de lograr la posibilidad de una nueva y arrasadora utopía de la vida cuya construcción se inicia a partir de la esperanza colectiva, que como sueño de la humanidad despierta, se transforma en una visión renovada del futuro, disfrutando de la libertad de tomar decisiones convenientes para la sociedad y que Gabriel García Márquez tradujo a su magnifica prosa diciendo: “donde nadie pueda decidir por otros hasta la forma de morir, donde de veras sea cierto el amor y sea posible la felicidad, y donde las estirpes condenadas a cien años de soledad tengan por fin y para siempre una segunda oportunidad sobre la tierra” (1999 ). Todo ello parece derrumbarse hoy en medio de la feroz competencia de las instituciones que el Estado generó a partir de las iniciativas de quienes tienen el poder de representar a los excluidos deliberadamente de las decisiones; ante el estupor de las entidades de salud que no fueron capaces de asegurar la satisfacción de los usuarios, con buenos y cálidos servicios, que paradójicamente sienten el síndrome de la rabia impotente por la demora en el cierre de    las empresas que no quieren sean acabadas: es la enfermedad del 60% de la población pobre en América Latina.

Una segunda forma en la cual se denota la ruptura relativa de las relaciones entre el Estado y la sociedad civil se encuentra en las respuestas del denominado Hospital Humanizado (incluyendo a las personas que se vinculan a la gestión del nuevo ente) hacia los usuarios del sector. La referencia es tanto para el sector público como para el privado, pues ambos tienen aspectos en común con los cuales se identifican, bien sea en la filosofía, la concepción y el tratamiento.

La reforma a la legislación en salud en Colombia planteó una serie de inconsistencias que al no encontrar referentes en el contexto colombiano, originaron múltiples paradojas que sobre la marcha y con interpretaciones acomodadas a la voluntad de los generadores de entidades de salud en el país, se han “resuelto” sin el logro de las expectativas de los usuarios del sistema. El concepto de humanización de la salud ha sido asimilado en términos de eficiencia y eficacia en la gestión interna, sin la oportunidad de la evaluación externa hacia las formas y las estrategias empleadas en la prestación del servicio. La paradoja de la humanización de la salud es dolorosa y sin embargo es la mas adecuada de las estrategias para propiciar acercamientos verdaderos en las relaciones del Estado con la comunidad en términos de salud.

Los profesionales de la medicina realizan esfuerzos desde su interior, es decir, han interpretado  de manera consciente y deliberada  (una especie de retorno a la esencia de la profesión y la persona) que la única forma de reafirmar el juramento realizado (un rito que la modernidad agota sin remordimiento) al momento de asumir el reto de ser preventores de salud, es acercándose a quienes reclaman la posibilidad de aliviar o curar males y dolencias, libres de las ataduras que imponen las diferencias de estratos. El esfuerzo interno aflora hacia el exterior convertido en acciones que son acogidas por los pacientes o los usuarios, quienes han experimentado cierta bondad en el tratamiento. 

El profesional de la salud de hace siete  se especializó en el distanciamiento de su profesión y su atención hacia la persona, a quien consideraba y acusaba (algunas veces con insultos) de ser el responsable directo de su estado de salud. Mostraba una total indiferencia por la situación de quien acudía a él esperanzado en su don de ciencia, más aún, si no percibía en el sujeto posibilidades de responder por una serie de consultas progresivas (chequeos, controles). No miraba a los ojos al individuo (hombre o mujer), le preguntaba lo menos posible, lo atendía por minutos, no lo auscultaba, le colocaba los aparatos médicos a distancia prudencial, le formulaba al tiento y recurriendo a lo que se encontraba en la farmacia de tipo genérico, enviaba una abrumadora cantidad de exámenes y lo despachaba de manera fría: sin un “que se mejore” o “lo espero de nuevo por acá”.  

El profesional de ahora, no sólo el que está adscrito al área de la salud, sino aquel que de alguna manera tiene relación con ésta desde otras profesiones ha puesto al servicio de las comunidades, los conocimientos institucionales adquiridos en las entidades donde se ha formado, avizorando la  posibilidad de los encuentros entre los mundos que se habían separado por la arrogancia científica en desmedro de los conocimientos cotidianos. Aunque sigue siendo tímida la relación, al menos se descubre la intencionalidad de conversar sobre asuntos de la salud en el pasado excluidos por considerarlos carentes de fundamentación, pero que constituyen verdaderas lecciones, por la entereza y la decisión con que fueron  enseñados en las comunidades, como también   la desesperanza por el desvío que hicieron de las prácticas de la medicina casera, sobre todo para desprestigiarla, tal como lo aseguran las parteras de la Zona Sur de Barranquilla (Norte de Colombia): 

El Estado tiene que aprender a utilizar las bondades de la medicina casera y no dejarlo todo a las manos de los médicos, los puestos de salud, los exámenes de laboratorio. En otros tiempos en Barranquilla, en cada una de las casas de estos barrios nuestras abuelas tenían plantas medicinales y eran pocas las personas que necesitaban servicios médicos porque basado en plantas lo curaban a uno. Hoy en día solo quedan el 10% de casas que tienen plantas en la comunidad, todo se ha vuelto puesto de salud y el médico ni se acuerda que existe la medicina natural. Todavía me acuerdo que los abuelos anteriormente mandaban a uno a que caminara en una botella y por medio de la orina le decían: usted tiene este problema, espere que le prepare la medicina (Grupo Focal Zona Sur de Barranquilla).

Indudablemente es un llamado a compartir enseñanzas, sin arrogancias, con el convencimiento de las posibilidades de aprendizaje mutuo, pues ya ha sido experimentado en las relaciones entre los médicos y las parteras del barrio asociadas a la Red, cuyos miembros han sido capacitados y entrenados para cumplir con el trabajo delicado y sublime de traer vida a la tierra. De hecho, las parteras al aceptar que existe ciencia al interior del oficio que practican (ellas se refieren al arte de mostrar el producto de a vida) están reconociendo la necesidad de poseer mediante la transferencia, el conocimiento científico, pero la necesidad que han validado no es de ninguna manera una forma de doblegar sus creencias y la de los habitantes de las comunidades. Un ejemplo de la vivencia de los encuentros entre ciencia y creencia mediados por las relaciones entre el Estado y la comunidad se encuentra en el siguiente relato de una partera de la Zona Oriental de Barranquilla:

La mujer era primeriza (iba a parir su primer hijo) y estaba asustada. No  se quedaba quieta un solo momento. Caminaba de un lado para otro y nosotras le decíamos que se sentara porque aun lo le había llegado la hora. Cuando empezó a romper fuentes se asustó más y comenzó a dar gritos que se escuchaban en todo el barrio. Pedía que le trajeran al marido porque quería sentarse en las piernas de él y tener al niño. Los médicos y las enfermeras del Puesto de salud le dijeron que eso no era permitido en ninguna parte del mundo; entonces ella de manera categórica anunció que si no lo aceptaban así se negaba a parir así se muriera. Yo intervine para decirles que era mejor hacer lo que ella pedía y que no era el único caso, ni sería el último. Se aceptaron las condiciones, buscaron al marido, lo encontraron medio  borracho y así lo trajeron. Al final tuvo el hijo sentada en las piernas del marido (Relatos del Grupo Focal de la Zona Oriental). 
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Las parteras que en todo el mundo han existido, desde la tradición oral y en la práctica cotidiana, están ligadas por lazos de afecto y calidez a las familias a las cuales les han atendido sus mujeres en los momentos del parto. Parteras del Sur occidente de Barranquilla.

4.3. NIVELES DE SALUD Y ESTILOS DE VIDA EN POBLACIONES EN RIESGO SANITARIO

La mirada  somera a las condiciones y los estilos de vida que adoptan las poblaciones  en los estratos 1 y 2 en Colombia, complementado con las estadísticas que se refieren a los niveles de escolaridad, los ingresos familiares, el estado de la vivienda y el espacio en el cual se ha ubicado la población,  han contribuido en la definición de indicadores y la  calificación cuantitativa del estado de salud de las comunidades. Una serie de explicaciones ligadas a la persistencia de patrones de conducta generadores de mala salud individual y colectiva, asociada a la resistencia para asimilar comportamientos sanitarios de exigencia de las instituciones de salud, son constantes en los informes que se plasman y circulan en publicaciones (revistas, prensa, boletines, etcétera), en calidad de insumos básicos para la elaboración de programas, planes y proyectos de desarrollo en el área. 

El concepto sobre salud definido en el Preámbulo de la constitución de la Organización Mundial de la Salud OMS como “un estado total de bienestar físico, mental y social y no sólo la ausencia de enfermedad o dolencia”, no es de la receptiva de la mirada de quienes califican  que el nivel de salud (cualquiera sea el establecido), solo depende  del estilo de vida en términos de la resistencia a los patrones institucionales, considerados como los únicos a adoptar por parte de quienes se encuentran habitando lugares en riesgo sanitario, o en condiciones deprimentes ambientalmente.

La resistencia a los requerimientos institucionales por una buena, aceptable  u óptima salud, no es producto del azar o de la “terquedad tradicional de las personas que no entienden las explicaciones de lo que les conviene para su salud”, como lo expresara una enfermera miembro de los grupos focales de la Zona Sur del Distrito de Barranquilla*, sino que se encuentra articulado a las relaciones  en la atención que proviene de las instituciones prestadoras de salud (públicas y privadas), hacia los usuarios de las comunidades que expresan su divergencia y oposición al sistema y que se validan  con las observaciones realizadas en una mañana a las siguientes situaciones ocurridas en uno de los tantos hospitales de la ciudad: Una larga fila de personas que desde antes del amanecer se ha organizado frente a  las ventanillas destinadas para asignar citas médicas a los usuarios. El observador podría llegar a la conclusión feliz  de una muestra organizada de atención que se ha implementado para satisfacer las expectativas de los clientes.

Sin embargo no ocurre tal situación de manera literal, sino que antes de llegar a la ventanilla de citas se presentan más de cinco contratiempos como los que a continuación se mencionan, los cuales afectan las condiciones de salud de un alto porcentaje de las personas en la fila. Estas son la más frecuente:

-  Se acabaron las citas porque solamente hay tres médicos en servicio en la consulta general.

- El funcionario que atiende en la ventanilla no da la cita porque alguno de los siguientes documentos no es presentado por el usuario: autoliquidación del mes en curso, carné actualizado, bono de la cuota moderadora, cédula de quien  solicita la cita, remisión (cuando la consulta es con el especialista).

- Se acabaron las citas con el médico general que regularmente atiende a la persona que la solicita,  está  en vacaciones o no le han renovado el contrato. – El funcionario que atiende las citas en la ventanilla permanece poco tiempo en su sitio de trabajo o no es eficaz: se levanta constantemente, conversa con el compañero (a) que está desocupado (a), se distrae con algún conocido (a) que se acerca a la ventanilla, etcétera.

- Se originan movimientos de protesta cuando alguno de la fila utiliza las influencias sobre funcionarios amigos y se adelanta a los demás en el turno. 

Las anteriores manifestaciones muestran varios aspectos del deterioro en las relaciones entre las instituciones prestadoras del servicio y los receptores de la atención, las cuales constituyen sin lugar a dudas un ejemplo vivo y dinámico de una cultura de la atención, muy pocas veces o tal vez excluidas de la calificación de los niveles de salud de la población a quien se le enseña de manera reiterativa a ser paciente. La paciencia y su complementario la impaciencia son dos aspectos que se han encargado de diluir las barreras y los muros que en otros tiempos ocultaban la crisis de la gestión y la atención institucional. La paciencia es el concepto original con el cual fueron confirmados los receptores de la atención médica: pacientes que la resignación y la abnegación generó como prototipo del respeto a la decisión del médico de atender a la persona cuando quisiera.

Aún se siguen dando señales de paciencia, sobre todo cuando la espera en la atención es obligatoria y condicionada por el horario asignado en la cita, el cual no respeta la expectativa de quien creyó que lo atenderían a las  nueve de la mañana, sin sospechar que  esa misma hora fue asignada  a 10 pacientes más. Es una odisea de la cual poco se escribe,  poco se indaga, no se interpreta, solo se referencia como una situación de la cultura y la tradicionalidad que contribuye a que la gente permanezca en las condiciones precarias  de salud que actualmente afronta. 

EPÍLOGO

La historia de la salud como producto social de la humanidad se ha institucionalizado de tal forma que los saberes desde los cuales se originaron los presupuestos científicos en las diversas profesiones del Área, se desconocen o ignoran intencionalmente. Sin embargo, muchos interrogantes se evidencias en las conclusiones de los estudios fundamentados en las concepciones biomédicas,  o se plantean en el desarrollo de investigaciones, sin que se den respuestas que satisfagan las inquietudes. En la  inconsistencia de los planteamientos alrededor de las situaciones que parecen desbordar los marcos de los preceptos científicos, está el trasfondo de una delicada problemática que la ciencia ha categorizado como su frontera.

Sin embargo, en los imaginarios que las comunidades no científicas, es decir las del mundo de la vida han construido alrededor de la salud como producto sociocultural, se dan múltiples respuestas, algunas insólitas, atrevidas; otras imaginativas, audaces, especulativas, que integradas, proporcionan  un equilibrio para tener en cuenta y no desdeñar con excesiva facilidad. Este es el recorrido que se ha de hacer como una alternativa que de manera intencional, aborde el complejo poder de la cultura humana en términos de saberes alrededor de la salud. 

Durante tres años de permanente inter-relación con un promedio de 100 actores comunitarios agentes, promotores y educadores en salud; 50 profesionales de la salud (médicos y enfermeras) con actividades en siete comunidades de las Zonas Sur, Sur occidental, Oriental y Nororiental del Distrito de Barranquilla (norte de Colombia), y varios personajes ligados al mundo de la premonición, la magia y los rituales, se han identificado y al mismo tiempo validado por los mismos participantes, los aspectos que a continuación  se detallan: 

- Una relectura compartida del texto desde el contexto alrededor de los enfoques y paradigmas, ligados a la percepción e interpretación que las comunidades consideradas en riesgo sanitario tienen sobre la salud. Tal relectura se ha considerado por parte de los actores involucrados como la nueva visión que reúne las interpretaciones dispersas, con las cuales se orientan los siguientes enfoques paradigmáticos: Biologista Individual; Comunitario, Epidemiológico y de Salubridad; Holistico Familiar; Salud Integral. Conjuntamente con las interpretaciones compartidas se han descubierto ocho estrategias fundamentales, vinculadas a los saberes que posee la comunidad sobre salud que, excluidos de las relaciones entre médicos y pacientes, se mostraban contundentes en la cotidianidad de la práctica profesional, siendo calificados como tradicionales y obstacularizadores de la conservación  de los ambientes saludables. 

- Los saberes, identificados también como estrategias de educación en salud comunitaria son los siguientes: Solidaridad en salud; comprensión de las condiciones de salud del otro; esperanza y fortaleza; fe por la recuperación de la salud; rituales por la salud; espiritualidad y salud; tolerancia hacia  el enfermo; acompañamiento. Los diferentes encuentros con los grupos focales que se integraron a la investigación los mostraron como el común denominador de las relaciones, solo que cada quien les asignaba dimensiones distintas, de acuerdo con la visión que habían construido, desde el texto.

- La movilización conceptual sobre la relación salud-cultura, al interior de los grupos integrados al estudio, es otro de los resultados significativos (en términos cualitativos), por cuanto la integración de interpretaciones dispersas y provenientes de niveles de cognición e imaginarios con características cualitativamente diferentes y vincularlas al todo sin que perdiesen su esencia como particularidad, representa un mérito para todos los participantes en el proceso. Es una forma de reinterpretar los enfoques desde la cotidianidad, afianzando la fundamentación científica de cada uno de ellos. Esta movilización (sintegración) que se asume desde la gerencia de procesos sociales, como acercamiento  social hacia la salud desde la cultura es una herramienta técnica que reúne las posibilidades del pensamiento cotidiano y el científico para la acción, las cuales se habían excluido víctimas de las desigualdades y la iniquidad  en la sociedad o por autoexclusión (cuando los individuos han considerado en peligro la conservación de los aspectos tradicionales, las costumbres, los ritos y las creencias), una vez ha sido identificado el rechazo por parte de los privilegios.

- En los niveles de cobertura tanto de seguridad social como de asistencia pública, históricamente en Colombia han quedado franjas amplias de población que no son atendidas ni amparadas, por uno u  otro. De tal situación y ante las dificultades de atención oportuna, quienes tienen medios para recurrir a los servicios privados resuelven sus casos de salud acudiendo a los médicos particulares y a las instituciones con similares características, dejando entre un 30% y 40% de la población sin posibilidad real de ser atendida o acceder a los servicios de salud.

- El derecho que se argumenta tener sobre la salud, realmente es una concepción particular que en un momento determinado se internaliza como una categoría externa que regulariza y rige los destinos de la humanidad. Esta concepción es válida para todos los aspectos de la vida social, y quien está en condiciones de hacerla valer, puede decir que el derecho como categoría adquiere su acreditación en un sistema formal jurídico, esto es, en un Estado de Derecho.

- Ante la iniquidad de acceso a la prestación de servicios de salud y/o de atención médica, la salud va adquiriendo la visa de una necesidad que se debe satisfacer, pero como lo anota Vasco Uribe  “aquí hay un problema más delicado, más complejo y que quizás al tratarlo de una manera rápida, pueda resultar superficial” (1980, p. 53), porque al hablar de la salud en tal forma que ella aparece como el perfecto bienestar físico, mental y anímico de las personas, en equilibrio con el conjunto de cosas y situaciones que le rodean, se está haciendo referencia a algo que no es lo opuesto a enfermedad, sino a un concepto cuyo referente son las condiciones y los estilos de vida y ello está ligado a factores sociales y culturales, históricamente producidos por una organización social especifica.

- Cada persona o cada individuo asumirá y asimilará su enfermedad como  manifestación la respuesta que le da la vida a la forma como se ha comportado. Las condiciones biológicas y orgánicas responden a determinados tipos de comportamiento y estilos de vida que dependiendo de los niveles y las condiciones en las cuales se concretan las acciones, se tendrá buena o precaria salud. Ello plantea al individuo, la búsqueda de alternativas que lo conduzcan a un estado de salud satisfactorio. También lo responsabiliza de esta condición.

La apreciación es válida para los contextos en los cuales el cuestionamiento hacia los saberes (los de la vida cotidiana) se plantea con el discurso de la modernidad y la posmodernidad, que inhibe a quienes creían  que la racionalidad superaba la interpretación positivista de los acontecimientos y los haceres. De hecho, las parteras al aceptar que existe ciencia al interior del oficio que practican (ellas se refieren al arte de mostrar el producto de a vida) están reconociendo la necesidad de poseer mediante la transferencia, el conocimiento científico, pero la necesidad que han validado no es de ninguna manera una forma de doblegar sus creencias y la de los habitantes de las comunidades.

- Los intercambios entre la denominada medicina oficial y la tradicional, hoy en día han dejado de parecer extraños y los rituales que eran atribuidos como exclusividad de la última, son evidentes y reconocidos en la primera, al tiempo que el tránsito de  médicos alópatas a homeópatas es frecuente y sin inhibiciones. Tales acercamientos significativos de alguna manera han contribuido en estrechar lazos de trabajo conjunto, con el cual se acercan los trabajadores de la salud a las comunidades que conservan y enseñan con decisión los legados de la medicina indígena como fuente primigenia de la conservación o la recuperación de la salud, sobre todo en los lugares donde la tecnología, aún no se evidencia como medio de uso colectivo. Al igual que en el Hospital Maquehue (Temuco, Chile) donde se interrelaciona la medicina oficial con la forma de curar de los mapuche (comunidad indígena), en Colombia, tanto las comunidades mocaná como la arhuaca y kogui, siguen utilizando sus ancestrales estrategias de curación y conservación de salud. En las comunidades de los sectores de las Zonas que participaron en el estudio, estas lecciones y enseñanzas de salud, son una constante de la cotidianidad, con sus rituales.   
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ANEXOS
ANEXO 1. Grupos focales de la Zona Sur del Distrito de Barranquilla 

	Barrios
	Nombres y apellidos
	Organización/actividad

	LAS AMÉRICAS


	Líderes comunitarios

	
	
	Amelia Vega Puello
	Hogar Comunitario

	
	Rocío Quintero de Cuello
	Hogar Comunitario

	
	Amelia Oliveros Samora
	Hogar Comunitario

	
	Elsida Tejada
	J.  Administradora Local

	
	Astrid Samora Rodríguez
	Hogar Comunitario

	
	María Pacheco Tadeo
	Hogar Comunitario

	
	Gilberto Díaz
	Médico

	
	Augusto Mejía
	Líder Comunitario

	
	Parteras y Resanderos (as)

	
	Ana María Quintero
	Isabel Moscarella

	
	José de los Santos D
	Dominga Hernández F

	
	Adela Escobar
	Mercedes Ortíz

	
	Luis E Llinas
	Mónica Martínez

	
	Joaquín Morillo
	Jasmine Sánchez

	
	Néstor Arrieta
	Antonia Reales

	
	María Otero
	Isabel Guerrero

	
	Virgelina Osorio
	Rafael A. Villalba

	
	Cristina Serrano
	Josefina Orozco

	
	Saúl Barranco
	Mónica Isbelmo

	
	Carlos Rosado
	Aída Escalante

	
	María Berdugo
	Fidia Niebles

	
	Judith Esther Pasos Daza
	Ramón Rafael Polo C

	SANTO DOMINGO DE GUZMAN


	Líderes Comunitarios

	
	José Miguel Rodríguez
	Líder Comuna 1

	
	Dalli Escorcia Marchena
	Líder Comuna 1

	
	Iveth Ortega Niño
	Hogar Comunitario

	
	Daisy Carraquilla Padilla
	Hogar Comunitario

	
	Ada Luz Suárez Martínez
	Hogar Comunitario

	
	Candelaria Suarez J
	Hogar Comunitario

	
	Hermelinda Beleño de A
	Hogar Comunitario

	
	Luis Galindo
	Líder Comunitario

	
	Luis Rodríguez
	Líder Comunitario

	
	Julia Salazar
	Docente

	
	Ingrid Padilla
	Docente

	
	Vilma Reyes
	Líder Comunitario

	
	Cielo Peñaloza Muñoz
	Partera

	
	Mireya Alarcón Vargas
	Partera

	LA SIERRITA


	Líderes Comunitarios

	
	Gloria Nieto
	Líder Comunitaria

	
	Miguel Rivera
	Líder Comunitario

	
	Emilio Estrada
	Líder Comunitario

	
	Ana Márquez
	Líder Comunitaria JAL

	
	Humberto Fraces Chi
	Líder Comunitario

	
	Mónica Naranjo
	Hogar Comunitario

	
	Luis Martínez
	Líder Comunitario

	
	Julia Terán Pérez
	Partera
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SANTA MARÍA, CORDIALIDAD Y SAN LUIS


	Líderes Comunitarios

	
	Hernando Altamar
	Líder Comunitario

	
	José Yanes
	Líder Comunitario

	
	Luis González
	Líder Comunitario

	
	Donaldo Vásquez
	Líder Comunitario

	
	Hileana Ramirez David
	Médico

	
	Katiuska Romero Fernández
	Médico

	
	Gabriel Nájera San Juan
	Médico

	
	Líderes Comunitarios

	
	Esther Gutiérrez
	JAL

	
	Lidia Esther Eguis G
	Partera

	
	Felicia Díaz López
	Partera

	
	Marciris Ortiz
	Partera

	
	María Lucía Hernández
	Partera


ANEXO 2. Grupos focales de la Zona Suroccidental del Distrito de Barranquilla 

	Barrios
	Nombres y apellidos
	Organización/actividad

	EL BOSQUE


	Líderes comunitarios

	
	Edgardo Correa
	Líder Comunitario

	
	Rosario Peralta Alfaro
	Hogar Comunitario

	
	Rosiris Peralta
	Hogar Comunitario

	
	Karina Girón De la Hoz
	Hogar Comunitario

	
	Astrid Fontalvo
	Hogar Comunitario

	
	Vera Porras
	Hogar Comunitario

	
	Helecto Rodríguez Maury
	Médico

	
	Bernabé Támara
	Líder Comunitario

	
	Carlos Vázquez
	Líder Comunitario

	
	Mario Insignares
	Líder Comunitario

	
	Hugo Gutiérrez
	Líder Comunitario

	
	Jorge Noriega
	Líder Comunitario

	
	Manuel Narvaez
	Líder Comunitario

	
	Santiago Durán Villa
	Líder Comunitario

	
	Reynaldo González
	Líder Comunitario

	
	Hermes Suárez
	Líder Comunitario

	
	Parteras y Resanderos (as)

	
	Sonia Rodríguez Lemus
	Irene Zapata 

	
	Yaneth de Alba
	Eugenia Rodríguez 

	
	Astenaida Sampayo de R
	Eugenia Rodríguez 

	LA ESMERALDA


	Líderes Comunitarios

	
	Rosa Valderrama
	Promotora de Salud 

	
	Yesmina Munive
	Promotora de Salud 

	
	Martha Reyza
	Promotora de Salud 

	
	Vilma Díaz
	Promotora de Salud  

	
	Zunilda Rodríguez
	Gestor  de Salud

	
	Nurys Galindo
	Gestor  de Salud

	
	Ingrid Vargas
	Gestor  de Salud

	
	Rafael Consuegra
	Líder Cívico

	
	Verónica Escobar
	Líder Cívico

	
	Edilberto Rodríguez
	Resandero

	SOURDIS


	Líderes Comunitarios

	
	Miriam  Lubo
	Líder Comunitaria

	
	Betilda Vazquez
	Líder Comunitario

	
	Balbina Padilla
	Gestor de Salud  

	
	Orlando Oñoro
	Líder Comunitario

	
	Teodora Ortiz
	Líder Comunitaria

	
	Janeth Paez
	Líder Comunitaria

	
	Bertha Roa
	Líder Comunitaria

	
	Cármen Granadillo
	Hogar Comunitario

	
	María Martinez Sosa
	Gestor de Salud

	
	Edilma Martinez
	Hogar Comunitario

	
	Consuelo Tailor A
	Líder Comunitario

	
	Guillermina Romero
	Gestor de Salud

	
	Tania Santos
	Gestor de Salud

	
	Fátima Rivera
	Hogar Comunitario

	
	Nereyda Herrera Nieto
	Guia de Salud

	
	Dilma medina Montes
	Hogar Comunitario

	
	Jorge de Avila
	Líder Comunitario

	
	Doris Alvarez Soracá
	Hogar Comunitario

	
	Nellit Cervantes Fontalvo
	Hogar Comunitario

	
	Dominga Sosa
	Partera

	
	Luisa Salas
	Partera

	LA PAZ


	Líderes Comunitarios

	
	Marlene de  Altamar
	Hogar Comunitario

	
	Marlene Quintero
	Hogar Comunitario

	
	María Pertuz
	Hogar Comunitario

	
	Maribel Franco
	Hogar Comunitario

	
	Luis Posso
	Médico

	
	Ana García
	Hogar Comunitario

	
	Emilia Navarro
	Hogar Comunitario

	
	Hegny Cuello
	Hogar Comunitario

	CIUDAD MODESTO


	Líderes Comunitarios

	
	Martha Osorio
	Hogar Comunitario

	
	Claudina Paz
	Hogar Comunitario

	
	Margarita Silvera
	Hogar Comunitario

	
	Milton Magdaniel
	Líder de la comunidad

	
	Ledys Morales
	Hogar Comunitario

	
	Martha Puentes
	Hogar Comunitario

	
	Ernestina Jiménez
	Hogar Comunitario

	
	Cecilia López
	Hogar Comunitario

	
	Cristina Prada
	Hogar Comunitario

	
	Marlene Torres
	Hogar Comunitario

	EL POR FIN


	Líderes Comunitarios

	
	Gigiola Rada A
	Líder Cooperativo

	
	Josefa Bautista
	Líder Cívica

	
	Sandra Rada Tafur
	Líder Cooperativo

	
	Margarita Rada A
	Líder Cooperativo

	
	Martha L. Rada A
	Hogar Comunitario

	
	Zunilda Castro
	Partera

	LOS OLIVOS


	Líderes Comunitarios

	
	Benjamín Ibañez
	Líder de Seguridad

	
	María castro Serrano
	Líder Comunitario

	
	José Fina Dior
	Frente de Seguridad

	
	Nancy Navarro G. 
	Hogar Comunitario

	
	Néstor Alzate
	Frente de Seguridad

	
	Leoncio Blanco Jiménez
	Líder Comunitario


ANEXO 3. Grupos focales de la Zona Nororiental del Distrito de Barranquilla

	Barrios
	Nombres y apellidos
	Organización/actividad

	SIAPE


	Líderes comunitarios

	
	Yaniris de la Hoz
	Hogar Comunitario

	
	Luis Felipe Cervantes
	Presidente A. Comunal

	
	Guadalupe Isaza
	Hogar Comunitario

	
	Laurina García Torres
	Gestor de Salud

	
	Alba Camargo Mendoza
	Hogar Comunitario

	
	Rafael Bercella
	Secretariio A.  Comunal

	
	Plinio Lorduy
	Delegado A. Comunal

	
	Adela M de Vargas
	Comadrona

	
	Mercedes Bolaños B
	Hogar Comunitario

	
	Eliana Rosillo
	Hogar Comunitario

	
	Leila Meza M
	Hogar Comunitario

	
	Heverts Macías
	Asesor Acción Comunal

	
	Arcesio Duque
	Fiscal  Acción Comunal

	
	Sara Londoño
	Botánica popular

	SAN SALVADOR


	Líderes Comunitarios 

	
	Delma Martínez
	Hogar Comunitario

	
	Jazmin Macías
	Hogar Comunitario

	
	Ofelia Gonzalez
	Hogar Comunitario

	
	Luis Mejía
	Vicepresidente Comunal

	
	Ronald Hernández
	Líder Comunitario

	LAS FLORES


	Líderes Comunitarios

	
	María Esther Correa V
	Asesor Frente Común

	
	Gloria Lizarazo Cardozo
	Secretaria Frente Común

	
	Erotilde Charris
	Frente Común

	
	Santander Caraballo B
	Presidente ASOPESCA

	
	Digna E Mendoza
	Líder Comunitaria (Edil)

	
	Myriam Ávila
	Líder Comuinitario

	
	Rebeca Polo M
	Líder Tercera Edad

	
	Efraín Sánchez
	Presidente Comité de Vecinos

	
	Yolanda Retamoza
	Comité de deporte

	
	Freddy Acosta Angulo
	Director Frente Común


ANEXO 4. Grupos Focales de la Zona Oriental

	Barrios
	Nombres y apellidos
	Organización/actividad

	LA LUZ


	Líderes comunitarios, médicos y parteras

	
	Aramis Rodelo
	Líder comunal

	
	Willy Reyes
	Médico

	
	Dilia Barceló
	Enfermera

	
	María Arteaga
	Enfermera

	LA CHINITA


	Parteras, Comadronas, médicos, enfermeras y Auxiliares de Enfermería Comunitarias

	
	Josefa María Moreno
	Rosa Blandon

	
	Candelaria Zamora M
	Antonia Villegas Pardo

	
	Julio Banquet
	Martha Abréu

	
	Norys Pertuz
	Ignacia Jiménez Serrano

	
	Juana Echeverría Salazar
	Alvaro Echeverría Salazar

	
	Yanise Bilbao
	Charles carbonell

	LAS NIEVES


	Líderes Comunitarios,  médicos, enfermeras

	
	Roberto Cunha
	Martha Suárez

	
	Karina  Lleras
	Etzel Pantoja

	REBOLO


	Líderes Comunitarios

	
	Lida Jiménez
	Alba Navarro

	
	Alexandra Pérez
	Magaly Silvera

	
	Beatriz Rodríguez
	


ANEXO 5. Panorámica socio-cultural de las Zonas del Distrito de Barranquilla.  Familias y salud
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ANEXO 6. Panorámica socio-cultural de las Zonas del Distrito de Barranquilla.  Familias y salud
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Anexo 7.  Panorámica  socio-cultural de las Zonas del Distrito de Barranquilla. Comunidad y Ambiente
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 Anexo 8. Panorámica socio-cultural de las Zonas del Distrito de Barranquilla. Salud y Ambiente. 
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ANEXO 9. Modelo del Instrumento para recoger información por observación mediante un barriograma. 

CORPORACIÓN EDUCATIVA MAYOR DEL DESARROLLO SIMÓN BOLÍVAR

INSTITUTO DE INVESTIGACIONES

PROGRAMA DE INVESTIGACIÓN CIENCIAS DE LA SALUD

GRUPO DE INVESTIGACIÓN CULTURA, SALUD Y VIDA COTIDIANA

PROYECTO SALUD, CULTURA Y ESPACIO PÚBLICO EN EL CENTRO HISTÓRICO DE BARRANQUILLA

1. ASPECTOS GENERALES FÍSICO-ESPACIALES

NOMBREDELBARRIO:________________________________NOMBREDELSECTOR:_____________________VECINOS DEL BARRIO: ___________________________________________UBICACIÓN DEL BARRIO CON RESPECTO A LA CIUDAD: PERIFERIA___ NORTE__ CENTRO___ SUR___ OCCIDENTE___ ORIENTE___ NORORIENTE___ SUROCCIDENTE___

2. CARACTERÍSTICAS FÍSICAS, SANITARIAS  Y SOCIOAMBIENTALES DEL SECTOR OBSERVADO

	LAS CALLES
	PRESENCIA DE ANIMALES 
	CONDICIONES AMBIENTALES
	AGUAS EN LA CALLE
	LAS EDIFICACIONES
	LAS VIVIENDAS

	Destapadas totalmente
	Gato
	Desechos regados
	Corriente de aguas negras
	Construidas totalmente en:
	Construidas totalmente en:

	Pavimentadas total
	Perro
	Basuras Dispuestas
	Aguas negras estancadas
	En construcción con:
	En construcción con

	Destapada por partes
	Caballo
	Industrias cercanas
	Arroyo temporal
	Características externas
	Grande
	Características externas
	Pintada

	Pavimentadas por parte
	Burro
	Desaguadero cercano
	Fuga de agua
	Pequeña: 

 
	Sin pintar
	Grandes:
	Sin pintar

	
	Gallina
	Zonas verdes cercanas
	Arroyo permanente
	Deterioradas
	Pintada
	Deteriorada
	Remodelada

	
	Vaca
	Aire contaminado
	Caño maloliente
	En remodelación
	Remodelada
	En remodelación
	Pintada

	
	Mulo
	Arborización
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	Mediana
	
	Pequeñas
	

	
	Otros
	Depósitos de chatarra
	
	
	
	
	


3.CARACTERÍSTICAS FÍSICAS Y DE SALUD DE LA POBLACIÓN QUE SE OBSERVA EN EL SECTOR

	GRUPOS
	Alegres
	Ropa raida
	Desnudo
	Sin camisa
	Sin camisa
	Calzado
	Descalzo
	Apáticos
	Deprimido
	Desnutrido
	Enajenado
	Drogadicto
	Retardado
	Mutilado
	Invidente
	Minusválido
	Buen estado
	Enfermo
	Otro

	POBLACIÓN INFANTIL


	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	POBLACIÓN  ADULTA


	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	TERCERA  EDAD


	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


4.ORGANIZACIONES COMUNITARIAS, COMERCIALES, INDUSTRIALES, EDUCATIVAS Y DE SALUD EN EL SECTOR QUE SE OBSERVA

ORGANIZACIONES COMUNITARIAS, DE SALUD Y EDUCATIVAS: ________________________________________________________ ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ ________________________________________________________________________

INSTITUCIONES COMERCIALES, INDUSTRIALES Y DE SERVICIOS: _______________________________________________________ ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

5. ACTIVIDADES ECONÓMICAS INFORMALES Y OFICIOS QUE SE OBSERVAN

ACTIVIDADES ECONÓMICAS AMBULANTES: _______________ _________________________________________________________ ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

ACTIVIDADES ECONÓMICAS ESTACIONARIAS: _______________ _______________________________________________________ ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

6. LUGARES SIMBÓLICOS Y SITIOS DE REUNIÓN (ANOTE LOS NOMBRES DE:)

PLAZAS: _______________________  ____________________________  __________________________________________________

PARQUES: _____________________  _______________________  _______________________________________________________

CAFÉ-ESTUDIO: ______________________________ __________________________________________________________________

IGLESIAS: __________________________  ____________________________ ______________________________________________ _______________________________________________________________________________________________________________

OTROS SITIOS DONDE SE REUNE LA POBLACIÓN: __________________________ ______ __________________________________ ____________________________________________  __________________________________________________________________

OBSERVADOR: _________________________________ FECHA DE OBSERVACIÓN: ________
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*	 Así se expresaba José Yánez en la reunión grupal realizada en el barrio Santa María al sur del Distrito de Barranquilla, en noviembre 7 de 1998.


*	 La referencia fue utilizada por un miembro del Grupo Focal de la Zona Nororiental del Distrito de Barranquilla, en uno de los diálogos que con ellos se realizaron en el año 2000.


*	Entre los integrantes del Grupo Focal de los sectores La Esmeralda, 7  de Agosto y Sourdis (al suroccidente del Distrito de Barranquilla) prevalece la creencia de estar libres de las enfermedades que se adquieren con la espera paciente de ser atendidos en un centro de salud, a lo cual denominan resignación que no afecta porque se conocen los resultados que genera la aplicación de remedios sobre enfermedades que la ansiedad, la desesperación y el trato discriminado  que suministran las instituciones de salud.


*	* Ayurbeda traducido del Sánscrito significa la Ciencia de la vida y la longevidad. Brinda las herramientas para intervenir activamente en el mantenimiento y potenciamiento de la salud. El principio orientador de tal sistema médico es: “La mente no es una entidad separada del cuerpo, sino que por el contrario, lo influencia permanentemente”


*	 Los visitantes a este lugar (peregrinos, turistas, investigadores) expresan una sensación de recogimiento espiritual cuando se encuentran frente a los grandes monumentos de este templo de la prehistoria humana.


*	 La grabadora abierta recogió la voz de un niño, cuando se hacía el recorrido por la antigua zona de la Esmeralda La Enea, con el nombre actual La Esperanza.


*	 Jorge Ávila, del Grupo Focal Rosur 7  (Zona Sur occidental). Barranquilla noviembre  de 1999.


*	* Yasmine Munive, del Grupo Focal Salud es Nueva (Zona Sur occidental). Barranquilla, noviembre de 1999


*	** Rosa Valderrama, del Grupo Focal Salud es Nueva (Zona Sur occidental). Barranquilla, noviembre de 1999.


*	 Josefa Batista Berrío, del Grupo Focal Cooperativa Los Olivos. Barranquilla, Noviembre de 1999.


*	* Margarita Rada, del Grupo Focal Cooperativa Los Olivos. Barranquilla, Noviembre de 1999.


*	 Josefa Bautista, del Grupo Focal Cooperativa Los Olivos. Barranquilla, noviembre de 1999


*	 Ever Macías, Líder de la Junta de Acción Comunal (asesor) del barrio Siape, Grupo Focal Zona Nororiental. Barranquilla, noviembre 1999.


*	* Freddy Acosta Angulo, del Grupo Focal Las Flores, Barranquilla, noviembre de 1999. 


*	 En el Informe de Desarrollo Humano para Colombia 1998 Currie definía la situación de la salud en Colombia como un conjunto de enfermedades que podían prevenirse. Aducía que los males estaban asociados “a una infortunada combinación de pobreza, falta de educación y malos servicios del Estado” (1998, 17).


*	 La Editorial del Espectador fue retomada por la Editorial del Periódico La Libertad y publicó este interesante artículo con el título original Lecciones de ciencia, en la fecha mayo 23 de 2001.


*	 En Colombia la indigencia en salud es una categoría prestada a la economía para clasificar a las personas que están por fuera del sistema, pero se atreven a solicitar servicios sin calificar, haciendo uso de la igualdad por la vía de hecho, consagrada constitucionalmente.


*	 Grupo Focal de Médicos, Parteras y Enfermeras de la Zona Sur del Distrito de Barranquilla, reunidos con los investigadores en abril de 2000, en el Hospital del Sur (barrio Santa María). 
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