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La oferta de servicios de sal ud planteada por el Estado a través del
Sistema Nacional de Salud de Colomb ia, tradicional mente se ha
concentrado en las zonas urbanas , en sectores de población nucleada y
economicamente está concebido para un mayor acceso por parte de las
clases sociales que disponen de mejores recursos económicos. Se
con cede una atención marginal a la población rural di spersa donde la
plani ficación en términos de co bertura se hace con base en la relación
número de médicos-poblac ión existente , desconociéndose mlnimos
aspectos como densidad de población por Ki lómetro cuadrado y donde
práct icamente ignoran a los ind lgen as en la co ncepción misma de los
programas. Las condic iones sanitarias de estos últ imos son particular­
mente crit icas.

Como posibilidad para ll evar servicios de salud que satisfagan tales
necesidades, se ha planteado la estrateg ia de Atención Primaria de Salud.

El propós ito de esta ponenc ia es cuesti onar el papel que ha asumido la
antropoloq ta, dentro de los equ ipos de salud encargados de la elaboración
y desarrollo de programas de salud para las comun idades indfgenas.

Los interrogantes que consigno en este ensayo son producto de mi
experiencia profes ional en la Com isaria del Guainfa y el Departamento del
Cauca, con el Sistema Nacional de Salud Públ ica del pals.

Ellos se refieren a un conjunto Integrado de procesos , los cuales a pesar
de su generalidad deben ser somet idos a una revisión y análisis critico en
referencia a un grupo soc iocultural especif ico.
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LOS INDIGENAS DEL NORORIENTE CAUCANO y DE LA COMISARIA DEL
GUAINIA EN EL CONTEXTO NACIONAL Y LOCAL.

De las 30 secc iones pol lt lcc administrativas en que se divide el país, el
Departament o del Cauca posee el mayor vo lumen de población indigena,
seguido por los departament os de Guaj ira y Nari ño . Asciende esta
población, según el Departament o Nacional de Planeación (1980, Anexo) a
99.237 ind igenas pertenecientes a 7grupos étni cos : Paez, Guambiano,
Coconuco , Yanacona, lnga, Emberá-Saija, Emberá-Catlo y Totores ,
equivalentes aproximadamente a la cuarta parte (24.1%) de los ind lgenas
co lo mbianos . De los c itados , los tres pr imeros se def inen como
agricultores de zona Andina y se local izan en las faldas de la vertiente
occi denta l de la co rdi llera Central ; son los más significat ivos del Cauca
desde el punto de vista numéri co , organizat ivo y también por su
disposic ión geopol lt ica en 10 municip ios del Nor-Oriente Caucano.

La población indigena de la Comisar ia del Guain la co rresponde al 3.4 %
(D.N.P., 1980 An exo) del total de los indigenas colombianos. Está
compuesta por famil ias de 13 grupos étnicos : Baniva, Barasana, Cubeo,
Curr ipaco, Desana, Geral , Guahibo, Guanano, Makú, Piapoco , Piratapuyo ,
Puinave y Tukano. Los Curripacos y Puinaves son los grupos étnicos
autóctonos de este territorio y los más representativos numéricamente,
los demás proceden del Vaupés , sabanas del Met a y el Vichada,
Repúbli cas de Venezuela y Brasi l.

Se def inen como cazadores, pescadores, reco lectores y pract icantes de
agricu ltura complementari a. Esta actividad gradualmente se ha ido
contit uyendo en parte sustantiva de la econom la vislumbrándose las
anteriores como actividades secundarias.

OFERTA DE SERVICIOS DE SALU D; ACCES IBILIDAD F ISICA y
CULTURAL.

En los grupos ind lgenas de la zona Andina del Nor-Orlente caucano la
presen cia inst it uc ional de servicios de salud es mlnima. De 54
parcialidades ind lgenas, so lamente 10 (Coconuco , Paniqult á, Pitayó,
Polindara, Pueblo Nuevo, Ricau rte, San Andrés , Tacueyó , Toez y Vitoncó)
poseen en su territorio " Puestos de Salud" , atend idos por auxil iares y
ayud antes de enfermerla ; esporádicamente por médicos.

En otras parcialidades, entidades no oficiales también efectúan
acciones de sal ud: En el resguardo de Huila, la Misión Católica; en el de
Mosoco, la Asociación Méd ica Internacional (AM I) y en Vlt oncó, médicos
del Consejo Regional Indlgena de l Cauca (CRIC) .

Para 1978 Y antes de desarrollarse el Plan : "Una modalidad de salud
rural para regiones selváticas" en la Com isaria del Guain la, sus 78
poblaciones ind lgenas ub icadas a lo largo de los rlos , estaban bajo la
presencia de sólo 3 puestos de salud y 2 centros de salud, atendidos por
personal no ind lgena en zonas exclusivamente pobladas por éstos.
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Pese que en algunas cabeceras de corregimientos y de municipios, en el
Nor-Oriente caucano y el Guainla , existen organismos de salud , barreras
geográficas y cult urales obstacu l izan el acceso de la población indlgena,
según veremos más adelante .

La des protección o fici al se agudiza si se t iene en cuenta la escasa
concurrencia y la desconfianza de los indlgenas en los servicios de salud
que ofrece el Estado. Factores de lndole geográf ica y cu lt ural explican
esta situación . Es asi como impide acudir a ellos la abrupta topografla de
la región, la d istante ubicación de los puestos de salud y el patrón del
pob lami ento disperso que obl iga a cubrir largas distanc ias generalm ente
por caminos diflci les y en mal estado o por acc id entados rtos.

Pero el principal motivo de inasi sten cia y desconfianza es sin duda
alguna de Indole cultural. La medic ina alopática representa los patrones
cult urales de lo s grupos dom inantes, en acentuada oposici ón con las
cult uras indlgenas.

Reflejo de esta situación son las caracte r lsticas que diferencian , al
médico formado en la med icina alopáti ca, de los agentes tradic ionales de
salud indlgenas , asl (Werner : 19B1 ).

a. EL médico procede de un grupo y clase social d istinto al de la
comunidad indlgena que demanda sus servicios.

b. Es selecc ionado por las esc uelas de medicin a con base en su apti tud
académica y su condición socioeconómica, descartanto toda considera­
ción por la comuni dad sobre la base del interés , la comprensión y los
conocimientos de la misma.

c . Su formaci ón académica se cent ra en los aspectos orgán icos y
tecnol ógicos de la medicina, si n atender a los aspectos humanos,
sociales y pollticos.

d. El método ostenta una gran capaci dad para tratar casos individuales y
enfermedades poco com unes y di fi cil es, y menor apti tud para tratar
eficazmente la mayorla de las enfermedades importantes de la mayor parte
de los miembros de la comunidad por el desconocim iento de ésta, de su
Idiom a, cost umbres y acti tudes frente a la enferm edad y altratamiento.

e. Mantiene una actitud de superioridad frente al enfermo al tratar a las
personas como pacientes , es decir como "casos", sin preocupación e
interés mutuos, sin valorar la capacidad de autocuidado de las personas.

f . Muest ra considerac ión especial por los factores económicas, reflejados
en el cobro de honorarios excesivos y sus preferencias por tratar a las
personas que si tienen capacidad de pago.

g. Su fugaz permanencia en las comunidades al pasar a lo sumo de uno a
dos anos, tiempo en que apenas la población empieza a tomarle
conocimiento y conf ianza y a familiarizarse con sus tratamientos, para
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luego mudarse a la ciu dad dejando a ia población sum ida en el caos y
descontro l, ini c iánd ose otra vez el ciclo con la llegada de un nuevo méd i­
co quien también permanecerá por poco t iempo.

Los anteriores aspectos de la formación y otros rasgos no menos
im por tantes que caracterizan a buena parte de los médicos alopáti cos , los
conllevan a desconocer y l o no aceptar de plano cualqu ier ot ro saber méd i­
co al no coincidir la superposición de estos con su marco de referencia
planteado por la medicina alopáti ca, en los aspectos relacion ados con las
concepc iones sobre sal ud y enfermedad , nosoqraíla, etiologia y sis temas
terapeút icos. Esta si tuac ión genera actit udes de rechazo si stemático para
con los miembros de los grupos humanos poseedores de otros saberes
médi cos.

CONDICIONES DE SALUD.

En las comunidades ind lgenas de l Cauca y del Guain la prevalece una
precaria situación de salud, no obstante la presencia en uno u otro grado.
de los sistemas médi cos tradi ci onales y el estatal. La baja expectativa de
los sistemas médicos trad ic ionales y el estatal. La baja expectat iva de vida
al nacer, las altas tasas de morta l idad y los elevados Indices de
desnutrición, son indicadores fidegninos de esta situación.

La expec tativa de vida al nacer de un ind lgena caucano en el ano de 1972
era de 36.1 anos en hombres y 38.7 en mujeres , o sea 21 anos menos que
un colombiano promed io . La tasa bru ta de mortal idad era del 27.1 por mi l,
cuando la misma para la población promed io col om biana era de 9.7 por
mil.

Para ese mismo ano mientras en Colombia tal/eclan en promedio 87
nlños por cada mi l, en el Cauca ind lgena morían 233.2 (Sayona, 1977) y en
el Guain ia 347 para el ano 1981 (Porte la 1982). Est o se expl ica en buena
parte por el alto porcentaje de ni ños desnutridos. Del promedi o de 2.06
nl ños meno res de 5 anos por famil ia en el Cauca , el 1.33 presentan alg ún
grado de desnutric ión lo que en térm inos porcentuales equivale al 64% de
nl ños desnutridos por familia (Inst ituto SER de Investi gacion es, 1980).

En lo correspondiente al Cauca, la morbi li dad especifica de la población
indlgena no se conoce con exactit ud debido a la de ficiencia y subregi stro
de info rmación , por el no reporte del orig en étnico de la población
atendi da, en los reg istros del Servicio Seccion al de Salud .

Los in formes de los organ ismos de sal ud ub icados en zonas de mayor
población indlgena permiten establecer las sigu ientes causas de
morbilidad; Las enfermedades in fecci osas intestinales , del aparato
:espiratorio, del apara to urinario , las infecto-contag io sas, las en fermeda­
des de la piel y del tej ido celu lar subcutáneo , la tubercu losi s, la
desnutrició n y demás enfermedades carenc iales. Además de estas , en el
Guain la se present a una alta preval enc ia del palud ism o y la enti dad
patol ógi ca más importante es la tuberculosis , por la crit ica situac ión
nutricional de la población , su poca experienc ia inmunológ ica, la facilidad
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de trasmisión y la co ncepció n "mági ca" que t ienen de los tratamientos,
haciendo que su contro l sistemático ind ividual y co lectivo por part e del
sistema médico estata l, muestre g ran deserción y pérdida de pacientes,
resistencias bacterianas secundarias a esta situación, y tendencia a la
endemicldad en alg unos grupos po blacio nes .

Elias Sevi ll a (DNP 1980) en su est ud io sobre el Cauca ind lgena encontró
en 1976 una alta inci denc ia de diarrea en los menores de 5 ano s objeto de
la investigación , pués el 78% de los mismos present aba slntomas de
cronicidad en los 6 meses previos a la encuesta. El mismo estud io indica
que el anál isis del esputo hemop tóico , el cual arroja la presunción de
enfermedad tuberculosa pulmonar, señala indices much o más altos que el
promedio nacion al , pues este es del 9.5% en el Cauca ind igena, mi ent ras
que el promed io nacional es del 5.6% .

La causa subyacente a esta critica situación de salud en las
comuni dades es esenci almente de t ipo socioeconómico y de contacto
cult ural.

En lo primero porque los ind lgenas de la zona And ina pr áct lcan una
economla de tipo agrlcola y pec uaria básicamente de auto -con sumo que
se ha venido desmejorando por una integración a la economla de mercado,
consti tui da por pequeñas parcelas en usufructo y complementada en
algunos casos con act ividades de caza, pesca y reco lecci ón que a su
vez son las principales actividades de las selvas , complementadas con la
agricultura.

En lo segundo por los procesos de colonizaci ón de las t ierras indlgenas,
la pérdi da de éstas y la introd ucci ón de nuevas patologlas .

LA ATENCION PRIMARIA DE SALUD: ESTRATEGIA PARA LA
PRESTACION DE SERVICIOS BASICOS.

Dentro de las po líticas del Gobierno Nacional se ha adoptado la
es trat egia d e Atenc i ón Pr imar ia de Sal ud bu scando una ac t iva
participación de los indígenas y la capacitación de personal sani tario de
las propias co mu nidades , como la más factible para el log ro de las
prestación de los servici os básicos . Dicha estra teg ia se define según la
OM S y UNICEF (1978: pp : 3-4) como :

La asistenc ia sanit ari a esenci al basad a en los métodos y tec­
nol og las práct icas , cientlf icamente fundament alos y social­
mente acep tables , puest as al alcance de todos los indiviudos
y fami lias de la comun idad mediante su plena parti cipación y a
a un costo que la comuni dad yel pats pueden apo yar en todas
y cada una de las etapas de desarrollo con un esp lritu de auto­
respon sabil idad y autodeterminac ión . La Atención Primaria
forma parte integrante tanto del Sistema Nacional, del que
constit uye la función central y el núcleo principal , como del
desarrollo social y económico global de la comunidad. Repre­
senta el pr imer nivel del contac to de los indi viduos, ia fam il ia y

143



la comunidad con el Sistema Nacional de Salud, llevando lo
más cerca posible la atención de salud al lugar donde residen
y trabajan las personas y constituye el primer elemento de un
proceso permanente de as istencia sanitaria.

La Atención Primaria de Salud comprende cuando menos :
-La educación sobre los pr incipales problemas de salud y
sobre los métodos de prevención y de lucha correspondien­
tes ; la promoción de sumin istro de alimentos y de una nutri­
ción apropiada, un abastecimiento de agua potable.

Esta definición considera a la Atenci ón Primaria de Salud como un prin­
cipio un iversal que debe ser aplicado en la misma forma sustancial cuando
el Sistema Estatal de Salud se articula con determ inados grupos
socioculturales, presuponiendose una armonla de intereses entre estos
grupos y el sistema formal de salud . Igualmente tiende a ideal izar la
aceptación y particip ación de la cultura y las insti tuc iones indlgenas en
las acci ones para el mejoramiento de los n iveles de salud . Se considera un
so lo t ipo id eal de grupo cullural haciéndose caso om iso de la gran
diversidad existente , expresándose este situaci ón a nivel Estatal en los
manuales general izant es y reductores sobre metodolog las para la
organización de la comunidad, con el objeto de su part ic ipación en los
programas de salud.

El hech o que la Atención Primaria en Salud deba basarse en "métodos y
tecno logias práct icas cientlficamen te fundamentadas" y sea promocio­
nada por un sis tema estatal fundamentalm ente médico -alopát ico,
adquiere un carácter impositivo al subvalorar cualquier otro saber médico.
Los principios metodológicos empleados nos revelan tal situación al
ig ual que los movimientos ind lgenas rechazando las act itudes de la
medicina estatal y sus agentes frente a sus propias concepciones sobre la
salud y enfermed ad , et iologla , nosografla y terapéuticas .

Un programa de Atención Primaria en Salud no puede ser aplicado a
grupos cult urales indiferenciadamente. Si esta actividad no está preced ida
de un cambio de act itud por part e de l equipo de salud , en relación con la
revalo rac l ón y valoración de las prácticas médicas trad ic ionales, seria
imposible el desarrollo de la Atención Primaria en Salud desde la
perspectiva de un programa integ rado de salud .

LA PRACTICA MEDICA TRADICIONAL INDIGENA

No olvidemos, que al interior de los grupos ind lgenas opera lo que se
reconoce com o sistema méd ico trad icional , encargado de preven ir y
resolver los problemas de salud de la comun idad. Está constituido por un
sistema de creencias (saberes) sobre la salud y la enfermedad y de
práct icas relac ionadas con la prevenc ión, preservación , diagnosis ,
tratamiento y /o restitución de la salud. Es en suma un saber médico
mantenido por la tradición y cualquiera que sea su forma todos los
tratamientos son naturales o rituales, y la mayorla de las terápias
combinan elem entos de ambos ordenes.
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En los tratam ientos apl icados al organi smo humano, a las relaciones
sociales y espirituales y a ciertos estados ps lqu icos internos, como la
culpabilidad y la ansiedad , se evidencia ese amplio criterio con que opera
la medicina trad icional, haciéndola merecedora del calificativo de más ex­
tensa que la med ic ina alopática, como lo plantea Michael Kenny (1980 p.
29) . No sólo explica el proceso de salud-enfermedad, sino también el por
qué y los responsables. La enfermedad no se analiza fuera del contexto
social, sino en relac ión con los factores soc iales y cu lturales.

Los agentes tradicionales de salud en sus diversas práct icas
(Shamanes, Payés, Jaíban ás . .. Etc. ), son los encargados de resolver los
problemas de salud que se hallan al alcance de sus conocimientos y
experienc ias, son los guardianes del equilibrio usico y pslq uico del
indiv iduo y soc ial del gru po, por el que intercede en las confrontaciones
personales con las fuerzas sobrenatu rales del supermundo y el
submundo . (Furst , 1980, p 19). A dif erencia de los agentes de la medicina
alopát ica, gozan de gran prest igio y reconocimiento y comparten todas las
acti vidades no rm ales con la gent e de su grup o , atienden sin
discriminación a los individuos que los solicitan, reciben una simbólica
recompensa en especie o en dinero y siempre est án a disposición para
cualqu ier emergencia.

Los "agentes" de la medi c ina tradicional son consci entes de las
li mitaci ones para tra tar c iertas patotoqlas que les son relati vamente
nuevas y para las cuales no han generado una terapéutica adecuada. Y en
tal sent ido la medi cina alopát ica la aceptan como una alternat iva
terapéut ica.

La experienc ia demuestra que cuando se agotan los recursos de la
medic ina tradic iona l en un tratamiento sin log rar rnejorra, se recurre al
médico alopático o viceversa. Lo qUE! indica que cuando una de estas
prácticas es insuf ici ente se presenta como una alternat iva más, y que para
el caso de la Medicina Tradicional Ind lgena, las oportunidades de uso de
aquella se ven altamente reducidas por la act itud de los agentes
alopáticos , lo que no se presenta en el caso inverso.

La hab it ual postura de la medicina alopáti ca ha conducido a la negación
a priori de los valores de la med icina tradicional considerando sus
práct icas y costumbres como irrac ionales, acientlfi cas o producto de la
ignorancia (Portera, Monje. 1983). Esta negación históri ca de los valores
de la med icina trad icional ha traido consigo el natural rechazo y
desconfianza por la med icina alopát ica, ocasionando el limitado éxito O
fraca so de las acciones médicas emprendidas por el Estado.

Paralelamente al sistema médico alopático ha existido la med icina
tradi c ional sobreviviendo a los embates del primero . Situación que
ind irectam ent e está indicando que la medicina tradicional no es tan
il óg ica y no cientlf ica haciendo parte de la cult ura de un grupo , al cual le
ha perm itido su perpetuación biológica y cultural por estar en capacidad
de controlar los problemas de enfermedad que se le generan. Como lo
plantea Kenny , una cosa es que los tratamientos mágico-rel igiosos sean
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irracionales desde una mirada etnocéntrica y otra que algún componente
de ese proceso sea cienllficamente válido . " El menosprec io por la
medicina primitiva es en el fondo un mecanismo de autodefensa de la
medicina "cosmopoli ta" (Kenny. 1980, p., 28).

CONDICIONES NECESARIAS PARA UNA ADECUADA PRESTACION DE
SERVICIOS DE SALUD A LOS INDIGENAS : ¿LA INTEGRACION DE LA
MEDICINA ALOPATICA y LA MEDICINA TRADICIONAL?

Es caracter tstica en los antropólogos, plantear que una adec uada
estrategia de Atención Primaria de Salud en com unidades ind igenas, parte
ante todo del reconocimiento de la existencia de un sistema méd ico
tradicional y su relació n, con su sistema de creencias , recursos materiales
y humanos, con la medicina alopática en busca de una práct ica médica
integrada.

Este logro se obtiene, entre otras cosas, fundamentalmente con un
cambio de actitud por parte del méd ico alopát ico y del equ ipo de salud , el
cua l es pos ible a parti r de talleres de sensibilización dentro de las
comunidades donde exis ten prácticas médicas diferentes.

Es necesaria además una toma de decisiones en concertación con la
comunidad, que permita acciones conjuntas de investigación con
participación de la com unidad y sus agentes de sal ud tradic ionales con
los equipos de salud Estatal, que conlleven desde un co nocimiento mutuo
de las concepciones sobre la salud y la enfermedad , etiologla, nosografla
y práct icas terapéuticas, as l como un diagnóstico integral e integrado de
la sit uación de salud hasta el análisi s de los resultados de las prácticas
terapeúticas .

Estas investi gaci ones permiten reconocer los elementos teó ricos y
emplricos de la medicina tradic ional a integrarse, asl como sus vaclo s a
cubrir por la práctica médica alopática O viceversa. Terapéuticas
complementarias O afi nes que deben ser mantenidas, ast co mo los
recursos humanos, de infraestructura e insumos; es decir, una
asimilación reciproca de práct icas y experiencias posi tivas .

Se garant iza una amplia y efectiva participación de la comunidad en la
ejecución de las acciones tendientes a mejorar el nivel de salud , por estar
presente desde el proceso de investigación ; faci li tando dent ro de la
dinámica de la cultura cambios de actitudes sobre la salud y la
enfermedad , cuando esto no sean los más indicados para el logro del
bienestar fis ico de la población.

Hasta aqul básicamente lo presentado es la posición actual de la
antropolog la dentro de los programas de salud , dirig idos por el Estado
hacia las comunidades indigenas.

Las acciones promovidas parten del análisis de la estructura de la
morbimortalidad presente en los grupos indlgenas y cuyos ind icadores del
nivel de salud a la luz de nuestra estructu ra social se consideran
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alarmantes . No exi ste un previo análisis de la valoración que los miembros
de un grupo sociocu ltural dentro del s istema méd ico trad icional , hacen de
la salud , la enferm edad y la mortalidad , con el propósito de establecer si
las prioridades para nuest ro grupo social coinciden con las de ellos.

Podría plantearse el interrogante, ¿teniendo en cuenta que se trata de
seres con las mismas neces idades bio lóg icas, los problemas de
enferm edad y las prioridades no son las mismas? Tomamos el hecho que
desde la época del contacto , los grupos indlgenas han coexist ido con
patologlas causa de altos Ind ices de mortalidad y que a pesar de ésta su
población ha tenido una tendenci a al crecimiento demográfico .

Estos grupos con el propósito de lograr su perpetuación biológica y
ante la imposib il idad de la med ic ina tradicional para cont rolar o erradicar
estas patoloqlas , resue lve su proble ma a nivel de estruct ura soc ial
buscando el no control y altos Indices de natalidad . SI realmente esta es la
solución que se ha dado no al problema de la alta mo rtal idad sino al de la
inestabil idad de la poblaci ón , las prioridades en el campo de la salud
entrar fan a ser di ferent es. Los problemas de salud y enfermedad en los
grupos humanos pueden no variar m ucho , pero las pr ioridades hay que
buscarlas en el contex to social y cult ural de los grupos humanos.

Cuand o se plantean acciones co ncertadas, en que medida hay verdadera
concertac ión , si dicha acti vidad parte siempre de las inst itu ciones del
Estado hacia fas comun idades, y si la interiorizaci ón de la concertación
no está presente como una necesidad ni en la insti tuc ión y ni en el grupo
sociocultural? .. Consite básicamente en reunir "representantes" de
grupos por parte de unos se acepte la implementac ión de programas de
salud . La rnayor ta de las veces no son los indlgenas m ismos quienes
actúan en su representación sino sus directivos no siempre indfgenas,
cuando están poll t icamente organizados, proyectando toda su posición
etnocéntrica al cuest ionar solamente la no presenc ia inst itucional.

De las pol lt lcas de salud planteadas por el Estado, hacen parte en
relación con las comun idades ind lgenas , logros obten idos mediante la
pres ión ejercida por éstas a través de sus luchas por sus derechos ; cómo
el reconocimiento Insti t ucional de la medicina tradicional y el decidido
cambio de acti tud por parte de los agentes de salud estatal hacia ésta . No
se han tenido en cuenta aspectos tales cómo, si hay una real exis tenci a de
sistemas médicos tradicionales de salud y sus agentes en las
comunidades o son simplement e práct icas populares aisladas donde
exis te una superposi ción de roles . Igualmente no se indaga sobre la
disposic ión a un cam bio de act it ud por parte de los agentes de la medicina
tradi cional hacia la medicina alopática.

Cuand o se plantean programas de salud para comunidades ind lgenas,
se piensa en coberturas y mayor presencia de apariencia institucional. Los
anál is is y estud ios se generan en nuestro grupo sociocult ural de acuerdo a
nuestras concepciones y act it udes en relación con el proceso de
salud-enfermedad. Se desconoce el verdadero papel de la medici na
tradicional , cuando exis te como si stema al interior de los grupos
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socioculturales. Bajo esta perspect iva la Atención Primiria de Salud
evidencia su caracterlstica etnocéntrica y más parece una est rategia para
penetrar y destru ir los sistemas médicos tradic ional es que para brindar la
base para la integración de la medicina alopát ica con la medic ina
tradici onal. Rev e la además , la incapacidad el S is tema Nac ional
de Salud col om biano para co ntrolar y/o erradicar las patologlas
prevalentes no só lo en las co munidades indlgenas si no en la población
colombiana en general.

En tal sentido pienso que en Colombia para los planes de Atención
Primaria de Salud, sig ue aún vigente aquella afi rmació n de Fost er que
dice :

" Hoy d la, sabemos mucho menos de los aspectos culturales,
sociales y psicológ icos del desarrollo , que de los puramente
tecno lógicos. El médico de salud Públ ica esta seguro de que
puede planear acertadamente los aspectos cllnicos de una
campaña con tra la viruela. Ya se han resuelto , co n mucha ant i­
cipación , los problemas de la producció n de vacuna, de su al­
macenamiento y de su transporte a las comarcas que lo nece­
sitan . Pero el méd ico no sabe como persuadir a todos los habi­
tantes de la Ald ea a que se dejen vacunar. (Foster, 1980. p ., 14)

Es preci samente aqul donde se ub ica realmente el prob lema y
no tanto en una integración de la med icina trad ic ional y alopá­
ti ca. porque en últimas lo que está de por medio es una simple
incorporación de unas prácticas médicas a otro gran sistema
de prácticas médicas a otro gran sis tema de prácticas . Mal
harlamos entonces el pretender una integración de las medici­
nas cuando la casi total idad de la población colombiana, (ex­
ceptuando los médicos y dem ás agentes), hace un uso con
caracterl st icas de abuso (Automedicación) y Dependencia de
la medicina aiopát lca , desconociendo los más elementa les
principios de Autocuidado individual y com unitario para inte­
grarlo a un sistema de saberes médi cos, di fere nte.
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