Terapias preventivas populares entre
sectores medios y urbano marginales
de México

RESUMEN

En el marco de la segunda Encuesta Nacional de Salud
(ENSA-IIL, 1994) se realizé un estudio cualitativo sobre las
modalidades y los determinantes socioculfurales que inter-
vienen en la utilizacion de los servicios en las ciudades de
Aguascalientes, Morelia, Chihuahua, Saltillo, Mérida,
Veracruz, Chilpancingo y Pachuca, entre sectores medios y
bajos. Se aplicaron 192 entrevistas a la poblacién usuaria
de los servicios y se organizaron ocho grupos focales con
usuarios de los servicios de salud en cuatro ciudades. Asi-
mismo, se realizaron 61 entrevistas a prestadores de servi-
cios de salud de la Secretaria de Salud, de los servicios de
seguridad social y de la medicina privada. En este articulo
se analiza la conducta preventiva de la peblacion entrevis-
tada, concluyendo que existe diferencia entre estar enfermo
y caer enfermo, de donde se derivan dos pricticas preventi-
vas disfmiles: terapia preventiva difusa y 1a terapia preven-
tiva de tipo occidental.
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ABSTRACT

Using data from the 1994 National Health Survey a qualita-
tive study on the sociocultural determinants that affect the
utilization of health services by low and middle income sec-
tors was carried out. The cities of Aguascalientes, Morelia,
Chihuahua, Saltillo, Mérida, Veracruz, Chilpancingo v
Pachuca were included in the research. One hundred and
ninety two interviews were given to the population using
the services and eight focal groups were organized in four
cities with the same population. Sixty one interviews were
carried out with Health Ministry and Social Security
personned as well as with those of the private health sector.
In this paper the preventive behavior of the interviewed
population is analyzed. A differenciation between being ili
and feeling sick is made since it relates to two diverse pre-
ventive practices: Diffused preventive therapy and occidental
preventive therapy.

Key words: qualitative study, use of health services,
preventive medicine, preventive culture, culture and health.
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Introduccion

Este articulo es resultado de un acercamiento antropoldgico
a poblaciones urbanas pertenecientes a los sectores medios
y marginados en ocho estados de la replil:bljca,1 que realiza-
mos para la Secretaria de Salud en 1994. La investigacién
se llevé a cabo en forma paralela a la segunda Encuesta
Nacional de Salud (ENSA-H) buscando profundizar en los
significados que median en los procesos de utilizacién de
los diferentes servicios de salud a los que estos sectores so-
ciales tienen acceso.

El objetivo ceniral de la investigacién fue identificar, en
forma cualitativa, las modalidades y los determinantes
socioculturales que intervienen en la utilizacion de los servi-
cios de salud ofertados por la Secretarfa de Salud (SSA), las
instituciones de seguridad social (IMSS, ISSSTE, etcétera),
la medicina privada y demas agentes de salud que tengan una
injerencia entre esta poblacidn (curanderos, médicos tradicio-
nales en general, medicinas alternativas, etcétera).

Metodologia

Para la realizacion de este estudio, en cada una de las ciuda-
des trabajadas se identificaron dos AGEB s? de nivel
socioeconémico medio y dos de nivel bajo. En cada AGEB
seleccionado, mediante la aplicacién de entrevistas, se recabd
informacién de diferentes utilizadores de algiin servicio de
salud que hubiera hecho uso de ellos en los quince dias pre-
vios a nuestra visita. Estos se organizaron en cuatro grupos:

a) Enfermos que durante los dltimos quince dias recibieron
atencién médica

b) Enfermos que no recibieron atencién médica

¢) No enfermos que recibieron atencién médica (prevencion)
dj Enfermos con padecimientos crénicos

En total se realizaron 24 entrevistas por ciudad, con un
total de 48 entrevistas por regidn, distribuidas de la siguien-
te manera: 3 entrevistas por grupo; 12 entrevistas para cada
sector social (medio y marginal); 24 entrevistas en cada ciu-
dad; 48 por regién.

! Estos estados se organizaron por regiones, quedando de la siguiente
manera: en la Regién Norte las ciudades de Saltillo, Coahuila y Chi-
huahua; en la Region Centro, Aguascalientes, y Morelia; en la Regi6n
Sur, Mérida, y Veracroz; y las ciudades de Chilpancingo, y Pachuca,
como dos de los estados atendidos por el programa PASSPA (Programa
de Apoyo a los Servicios de Salud a Poblacién Abierta) de la Secretaria
de Salud.

*Area Geoestadistica Bésica

Las entrevistas se aplicaron preferentemente a amas de
casa, en virtud de que es en ellas en quienes recae la res-
ponsabilidad de los cuidados a la salud de los miembros de
su familia. Para la aplicacién de estas entrevistas se em-
plearon guias que buscaban reconstruir la carrera del enfer-
mo, la percepcion de la calidad de los servicios y el costo de
la atencidén médica.

Las entrevistas fueron procesadas mediante el programa
de cémputo “Etnograph”, que facilita el desarrolio de cate-
gorias de anilisis y el manejo individual de la informacién
por temas. Para efectos de 1a codificacion de las entrevistas
se disefi6 un guidn para orientar los temas que deberfan ana-
lizarse por cada ciudad, contemplando la posibilidad de pro-
fundizar en aquellas categorias que, como producto de la
codificacidn, emergieran enriqueciendo atin més el estudio.
El procesamiento de 1a informacién permite hacer analisis
comparativos a distintos niveles: en el interior de cada gru-
Po, entre estratos de AGEBSs, entre poblacién abierta y pro-
veedores y entre ciudades y regiones.

Marco tedrico

Dentro de los conceptos de salud/enfermedad esta presen-
te un complejo sistema de valores simboélico/ideolégicos
que explican la constitucion y el desarrollo de los proce-
sos vitales, al tiempo que condensa una cosmovision
culturalmente diferenciada alrededor de las percepciones
de un grupo social dado, generadoras de particulares for-
mas de pensamiento.

El estudio y conocimiento de este complejo simbdlico
nos acerca, en primer lugar, a un mayor entendimiento de
un conjunto sistematizado de significados, ideas y creen-
cias de una sociedad; en segundo lugar, permite el estudio
de representaciones culturales y de la constitucién y fun-
cionamiento de las pautas terapéuticas, étnicas y populares,
condensadas en lo que podemos llamar medicina popular,
desde la cual la enfermedad es atendida con recursos loca-
les intimamente vinculados con una tradicién cultural.

3 Al hablar de medicina popular me refiero a las pricticas y los
comportamientos que los diferentes grupos sociales adquieren ante la
percepcién de sintomas de enfermedad. Estas précticas y
compertamientos estan destinados a realizar diagnésticos y, en su caso,
administrar los primeros tratamientos, buscando asi la recuperacién de
la salud. La practica de la medicina popular inicia con la percepcién de
sintomas (cualesquiera que éstos sean) y puede involucrar,
indistintamente, a las llamadas “medicina tradicional”, “medicina
indigena”, “etnomedicina”, “medicina doméstica”, “medicina alépata”,
etcétera.
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En México, adem4s de la medicina cientifica que repre-
senta el modelo hegemoénico de pensamiento sobre la sa-
lud, existen diversas alternativas médicas. Alrededor de diez
millones de habitantes son practicantes de estas medicinas,
caracterizadas por un conocimiento que se transmite gene-
racionalmente de manera informal, principalmente por me-
dio de la tradicitn oral, Estas alternativas presentan un fuerte
apego a la herbolaria y a las practicas magico/religiosas y
constituyen la base del pensamiento médico en las socieda-
des rurales y de tipo urbano-marginal, como son las pobla-
ciones que se comprendieron para este estudio.

La oferta de los servicios de salud por parte de la medi-
cina institucional debe evaluarse, entre otros aspectos (costos,
trato, tiempos, etcétera), a partir de los niveles de eficacia
que se ponderan en cada una de las poblaciones bajo estu-
dio. Esto tiene que ver, necesariamente, con la realidad de
los elementos gue se articulan para producir o conservar la
salud: alimentacién, acceso a sistemas de agua potable y de
drenaje, pero también implica una critica ideolégica al mo-
dele médico y al sentido comiin que construye, difunde y
percibe la idea de que los recursos para la satud son las ins-
talaciones hospitalarias, los profesionales médicos y pa-
ramédicos, los centros de salud o ¢l niimero de camas para
internacién. Estos recursos estan dirigidos fundamentalmen-
te a combatir la enfermedad y, superficialmente, desarro-
llan algunas actividades destinadas a preservar la salud
(Mddena, 1990:13-25).

Para lograr obtener informacién més completa sobre los
comportamientos debemos partir de una secuencia légica
que es reproducida por las sociedades en torno a la salud.
Nos referimos al camino que recorre el individuo desde ¢l
momento en que aparecen en €l sintomas de malestar a cau-
sa de la presencia de alguna enfermedad o dolencia (carrera
del enfermo).

iPdnde es que enferman las personas? En el hogar, es
ahi precisamente en donde comienza el camino para la re-
cuperacidn de la salud. En el hogar es donde aparecen los pri-
meros diagndsticos que indicardn al paciente la terapéutica
mds recomendable para superar esta situacién de crisis.

Frente a una enfermedad todas las mujeres entrevistadas tie-
nen la capacidad de realizar un diagndstico preliminar perso-
nal y de los miembros de su familia; aceptan como normales
ciertos niveles considerables de sintomas (por ejemplo, se
mencioné en todo momento como saludables a nifios que su-
frian toses periddicas). Es después de este diagndstico que
se resuelve acudir con el médico particular, con alguna ins-
titucién de salud piiblica o de seguridad social, con algin
médico tradicional o resolver el problema dentro del

ambito familiar (medicina doméstica). Generalmente, si se
trata de enfermedades calificadas por ellos mismos como
“graves’’ (cuando ya no sea posible trabajar) se recurre aun
médico (publico o privado, segidn sea la gravedad y la capa-
cidad econdmica); si son enfermedades calificadas como
“leves”, se atienden con medicina doméstica.

En esta carrera del enfermo, el universo terapéutico del
cual echan mano en un primer momento es aquél que se
enmarca dentro de la medicina doméstica. De esta manera,
el enfermo comienza automedicdndose hierbas, tés,
infusiones o ciertas medicinas de patente que entran en el
universe de los analgésicos y los antibidticos, principalmen-
te; es éste el primer nivel de atencién dentro del proceso
salud/enfermedad/salud. Al respecto, Zolla y colaborado-
res (1988), en un estudio sobre las principales causas de
demanda de medicina tradicional en México, sefialaban que
en las zonas campesinas las respuestas sociales a la enfer-
medad se realizan en tres grandes ambitos que mantienen
relaciones asimétricas entre si: el de la medicina doméstica,
el de 1a medicina tradicional y el de la medicina. La propia
Organizacién Panamericana de 1a Salud, por su parte, en un
estudio sobre salud y culturas médicas tradicionales en Amé-
rica Latina, sefialaba que:

En estas sociedades, el medio familiar y en particu-
lar las madres, asumen un papel fundamental en fa
interpretacién y manejo de Ia morbilidad simple a
través del uso de medicamentos caseros o popula-
res, procedimientos migico-religiosos y précticas
laicas de atencidén que incluyen a veces el uso de
medicamentos modernos y plantas medicinales.
Estas redes familiares tienen, ademds, atribuciones
de soporte psiceldgico y afectivo con efectos pre-
ventivos, atenuantes o terapéuticos frente a la en-
fermedad y se constituyen en el factor decisivo en
la referencia o derivacién del caso al médico, al
curandero o a otro recurso del sistema de salud (Zolla
et al., 1988:22)

Las razones por las que el ndcleo familiar posee gran
importancia como primer nivel de atencidn son de diverso
tipo, pues ahi se conjugan elementos del sistema de creen-
cias tradicionales, de la estructura de los grupos domésticos,
de las formas de produccién, del efecto de las migraciones
masculinas temporales, definitivas, etcétera, factores que
determinan que sea en el hogar donde se busque la solucién
a las enfermedades (Zolla et al., 1988)

Qué es lo que sucede si en un determinado momento
esta medicina doméstica es insuficiente? El individuo acu-
de entonces a las diferentes opciones que existen fuera del
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entorno doméstico: el médico particular, el farmacéutico,
las ofertas con que cuenta el Sector Salud, la seguridad so-
cial, los médicos tradicionales, la Hamada “medicina alter-
nativa”, etcétera. No olvidemos que dentro de las estructu-
tas culturales construidas en torno a la salud, subyacen sis-
temas taxondmicos perfectamente diferenciados que per-
miten plantear que para cada sociedad existe un conocimien-
to de lo que la enfermedad es y significa, en contraposicién
a la existencia de un estado de salud pleno. Por ello, atin y
cuando en la informacion que presentamos aparezcan com-
portamientos similares para la utilizacién de las opciones
de salud existentes en la comunidad, debemos manejarnos
en todo momento con cautela para evitar dejarnos llevar
por suposiciones que nos conduzcan hacia hipotesis apre-
suradas.

Hablar de 1a salud, dentro de las estructuras organizativas
de una sociedad compleja, como la nuestra, es hablar de dos
vertientes que, pudiendo empatarse y desarrollarse de ma-
nera complementaria, 1o hacen indi'\ridl,lalmente.4 Entre
ambas, una de ellas busca imponerse siempre, negando la
existencia de la otra. Nos referimos, por un lado, a 1a medi-
cina institucionalizada y, por otro, a las pricticas terapéu-
ticas que reproducen los individuos desde sus propias pautas
culturales, condensadas dentro de particulares sistemas de
valores, reproducidos desde el niicleo familiar a partir de nor-
mas morales que repercuten dentro y fuera de aquel (Bellato
y Miranda, 1994:103-131). Dicho sistema, al igual que el
ethos, se adapta a los cambios socioeconémicos, politicos e
ideoidgicos que conforman las condiciones que delimitan
su existencia, ya lo dice Geertz (1987:56)

nuestras ideas, nuestros valores, nuestros actos v
hasta nuestras emociones son [...] productos cultu-
rales elaborados desde nuestras propias tendencias,
facultades y disposiciones, extendidos como una

compleja serie de simbolos significativos

*“El estudio antropolégico de las sociedades complejas se justifica sobre
todo por el hecho de que dichas sociedades no estdn tan organizadas ni
tan estructuradas como con frecuencia quieren hacernos creer sus
portavoces. Si analizamos sus sistemas econdmicos, encontraremos en
cualquiera de esas sociedades recursos esenciales para el sistema y las
correspondientes organizaciones para su utilizacién, pero también
recursos y organizaciones que, en el mejor de los casos, son su-
plementarios o totalmente marginales. .. Existen recursos politicos que
son fundamentzles para el funcionamiento del sistema y que éste tratard
de mantener bajo su control, pero existen también recursos y
organizaciones cuyo control directo resulta demasiado costoso o dificil
¥, en esos casos, el sistemna cede su soberania a otros grupos que
compiten con €l y a los que permite actuar en su seno” (Wolf; 1980:19)

En este diagnéstico presentamos una panordmica sobre
aquello que estd sucediendo hoy en dia en el rejuego que
surge entre la demanda y la utilizacién de servicios preven-
tivos de salud en los diferentes grupos sociales. Podemos
comenzar diciendo que ¢s desde la construccidn cultural de
su ethos®

el cual se funda en procesos biolégicos, psicoldgi-
cos y sociolégicos— como la sociedad se manifies-
ta hacia el exterior en sus costumbres. Ese ethos
conforma mecanismos de control como son los pla-
nes, las férmulas, las recetas, las reglas, las instruc-
ciones, etcétera, que gobiernan la conducta y ac-
tiian como sistemas organizadores de simbolos

(Geertz, 1987:51).

A partir de esta premisa, consideramos que €l (los)
proceso(s) de salud/enfermedad/salud son reproducidos de
manera muy particular por las diferentes sociedades a que
nos acerquemos; reflejan el manejo de un complejo sistemna
de valores que tiene que ver, en efecto, con la salud y con la
enfermedad, pero también (y esto nos parece ser lo mas im-
portante) con la idea particular que se tiene del propio cuerpo
humano, de la vida y de la muerte, etcétera. La existencia de
este saber se encarna en la vida cotidiana como la suma de
conocimientos que utilizamos de un modo efectivo, de ma-
nera heterogénea, dentro de nuestra existencia diaria.

Estamos hablando de que 1a salud y la enfermedad estdn
inmersas en ¢l modo de vida de los individuos. Por ello,
debemos partir, precisamente, de entender y conocer cudles
son las pautas culturales reproducidas por la sociedad en
torno a la salud, dentro de su cotidianidad. Pero ;cémo es
que se construye este saber cotidiano? ;Quiénes son sus
portadores y cuéles son los factores que determinan la me-
dida de apropiacién de este saber?

Dice Agnes Heller (1991:317-326) que el hombre, al
nacer, se encuentra con un ethos objetivado. La
internalizacién (para su apropiacién y reproduccion) se lie-
va a cabo por medio de las distintas etapas de la socializa-
cién “creando en la conciencia una abstraccidn progresiva

Al hablar del erhos cultural nos referimos a las valoraciones y las normas
de conducta moral que dotan de significado a la accién colectiva e
individnal de un sector dado de la poblacién. El término ethos hace
referencia al sentido cultural con el que se llevan a cabo impulsos y
acciones sociales, quedando asi inmerso en el comportamiento
colectivo, como parte esencial de la cultura a la que da vida.

42 Nueva época / Salud Problema / afio 2 niim. 3 / diciembre 1997




IR EREE LR CIRE DTSR S R ] P R

que va de los roles y actitudes en particular, a los roles y
actitudes en general”. Ahora bien, todos somos portadores y
mediadores de este saber pero en cada sociedad existen algu-
nas personas responsables de su transmisién. En sociedades
“tradicionales™® esta labor corresponde a los ancianos, a las
mujeres o a los rezanderos y curanderos; en sociedades com-
plejas recae en instituciones como la iglesia, la escuela, los
medios masivos de comunicacion, el estado mismo, etcétera.
En ellas, dentro del proceso de adquisicién de racionalidad
sobre sectores cada vez mds amplios de la vida social, el im-
perativo de la racionalidad significa que la existencia del in-
dividuo resulta estar cada vez mds controlada, administrada,
estandarizada. Exige, a su vez, cierto tipo de actitudes y pro-
cedimientos mentales como el cdleulo, la planeacién y el con-
trol precisos que permite (a las instituciones, al estado, por
ejemplo) modelar las estructuras de sentido y Ia cosmovisién
de la sociedad, inhibiendo a su vez las instituciones y percep-
ciones tradicionales de la realidad.

En términos de la salud, desde una perspectiva etnoldgica,
cada sociedad contiene dentro de sus estructuras culturales
su propia nosologia o clasificacién de enfermedades muy
caracteristica, “‘el alcance de las condiciones clasificadas
como enfermedad y el ndmero y las especies de enfermeda-
des enlistadas cambian con la historia” (Illich, 1984:56).
La nosologfa oficial o médica reconocida en una sociedad
dada puede estar desajustada (en nuestra sociedad es algo
muy evidente e igualmente grave toda vez que somos una
sociedad pluriétnica y pluricultural). Esta gravedad y esta

SEn México, en las sociedades tradicionales se incluyen las poblaciones
rurales, campesinas e indigenas.

En el afio de 1993 se llevd a cabo el Primer Simposio Internacional de
Cultura y Salud, en Colombia. Dentro de €l Duncan Pedersen concluyo
en su ponencia ‘‘La construccién cultural de la salud y la enfermedad
en América Latina”, lo siguiente: “Los cientificos sociales y los
antropélogos en particular, asi como los que trabajan en el campo de la
epidemiclogia social en América Latina, deben enfrentarse con un nuevo
contexto y con un nuevo perfil de morbilidad entre los latinoamericanos.
Este perfil estd determinado por las crisis econdmicas y las politicas de
ajuste estructural; el progresivo deterioro ambiental y el colapso de los
servicios piiblicos; la dencminada transicién epidemioldgica, a la par
de la emergencia de nuevos problemas como el SIDA o la resurgencia
de otros aparentemente separados, como el célera y el dengue, los que
vau configurando una nueva agenda en la investigacion de las relaciones
entre Ja sociedad, la cultura y el fendmeno salud/enfermedad. El proceso
de modernizacién de las sociedades tradicionales, la velocidad del
carmnbio social, los avances y reirocesos del desarrollo econdmico y las
transformaciones politicas del mundo contemporineo conllevan
cambios sustantivos en ia epidemiologia y en la economia de la satud™

(Pedersen, 1993:148-149).

evidenie distancia se reflejan en el hecho de que dentro de

las instituciones estatales de salud ya se estén comenzando
a realizar estudios como el presente, mediante los cuales la
oficialidad busca acortar las distancias entre unas y otras
nosologias en un alto grado con respecto a la percepeién de
la enfermedad compartida por uno o varios sectores socia-
les. En nuestra sociedad la nosologia se encuentra, casi en
su totalidad, medicalizada: “La salud enferma que no ha
recibido la etiqueta del médico se desecha como fingimien-
to e ilusién™ (Tllich, 1984:56).

Las instituciones controlan el comportamiento estableciendo
pautas definidas de antemano que las canalizan en una di-
reccién determinada, en oposicion a otras que podrian darse
tedricamente. Los reglamentos, estatutos, c6digos y normas
hacen posible el mantenimiento de este orden institucional.
Vale aqui recordar las palabras de Irvin Zola, citado por Ivan
Nich (1984:56-57), en el sentido de que:

La medicina se esta transformando en una de las
principales instituciones de control social, afectan-
do, si es que no incorporando, las instituciones més
tradicionales de la religién y el derecho. Se estd
transformando en el nuevo depositaric de la ver-
dad, el lugar donde se emiten juicios absolutos y a
menudo definitivos, de parte de expertos supuesta-
mente neutrales desde un punto de vista moral y
objetivo, en el nombre de la salud

Sin embargo, y con esto quiero dejar este apartado para pasar
a la prevencidn, no debemos olvidar que existe una impor-
tante designaldad ante la enfermedad que pone en desven-
taja a los sectores marginados de la sociedad (ya varios
autores han comenzado a insistir en ello). La enfermedad
estd relacionada en todo momento con las condiciones de
vida y, en especial, con las condiciones higiénicas del espa-
cio fisico y de sus habitantes:

Las enfermedades siempre han estado presentes;
pueden cambiar, transformarse; algunas, incluso,
desaparecen para dar paso & otras nuevas. Sin em-
bargo, la patologia sicmpre serd reflejo y resultado
del ambiente v de las condiciones en que se vive
[...} cuando la sombra del célera se extendid en 1991
desde Sudamérica hasta México; al igual que en el
pasado, se apoderé de los desamparados, causando
angustia y desesperacion (Marquez, 1994:7-18).

Utilizacién de servicios preventivos
En las paginas anteriores hemos revisado una serie de con-

ceptos v definiciones que nos permiten entender rapidamente
como es que las sociedades construyen sus propias pautas
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culturales desarrollando dentro de ellas sistemas de valores
que van, podemos decir, “guiando’ su comportamiento fren-
te a cada circunstancia. En las siguientes paginas trataré de
describir el comportamiento de la poblacién entrevistada
sobre las practicas preventivas.

Es ya un lugar comiin hablar de la “falta de una cultura
preventiva” entre los diferentes sectores de la poblacion.
Sin embargo, me parece que esta cultura preventiva no so-
lamente existe sino que es reproducida cotidianamente por
la sociedad. Es una prevencién que subyace a las diferentes
concepciones culturales (es importante insistir
en esto) que sobre salud y enfermedad se tienen, como un
proceso que, junto con la bisqueda de ayuda, es impulsado
por una serie de factores culturales, sociales y econémicos.
Las nociones de salud y enfermedad permiten encontrar res-
puestas a los sintomas que se padecen y estas respuestas
seran, finalmente, las que indiquen el tipo de ayuda a bus-
car, asf como las ventajas del tratamiento.

Como ya sefialé en el apartado metodoldgico, se organi-
z6 a la poblacién entrevistada en cuatro grandes grupos:
enfermos que utilizaron algdn servicio de salud, enfermos
que no los utilizaren, no enfermos que los utilizaron y en-
fermos crénicos. A partir de la revisién de los materiales
obtenidos podemos encontrar dos comportamientos perfec-
tamente distinguibles en torno a la prevencion y el primero
de ellos tiene que ver con los enfermos crénicos. Este tipo de
padecimientos, como se sabe, a diferencia de las enferme-
dades agudas que constituyen fendmenos discretos que dan
lugar a conductas especificas para cada evento, se caracte-
rizan por su permanencia a lo largo del tiempo. Esta carac-
teristica hace aparecer a la prevencién con matices muy
particulares, sin embargo, me parece que existen algunas
coincidencias que se revelan a partir del anélisis del mate-
rial recolectado, en particular el hecho de que ante este tipo
de enfermedades, la carrera del enfermo también est4 pre-
cedida por un intento de solucidn de ta enfermedad dentro
del 4mbito doméstico o a través de la automedicacién, con
un mayor beneficio que entre quienes padecen enfermedades
agudas, ya que se trata de individuos que han visto, durante
mucho tiempo, cdmo analizan los médicos su padecimiento
y céme lo recetan.

Se trata de individuos que, por las caracteristicas de su en-
fermedad, han asumido procesos de medicalizacién como res-
puesta a la idea de control que inculean en ellos las instituciones
de salud, reduciendo de manera considerable la influencia de
lamedicina doméstica en el seno familiar o dentro de su comu-
nidad, que en otras circunstancias les provefa de consejos e
implementaba medidas terapéuticas bésicas, sefialandoles el
momento en que debian acercarse a otras opciones.

En otros casos, continuando con los enfermos crénicos,
dala impresién de que, desde la perspectiva de los entrevis-
tados, las diversas alternativas médicas son vividas como
un todo integrable, dificilmente diferenciable entre si, por
10 que resulta factible recurrir indistintamente a un médico
alopata, a la medicina alternativa, a un huesero, etcétera
(Castro y Loya, 1994). Pero sea como fuere, en uno y otro
casos, la prevencion entre los enfermos crénicos apunta,
pues, hacia eviiar la llegada de la muerte, a través del con-
trol del agravamiento de sus padecimientos.

Por otro lado, 1a prevencién entre los tres grupos restantes
se confunde mds facilmente con la automedicacion, vista ésta
por los médicos desde su acepcion més negativa. Esta situa-
cién, como bien lo ha sefialado ya el antropdlogo Eduardo
Menéndez (1992:141-164), no debe ser encajonada dentro
de juicios valorativos a favor o en contra. Por el contrario,
detenernos a reflexionar sobre el particular nos invita a reco-
nocer este tipo de practicas como un fenémeno inclusivo que
contiene dentro de s diversas tradiciones culturales.

Lo anterior nos muestra c6mo el fenémeno de la
automedicacion no debe analizarse de manera aislada. No
surge por generacidn esponténea, pero tampoco responde
necesariamente a una condicién de ignorancia por parte de
quienes recurren a esta opcidn, lo cual solamente intenta co-
locar en desventaja, galenocéntricamente, a quienes no lo
miran asi. Esta automedicacién forma parte importante en
los procesos de prevencidn de 1a enfermedad reportados por
nuestros informantes. Medicina preventiva, si, pero también
automedicacion, prevencion difusa y prevencitn positiva son
comportamientos que no deben descalificarse de manera sis-
temdtica y si retomarlos para beneficio de la sociedad.

La promocién cada vez mayor de medicamentos que ali-
vian el dolor y las molestias, principalmente a través de la
televisién, ha servido para reafirmar la idea de que
automedicacion es igual a prevencion, es decir, si bien no
existe una cultura preventiva, por 1o menos no en los térmi-
nos que el sector salud busca implantar en la sociedad, si
podemos decir que existe una muy particular nocién de pre-
vencion de la enfermedad.

Los médicos entrevistados también coinciden en sefialar
que antes de la utilizacion de servicios de salud (pdblicos y/
o privados), los individuos recurren al empleo de remedios
caseros y a la automedicacidn (sobre todo de analgésicos y
antibidticos), a partir de la orientacién que reciben de las
mujeres de su red social, (la madre, la hermana, la esposa,
etcétera). En general, existe acuerdo de que los enfermos
acuden al servicio después de haber probado (fracasando
con) varias alternativas,
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Es ésta, pues, una estrategia mediante la cual la socie-
dad, antes que no participar de una medicina preventiva,
logra sobrellevar sus problemas de salud, ciertamente a tra-
vés de la automedicacién, pero como parte de una alternati-
va preventiva popular que encaja perfectamente dentro de
nuestra definicién de lo que es la prevencion difusa y que
mds adelante describiremos en detalle. Lo anterior queda
ilustrado en los siguientes didlogos:

Por qué cree usted que la gente se automedique?
Pues tal vez hasta por la falta de informacién, de lo
que es wna enfermedad, y enseguida tal vez sea la
falta de recursos, que a veces es més ficil ir a la
farmacia y pedir un mejoral o que sé yo, a tener que
ir con el médico para que le dé un tratamiento espe-
cial (médico particular, Chihuahua)

¢ ¥ qué hacen antes de llegar aqui?

La mayorfa se automedica, la mayoria de la gente
se autorreceta

¢ Por qué cree que pase esto? ;Por qué cree que se
da la automedicacién?

Bueno, 1a automedicacidn yo creo que se da basica-
mente porque la gente es de escasos recursos y mu-
chas veces acuden a la farmacia o a la vecina, pero
mis que nada por bajos recursos, porque no tienen
dinero para pagar una consulta con un médico y

acuden al farmacéutico (médico SSA, Chihuahua)

Las formas de explicacién de la enfermedad dadas por
los informantes difieren de aquéllas manejadas por la medi-
cina institucional, sobre todo debido a que las primeras con-
forman un conjunto estructurado de simbolos que denotan
particulares cosmovisiones, desde las cuales se explica la
enfermedad: ‘““las creencias constituyen un modo coherente
de hallar sentido a la enfermedad” (Fitzpatrick, 1990:20).
Segiin una definicién de Fitzpatrick (1990:21), 1a enferme-
dad ““se refiere a todos los aspectos experienciales de tras-
torno corporal que son conformadas por factores culturales
que rigen la percepcidn, ¢l nombre y la explicacién de la
experiencia desagradable”.

Para Herndn San Martin (1984:7-13), el proceso de sa-
lud-enfermedad atraviesa tres momentos fundamentales:

1 Comienza por un periodo imperceptible de incubacion.
En este momento el proceso ha comenzado; se ha acti-
vado sin que el individuo se percate de ello.

2 Continda con la presencia de una serie de sinto-
mas manifiestos de una u otra forma.

3 Finalmente, “la desadaptacion provoca la reac-
cién intensa del organismo (como defensa final) en
tal forma que el proceso patoldgico interfiere con la
funcién normal del organismo y aun con la vida del

paciente” (San Martin, 1984:8).

Nuestro autor continia la explicacién de este proceso,
definiendo lo que para €l es un individuo sano:

aquél que muestra y demuestra una armonia fisica,
mental y social con su ambiente {...] en tal forma
que puede contribuir con su trabajo productivo
y social al bienestar individual (familiar) y colec-
tivo (San Martin, 1984:10).

Finalmente, entre la poblaci6én entrevistada, la enferme-
dad sigue a la ruptura de 1a armonfa entre partes del cuerpo o
entre el individuo y el medio. Para ella la salud-enfermedad es
un proceso que tiene que ver mas con el equilibrio de la ener-
gia del cuerpo y de éste con su entorno, como se ilustra con
la transcripeion de algunas secciones de las entrevistas:

¢ Cudndo sabes i que estds enfermo?

Pues depende, por reacciones fisicas ;no? Cuando
me siento mal es cuando tengo un malestar ¢ cosas
asf; cuando me siento sano me siento con mdés ener-
gia, con mas vitalidad.

¢ Por qué piensas ti que te enfermaste de la gripa?
¢ Fue por mucho trabajo, fue por calor o por frio o
cudl fue la razén?

Por el frio.

¢ Estaba haciendo mucho frio en esos dias?

Pero no se pone ninglin suéter, as{ la verd en la no-
che en tiempo de frios. Fijese, el 24 fuimos al cen-
tro y se iba a ir sin suéter.

¢ Y usted cree que esa es la razén por lg que ella se
enferms?

Pues sf, es que también toma cosas muy frias.

O sea que tambidn por tomar cosas frias.

Usted cuando se siente sana, | qué siente?

Pues me siento sana, me siento a gusto (equilibrada)
Y cuando estd enferma, ; qué siente?

Tristeza, desilusion, dolor, o sea me siento des-
ilusionada, desesperada, no hallo ni qué hacer
(desequilibrada).

¢ Y usted a qué cree que se deba esto?

Falta de educacidn, se ha venido mejorando pero
todavia no es lo que se requiere, se necesita mucha
educacidn, hacer mas hincapié en la educacidén de
la salud, porque en México en si todavia no se echa
mano de la educacion primaria de salud, ya esta-
mos en la siguijente etapa, curativa. (médico IMSS,
Chilpancingo)

La prevencion enfre la poblacidn bajo estudio se puede
ubicar entre el segundo y tercer momentos descritos por San
Martin, determinados ambos por dos principales nociones
culturales reproducidas por los informantes. Esto tiene mu-
cho que ver con la nocién de estar enfermo y caer enfermo.
Es muy frecuente escuchar entre nuestros informantes que,
ante la presencia o la manifestacién de una enfermedad dada
es cuando comienza la prevencion, buscando con ello evi-
tar caer enfermo, es decir, no poder levantarse para trabajar.
Antes de estc momento mantienen un rango de tolerancia
dentro del cual echan mano de sus propias estrategias pre-
ventivas que, por la ausencia de servicios médicos, por los
costos que esto implica, generalmente, caen en el 4mbito

domséstico, familiar o de las farmacias.
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Y usted, ;qué piensa, la gente llega a buscarlo ya
cuando estd muy enferma o se toman algiin medi-
camento previo?

También eso es falta de informacién, porque mu-
cha gente estd acostumbrada a la automedicacién.
Incluso el boticario o el farmacéutico, como le di-
gamos, pues, les receta, toma el lugar del médico,
entonces cualquiera puede quitar un dolor de cabe-
za, pero hay que saber si ese dolor de cabeza es por
un aspecto, un problema familiar, por ejemplo, o
una hipertensién o unos parasitos, una anemia y él
no profundiza, ahf estd el error, le interesa dar la
aspirina y cree que hace un bien y el otro pospone
su visita al médico.

¢ Eso es también un problema econdmico?
Asi es, pues es una ayuda que se puede utilizar (mé-
dico IMSS, Aguascalientes).

Como ya se ha comentado, la existencia de una preven-
cion de tipo popular (si le podemos llamar asi) se debe a
factores culturales que influyen en las concepciones de lo
que es estar sano y estar enfermo y, dentro de este iltimo, el
caer enfermo; también debemos hacer notar hasta qué pun-
to influye la situacién econdmica en las actividades desti-
nadas a la prevencién de las enfermedades. No podemos
soslayar este aspecto, maxime en un México convulsiona-
do como el que estamos viviendo actualmente, en el que, a
pesar de la opinidn de quienes estdn al frente de la politica
econémica del pafs, el poder adquisitive ha disminuido con-
siderablemente, golpeando con més fuerza a los sectores
mads bajos de la sociedad.

Estar enfermo implica la presencia de elementos fisicos
internos y/o externos a partir de los cuales es posible diag-
nosticar una enfermedad. Es decir, en términos de cultura
popular, el primer momento del proceso salud-enfermedad
a que hace referencia San Martin, esta incubacién impercep-
tible, no existe para nuestros informantes toda vez que no
muestra sintomas aparentes que permitan evidenciar una
situacion patdgena.

JEn qué etapa de la evolucién de la enfermedad
vienen sus pacientes? ; Vienen cuando inicia o cuan-
do ya lq tienen avanzada?

Generalmente vienen cuando ya estd avanzada la
enfermedad y cuando ya se han automedicado la
mayoria (médico particular, Chihuahua)

Cuando vienen los pacientes, ; En qué etapa de la
enfermedad asisten, cuando empieza...?

Si, cuando empieza, bueno, por lo general més o
menos vienen cuando ya estd a 1a mitad, casi es
muy raro que vengan al momento de su inicio de la
enfermedad (médico SSA, Chihuahua)

Y ;En qué etapa de la evolucion de la enfermedad
ven d los pacientes, a los usuarios?

-Pues la mayoria de los pacientes gue vienen es por-
que ya traen su padecimiento establecido, verdad ...
Ia mayoria de los pacientes que vienen

es porque ya vienen con su enfermedad ya estable-
cida ya casi nos traen el diagnostico en la mano...
(médico SSA, Saltillo)

Entonces desgraciadamente nuestra poblacidn, mu-
cha gente que requiere de atencidn médica viene
para evitar que las enfermedades hagan presa de
ellos, eh las complicaciones de las mismas eh y
bueno pues hacer mucho mas uso de la medicina
preventiva que la curativa no... (médico ISSSTE,
Saltillo}

¢ Y usted sabe mds o menos en qué grado de la evo-
lucion de la enfermedad acuden los enfermos? ;En
gué estado de evolucion acuden? ;Si ellos vienen
ya cuando estd muy avanzade su padecimiento o
vienen inmediatamente ?

No discrepa los pardimetros a nivel nacional, aqui el
paciente acude cuando ya estd la enfermedad en
evolucién, todavia no se acostumbra a venir & usar
la medicina preventiva (médico IMSS, Chil-

pancingo)

El estar enfermo es el momento para comenzar con los
cuidados preventivos y evitar as{ caer enfermo, que vendria
a ser el tercer momento sefialado por San Martin, es decir,
no poder levantarse de la cama para realizar las actividades
cotidianas.

Y, a propdsito de esto que me comenta doctor, en
general los pacientes [ En qué etapa de la evolu-
cion de la enfermedad vienen a verlo?

Bueno, 1a mayoria yo pienso que vienen al tercer
dia de su padecimiento, dos, tres dias, el comin
denominador es que vengarn en esa etapa, a los dos,
tres dias de que estén enfermos, hay unos que si ya
vienen cuando la enfermedad no es que

de momento por decirle, una gripe, un cuadro gripal
los aleje ¥ los margine de sus labores cotidianas,
ellos contindan laborando, pero si ¢s una enferme-
dad que los margine, le impida realizar sus labores,
acuden a los dos, tres dfas de su padecimiento

O sea que antes no vienen JQué hacen antes de
que transcurran esos ires dias? ; Qué es lo que ha-
cen para tratar su padecimiento?

Bueno, generalmente, le repito, si no es un impedi-
mento la enfermedad para realizar su labor cotidia-
na, pues tornan remedios caseros, se autornedican,
es muy comiin en nuestro medio, se automedican y
ya si ellos consideran que con lo que hicieron esos
dos dias anteriores a la visita al médico, ven que no
tienen alguna mejoria, entonces ya vienen al médi-
cO pero antes yo pienso que se automedican, prin-
cipalmente eso, se antomedican o toman algin
remedio casero, que les indica 1a madre o algtin
familiar (médico SSA, Pachuca).

Por lo anterior, podemos decir que la prevencién comien-
za con las primeras manifestaciones de una enfermedad dada.

46

Nueva época / Salud Problema / afio 2 niim. 3 / diciembre 1997




Es una prevencidén que se da desde una doble vertiente:

1 Terapia preventiva difusa. Inmersa en la vida coti-
diana se alimenta de la tradicién; sus fronteras son elusivas
y permiten al individuo echar mano de nna manera més
ecléctica de las opciones que estdn a su alcance, incluida la
prevencién positiva.

2 Terapia preventiva de tipo occidental. M4s apegada
a la racionalidad occidental, cuya configuracién ha logrado
liberarse de la aceptacién emotiva e irreflexiva de las nor-
mas de la tradicién, con sus impetus absolutos de integra-
cién y solidaridad comunitaria, sus fronteras se limitan a
aquello estipulado por la medicina institucionalizada negan-
do y descalificando a la primera.

La terapia preventiva difusa incorpora a la terapia pre-
ventiva de tipo occidental y se enmarca dentro de las nocio-
nes de estar y caer enfermo. Comienza con las primeras
manifestaciones de una enfermedad dada. En esta terapia
preventiva se recurre a la medicina doméstica (tés, hierbas,
infusiones varias, etcétera), a la ::ultomf:dicacién8 (analgé-
sicos, antibiéticos, antihistaminicos) y/o a las medicinas
alternativas, indistintamente. Esta prevencién difusa busca
evitar que el individuo “caiga enfermo”, esto es, que lle-
gue a la imposibilidad de contribuir con su trabajo al bienes-
tar individual, familiar y colectivo.

Cuando se enferma usted, ;Acude con frecuencia
al doctor?

No.

;Por qué?

Tengo, digamos, hasta que me siento realmente mal
acudo al doctor.

;Y cudndo siente que realmente ya estd mal?

Pues cuando, es decir, tengo un dolor tan agudo de
estdmago o que necesito una receta para las angi-
nas o una cosa as{ que siento que de plano ya no
puedo tocar o ya no puedo comer... pero, por gjem-
plo, 51 siento un malestar, digamos leve, trato de dar
con la experiencia de la vida, pues un t€ para el es-
témago o simplemente la famosa aspirina para el
dolor de cabeza y, bueno, como ya me he enferma-
do tantas veces de las vias respiratorias hasta ya sé€
qué tratamiento darme jno?

8 Un comportamiento interesante que se observa a través de la lectura de
las entrevistas, para ambas ciudades, es que la automedicacién es
entendida mas como un camino eficaz dentro de Ia prevencion. Este es
un tema interesante que habrd que investigar mds en detalle,
vinculdndolo con la influencia que la televisién (como una de las
principales instituciones creadoras de ideologfa, y de formas de
comportamiento, ademds de la escuela y la iglesia) tiene sobre la
poblacién y desde la cual esta idea se ve reforzada cetidianamente.

? Tomado de la entrevista N° CE082, de Aguascalientes.

¢ Y usted acude con frecuencia al doctor ¢ se espe-
ra a que esté enferma?

Mis bien, nunca lo frecuento.

Entonces, ;solamente va cuando estd enferma?
S1.

¢ Cudndo sabe usted que estd enferma o estd sana?
Pues sana, cuando mi rutina es normal, cuando me
siento mal es cuando, pues, decaigo, que no tengo
ganas de nada o estoy deprimida, se puede decir que
cuande no tengo humor para nada.

Y cuando ve gue no se cura en la casa, con los teci-
tos, ¢ qué cosa hace?

No pues, ya por ejemplo, si se enferma en la noche
v les veo la garganta, si andan malos del estémago,
me voy antes de que les agarre bien la enfermedad,
los prevengo j,verdad?11

;Algunas veces les da medicamento que no les man-
de el doctor o que ya en otras ocasiones se les receto?
Bueno, como por decir los que tienen tos o como
diarrea pues les doy lo que tengo aqui.

;Y qué es lo que tiene en casa?

Pues lo dnico que tengo ahorita es metronidazol y
caopectate.

¢ Y le funciona eso?

Me funciona.

¢ Y remedios caseros?

A veces si.

¢Como cudles?

Pues por decirle cuando tienen diarrea o vomito les
coso {sic) laurel con chocolate y se los doy a tomar
y ya se les quita el vémito.

¢ ¥ generalmente se cura en su casa o cémo le hace?
Si, casi por lo regular sf, en la casa. Les hago el
intento con la medicina que yo tengo, ya si no les
hace nada entonces los llevo con €] médico o
cuando se termina el medicamento que tengo aqi.u’.12

La terapia preventiva de tipo occidental hace referencia
a una prevencion mds racional (positivista); excluye a la
terapia preventiva difusa y busca mantener la salud evitan-
do la aparicién de enfermedades anticipindose, inclusive,
al proceso de incubacién de la enfermedad. Para la pobla-
ci6n entrevistada esta terapia preventiva se pone en practi-
ca preferentemente para vacunacion, salud materno-infantil
y planificacion familiar. En particular son los sectores

1 Tomado de la entrevista N° CE117, Morelia.
4 Tomado de entrevista N°® CE066, Morelia.

 Tomado de la entrevista N° CEQ37, Aguascalientes.
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medios, con un mds alto nivel de escolaridad; con un mayor
y mads ficil acceso a los diferentes medios de comunicacién
(prensa, libros especializados, etcétera), con una situacion
econémica mds estable, mds comoda, con un apego més
fortalecido hacia la medicina institucional y hacia la opi-
nién médica; quienes si podrfamos decir que reproducen
una cultura de la prevencion, en estricto sentido médico:
revisién médica cada determinado tiempo, revision de las
piezas dentales, revisiones ginecoldgicas, eicétera, lo que
no aparece en las colonias populares.

La terapia preventiva de tipo occidental estd inmersa en
la institucionalizacién de la salud y sigue lo més ficlmente
posible los indicadores manejados por las instituciones de
salud, mismos que se ubican entre los puntos uno y dos del
esquema de San Martin, '

¢ Y qué hace usted por evitar que sus nifios se enfer-
men?

Pues curarlos lo mds que pueda, atenderles cuando
empiezan a enfermarse, Bevarlos al doctor, darles
la medicina como lo indica la receta y tener todos
los cuidados que dice el doctor.

¢ Usted cree gue es bueno hacer algo para evitar
enfermarse?

Pues, mas que nada por los nifios, jno?, como uno
se puede cuidar pero los nifios no.

Y qué prevencidn haria con los nifios?

iAh! pues cuidarlos mds, o sea es como uno, se nota
Inego luego en los ojos cuando uno estd mat. 1

Laterapia preventiva de tipo cccidental incluye solamente
las técnicas médicas aplicadas al individuo sano: preven-
¢idn, diagndstico, tratamiento, rehabilitacion. Por el con-
trario, la terapia preventiva difusa abarcarfa el diagndstico,
tratamiento (automedicacion), rehabilitacion y bisqueda de
atencién. Lo que para los médicos serfa correccidén y cura
de una enfermedad, para la poblacién bajo estudio es el co-
mienzo de la utilizacién de remedios preventivos.

Podemos decir que es desde este nivel que comienza a
surgir este desencuentro entre médicos y utilizadores. Para
reforzar ain mds nuestra propuesta, los médicos entrevis-
tados coinciden en sefialar que en las instituciones donde
existen programas de prevencidn de la enfermedad se cen-
tran principalmente en vacunacién, distribucién de sobres

13 Tomado de entrevista N° CEQ66, Morelia.
" Tomado de entrevista N° CE117, Morelia.

de rehidratacion oral, cuidados dentales o al manejo de los
brotes de enfermedades endémicas. En este sentido, coinci-
den en sefialarlos como un éxito pero, por oira parte, insis-
ten en enfatizar que no existe una cultura de la prevencion
entre Jos usuarios y que es necesaria mucha mds educacion
para solucionar este problema.

Como se ve, la existencia de una “cultura de la preven-
cién” se da, se reproduce y, en muchos casos, es efectiva.
Aiin més, esta prevencién es el punto de partida para la bis-
queda de atencién, en caso de que la enfermedad no ceda a
los remedios preventivos. Es el comienzo de una dificil ca-
rrera del enfermo.

Conclusiones

1 Se puede decir que si hay una inclinacién a buscar ayuda
médica, sobre todo para enfermedades catalogadas como gra-
wves, no asi cuando se presentan sintomas definidos como “nor-
males” dentro de las propias expectativas de salud de cada
sociedad y sus diversos estratos.

Eantre los sectores medios hay una mayor recurrencia a
la medicina institucionalizada desde el momento en que se
percibe una posible enfermedad (este sector requiere de la
confirmacién médica del evento, cosa que no es tan fre-
cuente entre los sectores populares), hasta el seguimiento
de constultas y tratamientos tras de los cuales vendré, sin
lugar a dudas, la recuperacion del estado de salud.

2 El uso més frecuente de los servicios de prevencion en-
tre los sectores medios (quienes tienen ingresos méas eleva-
dos) se explicé a través de creencias culturales que favorecen
el valor de 1a medicina institucionalizada y la prevencion.

3 Hay evidencias de un permanente desencuentro entre
el discurso médico vy el discurso cotidiano (cultural) de la
poblacién entrevistada. Para los primeros (médicos) la pre-
vencion favorece la no enfermedad; para la poblacion bajo
estudio la prevencidn se inicia cuando se estd enfermo y
tiene como meta evitar el caer enfermo. Este desencuentro

' Para mayor informacién véase el 2° Informe del Estudio Cualitativo
sobre los Determinantes y Modalidades de la Utilizacidn de los Servicios
de Salud: E] punto de vista de los prestadores de servicios, meca-
noescrito, México, SSA, 1995.

48 Nueva época / Salud Problema / afio 2 niim. 3 / diciembre 1997



podria explicar por qué algunos casos definibles como gra-
ves, al no ser percibidos asi por nuestros informantes, no
acuden al servicio médico o, para la visidn del médico, lo
hacen tardiamente.

4 La automedicacién se ve reforzada por las condicio-
nes de pobreza en que viven amplios sectores de la pobla-
cién, pero también por la influencia que ejerce la cultura
médica moderna a través de los medios masivos de comu-
nicacion, las consultas directas, etcétera.

5 La reticencia a visitar al médico se ve reforzada por
factores que emanan directamente de los servicios de salud;
un ndmero importante de la poblacion entrevistada manifies-

ta tener mas quejas que reconocimientos respecto a este ser-
vicio. En particular predomina un sentimiento de descon-
fianza bacia los servicios, atribuida tanto a una insuficiente
capacidad técnica, como a la falta de calidad en el trato hu-
mano que reciben en las instituciones de salud.

6 Es necesario buscar mecanismos de conciliacion entre
las opiniones de los médicos y de la propia poblacién abier-
ta acerca de la prevencion. La actual distancia existente en-
tre ambos grupos no puede sino repercutir en perjuicio de
quienes hacen uso de los servicios de salud y de la calidad
del servicio que reciben.
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