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RESUMEN Este articulo pretende dar a conocer la utilidad del método etnogréfico para
los registros epidemiologicos. A través del ejemplo de la ciudad boliviana de Potosi, se
muestra como los datos epidemiolégicos que servian de base para la implementacién de
politicas y programas sanitarios, no representaban la realidad. Se destacan los limites de
la técnica de encuesta, y de los registros sustentados exclusivamente con metodologia
cuantitativa.

A partir de un registro de epidemiologia sociocultural se rescatan los saberes de todos los
representantes de los diversos sistemas de atencion a la salud que son reconocidos por
los habitantes de la ciudad, con el objetivo de detectar las problematicas de salud publi-
ca mas importantes de Potosi.

PALABRAS CLAVE Antropologia Cultural; Poblacion Indigena; Politicas Publicas de
Salud; Bolivia.

ABSTRACT This article intends to show the usefulness of the ethnographic method for
epidemiological registers. Through the example of the Bolivian city of Potosi, it is shown
how the epidemiological data which served as a basis for the implementation of sanitary
policies and programs did not represent reality. We highlight the limits of the survey
technique and the registers sustained exclusively with quantitative methodology.

From the sociocultural epidemiology register, we gather the knowledge of all the
representatives of the different systems of health attention recognized by the inhabitants
of the city, in order to detect the most important problems in public health in Potosi
KEY WORDS Anthropology, Cultural; Indigenous Population; Health Public Policy;
Bolivia.
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;QUE VENTAJAS TIENE EL METODO
ETNOGRAFICO PARA EL ABORDAJE
EPIDEMIOLOGICO?

A través de este articulo se intenta
mostrar —con el ejemplo de los datos epidemio-
l6gicos de una ciudad boliviana- como la com-
plejidad de la realidad sanitaria no puede ser
abordada en exclusividad a través de datos
numéricos, sino que los aspectos econémicos,
politicos, ideologicos y socioculturales, no
reducibles a ellos, son necesarios para detectar
y analizar las patologias y las problematicas de
mayor incidencia en una poblacién determina-
da. En algunas regiones y paises los datos epide-
miolégicos no representan las causas reales de
morbimortalidad de las diversas poblaciones (a),
porque el registro epidemiolégico se realiza
exclusivamente sobre las patologias biomédicas
y desde los centros de salud.

El dato epidemiologico es de suma
importancia por tratarse del primer paso (en
muchos casos, el tnico) a tener en cuenta a la
hora de implementar futuros programas y politi-
cas de salud, que ayuden a mejorar los indices de
morbimortalidad. Uno de los aspectos que reper-
cute en una menor eficacia de los programas de
salud que se implementan es, precisamente, la
inadecuacion de muchos de ellos a la realidad en
la que se llevan a cabo.

Son numerosos los factores que influ-
yen; entre ellos y como veremos mas adelante,
uno de los mayores problemas es la manera en
que se registran los datos.

Dar cuenta de todos los aspectos que
tienen influencia sobre las causas de morbimorta-
lidad implica no solo conocer los datos de los
registros epidemiologicos realizados desde los
servicios estadisticos de salud, sino también de
las causas de morbimortalidad, segun los diver-
sos sistemas de atencion a la salud y, por supues-
to, de la poblacion en general (b). Este conoci-
miento implica una diversidad de patologias, que
amplia las reconocidas por la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), y que es necesario
que sean registradas, ya que son habitualmente
reconocidas, incluso por el propio personal sani-
tario que conoce vy utiliza también sistemas alter-
nativos para tratar patologfas populares.

A lo largo del trabajo se intentara
demostrar la importancia del método etnogréafico
para la recoleccién del dato epidemiolégico y la
necesidad de la convivencia con los diversos gru-
pos sociales para poder obtener datos "reales"
para los registros estadisticos; como también
demostrar la importancia de realizar diagnésticos
de salud desde una metodologia cualitativa que
implique la recoleccion del dato a través de la
etnografia, pero para ello debemos aclarar prime-
ro qué entendemos por etnografia en el sentido
estricto del término.

LA ETNOGRAFIA COMO PRIMER PASO
PARA UN BUEN REGISTRO

El método etnografico implica una
manera especifica de acercarse a la realidad, con
el fin de obtener informacién en profundidad
sobre la temdtica que se desea abordar. Segun
Hammersley y Atkinson:

...el etnografo o la etnografa participa [...] de la
vida cotidiana de personas durante un tiempo
relativamente extenso, viendo lo que pasa, escu-
chando lo que se dice, preguntando cosas; o sea,
recogiendo todo tipo de datos accesibles para
poder arrojar luz sobre los temas que él o ella
han elegido estudiar. La etnografia es la forma

mas basica de investigacion social... (2 p.15)

Ello conlleva, por un lado un tiempo pro-
longado de convivencia con el grupo social que se
decide investigar y, por otro, una relacién con los
sujetos de estudio que trasciende la relacion de
observador/observado, para pasar a una relacion
entre observacion y transformacion (3). Partiendo
de esta interaccion entre observador/observado,
entenderemos el hecho de que los valores del
investigador influyen en la investigacion, por lo
cual "los hallazgos estan mediados por los valores"
(4 p.127).

Cuando la convivencia con el grupo es
prolongada, aparecen otros factores que van a
condicionar el dato que se registra. Aqui, el dato,
al contrario que en la técnica de la encuesta —en
donde no interesa el sujeto en si, sino el dato
que aporta— no es impersonal. En la informacion
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obtenida a través del método etnogréfico, a dife-
rencia de la que se consigue a través de la meto-
dologia cuantitativa, los sujetos —y no los datos
abstraidos de la realidad— se constituyen en ele-
mento central. De esta manera, precisamente, los
datos construidos a partir de la dinamica proce-
sual de la vida cotidiana en la que esta inserto el
etnégrafo, son mucho mas ricos y complejos, res-
ponden con mas rigor a la realidad y, por lo
tanto, son mas fiables que aquellos que se han
descontextualizado de sus marcos de origen.

Sin embargo, la existencia de un tiempo
de convivencia prolongado con un grupo social
no tiene porqué significar la aplicacion de la téc-
nica de observacion participante. Hay que distin-
guir la etnografia o el método etnografico de las
técnicas que se utilizan dentro del mismo. Es fre-
cuente, pese a las diferencias, la confusién entre
las técnicas de observacién participante y obser-
vacién, con la etnografia.

Por técnica de observacién participan-
te entendemos aquella en la que el mismo cuer-
po del investigador es parte importante de la
investigacién; es decir, se puede convivir con
mujeres lavanderas y, sin embargo, no lavar
nunca ropa. Al registrar que lavar ropa puede
generar una enfermedad, el registro del dato
puede efectuarse mediante la técnica de obser-
vacion o a través de la entrevista, pero, si lava-
mos ropa, podremos sentir en nuestro cuerpo el
dolor que se experimenta cuando alguien tiene
las manos en agua fria durante mucho tiempo.
El dato registrado tiene, en este caso, un valor
diferente al resultado de la observacién del
como y cuando otros realizan una accién. Y no
tan solo es importante la percepcién del dato a
través del cuerpo del investigador sino, sobre
todo, comprobar como cambia radicalmente la
relacion que se mantiene con los sujetos o con
el grupo de estudio cuando uno efectia la
misma actividad que los "otros". A este respec-
to, pondremos otro ejemplo que servira para
aclarar el alcance de la técnica de observacion
participante. Mientras realizaba trabajo de
campo sobre la calidad de atencion en los hos-
pitales publicos del Altiplano —afnos después de
desarrollar esta investigacién— tuve que ser
ingresada en un hospital para ser intervenida qui-
rdrgicamente. Debido a esa internacion, los datos
obtenidos previamente a través de las técnicas de

entrevista y observacién cobraron un sentido
radicalmente diferente, a partir del momento en
que mi cuerpo entré en juego y asumid un
papel central a la hora de entender como era la
calidad de atencion dentro de los hospitales
publicos bolivianos.

En consecuencia, a lo largo de este arti-
culo, cuando se haga referencia a la utilizacion
de la técnica de observacion participante en
todos los sistemas médicos, se hard referencia
también al hecho de haber sido parte activa
como paciente, en la realizacién cotidiana de las
actividades de los hogares o, entre otras, en la
participacién en ceremonias rituales.

La técnica de observacion participante
no necesariamente supone emplear un tiempo
prolongado en campo ya que puede realizarse en
un periodo breve de tiempo. Sin embargo, si con-
lleva el cuerpo del investigador en accion, entendi-
do como "el cuerpo situado en el sentir" o "el cuer-
po sintiendo" que proporciona un nivel de percep-
cién del dato que va mucho mas alla de la informa-
cién que cabe recoger a través de las técnicas de
metodologia cualitativa, que acabamos de citar.

En cualquier caso, ha de quedar claro
que una investigacion puede ser realizada a tra-
vés del método etnografico, mediante técnicas
que no sean la de observacién participante, usan-
do, por ejemplo, la técnica de observacion, la
entrevista, el grupo focal o la historia de vida.

En definitiva, el método etnogréafico se
caracteriza por el conocimiento del "otro" a
partir de la permanencia prolongada en el
grupo de estudio y del compromiso, estableci-
do en términos éticos y de relaciones humanas,
que se establece con los sujetos de dicho grupo
de estudio, y una de sus principales diferencias
a nivel metodoldgico es que dentro de este tipo
de investigacion el investigador "se considera a
si mismo como el elemento de observacién por
excelencia" (3 p.31). Partimos de que:

...el conocimiento consiste en aquellas construc-
ciones acerca de las cuales hay consenso relati-
vo [...] entre aquellas personas competentes [...]
para interpretar la sustancia de la construccion.
(4 p.134)

Al situar como eje de la investigacion el
entender y reconstruir las construcciones de los
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sujetos, y esto incluye, sin duda, al investigador,
partimos de que los datos son siempre social-
mente construidos.

Asf pues, cuando nos referimos a etno-
grafia nos remontamos al comienzo de la discipli-
na antropolégica, cuando la mayoria de los antro-
pélogos convivian con los grupos que estudiaban
(por largos periodos de tiempo). Esta siempre ha
sido una caracteristica del quehacer antropolégi-
co y ha marcado una identidad particular que ha
hecho al antropologo diferente al resto de los
profesionales de las ciencias sociales. Debido a
mdltiples factores —el mas importante, sin duda,
la oferta laboral—, la etnografia se esta convirtien-
do cada vez mas en una suma de técnicas de
metodologia cualitativa que estan siendo utiliza-
das en periodos de tiempo tan cortos que no
deberian ser denominadas etnografias (5) (c).

Convivir con los grupos en estudio per-
mite obtener, no solo una mejor calidad en la
recoleccién del dato (calidad entendida como fia-
bilidad del dato registrado), sino que también
permite al antropologo poder entender con
mayor profundidad por qué suceden los hechos
de la manera en que suceden. Mientras que el
epidemi6logo alerta sobre una realidad determi-
nada (colera, suicidio, etc.), el antropdlogo dird
el porqué de lo que estd aconteciendo en un
grupo determinado (6,7).

En definitiva, lo que permite el méto-
do etnografico es poder dar cuenta de las arti-
culaciones que se dan entre las representacio-
nes y las practicas. Ya que una cosa es lo que
los sujetos sociales dicen hacer (d) y otra es lo
que hacen. La observacién de las practicas pasa
a ser la mejor manera en la obtencion del dato
y, sin duda, la técnica a través de la cual el
registro del dato es el mas fiable es la técnica
de observacion participante, mediante la cual
el antropélogo participa del dia a dia del grupo
que desea estudiar.

Conocer y analizar la articulacién que
se establece entre representaciones y practicas
sociales es el elemento fundamental para poder
disenar politicas y programas de salud eficaces y
que incidan realmente en cambios de los grupos
involucrados, siempre con el respeto a las formas
de entendimiento y significado de la salud, la
enfermedad y la muerte que tienen las diversas
culturas y los distintos grupos sociales.

A fin de poder exponer con mayor cla-
ridad la argumentacion sobre la utilidad de
incorporar el método etnografico a los registros
epidemioldgicos, usaremos como ejemplo la ciu-
dad boliviana de Potosi, poblada en su mayoria
por indigenas quechuas.

IDENTIDAD ETNICA Y RELIGIOSA:
LA INFLUENCIA EN LA RECOLECCION
DEL DATO

Uno de los elementos centrales para
poder entender cémo son registrados los datos en
un contexto determinado es el andlisis de la rela-
cion existente entre el dato epidemiologico, el per-
sonal sanitario y la poblacion. Partir de las diferen-
cias y heterogeneidades mas que de la homoge-
neidad, implicaria tener en cuenta tres categorias:
grupo étnico, identidad y religién. La manera mas
apropiada para poder incorporar estas categorias al
registro del dato es realizar una etnografia que
pueda dar cuenta de estos aspectos.

En el caso del altiplano boliviano, por
ejemplo, encontramos que una mayoria del per-
sonal sanitario es de origen indigena, quechua o
aymara. Sin embargo, la mayoria de los trabaja-
dores de salud (e) que ejercen en las ciudades se
autodefinen como mestizos. Mas alld de que
hablen o no la lengua aymara o quechua, y que
practiquen su cultura, se autodefinen como mes-
tizos por el hecho de vivir en la ciudad, de mane-
ra que asumen una equivalencia ciudad = mesti-
zo, es decir, transformando su identidad a la mes-
tiza, menos estigmatizada que la categoria de
indigena, relacionando este término con un
mayor estatus social. Habitualmente el personal
sanitario que se autodefine como mestizo (siendo
indigena), suele ser el mas discriminador con la
poblacién indigena rural que es, en definitiva, la
identidad de la que desean separarse. Ello lleva
muchas veces a la negacion de su propia cultura
y a partir de ahi, a un peor trato al paciente de
origen indigena. En la mayoria de los casos, ello
va unido a la negacién de la existencia de ciertas
patologias populares y al no reconocimiento de
ciertas practicas médicas tradicionales. Este
hecho esta influenciado por la identidad anterior
y posterior del sujeto social, pero también por la
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formacién médica que suele ser mas discriminato-
ria y estricta en algunos paises latinoamericanos
que en los pafses centrales. Tal y como menciona
un médico con relacion a la formacién médica en
Bolivia: "la ensefianza que nos dan es como a los
militares y nos hacen negar todo lo que nuestros
abuelos siempre han hecho". Sin duda, ello influ-
ye en la rigidez con la que se comportan en el ejer-
cicio de su practica profesional.

Este aspecto étnico incide en la forma de
entender (al "otro"), de diagnosticar y de atender
al paciente. Las trayectorias individuales estan
influenciadas por la identidad y la religion a la
cual pertenecen. A modo de hipétesis, plantea-
mos que estos aspectos influencian el registro del
dato. La religion a la cual pertenece el profesional
sanitario también tiene consecuencias en el diag-
néstico de las enfermedades o padecimientos, asi
como en la manera de entender la causa por la
cual es producida la enfermedad. La medicina no
queda ausente de las influencias ideoldgicas de
los sujetos concretos que ejercen su practica.

EL METODO ETNOGRAFICO

La decisién de utilizar un método etno-
grafico para la realizacién de un diagnostico de
salud, que involucre el conocimiento de las proble-
maticas mas importantes de salud publica de una
poblacion determinada, tiene que ver con una con-
viccion tedrica y metodologica sobre la importan-
cia de este método en la recoleccién del dato.

El ejemplo que se expondra para susten-
tar esta argumentacion es la ciudad de Potosi, cen-
trado en una investigacion realizada durante los
anos 2004 y 2005 (8). La investigacion consistio en
un diagnostico de salud dirigido a conocer las pro-
blematicas de salud publica mas importantes para
encarar programas y politicas acordes con la reali-
dad. Para ello se realizo, entre otros aspectos, un
registro etnoepidemioloégico, al mismo tiempo que
se analizaban las falencias del sistema sanitario en
el registro del dato. En el andlisis del material se
lleg6 a la conclusion de que el dato estadistico es
acotado y limitado si no es acompanado de meto-
dologia cualitativa que pueda dar cuenta del por-
qué de los padecimientos y enfermedades que apa-
recen en un contexto determinado.

El aporte del método etnografico en esta
investigacién fue conocer una realidad que no
aparecia en los datos epidemiolégicos del pais y, a
su vez, comprobar que las causas de las problema-
ticas de salud publica mas importantes tenian que
ver con la situacién politica, socioeconémica y cul-
tural, y no exclusivamente con aspectos sanitarios.

La investigacion se inicié en la ciudad
de Potosi a comienzos del afo 2004 dentro de un
proyecto realizado por la Fondazione Angello
Celli per una Culture della Salute, financiado por
la Union Europea (Programa @lis), cuyo fin era
capacitar al personal de salud de atencion prima-
ria a través de educacion a distancia. El objetivo
principal de la investigacion era indagar sobre
cudles eran las necesidades del personal sanitario
a través del conocimiento de su realidad y los
requerimientos que la comunidad demandaba en
cuanto a un mejoramiento en la formacién del
personal de los centros de atencion primaria.

El método etnografico pretendia dar
cuenta de las problematicas mas importantes de
salud de la ciudad de Potosi a través de las prac-
ticas y representaciones del personal sanitario de
los centros de atencién primaria, asi como de las
representaciones y las practicas de los terapeutas
tradicionales, los pastores evangélicos y las
madres quechuas (representantes de los distintos
sistemas de atencion a la salud). Para ello, era
imprescindible vivir en la ciudad y al mismo tiem-
po convivir con los distintos actores para poder
obtener los datos necesarios y entender de esta
manera cudles eran las dinamicas que hacian que
esta ciudad tuviese la esperanza de vida mas baja
del pais con un promedio de 57 afos (9).
Comencé alojdndome en una vivienda (tipo con-
ventillo) en el centro de la ciudad, en la que vivi-
an varias familias quechuas, instaladas en distin-
tos cuartos con un patio central.

Vivir el dia a dia de la ciudad me permi-
tio observar los mercados y ver las deficientes
condiciones higiénicas de los mismos: carne, fru-
tas y verduras colocadas en el suelo, venta de
productos alimenticios caducados (f), pollo en
mal estado al que se le pone lavandina para
camuflar el mal olor y el color, o lacteos y paste-
les con merengue que pasaban largas horas en la
calle, sin proteccion, al intenso sol del altiplano.
Productos, todos ellos, que son permanentemen-
te consumidos por la poblacion.
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Al comer en los mercados de la ciudad,
lugar muy frecuentado por sus habitantes por su
bajo costo, comencé a padecer infecciones intes-
tinales al igual que la mayoria de la poblacién. La
diarrea, en Potosi, es uno de los padecimientos
mas comunes, tanto en ninos como en adultos,
Ilegando a ser una de las principales causas de
muerte infantil.

La ciudad es minera, hecho que reper-
cute en la contaminacion ambiental y también de
las aguas. Potosi no posee agua potable y en
muchas viviendas el agua no se hierve, ni se usa
lavandina para desinfectarla. Esto hace que los
habitantes padezcan reiteradamente graves pro-
blemas intestinales.

El primer acercamiento a los servicios
sanitarios se produjo con motivo de la visita al hos-
pital publico y a los centros de atencion primaria
de la ciudad, que en el aiio 2002 contaba con una
poblacion de 145.057 habitantes (10). Al visitar los
centros de salud, se present6 el proyecto al perso-
nal sanitario. En un principio se realizaron entrevis-
tas grupales a los equipos de salud de cada uno de
los centros (g). El objetivo de estas entrevistas era
conocer cuales eran las causas de consulta mas fre-
cuentes en los centros de salud y cudles eran las
causas mas frecuentes de enfermedad y muerte en
los barrios, estuvieran o no estas causas registradas
en los datos epidemiolégicos. A partir de este pri-
mer acercamiento se comenzo6 a detectar que el
personal sanitario tenia un conocimiento de las
causas de enfermedad y muerte diferente al que
quedaba registrado en las planillas enviadas al
Servicio Departamental de Salud (SEDES) y al
Servicio Nacional de Informacion en Salud (SNIS).

Mientras se realizaba el trabajo de
campo se iban revisando y analizando los datos
epidemioldgicos a nivel nacional, departamental
y de la ciudad de Potosi, lo que permitié6 compro-
bar que Unicamente las patologias infantiles
representaban las principales causas de muerte
que se acercaban a la realidad.

Al cabo de dos meses de recorrer los cen-
tros de salud y de trabajar con los equipos —obser-
vando los consultorios, visitando las casas en los
diversos barrios con las trabajadoras sociales, etc.,
y haciendo vida social con el personal sanitario
(asistiendo a bodas, bautizos, entierros, etc.)—, se
organizaron cinco grupos focales (h) con todos los
profesionales que trabajan en los centros (un grupo

focal con las enfermeras, otro con las trabajadoras
sociales, otro con los médicos, otro con los
Responsables Populares de Salud y otro con las
auxiliares de enfermeria). Cada grupo focal incluia
de 14 a 18 profesionales, con participacion de casi
todo el personal sanitario que trabajaba en los cen-
tros publicos de atenciéon primaria de la ciudad.
Esta técnica fue utilizada con el fin de trabajar
sobre las problematicas que afectaban al personal
sanitario en su practica profesional, y dejando que
ellos fueran quienes plantearan los cursos de capa-
citacion necesarios para mejorar sus condiciones
laborales y su relacion con la comunidad.

Como no era posible observar en profun-
didad todos los centros de atencion primaria, ni
toda la poblacion, se seleccion6 un barrio que no
estuviera a las faldas del Cerro Rico, ya que todas
las investigaciones se realizaban habitualmente en
esos barrios. Se seleccion6 un barrio del centro de
la ciudad mediante el criterio de que el centro de
salud que pertenecia al barrio y abarcaba una
poblacién de diez mil habitantes, atendiera tanto
poblacién de origen rural como urbana, ya que la
ciudad de Potosi posee una gran movilidad
campo-ciudad. Gran parte de la poblacion viene
de las comunidades rurales a trabajar una tempo-
rada en las minas de la ciudad o a vender ciertos
productos; y suelen regresar al campo en la época
de cosecha. La seleccién también fue hecha por-
que la mayoria de sus habitantes eran mineros y
comerciantes, las dos profesiones mas comunes.

La eleccion del barrio (i) implico
comenzar con un mes de observacion en el inte-
rior del centro de salud seleccionado, realizando
el dia a dia del centro, observando la relacion
médico/paciente en el interior del consultorio del
médico, con la enfermera, la auxiliar de enferme-
ria, la trabajadora social, es decir, con cada uno
de los miembros que trabajaban en el centro; y
conversando en la sala de espera con los pacien-
tes que llegaban al puesto de salud para atender-
se, la mayoria mujeres y ninos. De estas mujeres,
se seleccionaron diez, con el criterio de que fue-
ran indigenas quechuas, de origen rural y citadi-
no. También fueron seleccionadas en base a la
categoria de religidén, de manera que se eligieron
mujeres de religién andina, catélica y evangélica,
las tres religiones mas importantes de la ciudad
(tres mujeres de religion evangélica, cuatro de
religién catdlica y tres de religion andina) (j).
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Estos criterios de seleccion se funda-
mentaron en investigaciones anteriores realiza-
das en otras culturas (12,13), en donde se demos-
tré la importancia de la religion en el significado
que conceden los sujetos sociales al diagnostico,
la enfermedad, la atencion al padecimiento y el
significado dado a la muerte.

Se efectu6 una entrevista (k) a cada
una de las mujeres seleccionadas y se visitaron
reiteradamente sus casas y, a partir de este acer-
camiento, se pudo conocer y observar algunos
itinerarios terapéuticos que eran realizados en
el interior de estas familias (I). Las mujeres faci-
litaron el acercamiento a los terapeutas tradicio-
nales mas conocidos del barrio y a los pastores
evangélicos (los pastores mas frecuentados para
sesiones de sanacion y prevencién de enferme-
dades y padecimientos, con los que se trabajé
con mayor profundidad fueron dos) lo que per-
mitié ver cémo eran atendidos los enfermos por
estos pastores, no solo en la iglesia sino también
en el interior de las casas y observar como las
visitas a los puestos de salud eran casi en exclu-
siva para aquellas patologias que cubria gratui-
tamente el programa del Seguro Universal
Materno Infantil (SUMI).

Mientras recurrian a los servicios
médicos, eran consultados paralelamente otros
sistemas de atencion a la salud: religioso, tradi-
cional, autoatencién (m). La decision de combi-
nar ciertos sistemas dependia de si la familia
formaba parte de la religion evangélica, catoli-
ca o andina. Los itinerarios y las maneras de
entender la enfermedad y sus causas variaban a
pesar de que todas las familias pertenecian a un
mismo grupo étnico: indigenas quechuas. De
esta manera fue posible observar cémo la per-
tenencia a la identidad de un grupo étnico no
podia explicar por si sola las realidades mas
complejas que envuelven la toma de decision
de los sujetos sociales a la hora de recurrir a
uno u otro sistema de salud.

Al mismo tiempo se realizé observacion
en todos los sistemas médicos que aparecian
como lugar de consulta y atencion de enfermeda-
des y padecimientos de las familias. Se visitaron
reiteradamente iglesias evangélicas de diversas
denominaciones (n), pudiendo observar las sesio-
nes de sanacion y los cultos de evangelizacién;
del mismo modo se trabajé en el interior de los

consultorios de los terapeutas tradicionales,
seleccionando entre ellos a los dos mas visitados.
Con Don Felipe (o) fue posible presenciar con
mas asiduidad sus sesiones de sanacién, que
muchas veces se realizaban en la cima de los
cerros, en los distintos lugares donde la persona
se habia enfermado —cuando se trataba, por
ejemplo, del susto (p)— o en el interior de las
casas de los enfermos.

Después de mas de seis meses de traba-
jo de campo se seleccionaron dos familias para
poder hacer una observacion mas detallada de
las practicas en torno a la atencién de los padeci-
mientos y enfermedades en el interior de los
hogares. La seleccion se realizé en base al crite-
rio de campo-ciudad, por la situacion socioeco-
némica y por la profesién que ejercian la mayor
parte de sus miembros.

En la familia Pérez todos los hombres
trabajaban en la mina y las mujeres lavando ropa
(q). La seleccion de esta familia tenia que ver,
junto con las categorias mencionadas, con el
ndmero de personas que habitaban la casa. Cada
cuarto es habitado por una familia nuclear
(padre, madre e hijos, alrededor de unos 5
miembros) y en la casa, ademas de todos los
miembros de la familia Pérez (compuesta por
cuatro familias nucleares con diez ninos), se
alquilaban dos cuartos en donde vivian otras
familias y un cuarto donde alojaban a personas
del campo que venian un corto tiempo a la ciu-
dad. Es decir, que la casa era habitada por una
treintena de personas de la familia, mas los visi-
tantes. Las mujeres de la casa eran de distintas
generaciones y ello permitia observar como
influia la edad en los cambios de practicas con
respecto a la prevencién y la atencion en los
casos de enfermedad.

De la misma manera, la familia
Jiménez, comerciantes de origen citadino, poseia
mas o menos el mismo ndmero de personas en la
casa, mujeres de distintas generaciones y un
cuarto en el que alojaban a gente del campo. Ello
permitia observar las practicas en torno a la salud
tanto de la poblacion rural como de la urbana. La
familia Jiménez se diferenciaba en que sus miem-
bros eran comerciantes citadinos, con un poder
econémico algo mas elevado, en tanto que algu-
nas de las mujeres quechuas de la familia iban a
la universidad.
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Esta seleccion posibilitaba la observacion
de practicas de salud dentro de un mismo grupo
étnico y la observacion de las diferencias de clase
social, situacion socioeconémica, diferencias entre
poblacion del campo y de la ciudad y diferencias
entre las distintas generaciones de mujeres.

En las casas recibfan visitas frecuentes
de terapeutas tradicionales del campo y de la ciu-
dad, hecho que facilité ain mas la observacion
sobre las practicas en torno a la salud.

La convivencia con las familias permi-
tié seguir los itinerarios terapéuticos de aquellas
enfermedades y padecimientos que iban apare-
ciendo en el dia a dia: diarreas, infecciones
intestinales, susto, amartelo, dolor de espalda,
de cabeza, diversos accidentes, brujeria, proble-
mas de alcoholismo, sobreparto, embarazos no
deseados, intentos de aborto, violencia domésti-
ca, gripes, resfrios, orejo, estémago vacio, etc.,
(). Es decir, se pudieron observar los itinerarios
(s) tanto de patologias biomédicas como de
patologias populares, observando la importan-
cia de estas ultimas en las causas de muerte
otorgadas por la poblacién.

La técnica de entrevista permiti6 regis-
trar las representaciones de los distintos actores
sociales que convergian en torno a nuestra pro-
blematica. Las entrevistas fueron semiestructura-
das, siempre abiertas a la aparicién de nuevas
preguntas de acuerdo con el contexto en que
éstas se efectuaban. Se realizaron un total de 37
entrevistas semiestructuradas, todas en idioma
espanol.

A esto se sumaron entrevistas grupales
en cada centro de salud (14 centros de salud
urbanos y 3 centros rurales, aledanos a la ciudad
de Potosi), destinadas a conocer las problemati-
cas de cada centro y de la poblacién que atien-
den, los datos sobre las patologias mas frecuen-
tes en cada area y las representaciones del per-
sonal sanitario sobre los otros sistemas de salud
no biomédicos.

Las entrevistas se llevaron a cabo en tres
espacios bien diferenciados, que abarcaban los
diferentes sistemas médicos que se encuentran
en la ciudad de Potosi. Los informantes fueron
seleccionados de la siguiente manera:

a) En el sistema biomédico: 17 entrevistas grupales
en todos los centros de salud. Una entrevista

grupal en el hospital con dos miembros de
Willagkuna (proceso de Salud Intercultural
que se llevaba a cabo en el Hospital Daniel
Bracamonte de la ciudad de Potosi), y dos
entrevistas a las farmacias del barrio seleccio-
nado, con la intencion de ver si la farmacia era
un primer nivel de atencion para la poblacion
del barrio.

S

En el sistema médico tradicional: los infor-
mantes fueron seleccionados de acuerdo
con los cargos que ocupaban dentro de las
instituciones tradicionales y entre los tera-
peutas tradicionales que nombraban los
habitantes del barrio. Se realizaron seis
entrevistas individuales a tres terapeutas tra-
dicionales. El objetivo de estas entrevistas
era el conocimiento de las patologias popu-
lares, el conocimiento de los procesos de
salud/enfermedad/atencion de este sistema
médico, y las representaciones de los tera-
peutas tradicionales sobre la biomedicina, y
mas en concreto del personal sanitario de
los centros de atencién primaria.

En el sistema de autoatencion: se realizaron

o

diez entrevistas a diferentes madres habitantes
del barrio seleccionado, todas pertenecientes
a estratos socioeconémicos bajos. Tres de
estas entrevistas fueron grupales, con todas las
mujeres del grupo familiar (normalmente tres
generaciones). La mayor parte de la informa-
cion sobre este sistema médico fue obtenida a
través de conversaciones informales manteni-
das en las charlas cotidianas.

d) En el sistema médico religioso: se realizaron
tres entrevistas a representantes de salud de
las iglesias catélica y evangélica, ambas perte-
necientes al barrio seleccionado: un represen-
tante de la iglesia catélica de Potosi, un pastor
y una pastora evangélica.

Con la observaciéon de todos los siste-
mas médicos (religioso, biomédico, tradicional y
de autoatencién), tanto desde las practicas que
se realizan en su interior (en la prevencion, en el
diagnéstico y la atencion de enfermedades y
padecimientos), como el seguimiento de los iti-
nerarios terapéuticos, se pudo observar y anali-
zar con mayor detalle el sistema de autoaten-
cion, en el que convergen todas las formas de
atencion a la salud.
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EL REGISTRO EPIDEMIOLOGICO

El registro epidemiologico de la ciudad
de Potosi —al igual que en los demas lugares de
Bolivia— lo realiza el personal sanitario (médico,
enfermera y auxiliar de enfermeria) a través de pla-
nillas, donde son registrados los motivos de con-
sulta del paciente. El dato estadistico rellenado en
las planillas epidemiologicas es depositado en el
Servicio Departamental de Salud (SEDES) y de ahi
se envia al Ministerio de Salud en donde se elabo-
ran los datos epidemioldgicos del pais en el
Servicio Nacional de Informacion en Salud (SNIS).

El registro (la planilla a rellenar) es dise-
fiado por el SNIS y el Instituto Nacional de
Estadistica (INE) que, a su vez, es influenciado o
asesorado por los lineamientos de la
Organizacién Panamericana de la Salud (OPS),
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y orga-
nismos de cooperacién internacional. Desde
hace varias décadas la importancia en la recolec-
cion del dato estuvo centrada en lo materno-
infantil, debido a que los registros epidemiolgi-
cos en paises periféricos daban como resultado
una alta mortalidad materno-infantil; fue en estos
paises donde mas programas y politicas dirigidas
a la mujer y el nifo se desarrollaron (a pesar de
ello, el caso boliviano no presenté muchos cam-
bios a lo largo del tiempo). El hecho de homoge-
neizar politicas y programas de salud en América
Latina no dio lugar a resultados muy éptimos. El
caso boliviano es un buen ejemplo por su diver-
sidad étnica (existen 36 grupos indigenas diferen-
tes), con sus diversas culturas y diferentes con-
cepciones de salud, enfermedad y atencién; sin
embargo, la diversidad no es tenida en cuenta en
el registro del dato. Se parte de un boliviano
homogéneo tanto en las tierras altas como en las
bajas del pais, por lo que se presupone que un
indigena moseten es igual a un indigena que-
chua, a un baure, a un yaminahua, a un ese-ejjas,
a un pakahuara, a un siriono, a un canichana, a
un cayubaba, a un jtonama, a un guarani, a un
mestizo o a un criollo. El hecho de no incorporar
la heterogeneidad en las planillas epidemiolégi-
cas, concluye en un registro homogeneizador en
el que las diferencias no aparecen; y desde el
momento en que el registro es homogéneo, los
resultados sobre las necesidades en salud en los

diferentes departamentos también pasan a ser
homogéneos, acercandose por lo tanto poco a la
realidad del pais (t).

El hecho de no tener en cuenta la
diversidad implica, a su vez, no tener en cuenta
ciertas categorias. No tan solo la étnica, sino
también de género, ya que los hombres practi-
camente no aparecen, y no por el hecho de que
tengan una esperanza de vida mayor que las
mujeres, sino porque los lineamientos politicos
estan sustentados en los datos epidemiolégicos
que dan como resultado una alta tasa de morta-
lidad materno-infantil. El aporte econémico
internacional se centré en prestar mayor aten-
cion a lo materno-infantil (u). Este hecho impli-
co la creacién de planillas especificas para su
registro, dejando de lado la realidad epidemio-
l6gica que no entraba en estas planillas cerra-
das. Esta circunstancia generé durante muchos
anos el hecho de que los datos mas importantes
que aparecian en los registros estuvieran centra-
dos en las muertes de las mujeres y los nifos y
que la mayoria de los programas se dirigieran y
se dirijan actualmente a ellos.

Otro de los problemas de los registros
epidemiolégicos es que se realizan exclusiva-
mente sobre la base de los pacientes que llegan a
los servicios de salud. Los datos epidemiolégicos
no son recogidos en las comunidades y barrios
sino exclusivamente sobre la base de las perso-
nas que recurren a los servicios. Existiendo, por
lo tanto, un subregistro de las patologias y causas
mas importantes de enfermedad y muerte de la
poblacién, teniendo en cuenta que en la zona
andina de Bolivia (sobre todo en el érea rural)
muchos centros de salud son escasamente visita-
dos. A ello cabe anadir la existencia de numero-
sos cementerios clandestinos, donde las muertes
no se declaran y por lo tanto, no quedan registra-
das en ningun lugar.

La poca recurrencia a los servicios de
salud por parte de la poblacion andina se debe a
la poca capacidad resolutiva que tienen dichos
servicios, al maltrato del personal sanitario a la
poblacién, a la poca confianza en el servicio de
salud por parte de la poblacién y a la falta de una
salud publica gratuita (15). Mientras que la exis-
tencia de cementerios clandestinos se debe
—entre otros factores— a la situacion de pobreza.
Para poder ser enterrado en el cementerio de la
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ciudad se necesita el certificado de defuncion y la
compra del lugar para realizar el entierro. Muchos
individuos no poseen recursos suficientes para
poder realizar el entierro de una forma legal. Otro
de los motivos obedece a que no se desea que las
muertes sean declaradas, como en el caso de los
infanticidios, abortos, suicidios, homicidios, etc.

ALGUNOS ELEMENTOS PARA ENTENDER COMO SE
REALIZAN LOS REGISTROS

La poblacién total del municipio de
Potosi en el ano 2002 era de 145.057 habitantes
(10) y el promedio de esperanza de vida al nacer
en el departamento de Potosi era de 57 afios (55
anos en los hombres y 59 en las mujeres) (9). A
pesar de conocer el dato de que la esperanza de
vida en Potosi era menor en los hombres que en
las mujeres, la mayoria de los programas de salud
se dirigian a las mujeres.

En la ciudad de Potosi existen 14 cen-
tros de Atencién Primaria de la Salud. Casi todos
estos centros estan compuestos por un médico,
una enfermera, un auxiliar de enfermeria, una tra-
bajadora social, un administrativo (que en la
mayoria de los casos se hace cargo de la farmacia
del centro), estudiantes de enfermeria y medici-
na; y en algunos centros, un odontélogo y los
Responsables Populares de Salud (cuya funcién
es la de ser mediadores entre la comunidad y el
centro de salud; son los Unicos miembros del
equipo de salud que no estan remunerados).

A cada centro de atencion primaria le
corresponde una poblacion que varia entre los
9.000 y los 13.000 habitantes. La consulta al
paciente se realiza aproximadamente en unos 15
minutos, empleandose la mayor parte de ese
tiempo en el registro de los formularios —elabora-
dos manualmente ya que los centros de salud no
estan informatizados—, los cuales son enviados al
SEDES y al SNIS.

En la consulta, dependiendo de cada
profesional, algunos optan por no dedicar mucho
tiempo a examinar al paciente, debido a la canti-
dad de datos que deben ser rellenados; otros pro-
fesionales, por el contrario, prefieren atender
bien y, por lo tanto, no queda tiempo para relle-
nar los formularios. En estos casos muchas veces
se decide dejar el rellenado del formulario para

el final del dia o para el comienzo de cada sema-
na. Ello supone que el rellenado se realiza
dependiendo de la memoria de cada profesional,
y que en ocasiones, cuando los datos no se
recuerdan, se inventan, y como en los registros
solo aparecen ciertas patologias, éstas son exclu-
sivamente las que se registran.

Cuando el médico no puede definir las
causas de muerte de un fallecido, lo mas comun es
que se registre que muri6 por paro cardio-respirato-
rio, motivo por el cual aparece como una de las
principales causas de muerte en el pais y en Potosi.

Durante el tiempo de trabajo en la ciu-
dad, los programas de salud estaban dirigidos
(exceptuando el de tuberculosis) a la mujer y el
nino. Es decir, el SUMI hacia gratuita la consulta de
las mujeres embarazadas y de los nifios hasta los
cinco anos, siendo también gratuitas las consultas
dentro del programa de planificacion familiar y del
de tuberculosis; el resto de las consultas debian ser
pagadas. Este es uno de los motivos por el cual en
los centros publicos de atencion primaria apenas
existen consultas de varones, de manera que tam-
bién son escasos los registros de las patologias que
afectan a los hombres. Cuando algiin hombre en la
ciudad de Potosi padece algin tipo de patologia,
habitualmente recurre a médicos privados.

Esta manera de registrar los datos da
como resultado las Figura 1 y 2, extraidas de
publicaciones oficiales sobre las principales cau-
sas de muerte en Bolivia y Potosi. Como pode-
mos ver en las figuras mencionadas, las causas de
muerte estan agrupadas en grandes grupos, sin
dar cabida a la especificidad de las patologias vy,
como veremos, tampoco a las causas de muerte
reales que existen en la ciudad.

El motivo de reproducir los datos tal
como fueron publicados oficialmente (Figura 1y
2), tiene especial importancia, ya que sirven de
base para la creacion de politicas y programas de
salud, tanto a nivel nacional como internacional
(cooperaciones internacionales, ONG y agencias
de desarrollo que intervienen en el pais); a pesar
de que se considera que existe un subregistro del
66% en todo el territorio nacional (16 p.12). Como
podemos observar en las Figuras 1y 2, no se deta-
llan las causas de muerte, "por temor a erroneas
interpretaciones, debido a las limitaciones que
sufren los datos" (16 p.22). El propio Ministerio de
Salud y Deportes reconoce que:
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Figura 1. MORTALIDAD POR GRANDES GRUPOS DE CAUSAS. BOLIVIA, 1995-2001. FACSIMIL DE LOS
DATOS PUBLICADOS OFICIALMENTE EN EL ANO 2005.

Bolivia: Mortalidad por grandes grupos de causas

FRECUENCIAS ABSOLUTAS TASA POR 100.000 HABITANTES

Cadigo CIE 10 1995 | 1996 | 1957 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | [Cédigo CIE 10 1995 [ 1996 | 1997 [ 1998 | 1999 ; 2000 | 2001
Enf. Infecciosas 1316 | 1097 | 1151 1212 | 1108 | 963 | 849 | [Enf. Infecciosa 178 | 14,5 | 148 | 152 1 136 | 116 | 10.2
Tumores 997 | 953 | 1103 | 1086 ] 1127 | 1105 ] 1048 | Frumores 13,5 | 126 | 142 | 137 138 1 133 | 126
Enf.Sangre | 144 | 192 | 180 | 170 | 138 [ 136 [ 104 | lent. sangre 19 | 25 | 23 | 21 | 1.7 | 16 | 1.2
Enf. Endécrinas 562 | 543 | 557 | 581 | 542 | 468 | 414 | lenf Endécrinas 79 | 72 | 72| 73 | 67 56 | 50
Enf.Mentales | 202 | 219 | 199 | 176 ! 153 | 159 | 149 | |z Mental 27 |20 26122 19 18 ' 1.8
Enf. S. Nervioso 224 | 211 | 234 | 221 | 192 | 189 | 165 | |=1¢ 5 Nervioso 30 | 28 | 30 28 | 24 | 23 | 20
|§£‘.'.:.°r-5'?"“d°s — 2 |1 10t 1 11 L1 10 | et o sentidos 00 | 00 | 0000 00 00| 00
Enf. S. Circulatorio 171611704 | 1832 | 1885 | 1778 | 1607 | 1583 ' a7 a1 a T 1g ] 10

Enf. S. Circulatorio | 232 | 225 [ 236 | 237 | 21.9 | 193 | 19,0
Enf. S. Respiratorio | 21,5 | 17,8 | 200 | 18,3 | 164 | 12.7 | 13.5

[Enf. S. Respiratorio | 1590 | 1354 | 1555 | 1458 | 1336 | 1081 | 1121
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Enf. S. Digestivo 890 | 885 | 280 | 951 | 937 | 901 | 961 - — T H v

Enf. Piel 7 12 1 131 11 | 16 | 18 | 13 | [Enf-S-Digestivo  [12,0] 11,7 | 126 1 120 | 115 : 108 [ 115
Enf. Osteo-musculares| 39 | 23 | 25 | 30 | 33 | 28 | 36 | [ Piel 01102 020110210202
[Enf. S. Urogenital 487 | 451 | 497 | 484 | 456 | 417 | 460 | [ENFOsteo lares| 05 | 03 : 03 | 04 . 04 | 03 [ 04
[Embarazo y Parto 54 | a8 | 46 | 32 | a0 | 18 | 23 | [Enf.S.Urogenital 66 159 64161156 50]56
Enf. Perinztales 319 | 329 | 328 | 346 | 283 | 239 | 235 | [Embarazoy Parto 30 | 26 24 | 16 12008 ; 1.1
Malf. Congenitas 27 33 39 24 33 31 20 [Enf. Parinatal ! i !

S/S mal Diagndstico  |13523(13110[14513{14192|13641(10474] 9152 | Malf. Congenitas 04 104 | 05]03104° 04102
992?&99_[—}35‘:53_5 C.Ext. | 1286 | 1269 | 1407 | 1456 | 1270 | 1246 | 1209 | 1515 mal Diagnéstico 182,71172,811858,9 1?8,5!15?.5'125.8_:_1_09.'3
Causas Externas 1334 | 1323 | 1505 | 1385 | 1213 | 1112 | 1052 | [Consecuencias C. Ext. | 17.4 | 16.7 | 18.1 | 183 | 158 | 150 | 14,5
Tot. Causas Exter 2620 | 2592 | 2912 | 2841 | 2483 | 2358 | 2261 | [Causas Externas | 18.0 | 17.4 | 194 | 17.4 | 14,8 | 134 | 126
[TOTAL

T T 1
2473913?5?;26165!25?01 24297/2017218633| [Tot. Causas Exter 354|342 13751357 /305 2831271

Fuente: Estadisticas de Mortalidad de Bolivia, datos provenientes del Registro Civil 1995 - 2001
1 CIE 10: Clasificacion Internacional d= Enfermedades en su décima revision, Organizacion Mundial de |a Salud.
Las {zsas pueden no ser representativas por el subregistro existente.

Fuente: Ministerio de Salud y Deportes (16 p.88)

...esta informacion pone en evidencia las debilida- ciudad permitié conocer muertes y accidentes

des de las estadisticas sobre mortalidad derivadas —-muy frecuentes— en las minas, no solo en el
de las actas de defuncién de los registros civiles

del pais. (16 p.4)

Cerro Rico, sino también en minas de alrededor.
Solo algunas emisoras de radio de la ciudad
daban la noticia de los fallecidos o accidentados

Pero a pesar de ello, son los datos epide- en las minas. En los periédicos locales y en la

miologicos con los que cuentan los organismos de
salud tanto nacionales como internacionales.

El método etnografico utilizado durante
el periodo de un ano de trabajo de campo permi-
ti6 obtener datos que no aparecen en los registros
epidemiolégicos y entender también el contexto
en el que éstos aparecen.

LAS PROBLEMATICAS DE SALUD
PUBLICA NO REGISTRADAS EN LOS
DATOS EPIDEMIOLOGICOS

A pesar de que no se realizé un estu-
dio cuantitativo, la permanencia de un ano en la

television no aparecian como noticia. Sin embar-
go, cuando acontecia un accidente de transito (a
pesar de que en esos afos existian pocas movili-
dades en la ciudad), éste salia anunciado en pri-
mera pagina de los periddicos. La muerte en las
minas dejaba de ser noticia en un lugar donde la
frecuencia de muerte era tan comun.

Esta causa de muerte no quedaba regis-
trada en los datos epidemiologicos, a pesar de
que para la poblacién y el personal sanitario, era
considerada como una de las principales causas
de fallecimiento entre los hombres de la ciudad.
Los accidentes y muertes laborales son registrados
por la policia (siempre y cuando sean declarados).
La disociacion que existe entre los registros de la
policia, servicios sociales y cementerios, y los
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Figura 2. MORTALIDAD POR GRANDES GRUPOS DE CAUSAS. POTOSI, 1995-2001. FACSIMIL DE LOS
DATOS PUBLICADOS OFICIALMENTE EN EL ANO 2005.

Potosi: Mortalidad por grandes grupos de causas
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Cédigo CIE 10 1995|1996 | 1997 1993]1999 2000 | 2004 ?ign CIE 10 1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1998 | 2000 | 2001
nf. Infecciosas _|123 | 96 | 94 | 109 | 87 | 90 | 59 nf. Inf 1690130[126(124{114]118] 78

mores 54 | 45 | 58 | 45 | 67 | 66 | 44 | [Tumores 74|61l 7960 88|85/ 57
nf. Sangre 12 12 13 10 12 13 9 Enf. Sangre 16 1611711318 1.7 1,2
Enf. Endéerinas 50 | 55 | 67 | 60 | 51 | 40 | 28 | lens Endocrinas 59 | 75 80| 79 | 67 | 52 | 36
Enf. Mental 25 | 36 | 37 | 28 | 27 L 20 | 10 | |enf Mentales 34 |49 50373526 1.3
Enf. 5. Newioso 19 127 125 [ 20 | 14 | 11 | 11 | [ s Nervioso 26 | 37 | 33 | 26 | 18 | 14 | 14
E:: :: f'anhfm io 1?3 . 125 133 12? 124 125 800_ Enf. 9. Sentidos 001003000000 00 00
[Ent. 5. Respiratorio 152 | 140 [ 138 | 147 | 148 [ 119 | 77 tnf.S.Circu_latorl_o 16,2 (21,0232 |208| 16,2 [ 16,1 ] 10,3
IEnf. 5. Digestivo 68 | 82 | 77 | a0 | 60 | 57 | a8 nf. . Respiratorio 1209|202 |185}194/193 |154| 99
[Enf. Piel ol 1 lololala o | [Enf.S.Digestivo 93194 11031106' 78 |74 | 49
[Ent. Osteo-musculares 1 lolal2la1]a | 1| [tpe 00101 001825 00101} 00
Enf. S. Urogenital 40 | 48 | 64 | 42 | 27 | 22 | 20 | [Enf.Osteox lares 101100/04,03/01}04] 01
Embarazo y Parto 5 3 2 2 2 1 1] Enf. S. Urogenital 55 65|86 | 563528 26
Enf. Perinatal 49 | 51 | 50 | 51 | 45 | a7 | 14 Embarazo y Parto 30 {18112 |12 (1206 | 08
Malf, Congenitas 5 | 3|02 |0 3] 1| [EnfPerinatales 5 [ |
5/S mal Diagnéstico 2008|1945 | 2364 [ 190211723 (1156|1001 | [Malf. Congenitas 07|04 !00]03]00]04] 01
C ias C. Ext. 118 | 107 | 110 | 151 ! 150 { 101 | 86 'S mal Diagnéstico 275,8|263,7/316,6|251,6225,1149.2{ 129.2
Causas Externas 235 | 261 | 267 | 227 | 203 | 132 | 123 | [Co ias C. Ext. 16,2 [ 14,5 | 14,7 | 20,0186 [13.0! 111
[Tot. Causas Exter 353 | 368 | 397 | 378 | 353 | 233 | 209 | |causas Externas 32,3 (354|384 |30,0(26517.0] 159
TOTAL 3082 3063 | 3563 | 3035 | 2741|1997 | 1603 | [Tot. Causas Exter 48,5/489/532 (5004611301 27.0

Fuente: Estadisticas de Morialidad de Bolivia, datos provenientes del Registro Civil 1995 — 2001
1 CIE 10: Clasificacion internacional de Enfermedades en su décima revision, Organizacion Mundial de la Salud
Las tasas pueden no ser representativas por el subregistro existente.

Fuente:

Ministerio de Salud y Deportes (16 p.117)

registros que realiza Salud Publica es uno de los
problemas. Los accidentes laborales provocan
una mortalidad prematura en los hombres y una
esperanza de vida menor que la de las mujeres.
Otra problematica que surgié en la
investigacion fue el suicidio en adolescentes.
Durante el trabajo de campo se suicid6 Pedro, hijo
de una informante. A partir del funeral, se comen-
z6 a indagar sobre los suicidios, encontrando que
el suicidio en adolescentes era algo comun: se sui-
cidaban con raticidas o se ahorcaban (v). Estas
muertes tampoco quedaban registradas en los
datos epidemiolégicos porque en los formularios
no existe la casilla "suicidio". No esta contemplado
en los datos de salud publica de Bolivia (como se
puede observar en las Figuras 1y 2), siendo consi-
derado un problema exclusivamente judicial (w).
Hasta hace no muchos aios los sacer-
dotes catélicos no celebraban la misa de difun-
to a una persona que se suicidaba. Esta es la

razén por la cual muchas veces las familias
ocultaban la causa de muerte, a fin de poder
recibir la bendicion del sacerdote para que el
alma no quedase vagando (en la creencia local,
se considera que un muerto sin la misa y la ben-
dicion del sacerdote no descansara).

Se analizaron las condiciones en las
que ocurrian estos hechos. Una de las mayores
problematicas de Potosi es el alcoholismo, que
afectaba al nimero de suicidios, accidentes de
todo tipo, homicidios, violencia doméstica,
embarazos no deseados en adolescentes y viola-
ciones intrafamiliares.

En las areas mineras de la zona andina
es sabido que todos los viernes se debe de ch'allar
al Tio (x), es decir, se bebe alcohol, que junto con
el tabaco y las hojas de coca, son considerados
elementos de este mundo para conectar con los
dioses, encontrar mineral y ser protegido de los
accidentes en el interior de la mina. Esta practica
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relacionada con el trabajo minero es asociada
desde la salud publica a practicas culturales que
no pueden ser modificadas porque forman parte
de la cultura, de tal manera que no se considera
un problema importante para ser registrado en los
formularios de morbimortalidad.

Para Absi (17) (una antropéloga que
realiz6 una investigacién sobre el trabajo en las
minas), el alcohol es una de las principales cau-
sas de muerte entre los mineros.

Un hecho es la ch'alla de los viernes
que practican los mineros y el consumo de alco-
hol en ceremonias rituales (ofrendas a la
Pachamama, bodas, entierros, etc.) dentro de la
cultura quechua; y otro hecho es el consumo de
alcohol en adolescentes (en Potosi es muy
comun encontrar adolescentes ebrios en la calle),
que no esta asociado a aspectos culturales, sino
socioeconémicos. A pesar de ello, no existe la
posibilidad de que el personal de salud inscriba
como causa de muerte o enfermedad el alcoho-
lismo, porque en los formularios a rellenar esta
patologia no aparece, no obstante ser considera-
da una de las principales causas de muerte en la
ciudad, reconocida por la poblacién y por todos
los sistemas médicos de atencion a la salud.

En la poblacion infantil, una de las
principales causas de muerte que aparecen en
los datos epidemiologicos es la desnutricién, y
si bien este dato es real, se pudo observar cémo
esta patologia también se encuentra como
causa de muerte en los ancianos, hecho que
tampoco queda registrado. Parte de la situacion
de extrema pobreza de muchos hogares potosi-
nos obedece al hecho de tener que elegir entre
alimentar a los hijos o a los ancianos, eligiendo
comlnmente alimentar a los ninos. Los ancia-
nos no aparecen en los registros con problema-
ticas especificas.

Durante el trabajo de campo se pudo pre-
senciar como se realizaba uno de los registros refe-
ridos a la problematica materno-infantil. El personal
de salud realizaba una encuesta en las casas donde
habia habido algtn parto reciente. El cuestionario
era sobre como habia sido el embarazo, cuando,
donde, y si la mujer o su bebé habian sufrido com-
plicaciones. El registro se realizaba en las casas de
las que se tenia noticia por haber tenido alguna
wawa (término utilizado para denominar a los
ninos y bebés) en los Gltimos meses.

Llegdbamos a las casas, la enfermera
tocaba a la puerta y preguntaba por la senora X;
y en la puerta de la casa, parados, se rellenaba un
formulario en aproximadamente tres minutos.

Destacaremos una parte del didlogo
para poder explicar como en la recoleccion de
los datos cuantitativos, no se tiene en cuenta el
como ha sido efectuado este proceso (elemento
importantisimo dentro de la metodologia cualita-
tiva), no proporcionando informacion fiable, aun-
que se tengan cifras al respecto.

Enfermera: Buenos dias, estamos pasando por
las casas haciendo algunas preguntas... somos
del centro de salud X. ;Ha tenido una wawa
recientemente?

Mujer: Si.

Enfermera: ;Usted ha tenido algtin problema en
el embarazo?

Muijer: No.

Enfermera: ;Ha tenido algin aborto?

Mujer: No.

Enfermera: sNunca ha tenido complicaciones...
o... ha abortado?

Muijer: No.

Enfermera: sA su nifio le esta poniendo las vacu-
nas? ;Lo esta llevando al centro de salud?
Mujer: Si.

Enfermera: Bueno, no se olvide de llevar los

nifos al centro. Gracias, que tenga un buen dia.

Estas respuestas de las mujeres se reite-
raban constantemente en las encuestas hechas
por el personal sanitario. Todas contestaban no
haber tenido nunca un aborto. La manera en que
se realizaban las preguntas incidian en que se
registrasen datos que no se correspondian con la
realidad, no tan solo por la manera de preguntar
sino por como se preguntaba y en funcion del
tiempo dedicado a recoger la informacién.
Obtener informacién real a través de una encues-
ta sobre una tematica tan compleja, si ésta no se
hace dentro del contexto de una metodologia
cualitativa, hace que sea casi imposible obtener
informacion fidedigna. Es como si se preguntase:
";Usted ha matado a alguien?", sabiendo que el
asesino no solo esta penado por la ley sino que
es un sujeto social rechazado por la sociedad en
la que vive. La respuesta en una encuesta cerrada
siempre sera "no" (y).
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La permanencia en el interior de las
casas y la confianza establecida con las mujeres,
permitia obtener datos diferentes de los que
registraba el equipo de salud. Conocer a médicos
que practicaban el aborto en la ciudad y conocer
las numerosas practicas tradicionales que las
mujeres llevaban a cabo para interrumpir el
embarazo, permitia conocer estos datos no regis-
trados, entender el porqué de estas practicas y los
motivos por los cuales eran ocultadas. Y uno de
estos motivos es sin duda, la ilegalidad del abor-
to en el pais, pero también la ilegalidad dentro de
la cultura quechua, ya que se considera que esta
practica atrae males, padecimientos y enfermeda-
des a la comunidad.

Poco a poco se pudo observar la violen-
cia doméstica en los hogares y obtener informa-
cion sobre la violacion de padrastros a hijastras,
oculta ante las autoridades y los servicios sociales.
Era algo tan habitual en los sectores populares de
la ciudad que todo el mundo hablaba de ello con
cierta normalidad. Al tomar conocimiento del pri-
mer caso se comenzé a indagar y fue sorprenden-
te el numero elevadisimo de mujeres que habian
sufrido esta agresién. En las casas potosinas existe
un gran hacinamiento y es frecuente que en la
misma cama duerman padres e hijos. Si se suma
al alto indice de alcoholismo y al hecho de que es
comdn encontrar hombres y mujeres con segun-
das o terceras parejas, no es de extranar la fre-
cuencia de padrastros en las casas.

El método etnografico permiti6 ir reco-
giendo informacién que el personal sanitario cono-
cfa pero que no quedaba registrado en los datos
epidemiolégicos. O informacién que no maneja-
ban y que, si conocian, era considerada parte de las
problemaéticas sociales y no de las sanitarias.

Es importante saber que el personal
sanitario maneja informacién valiosa sobre cau-
sas de enfermedad y muerte que no es tenida en
cuenta por el SEDES, el SNIS y el INE, organis-
mos que se manejan exclusivamente en base a
categorias cerradas y cuyos datos son registrados
casi exclusivamente en los servicios de salud.
Pero para conocer las problematicas reales no
solo es necesario tener en cuenta el conocimien-
to del personal sanitario sino también el que
tiene la poblacién y los representantes de los
demas sistemas de atencién a la salud que se
encuentran en un lugar determinado.

EL METODO ETNOGRAFICO EN LA
RECOLECCION DE INFORMACION DE
TODOS LOS SISTEMAS MEDICOS

Identificar a todos los representantes de
los sistemas médicos de atencién a la salud impli-
ca reconocerlos como los sujetos sociales con
mayor conocimiento sobre la salud, poseedores
de un saber importante para la recoleccion del
dato epidemiolégico (z). Los sistemas médicos
que se encuentran en la ciudad de Potosi, como
ya hemos visto, son el sistema biomédico, el sis-
tema médico tradicional, el sistema médico reli-
gioso (a través de la iglesia evangélica) y el siste-
ma mas importante: el de autoatencion (8).

Cada uno de estos sistemas reconoce
diferentes causas de muerte, por ello la importan-
cia de tenerlos en cuenta, ya que todas las enfer-
medades, padecimientos y muertes pasan por
alguno o varios de estos sistemas. Si el registro
del dato se realiza exclusivamente en el sistema
biomédico, obtendriamos un subregistro y poco
acercamiento a la realidad, tal y como podemos
ver en los datos epidemiolégicos actuales.

Segun el personal sanitario, las causas
que aparecian con mas frecuencia en los centros de
atencién primaria de Potosi eran los problemas de
desnutricion, seguidos de las infecciones respirato-
rias agudas (IRAS) y enfermedades diarreicas agu-
das (EDAS), enfermedades de transmision sexual,
casos de tuberculosis, sarna, varicela y alergias.
Aunque muchas de las causas de atencion en el
centro eran los controles de embarazos y nifos.

El personal de salud de los centros de
atencién primaria consideraba que la principal
causa de muerte en la ciudad de Potosi eran los
accidentes laborales asociados al trabajo en las
minas (a pesar de no ser declarados como tales).
Otras causas eran la tuberculosis, silicosis, alcoho-
lismo, junto con las complicaciones en el parto.

Segun el personal sanitario, las princi-
pales causas de muerte en los nifios eran las dia-
rreas, los accidentes, desnutricién (provocada por
diarrea), neumonia y deshidratacion, mientras que,
en el caso de los adolescentes, aparecian los suici-
dios y los accidentes como causas principales. Por
otra parte, la violencia doméstica, el alcoholismo y
los problemas de higiene aparecian como las pro-
bleméaticas de salud publica que el personal de
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Cuadro 1. PRINCIPALES CAUSAS DE MUERTE ,SEGUN EL PERSONAL SANITARIO DE LOS CENTROS
DE ATENCION PRIMARIA. CIUDAD DE POTOSI, BOLIVIA. 2004.

MORTALIDAD INFANTIL

MORTALIDAD HOMBRES

MORTALIDAD MUJERES

IRASCA Accidentes laborales Complicaciones de embarazo
EDASP Silicosis Accidentes

Neumonia Tuberculosis Cdncer

Desnutricion Alcoholismo

Accidentes Problemas cardio-respiratorios

Fuente: Elaboracién propia.

A Infecciones respiratorias agudas.
b Enfermedades diarreicas agudas

salud de los centros de atencién primaria conside-
raba como las mas importantes de la ciudad, aun
cuando no aparecian en los datos oficiales.

LAS MUERTES EN POTOSI SEGUN
EL PERSONAL SANITARIO

Segun las referencias del personal sani-
tario (Cuadro 1), existen mayores muertes en el
segmento de la poblaciéon masculina, presentando
como mayor frecuencia las muertes por acciden-
tes laborales relacionadas con el trabajo en las
minas, seguidas de las producidas por silicosis,
alcoholismo y tuberculosis, mientras que en el
segmento de poblacién femenina la primera
causa de muerte siguen siendo las complicacio-
nes en el parto y puerperio —aunque se considera

que en un porcentaje mucho menor que en la
zona rural-, accidentes y cancer. La mortalidad
infantil es elevada en la ciudad, y las causas prin-
cipales son las IRAS y las EDAS, seguidas de neu-
monia, desnutricion y accidentes (8).

LAS MUERTES SEGUN LOS TERAPEUTAS
TRADICIONALES

Para los terapeutas tradicionales
(Cuadro 2), las causas de muerte mas frecuentes
resultan similares a las que senalan los datos
recogidos por las madres: accidentes, mal de
mina, gloria, gaygasqa (aa), parto, embrujo y
susto. La diferencia entre las causas de muerte de
la poblacion masculina y la femenina se encuen-
tra en los accidentes laborales en el caso de los

Cuadro 2. PRINCIPALES CAUSAS DE MUERTE SEGUN LOS TERAPEUTAS TRADICIONALES DE

POTOSI, BOLIVIA. 2004.

MORTALIDAD INFANTIL

MORTALIDAD HOMBRES

MORTALIDAD MUJERES

Susto@ Accidentes laborales

Embrujo®@ Embrujo

Gloria® Susto

Enfermedades respiratorias Qayqasqad
Alcoholismo

Parto
Gloria
Embrujo
Susto
Qayqgasqa

Alcoholismo

Fuente: Elaboracién propia.

A patologia popular.
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Cuadro 3. PRINCIPALES CAUSAS DE MUERTE SEGUN LOS PASTORES EVANGELICOS DE LA

CIUDAD DE POTOSI, BOLIVIA. 2004.

MORTALIDAD INFANTIL

MORTALIDAD HOMBRES

MORTALIDAD MUJERES

Diarrea Accidentes laborales

Desnutricion Mal de mina®
Alcoholismo
Brujen’ctb

Suicidio (adolescentes)

Cdancer de mama
Cdncer de matriz

Brujeria

Fuente: Elaboracién propia.

@ Nombre local que se da a la silicosis.
b Patologia popular.

hombres y en el parto en el de las mujeres, apa-
reciendo como la causa de muerte infantil mas
importante el susto. En cuanto a la patologia del
embrujo en la poblacion infantil, hay que decir
que si bien el embrujo se dirige a los padres, es
comun que afecte a otros miembros de la familia,
normalmente a los mas fragiles, a los integrantes
de la poblacion infantil (8).

Segun estos informantes, la mayoria de
causas de muerte entre la poblacion son patologi-
as populares, siendo la mas comun en los hombres
la de los accidentes en la mina y, en las mujeres,
las complicaciones en el parto. Para ambos sexos
los terapeutas tradicionales reconocen como causa
de muerte el alcoholismo, sobre la que consideran
aumenta cada vez mas. Reconocen mayor espe-
ranza de vida en las mujeres y un mayor nimero
de causas de muerte en los varones.

LAS MUERTES SEGUN LOS PASTORES EVANGELICOS

Desde la vision de los pastores evangé-
licos, (Cuadro 3) las causas mas frecuentes de
muerte en la poblacion infantil de Potosi son la
diarrea y la desnutricion, mientras que para los
hombres vuelven a aparecer, al igual que en los
representantes de los otros sistemas médicos, los
accidentes asociados al trabajo en las minas, el
mal de mina, el alcoholismo, apareciendo tam-
bién la brujeria como causa de muerte. Entre los
adolescentes se considera que las muertes mas
frecuentes son los suicidios, mientras que entre
las mujeres el cancer y la brujeria (8).

LAS MUERTES SEGUN LAS MADRES

En el Cuadro 4 se pueden observar las
principales causas de muerte infantil y de adultos
seglin las madres (8).

En cuanto a los factores por sexo, pode-
mos ver que las causas estan asociadas al tipo de
trabajo que realiza cada sexo (trabajo en las
minas: mal de mina, tuberculosis, accidentes,
alcoholismo y en las mujeres por lavar ropa y
aborto). Con respecto a los trabajos laborales de
las mujeres, la mayoria trabajan lavando ropa, de
empleadas domésticas, como pequenas vende-
doras en la calle o en el programa Plan Nacional
de Empleo (PLANE). Como se pudo comprobar,
el trabajo que realizan las mujeres en el PLANE
es un trabajo de construccién, para el que nece-
sitan levantar piedras muy pesadas. La mayoria
de las mujeres que trabajan en este programa lle-
van a sus hijos a la espalda y, entre las mujeres
embarazadas, se producen abortos debido al
esfuerzo fisico que realizan.

Las mujeres lavanderas lavan la ropa,
en la mayoria de los casos, con agua fria, debido
a las bajas temperaturas que, sobre todo en los
meses de invierno, tiene la ciudad de Potosi. Esta
actividad contribuye a que se produzca lo que las
madres llaman "la muerte por lavar ropa":

"Te comienza un dolor en la espalda del frio, de
estar todo el dia con las manos en agua fria y ese
dolor te va dando y te va dando y te enfermas y

te mueres."
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Cuadro 4. PRINCIPALES CAUSAS DE MUERTE SEGUN LAS MADRES DE LA CIUDAD DE POTOS,

BOLIVIA. 2004.

MORTALIDAD INFANTIL

MORTALIDAD HOMBRES

MORTALIDAD MUJERES

Sustod Mal de minaP

De recién nacidos Tuberculosis
Neumonia Accidentes en la mina
Estémago vacio® Alcoholismo

Orejo® Accidentes
Accidentes Embrujo®

Frio@ Arrebato®
Desnutricion Gloria®

Por parto
Sobreparto®
Aborto

Por lavar ropa®
Del corazén
Embrujo
Cdncer
Arrebato

Gloria

Fuente: Elaboracién propia.

A patologia popular.
b Nombre local que se da a la silicosis.

LA MUERTE SEGUN LOS DISTINTOS
REPRESENTANTES DE LOS SISTEMAS MEDICOS

En el Cuadro 5 se puede observar como
el personal sanitario (bb) solo reconoce las pato-
logias biomédicas, mientras que las madres, al
igual que los terapeutas tradicionales y los pasto-
res evangélicos, reconocen tanto las patologias
populares como las biomédicas en las principales
causas de muerte de la ciudad de Potosi.

Como podemos ver en el Cuadro 5, los
accidentes laborales, las enfermedades relaciona-
das fundamentalmente con las minas —la silicosis,
la tuberculosis y el alcoholismo- eran las patolo-
gias que reconocian todos los sistemas médicos
(biomédico, tradicional, religioso y de autoaten-
cion). Sin embargo, exceptuando la tuberculosis,
ninguna de ellas aparecia en los datos epidemiolé-
gicos. Las patologias populares (susto, gaygasqa,
orejeadura, frio, estomago vacio, gloria, sobrepar-
to y embrujo) no son reconocidas por el saber bio-
médico, pero si por los otros sistemas, siendo el
sistema de autoatencién el que mas causas de
muertes encuentra en la ciudad de Potosi.

Entre las causas de muerte reconocidas
por todos los sistemas médicos, destacan las rela-
cionadas con el trabajo masculino y femenino.
Este dato no aparece reflejado en los indices epi-
demiolégicos a nivel nacional ni departamental.

Consecuentemente, no existen politicas sanita-
rias que incidan en un mejoramiento de las con-
diciones de trabajo o en politicas destinadas a la
prevencién de accidentes laborales.

Al mismo tiempo, observamos que los
representantes de todos los sistemas médicos
menos el biomédico reconocen como causas de
muerte en la ciudad de Potosi no solo patologias
biomédicas, sino también patologias populares
como pueden ser el susto y la brujeria.

De todo lo recorrido hasta aqui, se des-
prende que las probleméaticas mas relevantes en
la ciudad de Potosf, no tan solo por su nivel de
incidencia en la salud individual sino asociadas
a otros aspectos de la vida cotidiana, son el
alcoholismo, seguido del suicidio en adolescen-
tes, la desnutricion en ancianos y el embarazo
no deseado en adolescentes. Sin embargo, estas
problematicas no son consideradas como prio-
ritarias ni en la ciudad ni en el departamento de
Potosi, y no existen programas especiales que
puedan ayudar a paliar tales problemas. Estas
problematicas no hubieran aparecido si se
hubiera realizado una encuesta entre la pobla-
cion o entre todos los sistemas de salud. Esta
informacion pudo obtenerse a partir del método
etnografico, y no solo por lo que los sujetos
sociales dicen sino porque se observaron sus
practicas.
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Cuadro 5. PRINCIPALES CAUSAS DE MUERTE SEGUN LOS DISTINTOS REPRESENTANTES DE LOS SISTEMAS
MEDICOS DE LA CIUDAD DE POTOSI, BOLIVIA. 2004.

SISTEMA SISTEMA MEDICO SISTEMA MEDICO SISTEMA DE,
BIOMEDICO TRADICIONAL RELIGIOSO AUTOATENCION
Personal sanitario Terapeutas tradicionales Pastores evangélicos Madres
Accidentes en la mina X X X X
Mal de mina® X X X X
Tuberculosis X X X
Alcoholismo X X X X
Por lavar la ropaP X
EmbrujoP X X X
Parto X X X
SobrepartoP X X
GloriaP X X
Aborto X
Neumonia X X
Estémago vacioP X
Frio® X
Orejeadura/orejoP X X
Del corazédn X
Diarrea X X
Enfermedades respiratorias X
Accidentes X X X X
Suicidio X
Enfermedades diarreicas agudas X X
Infecciones respiratorias agudas X
QayqasqaP X
ArrebatoP X
Desnutricion X X X
Cdncer X X
SustoP X X

Fuente: Elaboracién propia.

A Nombre local que se da a la silicosis.

b Patologia popular.

Las principales causas de muerte —tanto a

nivel nacional, departamental como del municipio
de Potosi— son, segln los datos oficiales, las
materno-infantiles, presentandose como las cau-
sas de muerte mas frecuentes las enfermedades
cardio-respiratorias y las infecciones intestinales.
Los datos epidemiolégicos ofrecen tan solo una

informacién parcial sobre el problema de la mor-
bimortalidad en Bolivia. Los datos sobre suicidio,
homicidio, accidentes, violencia doméstica o
alcoholismo entre otros, son registrados por la
policia y no forman parte de los registros epide-
miolégicos del departamento. Es necesario que
estas causas epidemiolégicas y de salud publica
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sean incorporadas a los registros epidemiolégicos
para poder generar politicas oportunas de acuer-
do con la realidad local.

A MODO DE CONCLUSION

Como hemos podido ver, no es facil
detectar ciertas patologias y problematicas de
salud publica. Por ello se debe partir de diagnés-
ticos de salud realizados a través del método
etnografico, para que los programas y las politi-
cas sanitarias sean acordes con la realidad.

Pero si la permanencia en campo
hubiese sido de cuatro meses (como estaba dise-
fiado en el proyecto inicial), no se hubiese obte-
nido ni la mitad de la informacion que se obtuvo
tras un afo de trabajo de campo permanente.

El método etnografico permitié cono-
cer ciertas problematicas de salud publica que
no estaban registradas en los datos epidemiol6-
gicos, pero también permiti6 conocer porqué
suceden y el contexto en el cual aparecen. La
mayoria de los programas de salud en Potosi
estaban centrados en la mujer y el nifo, pero
esta investigacion demostr6 que las causas de
muerte y los mayores problemas de salud publi-
ca de la ciudad estaban en los hombres y en los
adolescentes. Si no se modifican las planillas
para el registro del dato, el ambito de lo mater-
no-infantil siempre figurarda como preponderan-
te y todos los programas sanitarios iran dirigidos
al mismo tipo de poblacion.

Podemos concluir que para conocer las
causas reales de morbimortalidad se han de cono-
cer no tan solo las causas de muerte reconocidas
por el sistema biomédico sino las reconocidas por
todos los sistemas a los que recurre la poblacion, a
fin de poder registrar no Unicamente las patologias

reconocidas por la medicina institucional sino
también las populares reconocidas por la pobla-
cion, diferentes en cada cultura y sociedad.

El susto, por ejemplo, esta considerado
la primera causa de muerte infantil por la pobla-
cion de Potosi, siendo uno de sus primeros sinto-
mas la diarrea. Y la diarrea es, a su vez, la prime-
ra causa de muerte infantil reconocida por los
servicios de salud en la ciudad. Sin embargo, las
causas del susto y la diarrea, la forma de trata-
miento de estas dos patologias y el significado
dado a ellas es totalmente diferente. En la cultura
quechua, si se quiere implementar un programa
de salud para disminuir la mortalidad infantil, se
han de conocer estos elementos, ademas de los
aspectos externos: contaminacién de las aguas,
ambiental, de alimentos, etc.

Son varios los aspectos que deben
tenerse en cuenta para que los programas y las
politicas de salud no se sustenten sobre datos mal
construidos y para que tengan una cierta capaci-
dad de incidencia en la poblacion. Se deberia
reconocer la existencia de las patologias popula-
res reconocidas por cada cultura para que pue-
dan aparecer en los registros epidemiologicos, ya
que la poblacién las reconoce como causas de
enfermedad y muerte.

Los datos numeéricos para el registro
estadistico deberian recogerse dentro de una
metodologia cualitativa con la utilizacion del méto-
do etnografico para que los datos sean realmente
fiables y representen la realidad. Rescatando el
conocimiento de las causas de enfermedad y muer-
te de los saberes que poseen los representantes de
las diversas formas de atencion a la salud. De todo
lo expuesto hasta aqui se desprende la necesidad
de realizar diagndsticos antropolégicos que pue-
dan dar cuenta de las problematicas de una deter-
minada poblacion, previo al disefo de programas y
politicas sanitarias.
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NOTAS FINALES

a. Esto ya ha sido mostrado por varios autores
como el caso de la investigaciéon que realizé
Scheper-Hughes (1) en el nordeste del Brasil.

b. La poblacién conoce las causas de muerte y
enfermedad, muchas veces, con mayor exactitud
de la que suponen los expertos, ya que la pobla-
cion reconoce —comunmente— los diferentes sis-
temas médicos y con ellos tanto las patologias
biomédicas como las populares.

c. Este aspecto es dificil de encontrar debido a
que el sector salud y las cooperaciones interna-
cionales financian diagndsticos que no suelen
pasar de los tres meses, mientras que en muchas
ocasiones se limitan a 15 dias o0 a un mes.

d. Lo que la poblacion dice hacer es lo que
queda registrado en las encuestas y formularios
en las que se basan los servicios departamenta-
les de salud y cominmente las cooperaciones
internacionales.

e. Por trabajadores de salud entendemos todos
los sujetos sociales que trabajan dentro de los ser-
vicios de salud: portero, trabajador manual,
médico, enfermero, trabajador social, etc.

f. En Potosi, para el ano 2005, la tasa de analfa-
betismo fue de 21,76% en los hombres y de
53,3% en las mujeres del area rural, y de 3,17%
en los hombres y 16,42% en las mujeres del area
urbana (9), hecho que repercute en que muchas
personas no reparen en que los productos han
caducado, incluidos los medicamentos en las far-
macias y en los servicios de salud.

g. Se realizo una entrevista grupal en cada uno
de los 14 centros de atencién primaria de la
ciudad y 3 centros rurales pertenecientes a la
ciudad. En cada entrevista estaban presentes
todos los profesionales que trabajaban en cada
centro de salud: médico, trabajadora social,
enfermero, auxiliar de enfermeria y en algunos
casos odontodlogo.

h. Para obtener calidad en la informacién, la
técnica de grupo focal debe ser realizada cuan-
do existe confianza y conocimiento de los suje-
tos sociales con los que se desea trabajar, es
decir, dentro del método etnografico. Uno de
los mayores problemas es la utilizacion de esta
técnica, porque se supone que es la que puede
aportar mayor informaciéon en menos tiempo,
pero si lo que el investigador busca es calidad
en el material recogido, esta técnica por si sola
no proporciona informacion fiable.

i. El hecho de observar con mayor profundidad un
barrio, no significa restringirse exclusivamente a
ese barrio, debido a que las relaciones familia-
res y extrafamiliares se realizan en distintas zonas
de la ciudad.

j. La religion andina esta sumamente vinculada con
la medicina tradicional e involucra entre otros
aspectos la creencia en elementos de la naturaleza
(las montanas, la Pachamama, el rayo, etc.) que
pueden proteger o enfermar. Esta religion aparece
en muchas ocasiones y para muchos sujetos socia-
les mezclada y sintetizada con la religion catolica,
pero también encontramos sujetos sociales que
usan en la practica elementos catélicos marginales,
en donde podemos ver como la influencia de la
religién catélica es minima y resignificada. La
forma en que se distinguieron los informantes de
diversas religiones, fue no solo por como se auto-
adscriben sino también por las practicas religiosas
que llevaban a cabo.

k. Por entrevista entendemos a toda aquella infor-
macioén obtenida a través de entrevistas realizadas
—con grabador o sin él- pero en las cuales hay
una intencionalidad en la recoleccion del mate-
rial. Se diferencia de lo que llamaremos informa-
cion informal, referida a todos aquellos datos
recogidos en charlas informales, en donde no
existe la intencionalidad de las preguntas. La
informacién informal resulté ser la mejor herra-
mienta utilizada en esta etnografia. El nimero de
entrevistas realizadas a lo largo de todo el trabajo
de campo fueron treinta y siete y las entrevistas
individuales se realizaron a partir del cuarto mes
de permanencia en la ciudad, cuando la relacion
con los informantes que se habian seleccionado
comenzaba a ser fluida .

|. Debido a que los procesos de salud/enferme-
dad/atencién son permanentes en la ciudad, se
pudo presenciar numerosos itinerarios terapéuti-
cos (que no fueron contabilizados). Es raro entrar
en una vivienda potosina y no encontrar que
algiin miembro padece alguna enfermedad o
padecimiento.

m. Por sistema de autoatencién "nos referimos a
las representaciones y practicas que la poblacion
utiliza a nivel de sujeto y grupo social para diag-
nosticar, explicar, atender, controlar, aliviar,
aguantar, curar, solucionar o prevenir los proce-
sos que afectan su salud en términos reales o ima-
ginarios, sin la intervencion directa e intencional
de curadores profesionales, aun cuando estos
pueden ser la referencia de la actividad de auto-
atencion" (14 p.14). Por sistema médico-religio-
so, en la ciudad de Potosi, nos referimos a la
Iglesia Evangélica Pentecostal, por tratarse de una
forma nueva de tratamiento de la enfermedad por
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parte de la poblacién quechua de la ciudad. Al
igual que en el caso de otras formas de atencion
como pueden ser la tradicional o la biomédica,
este sistema posee toda una serie de conocimien-
tos que se aplican a la prevencién, el diagndstico
y el tratamiento de enfermedades o padecimien-
tos, asi como una clasificacion especifica de las
patologias, siendo el eje de su doctrina la sana-
cion del cuerpo y del alma. Lo que caracteriza a
este sistema médico religioso, al igual que el bio-
médico, es que se expresa principalmente en la
categoria de integracion. Ambos sostienen, como
condicion para obtener una mejora de la salud de
la poblacion, la necesidad de integracion en la
sociedad mayoritaria. Y, a cambio, el abandono
de lo "tradicional" al sugerir "que las creencias
han de ser transformadas" (8 p.226). Para mas
informacién sobre el porqué se otorga a la reli-
gion evangélica pentecostal la categoria de siste-
ma médico religioso véase Ramirez (8,12). El sis-
tema médico tradicional andino "posee su propia
manera de entender las enfermedades/padeci-
mientos, y sus propias técnicas de prevencion,
diagnéstico y tratamiento, fundamentalmente de
las patologias populares pero también de las
patologias biomédicas. La interpretacion de la
enfermedad —asi como el significado que se con-
cede a la misma- adquiere caracteristicas dife-
rentes a las reconocidas por la iglesia evangélica
y el sistema biomédico. La enfermedad es vista
como un desorden de la naturaleza, como el
incumplimiento de ciertas reglas o normas socia-
les. El origen de la enfermedad puede ser por cas-
tigo de los dioses o por un "mal" causado por otra
persona o por un espiritu. Los tratamientos consis-
ten en restablecer el orden deshecho" (8 p.167).

n. Dos iglesias de la Asamblea de Dios y una de
Hermanos Libres. El trabajo de campo en las
sesiones de sanacion fue realizado en la iglesia
mas visitada por las familias informantes en
casos de enfermedad. En la iglesia Asamblea de
Dios se pudo presenciar 50 casos de sanacion a
lo largo del ano.

0. Todos los nombres del articulo son seudoni-
mos para preservar el anonimato de las personas.

p. El susto es una patologia popular muy frecuen-
te en la zona andina, causante de enfermedad y
muerte. En la cultura quechua, el individuo se
compone de tres almas; una de ellas es el 4dnimo
que cuando se desprende del cuerpo provoca la
enfermedad del susto. Uno de los primeros sinto-
mas del susto es la diarrea.

g. Actualmente, debido al aumento del precio
del mineral, las mujeres mas jévenes de la fami-
lia han comenzado a trabajar de palliris (limpian-
do el mineral) en las minas.

r. El amartelo es una patologia popular que apa-
rece por anoranza de alguna persona. Es comun
que aparezca en los bebés cuando se les quita el
pecho. El sobreparto es una patologia popular
que aparece por el "frio" durante o después del
parto. Es considerada una de las primeras causas
de muerte entre las mujeres. El orejo/orejeadura
es una patologia popular que aparece cuando el
olor de un muerto (humano o animal) entra den-
tro de la persona. Es un motivo de muerte
comun en los ninos, por ello las mujeres emba-
razadas evitan ir al cementerio. El estémago
vacio es otra patologia popular muy comun en
los bebés: "es cuando se da vuelta la barriga y
no pueden hacer bano".

s. A partir del cuarto mes de permanencia en
campo, los itinerarios terapéuticos que se pudie-
ron presenciar fueron permanentes, cada dia apa-
recia un caso nuevo de enfermedad o padeci-
miento. El nimero de itinerarios terapéuticos de
los que se pudieron hacer seguimiento —en estas
familias— fueron aproximadamente unos cin-
cuenta y cinco, correspondientes tanto a patolo-
gias biomédicas como populares.

t. Estas falencias en el registro del dato pueden
apreciarse también en paises centrales, en
donde la diversidad étnica es importante debido
al proceso de constante migracion. Tampoco
esa heterogeneidad aparece reflejada en los
datos epidemiologicos.

u. La mayoria de los varones no son atendidos en
los centros de atencion primaria publica de
salud, motivo por el cual, entre otros, los varones
no aparecen en dichos registros.

v. Es mayor el nimero de intentos de suicidio
que aquellos que llegan a ser consumados. El sui-
cidio en la poblacion quechua comienza a ser
realmente preocupante no solo en las zonas
urbanas sino también en las areas rurales.

w. Esto puede deberse a varios motivos: por un
lado, la negacién de una problematica que es
cada vez mayor en el pais, que se sabe pero se
oculta. Por otro, las poblaciones indigenas expe-
rimentan incrementos de los casos de suicidio en
las ultimas décadas. La falta de perspectivas eco-
némico-sociales en la ciudad hace que los ado-
lescentes no tengan un futuro claro, circunstancia
que se anade a otros aspectos como la violencia
intrafamiliar y/o el alcoholismo, que influyen sin
duda en esta problematica.

x. Ch'allar es el nombre que se da al acto de
compartir alcohol con la Pachamama y especial-
mente los mineros con el Tio. Se obsequia alco-
hol a la tierra con su posterior ingesta. "En Potosi,

83

6007 ‘[1qV - 019u3 ‘68-€9:(1)§ ‘sally souang ‘VAILDI10D ANTVS



84

SALUD COLECTIVA, Buenos Aires, 5(1):63-85, Enero - Abril, 2009

SUSANA RAMIREZ HITA

la Pachamama se identifica con la montafna, en
cuyas entranas maduran los minerales. Los tios
son los amos ctonicos de las minas y de las vetas,
cuya explotacién organizan" (17 p. 81). "Los tios
y los difuntos son asociados con el inframundo"
(17 p.115).

y. Uno de los mayores problemas en la recolec-
cién de los datos cuantitativos en Bolivia, es la
poca importancia que se da a cémo ha sido recogi-
do el dato; de tal manera que se considera que una
encuesta puede ser realizada por cualquiera. Un
ejemplo de ello es que muchas encuestas en el pais
son efectuadas por el ejército, o por estudiantes de
cualquier carrera, incluso de secundaria. Los datos
mal recogidos terminan influyendo en la mala
construccion de los mismos; como por ejemplo en
el ano 2001, cuando el INE daba como dato que el
90,85% de la poblacion boliviana se declaré caté-
lica, un dato en absoluto cercano a la realidad (18).

z. La decisién de no incorporar la voz de los acto-
res —en este articulo— se debe a que esa informa-
cion ya ha sido publicada (8).

aa. Mal de mina es el nombre local que se da a
la silicosis. La enfermedad de la gloria aparece
cuando, al caer un rayo, el humo entra dentro de
la persona. El trueno asusta a la persona. Esta
patologia provoca tos, temperatura y debilita-
miento hasta la muerte. Solo puede tratarla un
terapeuta tradicional a través de una ceremonia
ritual. La gaygasqa es una patologia popular,
considerada una enfermedad del espiritu que
aparece cuando una persona duerme en lugares
sagrados o en "malos lugares".

bb. Los miembros del personal sanitario no reco-
nocen las patologias populares en el discurso que
se establece con ellos en los servicios de salud.
Sin embargo, si reconocen estas patologias en sus
practicas cotidianas, es decir, cuando ejercen el
rol de cuidadores de la red familiar (15).
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