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debate es un espejo plural, con las incisiones del tiempo 

y los signos del trabajo y la imaginación de la generación que transita 
con el postgrado en Salud Pública a finales del siglo XX. Diálogo, 
persistencia, pensamiento, acción, intercambio es la constelación del 
deseo que nos une.

I?(chd nombre de mujer Maya identificada con el arco iris, con el 

tejido, con el parto, con la luna, con las inundaciones, con la medicina. 
Invocada por sacerdotes, médicos y hechiceros para curar o producir 
enfermedades. Ixchel late en la sombra de los adoratorios Mayas, como 
aire, como fuego, como principio, como fin. Ixchel es palabra e imagen 
contradictoria que brilla por sí misma.

debate no predice sino que dice, porque no es la letra la que 
reposa en sus páginas, sino la memoria de los cambios intrincados del 
hacer, pensar e imaginar en salud. Es letra en movimiento ocupando el 
espacio del silencio para ser oída: Por los colores que dibuja, por lo 
que teje, por lo que da a luz, por lo que provoca en una emulación 
simbólica del sentimiento seductor del culto a Ixchel.

Este primer número de I?(cíiel an debato, abre las compuertas.

Presencia y evidencia los espacios animados en el campo de la Salud 
Pública y las circunstancias que le rodean. Se abre con cuatro 
secciones: 1) Taller sin llaves, 2) Salud en síntesis, 3) Costilla rota, 4) 
Salud visa vis.
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Taller □

LLAVE

Nuestra primerasección abre la casa como un taller sin llaves. Presenta el tema central de Ixchel
en debate que en esta ocasión está dedicado a la educación en salud, con dos artículos que 
sintetizan experiencias innovadoras dentro de la Facultad de Ciencias Médicas: La primera a 
nivel de postgrado, la segunda a nivel de pregrado.



Enseñanza salud 
déla Publica

M.Sc. Ana María Dávila de Sánchez 
Coordinadora Académica de 

la Maestría Salud Pública/FCM/UNAH

D
esde la década de los Sesenta se perfila 

en el contexto sociopolítico e ideológico 
de los países latinoamericanos el marca­
do crecimiento de una actitud crítica frente a las 

medidas de ajuste económico, la crisis, los efectos 
económicos, en las políticas sociales y educativas 
preval entes.

El surgimiento de nuevas ideas y nuevos hechos 
marcaron el desenvolvimiento de vanas tendencias 
pedagógicas que orientaban su controversia! polé­
mica hacia marcos referenciales relativos al cam­
bio, el desarrollo y la marginalidad. Además reite­
raban la necesidad de plantear nue­
vas categorías pedagógicas que 
abrieran una multiplicidad de inter­
pretaciones, diferencias y conflictos 
conforme la explicación histórica que 
las sustentara.

w ■

Lo antenor provocó una diversifica­
ción de las tendencias pedagógicas 
Latinoamericanas en las últimas dé­
cadas y la manera en que ellas se in­
sertaron en los marcos generales de 
referencia marcó hitos importantes 
en los procesos educativos de la re­
gión conforme su posicionamiento 
frente a los bloqueos o a las apertu­
ras del contexto socioeconómico y 
político de cada país.

Los procesos de formación de re­
cursos humanos en salud no fueron 
ajenos a esa diversificación, diferen­

cias y conflictos lo que generó en las instituciones 
formadoras de la Subregión Centroamericana una 
fuerte movilización alrededor del cuestionamiento 
a los modelos formativos tradicionales abriendo
espacios de debate para la búsqueda, construc­
ción o reconstrucción de propuestas educativas 
innovadoras que ampliaran los márgenes de posi­
bilidades en la búsqueda de explicaciones más pro­
fundas, que formaran, exigidas por la situación 
socioeconómica, política y de salud de los países 
de la Subregión, los profesionales en la cantidad y 
calidad necesanas para producir el impacto reque­
rido.



En el caso particular de nuestro país Honduras, los 
procesos de formación de personal en salud y par­
ticularmente en el ámbito de la Facultad de Cien­
cias Médicas, habían sido desde tiempo atrás se­
riamente cuestionados, al plantear que los mismos, 
no cumplían con la responsabilidad de formar los 
profesionales que la sociedad hondureña deman­
daba para su desarrollo y la recuperación del de­
recho Constitucional a la Salud.

Es así como en 1988 a iniciativa del Dr. Raúl Feli­
pe Cálix, Decano de la Facultad en ese entonces, 
se inicia la construcción del Postgrado en Salud 
Pública en el país, en respuesta y como un primer 
paso a la interpretación de las necesidades, senti­
res y pensares de la población en cuanto a su salud 
y, al desafío de contribuir a fortalecer los procesos 
de democratización social y económica de la Re­
gión Centroamericana.

Construcción que parte de la convicción de que lo 
expresado por la población y las instituciones del 
Sector Salud son necesidades auténticas ya que 
existe en el país un déficit considerable de Salu- 
bristas (0.02 Salubristas X 1,000 habitantes) y el 
requerimiento mínimo no cubierto es de 480 Salu­
bristas en las tres principales instituciones del sec­
tor: Instituto Hondureño de Seguridad Social, Se­
cretaría de Salud y Universidad Nacional Autóno­
ma de Honduras.

Además, ya se cuenta en el país con una riqueza 
de experiencias, conocimientos y praxis en Salud 
Pública producidas y acumuladas históricamente. 
Situación que viabiliza el desarrollo de proyectos 
educativos alternativos y creativos que se consti­
tuyan en espacios de crecimiento teóricometo- 
dológico, de propuestas y realización de prácticas 
más" integrales y participativas; pasando necesa­
riamente por la transformación de las instituciones 
y organizaciones que incorporan a los sujetos for­
mados.

Por otra parte, la situación de salud del país refleja 
una acumulación epidemiológica expresada en la

coexistencia de los antiguos problemas de salud 
(Cólera, Malaria) con problemas emergentes 
(SIDA, Violencia), a lo que se suman los proble­
mas generados por la contaminación ambiental y 
el acceso limitado a los Servicios de Salud. A las 
carencias crónicas de los Servicios se añaden la 
obsolencia y la«falta de mantenimiento, la insufi­
ciente o inadecuada capacitación del personal de ¡ - 
salud y la falta de insumos críticos.

Esto exige repensar sobre los Sistemas Naciona­
les de Salud, en redireccionarlos desarrollando 
modelos de atención más integrales y basados en 
el nuevo paradigma de la salud, asumida ésta como 
la expresión de las condiciones objetivas de vida 
de los diferentes grupos sociales.

En Marzo de 1992 se firma un Convenio entre la 
Universidad Nacional Autónoma de Honduras y 
la Secretaría de Salud y en Agosto de ese mismo 
año se da inicio a la primera promoción de Magis­
trados en Salud Pública. Ambas instituciones se



comprometen a ser y permitir espacios de debate 
y reflexión de la situación de salud, de sus determi­
nantes, condicionantes e indeterminantes sobre la 
base de la ciencia, los saberes y prácticas en salud 
de la población y las condiciones socioeconómicas 
y políticas de país. Avanzando en la construcción 
de estrategias y líneas de acción conjuntas de ma­
yor impacto transformador y resolutivo.

¿Cuál es su posicionamiento 
y misión?

El Postgrado de Maestría en Salud Pública se exi­
ge como institución formadora de personal de sa­
lud asumir un papel protagonice y de acompaña­
miento en'la formulación, ejecución, monitoreo y 
evaluación de propuestas, programas y proyectos 
comprometidos con la implantación de políticas 
sociales de compensación frente a las políticas de 
ajuste, con la promoción de la salud y la preven­
ción de la enfermedad.

Su protagonismo debe llevarle al cuestionamiento 
de las estructuras de acumulación del saber técni­
co-científico y a la formulación de planteamientos 
que superen el concepto economicista tradicional, 
que ha considerado los recursos invertidos en sa­
lud como gasto público no rentable, por cuanto no 
genera dividendos económicos cuantificables; que 
en la práctica no considera el sujeto sano y su fuer­
za laboral como fuerza productiva fundamental del 
desarrollo humano.

Planteamientos que consideren el bienestar inte­
gral del ser humano como el componente más im­
portante para elevar la productividad del trabajo, 
la humanización y desarrollo de los individuos y de 
la sociedad hondureña. Consideren a la educación 
del personal en el campo de la salud como inver­
sión necesaria y obligatoria para impulsar de ma­
nera creativa y dinámica ese desarrollo.

Como actor social protagónico en los procesos de 
formación de personal en salud no puede alejarse 



ni desentenderse de la compleja, injusta e incierta 
situación de la población hondureña y sus accio­
nes deberán revelar permanentemente lo original 
de las necesidades e ideales sociales de la pobla­
ción, la participación consciente y popular en un 
proyecto Nacional de salud democrático.

Liderazgo que implica una postura política, asumi­
da como propia, expresada en todo proceso de 
desarrollo científico y en la reconceptualización de 
la Salud Pública en su dimensión más integral. Que 
al asumir su compromiso con la sociedad hondu­
reña y sus aspiraciones e ideales abre un espacio 
al saber y poder populares; posibilitando una ma­
yor coherencia entre el desarrollo de la docencia, 
la investigación y la prestación de los Servicios con 
la situación de salud del país.

¿Qué se pretende lograr?
Todo lo anterior, llevó a repensar desde la Maes­
tría en Salud Pública en los procesos de formación 
vigentes y a reconceptualizar al recurso humano 
como sujeto principal del cambio, haciendo emer­
ger la problemática educativa a ser superada para 
lograr la formación de un nuevo sujeto. Exigiendo 
la creación de un proyecto educativo alternativo 
cuya acción educativa meta sea la preparación y 
capacitación política-técnica de los profesionales 
de salud pública y la recuperación de su dimensión 
humana.

Formación que además de proveer sólidos cono­
cimientos científico-técnicos, genere en el profe­
sional de Salud Pública una conciencia social, que 
le garantice un desempeño congruente con nuestra 
realidad, y fomente la creación de nuevas y signifi­
cativas relaciones sociales; desarrolle la capacidad 
y voluntad de resolver problemas de salud de la 
población, además de responder a los objetivos y 
metas de las instituciones donde se desempeñan.

Formación que estará direccionada por la concep­
ción integral de salud, que incorpora lo individual- 
colectivo, lo biológico-social, la promoción y pro­

tección de la salud y el pensamiento estratégico 
que privilegia el reconocimiento de la participación 
de otros actores sociales del sector social.

Los profesionales formados bajo esta visión edu­
cativa deben desarrollar la capacidad técnico-po­
lítica para crear y proponer opciones políticas, di­
señar y ejecutar propuestas creativas, que ayuden 
a resolver las contradicciones que obstaculizan la 
conquista de una sociedad saludable y libre en pro­
ceso de construcción. Pero también, para recrear­
se como Sujetos nuevos, críticos y creativos; ciu­
dadanos de esa nueva sociedad; creadores y 
constructores de su propia historia y cultura. Con 
esa visión y actuación prospectiva y estratégica en 
la solución de los problemas de salud.

Actores sociales que como sujetos históricos ne­
cesitarán enfrentarse permanentemente con la si­
tuación actual, con su proceso de vida, con la 
cotidianidad, y a través del conocimiento de esa 
realidad puedan transformarla y recrearla, recreán- 
dose y transformándose a sí mismos; 
reencontrándose como seres humanos, sujetos de 
su propia subjetividad.

La formación de un profesional con estas caracte­
rísticas exige a la Maestría en Salud Pública asumir 
un papel protagónico en la construcción 
participativa, consciente y popular de un proyecto 
educativo democrático que profundice la ruptura 
con una concepción académica que enfatiza que 
los asuntos científicos no pueden mezclarse con lo 
político; que cultiva el saber decir, pero poco el 
saber hacer. Avanzar en redimensionar el proceso 
educativo como proceso pedagógico, social y po­
lítico.

Constituirse en espacio de formación de Salubristas 
donde los diferentes actores del Sector Salud son 
convocados a participar en la creación de proyec- * 
tos políticos coherentes con las aspiraciones de­
mocráticas y de desarrollo de la sociedad hondu­
reña. A construir solidariamente políticas sanita­
rias basadas en una concepción bío-psicosocial de 



la salud, que desempeñe un pa­
pel redistributivo de la riqueza 
social; priorice el fortalecimiento 
de la capacidad resolutiva y la 
expansión cualicuantitativa de los 
Sistemas de Prestación de Ser­
vicios de Salud -con énfasis en 
los niveles locales- bajo los prin­
cipios de equidad y universalidad 
del derecho a la salud.

Posibilitar el surgimiento de mo­
delos de atención orientados al 
desarrollo de la promoción de la 
salud, que reconozcan e incor­
poren formas alternativas de ex­
presión, conocimientos y prácti­
cas en salud de la población.

Modelos de atención que viabilicen una auténtica 
participación social, expresada en un mayor con­
trol democrático sobre la fijación de políticas y en 
la gestión de las instituciones que componen el sec­
tor salud. Que reconozcan la complejidad de los 
problemas, que por lo tanto, su abordaje requiere 
de un análisis integral y la valoración desde dife­
rentes enfoques disciplinarios, tanto en su nivel 
conceptual como operacional; planteando por lo 
consiguiente una visión transdisciplinar de los pro­
blemas y de las intervenciones a construir y efec­
tuar.

¿Qué características debe 
asumir su Metodología?

La Maestría en Salud Pública concibe como espa­
cios de protagonismo los Servicios o espacios de 
trabajo de los profesionales del área de la salud 
que ingresan a la misma, lo que permite la genera­
ción y ejecución de acciones de transformación en 
ellos; en respuesta a las necesidades auténticas de 
la población, de los Servicios de Salud y de la aca­
demia.

El concebir el ámbito de trabajo 
como espacio de intervención 
refuerza el proceso de aprendi­
zaje individual y colectivo ya que 
la problemática del trabajo se 
constituye en insumo crítico para 
el desarrollo curricular al abrir 
múltiples posibilidades de cono­
cimiento y fortalecimiento de la 
unicidad teoría-práctica.

El conocimiento de la realidad y 
los problemas que de ella se 
emergen opera como resultado 
dialéctico entre el sujeto y su 
mundo, entre su afirmación 
como sujeto y la apertura hacia 
lo universal. Esa toma de con­

ciencia que se dá en estrecha conexión con la rea­
lidad de los espacios de trabajo del sujeto en for­
mación, es fin primordial de la Maestría, por con­
siderar que de esa relación dialogal surge el cono­
cimiento y la definición de opciones políticas, 
sustrato básico de la misma.

Se busca que los ámbitos de trabajo sean consi­
derados como espacios de oportunidad de expre­
sión, de creación, de praxis; donde el sujeto viva 
creativamente un proceso socialmente productivo, 
con amplia comunicación interpersonal, en liber­
tad y con plena participación en la toma de deci­
siones respecto a su salud y al abordaje de los pro­
blemas y necesidades de la población bajo su res­
ponsabilidad en la búsqueda y acompañamiento de 
mejores opciones de salud.

Se considera además, que las situaciones-proble­
mas de salud adquieren características propias en 
las diferentes Regiones Sanitarias del país por lo 
que las mismas son incorporadas en el desarrollo 
curricular. El proceso de aprendizaje integrará per­
manentemente las situaciones-problemas y la praxis 
propia de cada Región Sanitaria, en el marco de la 
situación de salud y condiciones de vida nacional y 
local, con el propósito de conciliar lo general, par­



ticular y singular, tanto en lo conceptual como en lo 
técnico-operativo, recuperando así la integralidad 
en la explicación e intervención.

La problemática en salud del país, los problemas 
en el desarrollo de los Servicios y los que emergen 
en el campo de los recursos humanos, se constitu­
yen en insumos para la reflexión teórico-práctica 
del proceso de aprendizaje. Las líneas de acción, 
contenidos y las prácticas a desarrollarse se basan 
en los problemas identificados desde los ámbitos 
de trabajo docente-asistencial.

Las situaciones-problema que surgen de la prácti­
ca son iluminados por la teoría, lo que permite for­
mular hipótesis explicativas y de solución sobre los 
mismos, soluciones que son validadas o cuestio­
nadas en la práctica cotidiana. Esto plantea una 
teoría comprometida con la solución y transforma­
ción de la práctica de salud, siendo este proceso 
continuo, permanente, integral y dinámico.

Al problematizar se busca profundizar en la expli­
cación de los problemas en diferentes planos de la 
realidad, permitiendo la socialización del saber y 
promoviendo el intercambio de ideas con plena 
participación de los actores sociales involucrados, 
que luego conlleve a una práctica consciente y 
transformadora de la realidad de donde emergen 
esos problemas. Su ausencia es la producción de 
conocimiento nuevo y el cuestionamiento del sa­
ber conocido.

La interacción teoría-práctica que se da en el pro­
ceso educativo se fundamenta en la pedagogía 
problematizadora cuya metodología plantea carac­
terísticas propias y amplios grados de libertad o 
posibilidad de opciones creativas y apropiadas; 
condiciones que permiten al reconceptualizar la 
Salud y la Salud Pública recuperar la unicidad dia­
léctica de lo biológico, lo ecológico, lo ideológico 
y lo económico-social, a nivel individual y colecti­
vo; y además, redimensionar al recurso humano 
como sujeto principal del cambio y la creación de 
respuestas apropiadas y socialmente aceptables.

Lo apropiado y socialmente aceptable debe ser 
entendido muchas veces como la selección del 
abordaje metodológico más pertinente o las diver­
sas formas de organización para enfrentar las si­
tuaciones-problemas; en otras, la aplicación de al­
tas tecnologías o la selección de opciones estraté­
gicas frente al manejo de las mismas que necesa­
riamente son la expresión consensuada de sujetos 
críticos, reflexivos, creativos; cuya concientización

es fruto de su participación y organización políti­
cas.

¿Cómo ser organizativa y 
estructuralmente coherente?

El pensar, sentir y actuar de la Maestría en Salud 
Pública se ve expresado en la organización de un 
currículum integrado semi-estructurado, que incor­
pora el perfil profesional deseado, los objetivos 
generales y específicos que orientan el logro de ese 
perfil y la metodología seleccionada; caracterizada 
ésta por ser multidisciplinaria, regionalizada, ligada 



a los Servicios y basada en la pedagogía proble- 
matizadora.

El plan pedagógico seleccionado se desarrolla en 
unidades de aprendizaje que corresponden a los 
problemas a ser intervenidos. Estas unidades po­
seen una estructura propia y su finalidad es lograr 
por aproximaciones sucesivas las características 
generales del perfil.

Las aproximaciones se traducen en prácticas trans­
formadas, planteadas en cada unidad, y constitu­
yen los eslabones que integran los conocimientos, 
habilidades y actitudes que sustentarán el queha­
cer del salubrista, resultante de la interacción tra­
bajo-aprendizaje, sujeto-sujeto, sujeto-comuni­
dad, alumno-facilitador.

El trabajo-aprendizaje y la explicación e interven­
ción de los problemas identificados son aborda­
dos desde los marcos teóricos y conceptuales de 
los cuatro grandes ejes perspectivas selecciona­
dos: Ciencias Sociales, Epidemiología, Planifica- 
ción/Administración e Investigación. Ejes cuyos con­
tenidos teóricos y metodologías dan coherenciay 
direccionalidad a las unidades de aprendizaje.

Cada unidad de aprendizaje se construye y desa­
rrolla alrededor de dos momentos interrela­
cionados: Presencial, con duración de una sema­
na, y de vuelta al trabajo con duración de cinco 
semanas; para un total de seis semanas para cada 
unidad.

Un plan pedagógico de esta naturaleza se acom­
paña de un proceso de monitoria y evaluación de 
diseño propio, el que ha sido validado y enriqueci­
do durante la formación de dos promociones an­
teriores y el proceso de formación de la actual, 
1997-1998

¿Qué nos dice la experiencia 
acumulada?

El Postgrado en Salud Pública como proceso nue­
vo y en construcción permanente ha experimenta­

do situaciones de extrema complejidad e incerti­
dumbre; de avances y retrocesos; de desánimos, 
rupturas epistemológicas, controversias y conflic­
tos. Situaciones que de una u otra manera han sido 
superadas, ganando amplia experiencia en formas 
alternativas de preveer y repensar formas de 
enfrentarlas en el futuro.

Estas situaciones han sido ocasionadas por muy 
diversas razones; a veces motivadas por cambios 
políticos a nivel de la Secretaría de Salud y la Uni­
versidad Nacional Autónoma -cambios de autori­
dades, planes, programas y otros- que demanda­
ron permanentes procesos de negociación y 
concertación con nuevas autoridades. Así como, 
adecuaciones y reinserciones en los procesos de 
trabajo determinados por los cambios en las polí­
ticas y proyectos en salud o académicas impulsa­
das por esas autoridades.

Algunas estuvieron ligadas a la incorporación de 
docentes-facilitadores, al equipo de trabajo de la 
Maestría, formados bajo esquemas tradicionales; 
lo que ocasionó dificultades para la apropiación y 
aplicación de la propuesta pedagógica en su tota­
lidad. Situación que sin embargo ofreció y generó 
amplios espacios de discusión crítico-reflexiva 
y permitió transparentar vacíos teóricos- 
metodológicos a ser superados y la necesidad de 
nuevas opciones propositivas a ser construidas con 
la incorporación de nuevos actores sociales.

En otras ocasiones, las dificultades estuvieron liga­
das a los espacios donde se desarrolla el proceso 
trabajo-aprendizaje, muchas veces a causa del afin­
camiento de modelos de práctica desintegrados o 
alejados del entorno, que no permitían que el equi­
po de trabajo, si era que existía, fuese un medio 
para la reorganización de los significados y prácti­
cas requeridas al analizar los problemas genera­
dos en esos ámbitos y buscar su transformación.

Lo anterior, se constituirá un obstáculo para el pro­
pósito fundamental del proceso pedagógico que 
busca llevar a los sujetos que aprenden a cuestio-



nar sus saberes, sentires y prácticas en un proceso 
permanente de indagación y contrastación; a pro­
ducir conocimientos significativos y a reorganizar 
sus formas de pensar y actuar con sentido social. 
Fortaleciendo, en el equipo del cual forma parte, 
los valores compartidos y la reelaboración de una 
cultura de trabajo colectivo.

Una razón más lo constituye el ingreso de profe­
sionales de diversas disciplinas, cuyos ámbitos de 
trabajo pertenecen al sector privado. Esto ha ge­
nerado la configuración y aplicación de diversas 
estrategias teórico-metodológicas y políticas para 
lograr por un lado, la inserción del equipo de 
facilitadores y tutores de la Maestría en espacios 
con regulaciones y procesos de trabajo sustenta­
dos en paradigmas diferentes y poco flexibles a las 
transformaciones y por otro a los sujetos en for­
mación provocar las rupturas necesarias para in­
corporar nuevas formas de pensar y actuar.

Algunas estrategias diseñadas están dirigidas a for­
talecer aquellos proyectos que esas instituciones 

desarrollan en el marco de las políticas de salud 
del país.

Podríamos concluir expresando que la Maestría en 
Salud Pública de nuestro país a través de la forma­
ción sus promociones ha experimentado grandes 
avances en el logro de las situaciones objetivo pro­
puestas, y cree firmemente, que es posible produ­
cir rupturas importantes en los procesos de forma­
ción y capacitación tradicionales e imprimir nuevas 
formas de concebir y realizar cambios educativos, 
pedagógicos y metodológicos. Los espacios exis­
ten y los deseos son compartidos por muchos ac­
tores sociales.

En los espacios de trabajo se han iniciado trans­
formaciones, lentas pero posibles, a nivel de suje­
tos en formación, equipos de trabajo, facilitadores 
del proceso educativo, población usuaria y no 
usuaria de los Servicios de salud y académicos. 
Creemos estar contribuyendo desde el hoy a cons­
truir un mañana mejor para nuestra sociedad.
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L
a enseñanza de la Farmacología y la 

práctica de laFarmacoterapia enfrentan 
actualmente problemas especiales deriva­
dos del rápido desarrollo e introducción en la tera­

péutica de miles de medicamentos nuevos. Lo cual, 
desde el año de 1961 fue descrito por Modell 
como “explosión de los fármacos “ (1) que ha pues­
to a disposición del clínico un apreciable y cre­
ciente número de nuevas y potentes sustancias 
medicamentosas.

En realidad este incremento del arsenal terapéuti­
co farmacológico es considerado por algunos au­
tores como uno de los avances más significativos 
alcanzados en el campo de la medicina ortodoxa u 
occidental en el presente siglo.

Sin embargo, resulta desconcertante comprobar 
que junto a este avance farmacológico surge el pro­
blema de Salud Pública denominado por Laporte 
“patología farmacológica” (2), cuyas repercusio­
nes en la farmacoterapia no han suscitado las ac­
ciones efectivas de vigilancia, investigación y con­
trol así como la adecuación de los curriculum de 
formación del médico que numerosos autores han 
reclamado reiteradamente al analizar el asunto (3,4, 
5). '

Sobre esta patología farmacológica, estudios 
epidemiológicos han demostrado que el 5 % de 
los ingresos a un hospital general están asociados 
a reacciones adversas a los medicamentos (6); que 

cada paciente durante su estadía intrahospitalaria 
es expuesto a un promedio de 14 sustancias 
farmacológicas diferentes (7) y que hasta el 30 % 
de ellos son afectados por estas reacciones duran­
te el curso de una hospitalización (8,9), y que más 
del 10 % de las reacciones revisten acentuada gra­
vedad y llegan a provocar el 3.8 % del total de los 
decesos (10).

Indudablemente que este desconcertante panora­
ma epidemiológico tiene entre sus principales fac­
tores determinantes la ideología mercantilista, la 
cual se presenta como un elemento dominante en 
la conformación social y en el modo de produc­
ción social de los países de América Latina.

Esta concepción mercantilista ha conducido a una 
creciente presión de los cada vez más numerosos 
productos disponibles en el merca­
do farma- cológico, lo cual a 
su vez ha inducido el una fe­
roz competencia entre los 
fabricantes de productos 
medicinales, asistidos por 
las herramientas de la mer­
cadotecnia científica para 
conquistar su objetivo: los 
médicos como interme­
diarios en el negocio y los 
enfermos reales o imagina­
rios como consumidores 
finales.



Sus efectos se evidencian profundamente en los 
países subdesarrollados en los cuales el gasto en 
medicamentos innecesarios se ha convertido en un 
drenaje de recursos que deberían servir para aten­
der necesidades prioritarias de la salud, a lo cual 
se agrega el hecho de la introducción de medica­
mentos declarados nocivos en el país de origen, 
ineficaces, no estudiados, o retirados del mercado 
de los países productores y además por la utiliza­
ción de los países subdesarrollados como cam­
pos de experimentación en humanos de fármacos 
cuyo uso clínico no ha sido autorizado en el país 
productor (11 12,13).

En estos países la prescripción médica influye en el 
consumo excesivo de los medicamentos en una 
forma tan alarmante que algunos autores conside­
ran que la práctica médica podría constituir una 
rama de la industria químico farmacéutica (14).

La propaganda comercial aparece como un ele­
mento importante en la prescripción irracional, por 
parte del médico y el consumismo excesivo e inne­
cesario por parte del paciente. Este hecho sumado 
a la propaganda deshonesta de varios laboratorios 
ha sido descrito por Silverman como la drogación 
de las Américas (15), el cual se pone de manifies­
to por los datos siguientes:

• Prescripción y consumo excesivo e innecesa­
rio de medicamentos (16, 17, 18, 19, 20, 21, 
22, 23, 24)

• Uso de medicamentos sin una evaluación de 
los riesgos versus eficacia (11.15.21.25).

• Prescripción de medicamentos inapropiados 
para determinada condición terapéutica (15, 
16).

• Falta de relación entre medicamentos de más 
alto consumo y la estructura de morbilidad de 
los países.(26)

• Uso creciente de productos farmacéuticos en 
•cuya composición intema contienen varios prin­
cipios activos (27,28).

• Uso de medicamentos descontinuados no es­
tudiados o ineficaces (13)

• Automedicación indiscriminada (29)

Las dificultades en la 
enseñanza

La asignatura Farmacología se imparte al cuarto 
año de la carrera de medicina y a estudiantes de 
enfermería. En la carrera de medicina se extiende 
a los últimos años cuando se aplica la farmacote- 
rapia. La Farmacología y la Farmacoterapia en­
frentan serios problemas y contradicciones que 
reflejan claramente la influencia de la concepción 
mercantilista del proceso salud-enfermedad, la cual 
a su vez induce a un patrón de prescripción médi­
ca inadecuada.

Las principales dificultades son las siguientes:

• Falta de identificación del objetivo fundamen­
tal en la formación del médico general, cual es 
el desarrollo de una conciencia y un espíritu 
crítico para analizar en forma científica los mé­
ritos que la propaganda en una forma artificiosa 
atribuye a sus productos comerciales.

• Poca capacitación del estudiante y del recién 
egresado para la evaluación científica de los 
medicamentos del mercado terapéutico nacio­
nal, lo cual les impide seleccionarlos fármacos 
que reúnen los mejores atributos terapéuticos 
y a la vez rechazar los que tienen una compo­
sición irracional.

• Dependencia del contenido de los textos de 
Farmacología, que por su naturaleza propia no 
contienen la información y los análisis para la 
evaluación farmacológica de los medicamen­
tos del mercado terapéutico nacional. De tal 
manera que lo que se aprende cuando se es 
estudiante no es lo que se aplica en la práctica.

• La concepción biologista y unicausal de la en­
fermedad es un factor determinante para la 
prescripción excesiva e innecesaria porque se 



considera el medicamento como la mejor so­
lución al problema patológico, sin considerar 
los determinantes sociales, económicos, cultu­
rales, geográficos, educativos, sociológicos y 
políticos relacionados con la causalidad de la 
enfermedad

Los estudiantes aprenden los medicamentos por 
su nombre genérico y de probada eficacia, pero 
al egresar del centro de estudios se encuentra 
con un mercado terapéutico inundado de pro­
ductos farmacéuticos con nombres comercia­
les que desconoce, miles de los cuales en su 
composición intema contienen varios principios 
activos que no aparecen en la categoría de 
medicamentos eficaces y seguros en los textos 
y revistas médicas científicas. Este tipo de pro­
ductos farmacéuticos en su mayoría no son 
aceptados en los países con agencias estrictas 
de regulación de los medicamentos.

Escasez o ausencia de fuentes científicas ofi­
ciales que orienten el uso adecuado de los me­
dicamentos de los listados oficiales y ausencia 
o falta de aplicación de normas de selección, 
evaluación y uso de los productos comercia­
les. Ante esta situación el recién egresado se 
ve obligado a informarse de las fuentes comer­
ciales. De esta manera comienza a olvidar los 
medicamentos eficaces y seguros y la aplica­
ción de los principios científicos y éticos para 
su prescripción racional. La alternativa que le 
queda al recién egresado es aprender la 
farmacología comercial y los datos propor­
cionados por la propaganda, sin darse cuenta 
si la actividad terapéutica y los riesgos ha sido 
adecuadamente evaluada en función de su efi­
cacia, toxicidad y relación beneficios riesgos y 
costo beneficio. Esta dificultad se extiende a 
través de los años de práctica del médico que 
no continúa estudiando y aplicando los princi­
pios científicos y éticos de la prescripción ra­
cional.

• Falta de una conciencia humanista y de servi­
cio en amplios sectores de estudiantes, docentes 
y médicos en el ejercicio profesional que ante­
ponen sus intereses personales e individualistas 
a las necesidades de los grupos menos favore­
cidos de la sociedad

Metodología de la enseñanza
En la Cátedra de Farmacología desde varios años 
se vienen tomando acciones para contrarrestar el 
patrón de prescripción referido en los párrafos 
anteriores, para lo cual se realizan trabajos de in­
vestigación científica con la participación de todos 
los estudiantes de la sección A de Farmacología 
durante las clases magistrales. Este proceso do­
cente investigativo se basa en la siguiente metodo­
logía:

1. En varias sesiones teóricas el docente desa­
rrolla el tema a ser investigado para propor­
cionar a los estudiantes los conocimientos de 
base.

2. Cada estudiante-, recibe un instructivo sobre el 
trabajo de investigación, el cual contiene: ob­
jetivos, metodología y procedimientos para el 
trabajo individual. (30,31,32)

3. Durante las clases teóricas se analiza el ins­
tructivo a fin de hacer los ajustes que se consi­
deren necesarios.

4. Se asigna a cada estudiante un producto far­
macéutico que es comercializado en Hondu­
ras o en cualquiera de los demás países cen­
troamericanos, a fin de que lo evalúe desde el 
punto de vista farmacológico y que haga un 
enfoque crítico sobre su composición 
farmacológica y su función terapéutica en el con­
texto de la situación de salud de Honduras.

5. Cada estudiante luego presentan un informe es­
crito sobre los resultados de su investigación.

6. En forma aleatoria se seleccionan estudiantes 
para presentar su trabajo en foros durante la 



clase magistral, en los cuales se genera una dis­
cusión que permite profundizar y reflexionar de­
talladamente sobre la racionalidad de la com­
posición farmacológica délos productos que se 
venden en Honduras, evaluar la calidad de la 
información y la propaganda que se ofrece al 
médico y además analizar los factores deter­
minantes y condicionantes de la prescripción 
irracional.

7. Se integra un grupo de estudian­
tes y docentes que forman 
parte del equipo de coor- 1 i. 
dinación, el cual hace un > í 

consolidado de los estudios \ 
individuales y se elabora un '
documento para su publica- i 
ción y divulgación.

En este modelo docente se hace 
una vinculación de la teoría y la 
práctica en función de la realidad 
nacional porque se aplican los co­
nocimientos teóricos al análisis y de­
terminación de los productos que se 
venden en el mercado nacional y al 
final el estudiante deberá estar capa­
citado para utilizar una me­
todología que le permite 
evaluar los medicamentos 
comerciales, y definir los de 
composición racional e irracional y 
así poder elegir los productos que puede usar 
siendo aún un estudiante de años inferiores.

Los criterios utilizados para este análisis servirán 
para su aplicación en los años superiores y en su 
práctica médica. El objetivo principal en este tipo 
de actividad docente es el desarrollo de una con­
ciencia y un. espíritu crítico para que el futuro pro­
fesional pueda analizar la literatura médica en una 
forma científica y que no sea víctima del engaño 
promocional de los productores y vendedores de 
medicamentos, todo ello con fines a la formación 

de profesionales comprometidos con el dolor hu­
mano y principalmente de los sectores mas vulne­
rables por su condición de marginamiento social.

Para el logro de este objetivo funciona en la Facul­
tad de Ciencias Médicas el movimiento académi­
co ACCIÓN POR LA SALUD HONDURAS 

(ASH) integrado por docentes y estudiantes de 
Medicina y Enfermería de la cátedra de 

Farmacología, el cual tiene bajo su responsabili­
dad hacer el consolidado de todos los reportes 

de la investigaciones realizadas por los es­
tudiantes, y luego elaborar un documento 
para su divulgación y publicación.

Los resultados de las investigaciones se 
presentan con la mayor rigurosidad científi­
ca posible para que puedan ser considera- 
das en cambios curriculares, en la 
normalización de la práctica médica y en los 
sistemas de regulación estatal de los medica­
mentos.

Los resultados considerados importantes son 
también presentados a lós organismos interna­
cionales estatales y privados para que en su 
seno se decida el nivel de importancia que re­
visten para el desarrollo de planes de acción a 

nivel internacional..

ASH y los estudiantes han rea­
lizado estudios sobre la 
composición de los pro- 

ductos farmacéuticos 
promocionados en los índices y diccionarios de 
anuncio de los medicamentos comerciales para el 
tratamiento sintomático de las infecciones respira­
torias agudas (IRAS ), entre ellas el resfrío co­
mún. La importancia de estudiar estos medica­
mentos es su alto consumo porque las IRAS se 
encuentran entre las primeras cinco causas de 
morbilidad infantil. Aparte de lo cual abunda la 
literatura mundial que enfatiza sobre lo innecesario 
de dar tratamiento medicamentoso a la mayoría de 
las IRAS. Entre ellas se ha establecido que no hay 



forma de prevenir o curar un resfrío común (33 ). 
Según Diehl en estudio publicado en Journal of the 
American Medical Association el 35 % de pacien­
tes con resfrío tratados con un placebo de lactosa 
reportaron buenos resultados. Estos resultados lo 
llevaron a escribir que “ es posible convencer al 
público que prácticamente cualquier preparación 
es útil para la prevención o tratamiento de los 
resfríos “ (34 ). En tal sentido, la industria farma­
céutica ha sido muy exitosa en hacer precisamente 
eso, llevando a que grandes sumas de dinero se 
gasten cada año intentando tratar lo intratable.

El problema es peor cuando se prescriben mez­
clas de varios fármacos contenidos en un mismo 
preparado farmacéutico incluyendo antibióticos 
para tratamiento sintomático de las IRAS. Varios 
autores reportan que las infecciones de vías respi­
ratorias altas y bajas son las causas principales del 
uso de antibióticos en la práctica general (35). Un 
estudio de las farmacias ubicadas en poblaciones 
de bajos ingresos en Fortaleza, Brazil, encontró 
que los antibióticos eran rutinariamente recomen­
dados para infecciones respiratorias agudas (36). 
Sin embargo, el 95 % de todas las infecciones agu­
das del tracto respiratorio superior son causadas 
por organismos no bacterianos (37). De acuerdo 
a la Asociación Médica Americana (AMA), la 
administración rutinaria de agentes antimicro­
bianos a pacientes con resfrío ha mostrado ser 
completamente inútil (38). Esta situación es peor 
en los países en desarrollo, en los cuales se des­
perdician recursos de los servicios de salud y se 
aumenta la aparición de bacterias resistentes (39). 
Y finalmente la OMS dice que en la mayoría de 
los casos de IRAS, los antibióticos no son necesa­
rios (40).

A continuación ASH presenta un resumen de los 
resultados del estudio realizado por los estudian­
tes así como algunos ejemplos de medicamentos 
de composición inadecuada y en una forma resu­
mida se presentan los argumentos científicos que 
permiten determinar los productos farmacéuticos 

que tiene una composición irracional y que no de­
ben ser consumidos.

Resultados
De acuerdo con el análisis realizado de 172 pro­
ductos indicados en el tratamiento sintomático de 
las IRAS y particularmente del resfrío común, los 
cuales se anuncian en el diccionario farmacéutico 
utilizado para presentar y anunciar los productos a 
disposición de los médicos y del público consumi­
dor en Centroamérica, 48 (28 %) tienen una com­
posición adecuada para ser consumidos; 121 (70 
%) tienen composición inadecuada, y 3 (2%) no 
clasificados.

El concepto de “adecuado “ se refiere a los pro­
ductos en cuya composición interna contienen uno 
o más principios activos cuya eficacia ha sido cien­
tíficamente comprobada, y que sus ventajas cura­
tivas superan alas desventajas (efectos adversos 
o tóxicos peligrosos).

De los 172 productos analizados, 139 tienen au­
torización para su venta en Honduras, de acuerdo 
con lo referido en dicho diccionario.

La definición de “principio activo” es el compo­
nente químico que produce las acciones farmaco­
lógicas responsables de los efectos terapéuticos.

A continuación se presentan algunos ejemplos y 
los argumentos técnicos que se aplican para deter­
minar si su composición es o no racional:

BIOSTIM: contiene como principios activos 
unas glicoproteinas de la bacteria Klebsíella 

pneumoniae, y es promocionado “como la pri­
mera inmunoterapia no especifica bacteriana y viral 
para el tratamiento de la bronquitis aguda, amig­
dalitis, sinusitis, rinofaringitis, faringitis y otitis

El cuestionamiento a este producto y su propa­
ganda es que la glicoproteina de la bacteria al lle­
gar al estómago e intestino, después de la ingestión 
de la tableta es descompuesta en sus unidades es­



tructurales (aminoácidos principalmente); la 
glicoproteina pierde así su efectividad para provo­
car la reacción de defensa contra las enfermeda­
des que los productores anuncian, curará.

BRONCOPULMIN JARABE: es una mezcla 
de tres principios activos que tienen efectos 
medicamentosos contrarios entre si, entre ellos el 
dextrometorfano, un antitusivo que al inhibir el 
reflejo de la tos, el paciente no puede expulsar la 
flema acumulada en su sistema respiratorio. Este 
efecto es contrario al de otro principio activo, el 
expectorante guayacolato de glicerilo, el cual 
sirve para licuar las flemas y hacer más fácil su ex­
pulsión durante el acto de toser, el cual no se pue­
de realizar por haber sido bloqueado por el 
antitusivo dextrometorfano.

Sin embargo, el broncopulmín contiene además el 
antihistamínico clorfeniramina, el cual sécalas 
secreciones y contrarresta el efecto del 
expectorante.

ESTREPTOBRONCOL INYECTASE: es uti­
lizado para el tratamiento de infecciones respirato­
rias agudas. Contiene cinco principios activos: 
ampicilina, quinina, vitamina D, mentol y terpinol. 
Sin embargo, es un producto inadecuado porque 
la ampicilina es un antibiótico que no tiene nin­
guna eficacia en las infecciones virales del sistema 
respiratorio; la quinina es un medicamento usado 
contra la malaria o paludismo y no tiene justifi­
cación en un preparado para tratar infecciones 
respiratorias bacterianas o virales. La vitamina D 
se ha demostrado que no es eficaz para contra­
rrestar las infecciones respiratorias, y el 
estreptobroncol contiene 500 unidades, cantidad 
que es una sobredosis para enfermedades comu­
nes, con el riesgo que puede producir pérdida del 
apetito, daño del riñón, y retardo físico y mental. 
Por su parte' el mentol y el terpinol si se aplican 
por inyección son capaces de producir una reac­
ción alérgica, en algunos casos mortal.

PASPAT, PULMONAR-OM, Y BRONCHO- 
VAXON: forman un grupo de productos que se 
presentan en la forma de ampollas bebibles y ta­
bletas, los cuales, de acuerdo con sus fabricantes, 
están indicadas como inmunoestimulantes para el 
tratamiento y profilaxis de enfermedades infeccio­
sas bacterianas y virales. Sin embargo, en su com­
posición química contienen como principios acti­
vos extractos o lisados de bacterias, los cuales 
al ser ingeridos no tienen la capacidad de desarro­
llar defensas en el organismo contraías infecciones 
bacterianas y virales.

VIROPULMIN: utilizado para el tratamiento de 
resfrío común e infecciones virales respiratorias 
contiene dos principios activos: acetaminofeno ( 
calmante del dolor y fiebre) y flumidín, un químico 
que el fabricante dice es un antiviral, pero la litera­
tura científica mundial no reconoce las propieda­
des curativas antivirales de éste ingrediente.

MILAGROSA: es una tableta que contiene 
fenilacetamida o fenacetina, cuyo uso como cal­
mante del dolor y de estados febriles, tiene el po­
tencial peligro de causar daño al hígado, riñón, y 
anemia por destrucción de los glóbulos rojos, así 
como producir cáncer. Este producto contiene 
además aspirina y cafeína.

Los ejemplos anteriores son solo la muestra de más 
productos inadecuados que se encuentran en el 
mercado nacional y se han presentado en este re­
porte como un ejemplo de las actividades de in­
vestigación científica de la cátedra de Farmacología 
del Departamento de Fisiología de la Facultad de 
Ciencias Médicas.

ASH invita a los estudiantes y docentes de las Fa­
cultades de Ciencias Médicas, Farmacia, Odon­
tología y otras Unidades Académicas relaciona­
das con la salud para hacer los cambios curriculares 
con contenidos orientados a la investigación cien­
tífica para hacer planteamientos y realizar acciones 
concretas para mejorar el proceso enseñanza - 
aprendizaje, teniendo como meta una medicina in­
tegral y humana.
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C©stilfei

Esta sección está dedicada a la discusión de las múltiples dimensiones del género. Este número de 
--------------------  Ixchel lo dedicamos a la masculinidad en el contexto de la salud y la violencia.



SALUD JASCULINIDAD
VIOLENCIA^

Los foros en el Postgrado de Salud Pública tie­
nen la intención de abrir un espacio de debate 
en el contexto académico de las “semanas pre­
senciales” (esta es la modalidad pedagógica con 
que se desarrolla el plan de estudios de la Maes­
tría en Salud Pública) para poder dialogar con 

en Salud Pública. Dr. Daniel Herrera, Psiquia­
tra, profesor de la Facultad de Ciencias Médi­
cas, de la UNAH. Dr. Juan Almendares, ex­
rector de la UNAH, profesor de la Facultad de 
Ciencias Médicas y militante del movimiento po­
pular hondureño, se define a sí mismo como

otros miembros de la comu­
nidad académica universita­
ria y otros sectores sociales 
que voluntariamente asisten.

El foro que en esta oportu­
nidad trans- cribimos fue 
realizado el día 27 de Junio 
de 1997. Fueron invitados a 
participar: M.A. Rosibel 
Gómez, como moderadora, 
por su especialidad en Gé­
nero y desarrollo, además de 
ser la funcionaría de la Or­
ganización Panamericana de 
la Salud encargada de estos 
temas en el país. Como 
expositores se pensó en un 
grupo de hombres con diversidad de experien­
cias profesionales y humanas que pudieran en­
focar el tema desde múltiples perspectivas, tam­
bién se incluyó a dos miembros del personal 
docente del Postgrado. Los expositores fueron 
los siguientes: Dr. Manuel Chávez Borjas, 
antropólogo social y cultural, actualmente pro­
fesor y asesor de investigación en el Postgrado 

aprendiz de curandero. 
M. Se. Wilfredo Domín guez, 
Trabajador Social, profesor 
de la Maestría en Salud Pú­
blica, coordinador del eje de 
Ciencias Sociales. Br. 
Gregorio Baca, militante del 
movimiento sindical y popu­
lar hondureño, amplia expe­
riencia en educación popular.

Los expositores en el foro 
realizaron un amplio diálogo, 
que se concentró en el con­
tenido violento de la mascu­
linidad. Por ésta razón este 
foro se convirtió en el pri­
mer evento público realiza­

do en Honduras donde se ha planteado la te­
mática de la masculinidad y las formas locales 
que asume. A continuación se transcriben las 
ponencias principales del foro. Estas incluyen 
una contextualización intro- ductoria realizada 
por la moderadora del foro y seguidamente se 
presentan las exposiciones en el orden en que 
se dieron durante el evento.



Hombres, y Salud
M.A. Rosibel Gómez Zúñiga

I
niciaremos este foro con una breve 
contextualización de la temática: Mas 
culinidad, Salud y Violencia. La vamos a 
contextualizar en el ámbito de la teoría del 

género y de los avances del movimiento so­
cial, especialmente del movimiento de muje­
res.

Hace tres décadas se comenzó a hablar de la pro­
blemática de la mujer. Este interés por la situación 
de la mujer, surgió en el contexto de las teorías 
del desarrollo y fue denominado “Enfoque de la 
mujer en el desarrollo”. Este enfoque partía de la 
idea de que la mujer había quedado fuera del pro­
ceso y que para corregir esta situación había que

sarrollo socio
focalizar esfuerzos destinados a promover el de­

económico más efectivo y 
eficiente mediante el me­
joramiento de los ingresos 
de las mujeres. Una trilla­
da frase sintetiza este mo­
mento de la teoría sobre la 

mujer y su situación:
“Hay que integrar a la 
mujer al desarrollo”.

Posteriormente se re­
conoció que la mujer, le­
jos de estar fuera del de­
sarrollo siempre ha sido 
parte indispensable del 
mismo, pero que tanto su 
labor como su participa­

ción ha que­
dado invisi- 
bilizada.

Se empezó por fin a entender que el problema no 
era un problema de la mujer, sino que era un pro­
blema de las relaciones sociales de inequidad, en 
las que además, las relaciones entre los hombres y 
las mujeres, relegaban a esta última a una situación 
de desventaja y subordinación en el acceso y con­
trol sobre los recursos que promueven el desarro­
llo; a este nuevo enfoque se le ha denominado el 
enfoque de género y desarrollo.

El enfoque de género y desarrollo sostiene que la 
inequidad en las relaciones entre hombres y muje­
res, puede colocar aunó o a otro sexo en desven­
taja frente al control de los recursos necesarios para 
su desarrollo armónico y equitativo que incluye por 
supuesto, su salud y su conducta social

Esta perspectiva, aunque reconoce que en la ma­
yoría de los casos es aún la mujer la que se en­
cuentra en mayor situación de desventaja socio - 
económica, está promoviendo cada vez más la 
necesidad de identificar, analizar, y modificar si­
tuaciones que pueden estar creando o mantenien­
do desigualdades o inequidades sociales por per­
tenencia a uno o a otro sexo

Poco a poco, aunque todavía hay bastante resis­
tencia, estamos llegando a entender que mientras 
la categoría de sexo resalta nuestras diferencias 
biológicas como hombres y como mujeres, la ca­
tegoría de género esta identificando las caracterís­
ticas socialmente construidas que definen y rela­
cionan los ámbitos del ser y del quehacer masculi­
no y femenino dentro de contextos específicos.

Existe otra dimensión articulada a este proceso de 
construcción de diferencias sociales que es bas­
tante compleja y difícil de transformar, nos referi­
mos a las relaciones de poder.



Trataremos de ver estos 
dos elementos con mayor 
profundidad para ubicar­
nos un poco más en la 
temática que nos concier­
ne. V. Vargas una gene- 
róloga, distingue cuatro 
dimensiones interre­
lacionadas de género en 
tanto elementos constitu­
tivos de las relaciones so­
ciales:

1) Una dimensión simbó-

De esa forma también nos 
percibimos como sujetos 
y como miembros de la 
sociedad y vamos gene­
rando nuevas prácticas 
sociales que cuestionan 
cada vez más estas situa­
ciones de inequidad.

Estas cuatro dimensiones, 
están profundamente 
imbricadas en el concep­
to que de lo masculino se 
conforma en la sociedad

lica: Las sociedades utilizan símbolos culturalmente 
disponibles, que son densas representaciones ideo­
lógicas contradictorias. Un ejemplo de esto es que 
el hombre debe ser aguerrido, fuerte, duro, viril; 
opuesto al hombre tierno, comprensivo, sensible 
que no puede emerger porque eso pertenece al 
mundo simbólico de lo que la sociedad construye 
como femenino.

2) La segunda dimensión es normativa: Son los 
conceptos constrictivos que van expresando inter­
pretaciones explícitas de los significados de estos 
símbolos que hemos visto y que se traducen en 
propuestas doctrinarias, institucionales, religiosas, 
educativas, científicas, jurídicas, políticas, 
comunicativas. Este mar de significados normativo 
es el que ha promovido la imagen del hombre que 
se ha construido en la sociedad.

3) La tercera dimensión es política: Trata de ver 
cómo la sociedad se organiza en relación con el 
género. Esta dimensión influye en la construcción 
de los mercados de trabajos donde se separan los 
seres humanos por su sexo o en la participación 
política ciudadana, donde se relega el papel del 
sexo supuestamente débil de la mujer.

4) La cuarta dimensión es la de la identidad: Se 
expresa a través de las identidades subjetivas, don­
de Jos hombres y las mujeres llevamos la carga de 
lo simbólico, lo cultural, lo normativo y lo político. 

y que da como resultado que al hombre se le ense­
ñe, desde su infancia, a nutrirse de poder y desple­
garlo en su reía- cionamiento cotidiano en el hogar, 
en el trabajo y en su comportamiento con otros 
hombres.

Esto explica porqué el género está íntimamente li­
gado a las condiciones de salud o a los comporta­
mientos sociales donde háy violencia. Es decir, 
explica porqué la condición de salud de los hom­
bres está asociada no solamente a los factores bio­
lógicos, sino también a los estilos de vida que son 
atribuidles sobre la base de las relaciones de géne­
ro.

Los hombres están más expuestos a padecer de 
cirrosis del hígado, asociado con el abuso del con­
sumo de alcohol, esquizofrenia, cáncer de pulmón 
asociado con tabaquismo, mortalidad por acciden­
tes y violencia, homicidio y suicidio que son visi­
bles desde la niñez y que están asociados con ac­
titudes y conductas estereotipadamente masculi­
nas tales como la agresividad, la intrepidez, la osa­
día y la ingestión excesiva del alcohol.

Existe también otro tipo de condicionante relacio­
nado con ocupaciones laborales como la silicosis 
causada por el trabajo en las minas o las enferme­
dades cardíacas asociadas a las situaciones de 
estrés. Todas estas patologías también están suce­
diendo con mayor frecuencia en las mujeres a me­



dida que nos vamos incorporando al mercado de 
trabajo y finalmente también se ha demostrado que 
los niños, más frecuentemente que las niñas, están 
expuestos a padecer de dislexia, hiperactividad y 
tartamudez.

Consideramos entonces que, es tiempo de crear el 
espacio para hablar y contamos esas verdades, que 
es tiempo de que ambos sexos reconociendo que 
nuestras diferencias biológicas no son sinónimas de 

inequidad, debemos entonces buscar conjuntamen­
te solución a estos problemas que no nos permiten 
vivir una vida integralmente sana, con armonía o 
desarrollar todas nuestras capacidades y expresar 
con toda libertad nuestros sentimientos como se­
res humanos. Démosle pues espacio a los compa­
ñeros para que puedan hablarnos de cómo ellos 
experimentan esta masculinidad y cómo éstas vi­
vencias también están incidiendo en sus vidas.

en el
asculinidad CSpejO

Dr. Manuel Chávez Borjas

Los tres conceptos que estamos manejando en este 
foro los voy a definir en esta oportunidad de la 
siguiente forma:

1) Asumamos el concepto de salud como un esta­
do de bienestar integral que se alcanza dentro de 
un entorno coherente que lo posibilita. Ese entor­
no es causa y consecuencia de la cooperación (so­
lidaridad mecánica o sea solidaridad inmediata y 
espontanea) entre los individuos en la 
sociedad, razón por la qué les 
afecta tanto en la esfera 
privada, como en la es­
fera la pública de la vida.

2) La violencia es preci­
samente la ruptura de la 
cooperación (alianza, 
solidaridad, conviven­
cia. ..) que afecta las dos 
esferas pública y priva­
da. Pero el entorno de 
la violencia es el escena­

rio donde se realiza la ruptura de la solidaridad 
espontanea entre los individuos de una sociedad. 
Ese escenario se modifica en cada época o en 
cada momento vivido por la sociedad.

3) Masculinidad es un concepto complejo. Tiene 
que ver con lo que hacen los hombres, ejecutado 
como masculino y que se manifiesta en todo aque­

llo que indica que lo que hacen los hombres 
no es cosa de mujeres. Comprende un 
modelo que se configura en la sociedad. 
Un modelo del que podemos mencio­

nar algunos ejemplos: Los 
hombres y las mujeres te­
nemos vocabularios dife­
rentes, hasta hace poco 
eran los hombres los que 
usaban lo que se denomi­
nan malas palabras. La 
ropa; a pesar de que los 
pantalones modernos se 
crean como necesidad 



funcional de las máquinas de las industrias y no 
como necesidad de los hombres de diferenciarse 
de las mujeres. La apetencia sexual que tiene que 
ver con el uso de la mujer como objeto sobre 
todo en la primera fase del inicio de la vida sexual. 
La gran preocupación masculina por el tamaño del 
falo. El goce de la masturbación como inherente al 
hombre y tabú para la mujer. Estas diferencias 
ejemplificadas no tienen nada que ver con las dife­
rencias biológicas, sino con las diferencias creadas 
socialmente y en las que hay un empecinamiento 
para mantenerlas.

La cuestión fundamental es que las mujeres de­
mandan que los hombres respondan a ese supues­
to modelo de lo masculino que es configurado por 
la sociedad, y por esa razón podemos decir que 
en cierta forma los hombres actuamos con rela­
ción a lo que nosotros pensamos que las mujeres 
quieren que nosotros seamos, es decir respondien­
do al modelo que se configura en la sociedad. Son 
estas concepciones sobre el género las que res­
tringen la vida de los hombres en su capacidad de 
experimentar una vida completa.

Ahora establezcamos de manera muy breve la re­
lación entre los tres conceptos a través de seis 
tesis donde se enfatiza porqué la violencia es un 
componente clave en las relaciones de género.

La primera tesis
La violencia opera a escala privada, a través de la 
tradición (forma inmediata y endó- gena de la or­
ganización cultural) dentro de la estructura de gé­
nero, es decir al interior de la familia y de los de­
más lazos de parentesco que predominan en los 
grupos sociales. A escala pública, la tradición 
(verticalismo, autoritarismo, machismo, clientelismo, 
favoritismo ...) afectó a la sociedad agraria hasta 
que alcanzamos la globalización a través de la in­
dustria de armamentos y las industrias de entrete­
nimientos (cine, juguetes, pornografía...) las indus­

trias de bebidas alcohólicas y drogas. Estas susti­
tuyen a la violencia privada de la sociedad agraria 
por las formas públicas y masivas que asumen en 
la era de la globalización.

De las industrias de entretenimiento hay un dato 
muy patético en Los Estados Unidos, donde hay 
estadísticas de esto, un niño hasta los 8 años, por 
lo menos ha visto ocho mil asesinatos y más de 
cien mil actos de violencia gratuita en la televisión. 
Es decir, la violencia privada que era ejercida en la 
vieja sociedad agraria a través de mecanismos dis­
cretos muy ligados a la estructura de las concep­
ciones de género, en la era de la globalización 
sobrepasa los mecanismos discretos y se impone 
pública y masivamente con escenarios generados 
en el espacio precario de las ciudades y en el mun­
do de la imaginación.

La segunda tesis
Las mujeres son más afectadas por la violencia (rup­
turas de la cooperación) en la esfera privada y los 
hombres más afectados en la esfera publica. Los 
datos lo revelan completamente. En los Estados 
Unidos en 1985, 5 mil mujeres fueron asesinadas, 
de un total de 20 mil homicidios. En Colombia, 
entre 1993 y 1994, de mil ochocientas veintinueve 
víctimas, 1,711 fueron hombres. El Banco mun­
dial en 1990 reporta que hubo 34 millones de vi­
das para hombres y 16 millones para mujeres per­
didas por la violencia. Es mayor que el causado 
por las enfermedades como tuberculosis, 
ETS\SIDA, malaria.

La tesis tres
El incremento de la violencia con la globalización 
tiene que ver con la naturaleza violenta del proce­
so de producción que impuso la economía capita­
lista. En la medida que se van extendiendo las rela­
ciones salariales y comerciales, las unidades de 
subsistencia agrarias van siendo destruidas. Es un 



proceso violento en sí mismo el que empuja a la 
población rural a insertarse en las ciudades y este 
no modifica la estructura patriarcal de la familia 
rural, de manera que se consolida un estado de 
ruralidad en la identidad que desarrollan los nue­
vos contingentes en la ciudad. Ese estado de 
ruralidad impone un modelo de masculinidad ba­
sado en valores patriarcales rurales que se repro­
ducen en las ciudades camuflageándose en las nue­
vas formas que adquiere la masculinidad con el 
actual proceso de globalización.

La tesis cuatro
La dinámica de las relaciones mercantiles (fuerte 
competencia de productos y de individuos) impo­
ne una lógica contra la cooperación elemental de 
la vida en la sociedad. Los individuos están 
posicionados de tal manera que todos los otros 
individuos son factor de amenaza y no de 
complementariedad. Este proceso competitivo 
impuso la secularización de la vida de manera que 
las instituciones religiosas y los valores que estas 
propagan fueron reducidos a su mínima expresión. 
Lo que vivimos, por tanto, no es un vacío ético, ni 
una crisis de valores, sino los efectos destructivos 
de la lógica de la competitividad mercantil que im­

pregna todas las relaciones sociales. La 
masculinidad moderna está confi-

IHk,. gurada en el centro de esa
competitividad mercantil y 

los valores que la constru­
yen socialmente se des­
pliegan como en el espejo 
de la actividad mercantil, 
aunque el espejo se haya

trizado por el des­
gaste actual del

I 

poder patriarcal.

La tesis cinco
A la violencia se le atribuye una naturaleza mascu­
lina por la creencia de que su superioridad se im­
pone como norma. Esto se constituye como un 
hecho ideológico con la consolidación de la mo­
dernidad, es decir, con el surgimiento del capitalis­
mo y la fundamentación iluminista que le da argu­
mentos a lo que se consolidó como machismo y 
sus múltiples expresiones microsociales.

La tesis seis
La masculinidad está en crisis, el espejo se ha 
trizado. La irreverencia contra la modernidad, la 
mujer la ha convertido en una irreverencia contra 
los modelos de la masculinidad. La mujer ha gana­
do espacios que el hombre ocupó exclusivamente 
durante muchas décadas. La competitividad entre 
hombres ahora es también competitividad contra 
las mujeres en el hogar, en el espacio laboral, en el 
comercio, en el bar, etc. Lo masculino, aquello que 
es interpretado por la sociedad como lo que hacen 
los hombres se ha diluido en el comportamiento de 
las mujeres, de manera que lo que ha sido simbó­
licamente masculino hoy también es femenino. La 
brecha en las actitudes de los sexos se ha estre­
chado, aunque las concepciones sobre el género 
mantengan grandes distancias en cuanto a la equi­
dad social, política y cultural.

Hoy es posible preguntarse por el destino de lo 
que será la masculinidad en los próximos años y 
podemos pensar en la posibilidad de qué desapa­
rezcan estas concepciones de género que atan a 
los hombres y las mujeres; que no dejan desplegar 
todo el potencial humano. Es posible entonces pen­
sar que los modelos de lo femenino y masculino 
puedan desaparecer, que la sociedad deje de 
necesitarlos para crea un concepto de ser humano 
integral.



Mascu linidad
un modelo de despojo

Dr. Daniel Herrera

E
mpecemos ubicando la relación hom­

bre-mujer en la dinámica de la vio 
lencia desde la base estructural del 
matrimonio. Cuando nos casamos se dicta un 

decreto donde se dice que la mujer estará 
sujeta a su marido.

Esta relación de sujetación marca una pro­
funda pérdida de la libertad. Es decir, que el 
matrimonio es la forma más cruel de pérdi­
da de la libertad que sufrimos los seres hu­
manos. La condición de la sujetación va a 
plantear una dinámica interna en la que los 
conflictos conyugales tienen que ver con los 
intentos de romper la estructura de sujetación 
o despojo entre la pareja.

Cuando aparece en los oficios religiosos esta 
condena de que la mujer esta sujeta a su ma­
rido, se inicia el proceso severo de degrada­
ción humana en contra de la mujer. Tomando 
en cuenta algunas ideas de Gramsci, pode­
mos hablar de problemas de hegemonía, en 
el sentido de que en el matrimonio se monta 
un polo dominante centrado en el varón y el 
polo dominado es la mujer.

Realicemos una breve revisión a diversos ele­
mentos contenidos en el modelo de despojo 
donde priva la hegemonía del hombre sobre 
la mujer.

La estructura conyugal es una estructura 
antidemocrática y totalitaria de manera que 
la mujer aparece privada de sus posibilida­
des; no debe decidir, ni opinar, no debe sen­
tir y privarse del gozo, debe ser asexuada 
anorgásmica.

El otro elemento que se da en esta estructura 
de despojo es la ausencia de la posibilidad 
de establecer la red de intercambio. Cuando 
la mujer se casa pierde su grupo de red so­
cial. El marido le prohíbe las amistades y se 
produce una cuestión bien importante en este 
proceso de despojo; a la mujer se le cosifica 
La mujer es convertida en una cosa, a tal pun­
to que popularmente un piropo muy usado 
para cortejar en las calles es decirle “cosita” 
a las mujeres.

Esto es desnaturalizar la condición humana 
en la mujer, volverla cosa, si es cosa, no es 
interlocutora válida de igual a igual. Las re­
laciones conyugales son asimétricas y ver­
ticales, y hay diversas fuentes de vigilancia 
en la familia, en el barrio, entre las amista­
des para no permitir que haya ningún indicio 
de que la mujer asuma algún nivel de poder 
en la casa y cuando hay alguna mujer que tie­
ne un cierto grado de poder, los hombres que 
permitimos eso, somos burlados socialmen­



te, porque no se admite que nuestra mujer 
pueda opinar. La vigilancia mantiene el po­
der hegemónico del hombre.

Otro elemento es la depositación de las frus­
traciones sociales. La disociación en el com- 

dencia por ir a la acción, a la coerción, a la 
violencia, para someter a la otra persona que 
son las mujeres, ya que en definitiva cuando 
hablo de la violencia como una manifestación 
de la impotencia del hombre es porque al 
hombre no le auedan ya recursos para seguir 

manteniendo el someti­
miento, la estructura de 
despojo.

Quiero mencionar tam­
bién otros elementos que 
han dañado a la mujer en 
toda la historia, es la cul­
tura martiriológica. Es 
decir el modelo de la 
mujer que se consume en 
estos veinte- siglos nues­
tros, tiene que ver con una 
mujer sufriente, acongo­
jada, llena de dolor, sin 
capacidad de gozo. Este 
modelo martiriológico, 
de la mujer, es el modelo 
mariano. La mujer nace 
sobre este modelo de su­
frimiento, la sociedad la 
condena a que necesaria-

portamiento que se da entre el espacio labo­
ral y el del hogar, o sea entre un tipo esplen­
doroso y amable en el trabajo, pero verdugo 
en la casa. La casa se convierte en un depósi­
to de frustraciones. El procedimiento psíqui­
co más dañado que tenemos los humanos es 
la capacidad de proyectar nuestras frustracio­
nes en las otras personas y de alguna manera 
se facilita que la mujer sea la receptora de 
nuestras agresiones.

En la estructura conyugal en nuestro país la 
violencia es un recurso facilitado socialmen­
te, porque en una sociedad con una baja ca­
pacidad de verbalizacion , tiene mucha ten- 

mente tiene que ser la mártir, es la que esta 
despojada del gozo, es la que está condenada 
a sufrir.

Por último, en el modelo de despojo a la 
mujer la volvieron la reserva moral de la so­
ciedad, esto es una vuelta de tuerca muy 
cruel. Mientras a los hombres les está per­
mitido hacer todo tipo de picardía, la mujer 
se queda en casa reservando la moral de la 
sociedad, se estructura ese modelo 
sadomasoquista donde la mujer aparece 
como el polo de sufrimiento, la depositaría 
de los tormentos y de las torturas.



MLa atención asculinizada 
en salud

En vez de masculinidad por­
que no hablamos de machis- 
mo, de macho, del poder 
del macho. El término mas­
culinidad suena muy boni­
to, pero pierde el conte­
nido de su esencia cuan­
do usamos un término li­
terario. Los hombres so­
mos masculinos y las 
mujeres son femeninas, 
entonces la masculini­
dad no es un problema 
que se salga de una es­
fera integral del ser 
humano. Nosotros 
los hombres tenemos 
algo de femenino, 
porque es imposible que no podamos 
aprender algunas cosas de las mujeres. Lo que 
pasa es que tratamos de evitar en lo posible 
no tener ningún sentido de feminidad. Por 
otro lado las mujeres tienen algo de mascu­
linidad.

No quiero elogiar aquí a la mujer, ni defen­
der sus derechos, ni quiero elogiar a los hom­
bres. Lo que quiero plantear es precisamen­
te que debemos de aspirar a las mejores con­

Dr. Juan Almendárez Bonilla

diciones humanas, eso me 
parece a mí que es fun­
damental.

El concepto de violencia 
tiene que ver con el de 
poder, es decir con la 
política, con la opresión 
entre grupos sociales, y 
con la agresión que ge­
neran las políticas in­
ternacionales.

En el concepto de sa­
lud tengo una discre­
pancia muy grande 
con los expertos de la

Naciones Unidas, porque 
ellos ven la salud “ del hombre o 

de la mujer” por separado y no la totalidad de 
la vida de ambos. Por otro lado la visión de la 
salud es básicamente individual. Y en tercer 
lugar los conceptos, o sea, el lenguaje en 
salud es muy violento. Solo mencionemos al­
gunos ejemplos; en inmunología tenemos las 
“células asesinas”, tenemos lo que se llama 
“vigilancia epidemiológica” y toda una serie 
de vocabularios tomados de la guerra, del len­



guaje militar. El concepto de 
la salud está muy militariza­
do.

Hay una cosa esencial en la 
salud que es la visión del 
cuerpo, donde se consolida 
una visión machista de la sa­
lud y es que en las estructu­
ras de la medicina y en la 
salud, hay una relación de 
poder, basada en el modelo 
dominante de la sociedad 
que es un modelo machista. 
En ese contexto entende­
mos la manipulación, la ex­
ploración y el riesgo del 
manejo del cuerpo. Así, la 
terapia es una relación de 
poder entre un sujeto que

Así, 

la terapia es una 

relación de poder 

entre un sujeto que 

tiene conocimientos 

y un sujeto que 

recibe pasivamente, 

esa relación de 

poder se expresa a 

través de los valores 

que tenemos 

nosotros con 

respecto al cuerpo.

t

tiene
conocimientos y un su­
jeto que recibe pasiva­
mente, esa relación de 
poder se expresa a tra­
vés de los valores que 
tenemos nosotros con 
respecto al cuerpo. Al­
gunos ejemplos: En toda 
nuestra formación 
como estudiantes se 
nos enseñó de que había 
que eliminar completa­
mente el útero, los ova­
rios de la mujer, por 
causas menores, pero 
esos son aspectos que 
en realidad deben ha­
cemos pensar.

El otro es el control del 
cuerpo de la mujer, que es un 
control político - instrumen­
tal, control total. ¿Cómo se 
produce ese control? Han 
habido agentes que me dicen 
“mire doctor aquí hay cajas 
de anticonceptivos vencidos, 
lo están usando en otros la­
dos, ¿por qué no los usa us­
ted?” También se han produ­
cido esterilizaciones masi­
vas de experimentación. Otro 
aspecto es el hecho de que 
nosotros mentimos en las es­
tadísticas y la mayor parte de 
las enfermedades que se aso­
cian en las mujeres con la 
violencia doméstica nunca 
aparecen en los expedientes 
de los hospitales.

Quiero decirles solamente, que definitiva­
mente el modelo de atención de la Salud, 
tiene que cambiar, en su contenido, en su vi­
sión de las causas de los problemas de salud. 
Hay grandes problemas que no son maneja­
dos en relación con la mujer, como el inces­
to, la violación, el abuso sexual, y otros gran­
des problemas, por que no hay infraestructu­
ra, no hay una visión de esos problemas y son 
problemas frecuentes.

Tenemos que cambiar nuestro lenguaje y 
nuestra práctica arrogante de atención que 
adolece de falta de cariño no solamente a las 
mujeres, sino para con todos los seres hu­
manos.



y Hombría
M. Se. Wilfredo Domínguez

C
omenzaré diciendo que la existencia de la 

especie humana, se presenta principalmen 
te en dos formas identificadas tanto bioló­
gica como socialmente: mujer y varón.

Cuál es el problema ahora, por qué tanta discu­
sión, tanto enrollo, tanto machismo, es que el de­
sarrollo de la humanidad ha tenido a la mujer y al 
hombre como factores de un proceso muy arduo y 
cruel de disputa y dominio. Todo ha sido entorno 
del poder; quien maneja a quien, quien se adueña 
de quien. El símbolo del poder es la fuerza y es 
cuando se afianza la masculinidad.

A mí por ejemplo me criaron como un “macho ”, 

y después de que me casé, mi esposa me ha ayu­
dado a ir quitando los cascos y la cola. Porque eso 
es lo que es un macho. El modelo de existir para 
los hombres es machismo, que hace que la mujer 
sea la oposición, es decir la contradicción. Los sis­
temas sociales que los hombres hemos creado son 
esencialmente para asegurar y fortalecer el machis­
mo es decir la hombría. Así la oposición (la mujer) 
será cada día más debilitada, minimizada y 
cosificada.

Hasta ahora los que me han antecedido, han ha­
blado, de la experiencia de la familia, del aspecto 
social, de la medicina, pero no nos han hablado de 
otra cosa más particular o sea del cariño, del amor. 
A los hombres nos es difícil expresarlo por la gruesa 
capa del machismo. Se esconde ese sentimiento 
que si lo llevamos y además se nos dijo que los 
hombres no debemos de llorar. Sin embargo uno 
de los símbolos de la cultura es el llorar, porque es 
manifestar algo que es un sentimiento de debili­

dad. Entonces a los hombres se nos prohibió llorar 
y las mujeres no nos lo permiten cuando sentimos 
algo porque ellas siguen-atrapadas en el modelo 
del machismo, de la hombría. En la medida que 
sigan atrapadas en esasformas sociales, se están 
debilitando cada día más.

Yo creo que, hoy hay muchas experiencias que se 
pueden contar, hay tantas investigaciones que se 
han hecho, que han demostrado como esa cultura 
ha penetrado y sigue penetrando. He encontrado 
algo que quiero compartir con ustedes: ”... hace 
algunos años en una Universidad se reunió por se­
parado a dos grupos de estudiantes a quienes se 
les dio una fotografía de un bebé llorando, se les 
pidió que dijesen que estaba haciendo, la fotogra­
fía era la misma en los dos grupos, pero a uno se le 
dijo que se trataba de un niño y al otro de una niña. 
En un grupo la respuesta fue que el niño está protes­
tando. En el otro grupo fue que se está quejando.

Entonces, esto comprueba mi tesis sobre esa acti­
tud profunda que le llamamos en esos modelos de 
relación social que el sistema hace para reproducir 
esa virilidad, esa fuerza de la hombría.

Nosotros no estamos diferenciando entre hombres 
y mujeres, pero si existiendo en las mismas condi­
ciones con los mismos derechos, con los mismos 
sentimientos, con las mismas cosas. No veo dife­
rencias entre el hombre y la mujer. El objetivo de 
este foro es romper esas formas culturales, y eso 
es lo que nos va a permitir ser hombres, sin hom­
bría, pero hombres capaces de amar, al que esta » 
más cerca y poder desarrollar y darle oportunidad 
de desarrollo al que esta al lado mío, a la mujer.



... de cómo los trabajadores
superan e| mach¡SITIO

B.A. Gregorio Baca

Hace 4 años comenzamos un esfuerzo educativo 
sindical, tratando de trascender lo laboral, aquello de 
cómo negociar un contrato colectivo. Ahora esta­
mos discutiendo cosas de plena vida, esa es la expe­
riencia que nosotros queremos compartir. Hemos 
pedido permiso al grupo de más o menos 300 jóve­
nes, para poder compartir las experiencias que he­
mos tenido. Para dar a conocer que también noso­
tros necesitamos de la ayuda de las facultades, de la 
UNAH para que se pueda socializar el conocimien­
to, con otros sectores sociales, como los del grupo 
que representamos nosotros.

Cuando se nos invitó y se nos planteó la temática, 
pensamos ¿qué relación hay entre masculinidad, sa­
lud, y violencia? Lo discutimos en el Colectivo y es 
lo que queremos compartir con ustedes.

El concepto machista de la masculinidad, mega toda 
conducta femenina en el hombre. Nosotros recono­
cemos que somos machistas y propiciadores de esa 
misma conducta. Sin embargo por el proceso de for­
mación que ha trascendido lo sindical hemos adop­
tado un concepto más humano y hemos aceptado la 
participación de la mujer.

Consideremos el planteamiento de obreros electri­
cistas, de obreros de la fábrica de cerveza, de los 
trabajadores de línea, sobre de la masculinidad. 
Decían los compañeros: “nosotros no podemos sen­
timos verdaderamente hombres, si negamos social- 
mente la participación de la mujer, no nos podemos 
desarrollar como hombres, no podemos alcanzar 
nuestra plenitud como ser humano, como macho, 
como masculino si no introducimos nosotros esos 
elementos fundamentales que tiene la mujer como 
ser la sensibilidad, la alta solidaridad que presentan 
las mujeres... ” Fíjense que en momentos de crisis

que hemos tenido en las confrontaciones con el go­
bierno en la pelea por la tierra, por las conquistas 
laborales, la mujer tuvo una participación extraordi­
naria. Ese sentido de complementariedad quiere decir 
tomar conciencia de que somos diferentes, pero com­
plementa- riamente nos necesitamos, no podemos 
aunque queramos simbólicamente eliminar a la mu­
jer, porque la necesitamos.

En los primeros talleres que tuvimos solo participa­
ban hombres, pero como resultado de estas reflexio­
nes han sido incorporadas las mujeres en diversas 
actividades. Es decisión que todos puedan comple­
mentar ahí, aunque hemos perdido algunos valores: 
El sentido de solidan dad, de compañía, ¡si los hemos 
perdido! pero los queremos rescatar.

He participado desde hace mucho tiempo en orga­
nizaciones populares, pero he podido ver que el pro­
blema de la mujer aunque es común, no tiene tanto 
peso en nuestra sociedad ¿por qué no lo es? Noso­
tros hemos comprendido en este proceso de educa­
ción que la exclusión social de cualquier tipo, es lo 
que genera la violencia. Hay vanas organizaciones 
de mujeres, pero las mujeres no se han incorporado 
masivamente a esas organizaciones. Las violacio­
nes y las agresiones de que son víctimas diariamen­
te, no se pueden frenar sin la incorporación masiva 
de ellas a la defensa de sus derechos. En la mayoría 
de los casos la divulgación de los problemas de la 
mujer proviene de los sectores populares. Reflexio­
nando así hemos podido dar los primeros pasos en el 
camino de la superación del machismo. Es decir que 
los hombres cuando pensamos nuestros problemas, 
en realidad pensamos en los problemas de las muje­
res también. La exclusión social de la que son vícti­
mas ellas, es la fuente de la opresión de todos los 
trabajadores y de los sectores sociales oprimidos.



Post Grado de

Maestría 
------- en--------

Salud Pública
Cerraremos 

con broche 

de oro 

el siglo XX 

y abriremos 

el Siglo XXI

Con la

IV promoción 

1999-2001



SALUD +
En Síntesis

Con esta sección pretendemos resumir diversos momentos del campo de la salud que los investigado- 
---------------------  res analizan en detalle y profundidad. En este número se presentan: 1) Comentarios al proce­

so de reforma en salud, 2) El cálculo de los costos en salud a la luz de la ideología comercial 
neo-liberal en boga y 3) El sobrevivir como una problemática de la vida cotidiana en el contexto 

'------------neoliberal.



en los términos municipales, insumos valiosos para 
la concertación operativa y para la conformación 
de los planes supramunicipales y departamentales 
de área y/o región. Esta forma de planificación 
desde la base es una innovación que está contribu­
yendo para que las instancias normativas centra­
les, cuestionen su posición programática verticalista 
para responder a la práctica real de la población y 
reorientar sus acciones para apoyar el nivel local.

Además, se ha priorizado el reforzamiento de la 
red de servicios para la atención materno infantil 
con la puesta en funcionamiento de clínicas mater- 
no/infantiles, hogares maternos y casas de aten­
ción comunitaria de parto limpio. También se han 
implementado nuevos modelos de atención en 
otros programas con el propósito de ampliar co­
berturas, entre estas iniciativas se encuentran la 
entrega del paquete básico de salud, la cirugía mó­
vil y el desplazamiento de equipo móvil de labora­
torio y odontología.

Actualmente se realiza una revisión del sistema de 
información, el cual en todos sus niveles va enca­
minado a:

• Que el sistema de información para la vigilan­
cia epidemiológica del país, sea efectivamente 
el dispositivo de alerta del sistema de salud para 
la identificación de problemas, sus determinan­
tes y condicionantes.

• Convertir el “Análisis de Situación en Salud se­
gún Condiciones de Vida” (ASIS/SCV) en la 
herramienta fundamental para la identificación 
de “Perfiles de población prioritaria” en dife­
rentes grupos poblacionales, para su tratamiento 
adecuado.

• Hacer que la investigación aplicada a la epide­
miología sirva de herramienta de apoyo y re- 
troalimentación al ASIS/SCV

• Determinar la información requerida en los di­
ferentes niveles, para la toma de deciciones.

Algunos comentarios que se hicieron a esta po­
nencia están relacionados con la sostenibilidad y 
continuidad de los procesos iniciados en la actual 
administración, ya que los mismos pueden estar 
amenazados a nivel político por los cambios de ges­
tiones gubernamentales tanto a nivel nacional como 
local. En lo económico existe la amenaza a la 
sostenibilidad financiera debido a que a la mayor 
parte de los proyectos y programas que se están 
realizando están siendo financiados por agencias 
internacionales, esto los hace débiles y vulnerables, 
por lo tanto es necesario asegurar fondos naciona­
les para su desarrollo y sostenibilidad.

Otra amenaza de importancia es el desarrollo del 
personal de salud, ya que actualmente existe un 
desface entre el modelo educativo de los centros 
formadores de ese personal y el modelo de aten­
ción en salud que se está aplicando en el sistema, 
en este sentido, es necesario educar y actualizar la 
curricula de los profesionales de salud, especial­
mente de la UNAH, a las nuevas tendencias y 
paradigmas de la salud. Asegurar la sostenibilidad 



cultural es indispensable, se 
debe tratar que la población 
asuma un rol esencial como 
sujeto del desarrollo social y 
supere su condición de objeto 
de la atención, conducir los 
procesos hasta convertirse en 
parte de la cultura.

Otro aspecto comentado en el 
hecho de que la atención y sa­
lud es brindada en forma 
parcializada por diferentes 
institucionales, sin existir arti­
culación entre ellas. En vista 
de tal situación se discute la po­
sibilidad de la integración de un 
servicio único de salud, como respuesta lógica, co­
herente, técnica y democrática a la crisis del Siste­
ma de Salud y de la Seguridad Social.

La propuesta implica la fusión en una sola entidad 
de los dos organismos claves en asistencia y en se­
guridad social: La Secretaría de Salud y el Instituto 
Hondureño de Seguridad Social. Tal sistema pro­
puesto no va en contra del ejercicio de la medicina 
privada por cuanto la existencia y la demanda de 
servicios privados en el campo de la medicina están 
determinados por la capacidad de la sociedad de 
comprar esos servicios. (6)

En la tercera jomada del Foro se presenta el Desa­
rrollo de Recursos Humanos, la ponencia principal 
estuvo bajo la responsabilidad del Dr. Jorge Haddad 
Quiñónez, quien entre otros aspectos puntualizó en 
cuatro áreas críticas o dificultades detectadas para 
el proceso de incremento del acceso de la población 
a los servicios de salud. Estas áreas son las siguientes:

1) las instituciones formadoras de personal para 
la salud no están plenamente integradas al es­
fuerzo nacional que actualmente está realizan­
do la Secretaría de Salud,

2) insuficiencia cuali-cuatita- 
tiva de personal crítico es­
pecialmente de enfermería 
y algunas especialidades 
de la medicina, también se 
presentan deficiencias de 
personal en el área técnica,

3) el modelo pedagógico vi­
gente está agotado y no ga­
rantiza un aprendizaje sig­
nificativo ligado al trabajo 
en los servicios de salud,

4) la amenaza a la sostenibi- 
lidad y continuidad de los * 
procesos educativos ac­
tualizados por deficiencia

en la vigilancia sobre los determinantes de los cam­
bios y efectos potenciales de esos cambios en el 
estado de salud de la población.

Como consecuencia del análisis de las áreas críti­
cas el ponente hace algunas propuestas básicas de 
trabajo que se plantéan a continuación

Como punto de partida, es necesario la realización 
de un esfuerzo colectivo y responsable tendiente a 
reformular la visión que tenemos del desarrollo del 
personal de salud, replanteando sus diferentes 
componentes para ajustarlo a una nueva manera 
de concebir la salud, a las formas de trabajo que 
plantea la secretaría de salud, sobre todo en los 
niveles regional y local del país, y a las demandas y ■ 
necesidades de la población hondureña.

Invitar a las instituciones formadoras de personal, 
particularmente a la Universidad Nacional Autó­
noma de Honduras (UNAH), a participar de for- , 
ma efectiva en este esfuerzo, lo que implica inter­
venciones no sólo de tipo curricular el en sentido 
tradicional, sino en la búsqueda de alternativas para 
construir y aportar conocimientos relevantes al 
campo de la salud a través de la investigación y de 
un desarrollo metodológico innovador de cara al 
siglo XXI.



Organizar un grupo Multi-Institucional de trabajo, 
que se encargará de promover el avance en el co­
nocimiento de trabajo en salud, desarrollando el 
potencial educativo del trabajo, utilizando el cono­
cimiento relevante y pertinente que de él emerge, 
promoviendo aprendizajes que sean significativos 
para la transformación de la práctica sanitaria en 
nuestro país, con el fin de consolidar una respuesta 
pedagógica nacional fundamentada en la articula­
ción teoría-práctica, en los estilos de aprendizaje 
del trabajador hondureño y en la disponibilidad de 
recursos en el país.

Buscar, a través de mecanismos idóneos, alterna­
tivas para incrementar la formación de personal crí­
tico en las áreas de enfermería, epidemiología y 
administración; así como en aquellas especialida­
des clínicas en las que existe carencia de personal 
profesional en relación con la demanda.

Propiciar la construcción colectiva de sistemas de 
vigilancia estratégica del desarrollo de personal que 
trabaja en salud y ponerlos en práctica, según la 
modalidades sugeridas u otras que se consideren 
más apropiadas a la situación actual. (7) 

les con pleno conocimiento de la realidad física, 
social y económica del país.

Los procesos de cambio y los avances tecnológi­
cos se producen de manera acelerada y las conse­
cuencias de estos cambios a veces se han precipi­
tados a una velocidad mayor de la que es posible 
controlar con los medios disponible. Los proce­
sos educativos avanzan a un ritmo más lento que 
los procesos de atención en salud, por ello, es im­
perativo que las instituciones formadoras de per­
sonal para la salud planifiquen en una visión de fu­
turo, integradora y global que permita la articula­
ción de esfuerzos multidis- ciplinarios e 
intersectoriales y una práctica en los espacios de 
trabajo.

Tomando en cuenta los nudos críticos identifica­
dos en el proceso educativo en la UNAH, se pro­
ponen algunas alternativas de solución:

• La urgente necesidad de que tanto las institu­
ciones formadoras como las utilizadoras de 
personal y técnico, analicen y discutan en un 
trabajo cooperativo la construcción de una 
nueva concepción de salud en el contexto del

Por su parte, la Rectora de la UNAH, Dra. Ana 
Belén Castillo expresa que, es obvio que cuando 
se habla de desarrollo de personal, la Universidad 
se constituya en uno de los espacios más califica­
dos dado que su misión en la formación de profe­
sionales y técnicos dotados de una amplia cultura 
que los capacite no sólo para el ejercicio eficiente 
de esos respectivos aprendizajes y pro­
fesiones, sino para resolver 
adecuadamente los pro­
blemas naciona-

desarrollo y realidad nacional

La participación social planteada como una es­
trategia de trabajo donde se considere ade­
más de “salud”, los conceptos de “Justicia”, 
“libertad”, la relación que la participación so­
cial conlleva las condicionantes sociales y la 

resolución de conflictos asumiendo la aten­
ción de salud adecuada requiere de 

desarrollo y democracia



• Implantación de una propuesta de Educación 
permanente como estrategia de intervención en 
los procesos de trabajo que asegure la exce­
lencia y la eficiencia en le desempeño profe­
sional.

• Incorporar los procesos de acreditación 
institucional a la UNAH a fin de asegurar la 
calidad de la educación.

• Proporcionar la construcción de propuestas de 
gestión administrativa para los diferentes man­
dos. (Superior y Medio).

• Identificación de los recursos técnicos con que 
cuenta la institución a fin de instalar una base 
de datos.

• Impulsar y desarrollar proyectos de investiga­
ción que analicen los curricula planteados ac­
tualmente y su educación con los nuevos retos 
que plantea la realidad hondureña.

• Propiciar el desarrollo de campañas educati­
vas en salud, con la integración de los estu­
diantes considerando a este sector como ele­
mento multiplicador en el grupo social en el que 
se desenvuelven.

• Finalmente, es necesario que la UNAH a tra­
vés de la Facultad de Ciencias Médicas junto 
con expertos de la Secretaría de Salud y otras 
organizaciones nacionales e internacionales, re­
visen la problemática mundial y nacional de en­
fermedades que se creían controladas y que 
en la actualidad están reemergiendo de mane­
ra alarmante como la tuberculosis, la malaria, 
el cólera entre otras; y las enfermedades ur­
gentes que amenazan como el SIDA sin olvi­
dar los HANTA virus que azota el cono sur 
de América con posibilidades de llegar a nues­
tras altitudes. (8).

Como ya se comentó anteriormente, las diversas 
experiencias y actividades realizadas en el marco 
del Proceso Nacional de Acceso deben ser sis­
tematizadas y contenidas en un Plan Nacional de 

Salud, contemplando por supuesto, las diferencias 
regionales y locales.

Además, es necesario que se desarrolle un plan de 
monitoria y seguimiento de las acciones realizadas 
con el propósito de comprobar el impacto de las mis­
mas en la población que recibe atención. También 
es pertinente considerar la existencia de una estruc­
tura funcional responsable del plan general y de la 
monitoria.
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Cálculo de
Costos en Salud

Dr. Rodulio Perdomo 
Facultad de Economía/UNAH

Introducción
La existencia de muchos pobres y pobres ex 
tremos en un país como Honduras plantea algunas 
dificultades a la hora de evaluar el impacto de al­
gunas reformas, particualrmente en el sector salud 
donde, al menos, una 
de las finalidades atri­
buidas a la reforma es 
buscar, de manera 
consen- suada, una 
mayor participación 
monetaria de los usua­
rios de los diferentes 
servicios de salud. El 
problema a que se alu­
de radica en saber si las 
reformas empeorarán o 
mejorarán la crítica si­
tuación de vida de los 
pobres.

En el presente articulo, se busca evaluar el impac­
to de aumentar las tarifas de los servicios públicos 
de salud tratando de determinar la reacción de los 
usuarios, es decir tratando de anticipar el compor­
tamiento de demanda que tendrán los usuarios ante 
cambios en las tarifas de los servicios. Este es un 
tópico de gran importancia puesto que esta enjue­
go determinar si el aumento de las tarifas traerá 
como consecuencia un incremento sustancial de la 
inequidad social, o si por el contrario mayor po­
blación accederá a estos servicios como una con­
secuencias de cambios sustanciales registrados en 
la oferta de servicios.

En Honduras no existen, por el momento, estudios 
al respecto. Es decir, no hay antecedentes para 
evaluar un resultado probable de un cambio en las 
tarifas. Normalmente la población de medianos in­
gresos y altos ingresos considera a la salud como 

un bien superior, es 
decir que aunque au­
mente el precio del ser­
vicio de salud, la im­
portancia concedida 
por el usuario hace que 
este siempre consuma 
o que la variación de 
consumo sea muy pe­
queña en relación a la 
variación en el precio, 
esto quiere decir que 
en términos generales, 
en términos normales, 
los servicios de salud 

serían relativamente inelásticos cual si se tratase de 
un producto como la gasolina, es decir que ante 
una variación importante en el precio por ejemplo 
de un 100% de variación en el precio, la disminu­
ción en el consumo de gasolina o en el consumo 
del servicio de salud sea de una disminución del 
20% es decir que aumenta el precio pero la dismi­
nución de la demanda es muy pequeña es decir 
que existe inelasticidad o insensibilidad porque la 
demanda reacciona menos que proporcionalmen­
te al crecimiento del precio.

La gran cuestión es saber si efectivamente el grue­
so de la población pobre y pobre extrema de Hon­
duras considera realmente a la salud como un bien 



superior. No es fácil dar respuesta a tal interrogan­
te. Se afirma que se trata de una gran incógnita 
porque no hay estudios para saber, por ejemplo, si 
ante una variación de 200 a 300% en el precio de 
un servicio de salud como podría ser una consulta, 
un examen de laboratorio o una toma de rayos-X 
o cualquier otro servicio, no se conoce con certe­
za la reacción de los usuarios: si dejara de asistir, 
si lo sustituirá por un servicio mas barato, si se pa­
sara completamente a la medicina natural o si por 
el contrario se abstiene totalmente de asistir a los 
servicios. Como no se sabe cual es la percepción 
subjetiva de los actores sociales acerca del valor o 
prioridad concedida a la salud, particularmente 
entre los pobres y pobres extremos; en el presente 
articulo se evalúan algunos escenarios para deter­
minar si un cambio en las tarifas realmente supone 
una mejora cuantitativa del acceso o si por el con­
trario el aumento en las tarifas implica una disminu­
ción muy grande en el acceso a los servicios lo 
cual, como se ha afirmado en el comienzo, au­
menta de una manera muy grande la inequidad so­
cial. Este es uno de los propósitos básicos del pre­
sente modelo que se basa en el uso de elasticida­
des cruzadas.

Es importante tener en cuenta que solo la com­
probación en el campo, urbano o rural, permitirá 
anticipar si los servicios de salud son inelásticos o 
son elásticos. En el caso de que resultasen 
inelásticos pues la pequeña proporción de la po­
blación que ha decidido no acceder a los servi­
cios, a causa de las nuevas tarifas, quizás implica 
adoptar esquemas de exoneración, total y parcial, 
o; incluso, remplantear la magnitud de las variacio­
nes en las tarifas. Por el momento, en el ejercicio 
de las páginas siguientes, a falta de datos empíri­
cos sobre la demanda de servicios públicos de sa­
lud, se busca visualizar algunas reacciones proba­
bles y resultados globales de equidad o inequidad 
social en salud ante cambios hipotéticos en las ta­
rifas.

1. Aplicación de la Economía de la 
Salud para que la Medicina no 

salga más cara que la
Enfermedad

En esta parte,expondremos la adaptación de un ins­
trumento de la Economía para evaluar,de manera 
aprioristica, el probable impacto de uno de los ingre­
dientes centrales de los procesos en boga, en mate­
ria de reforma en salud, como son las políticas de 
recuperación de costos por la vía de la tarifación de 
las prestaciones públicas de salud O sea, se trata de 
anticipar el impacto que la solución propuesta puede 
causar entre los usuarios pobres de los servicios. 
En otras palabras,se trata de saber si la exacción de 
recursos de los sectores sociales pobres --que en 
Honduras constituyen el 70% de la población- no 
agravará más la inequidad social a costa de lograr 
éxitos financieros en la gestión de estos servicios.

El papel a desempeñar por la economía consiste en 
estimar la forma de la demanda de servicios de 
salud,la de la oferta ante eventuales flujos de recur­
sos financieros, y;determinar asi, los cambios espe­
rados en la demanda para introducir dispositivos que 
continúen permitiendo la atención de los segmentos 
sociales con menor poder adquisitivo.

1.2. Características del Instrumento 
de evaluación

Al afirmar que en Honduras existe un déficit de co­
bertura de los servicios públicos de salud que, a su 
vez, supone la existencia de grupos sociales que 
nunca o muy pocas veces acuden a los estableci­
mientos de salud ante trastornos diversos y frecuen­
tes de salud; se trata de poner de relieve la existen­
cia de una parte de demanda potencial -existente 
pero no se expresa en los establecimientos- que no 
es satisfecha ni por los servicios públicos o por los 
pnvados. Asi, puede expresarse el déficit de cober­
tura del servicio público de salud en los siguientes 
términos:

Déficit de Cobertura = Oferta real menos deman­
da real + potencial



Al ser la demanda (real + potencial) superior a la 
oferta, existirá un déficit de cobertura que quizas 
crezca cuando se implanten sistemas tarifarios íbe­
ra del alcance de los presupuestos de los sectores 
pobres. Ante el incremento de los precios de los 
servicios públicos de salud, probablemente una 
buena proporción de estos hogares dejaran de asis­
tir e intentarán auto satisfacer la necesidad de salud 
por métodos de medicina casera o acudiendo a 
personas de la comunidad con algún prestigio para 
resolver -abajo costo - trastornos diversos de sa­
lud.

Se percibe, entonces, la idea de cambios de com­
portamiento de los usuarios que,en el instrumento 
de análisis propuesto, se expresarán como varia­
ciones sintetizadas en un coeficiente de variación o 
elasticidad tanto de la demanda como de la oferta.

1.2.1. Carácter de la Medición

Como ya se ha señalado,no sólo será necesario cal­
cular las variaciones de la demanda sino también las 
de la oferta ante cambios de cierta magnitud en la 
tarifas.

La incoporación de la elasticidad de la oferta sig­
nifica introducir el coeficiente de elasticidad de la 
oferta;es decir, la variación en la cantidad ofertada 
de satisfactores de salud como resultado del cam­
bio en los precios de las tarifas pues suponen in­
gresos suplementarios para financiar la compra de 
suministros o para contratar más personal.La for­
ma de representar el déficit de cobertura será aho­
ra de la manera siguiente:

D.C.= T[ed * P.D - P.O ] + T(eO ) L p s.p.s s.p.s. s.p.s.J v p s.p.s.7

donde D.C. = déficit de cobertura

T = nueva tarifa de cobro de los servicios

e d = elasticidad precio de la demanda de ser- p s.p.s r

vicios

P.D = demanda de servicios (precio * unidades 
demandadas)

P.O = Oferta de servicios (precio * unidades s.p.s

ofertadas)

e O = elasticidad precio de la oferta de serví- p s.p.s 1

cios

La lógica de la medición descansa en los aspectos 
conceptuales siguientes:

a. El coeficiente de elasticidad-precio de la 
demanda, por definición, tiene signo negativo,lo 
cuál significa que siempre habrá una disminu­
ción grande o pequeña de la demanda ante va- 
riaciones en el cobro -precio- de los 
servicios,dependiendo de la magnitud de la re­
acción de los usuarios o demandantes

b.- Si el término epds s es grande en magnitud, dado 
su signo negativo, significa la cantidad en que 
disminuirá la demanda del servicio. Tal térmi­
no, denominado como coeficiente de elastici­
dad de la demanda, constituye un efecto nega­
tivo asociado al cambio de la tarifa (T).



c. El término T * Os s significa el incremento en 
el precio de la oferta de servicios públicos de 
salud (la tarifa multiplicada por el valor mone­
tario de la oferta) lo cuál, a su vez, denota la 
magnitud del encarecimiento de los 
satisfactores ofrecidos por el sector público.

d. Dada la forma de la ecuación y los atributos en 
cuanto a signo de algunos términos,se estable­
ce que ed yP.O poseen signo negativo 
lo cual debe interpretarse como los dos efec­
tos negativos de la tarifación.La magnitud re­
lativa de estos efectos negativos respecto del 
efecto positivo de incremento de la oferta, po­
drían significar una profúndización de la 
inequidad social en caso que tales efectos ne­
gativos fuesen de una magnitud mayor a la del 
incremento de la oferta.

e. El término epOs s por definición posee signo 
positivo y debe interpretarse como la propor­
ción de aumento de la oferta de servicios ante 
los ingresos suplementarios captados o por 
captar con el cambio de tarifas. Cuanto más 
grande sea este efecto en relación a los dos 
efectos negativos mayor será la reducción en 
el déficit de cobertura o,en el mejor de los ca­
sos, lograr un 100% de cobertura de la pobla­
ción.

f. El resultado de la confrontación entre los efec­
tos negativos con el positivo (incremento de la 
oferta) permitirá determinar si es necesario 
adoptar medidas sea para diferenciar las tari­
fas según la capacidad adquisitiva de los usua­
rios o para acordar régimenes de gratuidad 
para ciertas categorías de grupos sociales.

1.2.2. Ilustración sobre el 
funcionamiento de la ecuación

Asumimos que el déficit de cobertura de un país 
como Honduras es de 40%, de tal manera que la 
demanda (real + potencial) puede ser igual a 1000 
millones de lempiras y la oferta real igual a 600 
millones de lempiras.

Por tanto,el déficit de cobertura se despejará 
fácilmente:

D.C. =600- 1000 = -400, 
que equivalen al 40% de la demanda

En vista de esta situación,luego de un proceso de 
reforma, se decide aumentar o implantar tarifas en 
una proporción de 30% para que contribuyan al 
financiamiento de los costos de los servicios y ;al 
mismo tiempo, permitan ampliar o mejorar la cali­
dad de la oferta actual para hacerlos accesibles a 
otros sectores de la población.Bajo tales condi­
ciones se tendrán yá algunos datos para el cálculo 
del nuevo déficit esperado:

T = 0.30

P.D = 1000s.p.s.

P.O = 600s.p.s.

ed =?p s.p.s.

eO = ?p s.p.s.

No conocemos la elasticidad precio de la deman­
da de servicios públicos de salud porqué no cono­
cemos la reacción de los usuarios ante un incre­
mento de 30% en el cobro de los servicios.Sin 
embargo, podemos evaluar situaciones extremas 
para deducir y precisar, de manera analítica, la na­
turaleza de la demanda en un país como Hondu­
ras:

I. Demanda inelástica de los 
servicios Públicos de Salud

Demanda inelastica de los servicios públicos de sa­
lud, significa que los usuarios reaccionarán como 
si nada hubiese pasado al aumentar en 30% el 
cobro de los servicios. Seguirán acudiendo a de­
mandar servicios y sólo una muy pequeña fracción 
de los usuarios desistirá de asistir.En una repre­
sentación observaríamos una curva casi vertical al 
eje de las Y,de la misma manera como se observa 
en el gráfico,donde al precio po de los servicios se t 
demandaba una determinada cantidad q de serví- ro 



cios. El cambio de precio desde po hasta pt ape­
nas provoca una disminución de la demanda des­
de qo hasta q,

El cambio grande de precios desde pohasta p1 pro­
voca una variación pequeña desde q0hasta qr

El cálculo del coeficiente de elasticidad de una de­
manda como la del gráfico sería menor que la uni­
dad debido a la fórmula del coeficiente (% varia­
ción de la cantidad entre EL % de variación del 
precio). Suponemos que este coeficiente es igual a 
0,5 -con signo negativo- para fines de evaluar,más 
adelante, en la ecuación del déficit de cobertura.

De comprobarse empíricamente que el coeficiente 
de elasticidad de la demanda es, efectivamente, 
como el supuesto, supondría un buen resultado - 
financiero y social- de las políticas de tarifación 
siempre que se aumentara considerablemente la 
oferta de servicios para abatir el déficit existente 
antes de la tarifación.

Generalmente,algunos productos que carecen de 
sustitutos como la gasolina observan curva de de­
manda inelastica: aumentan considerablmente los 
precios y las cantidades de combustible siguen 
adquiriéndose casi en las mismas proporciones 
debido a su carácter de bien esencial,insustituible, 
en los diferentes procesos productivos y de la vida 
social en general.

Asimilar los servicios de salud como bienes insusti­
tuibles implica desconocer las diferentes alternati­
vas de los hogares que abarcan desde la auto- 
medicación,visitas a personas con poderes 
especiales,solicitud de consejo a los vecinos y mu­
chas otras yias arraigadas por la falta de educa­
ción y ausencia de medidas promocionales de parte 
de los servicios públicos y privados.

La falta de previsión en la toma de decisiones en 
momentos cruciales como el alumbramiento, cons­
tituye también uno de los numerosos ejemplos de 
como los pobladores no demandan los servicios 
aún siendo gratuitos. Una variación en los cobros

de los partos al interior de las instituciones 
podría,para el caso, generar una disminución im­
portante en la demanda que,de manera indirecta, 
aumentaría la inequidad entre las mujeres pobres 
en edad reproductiva.

II. Demanda elástica de los 
servicios públicos de salud

Una demanda elástica o muy elástica de los servi­
cios públicos de salud, significa que los usuarios son 
muy sensibles a cambios en los precios de los ser­
vicios. Para ciertos usuarios,en función de su nivel 
de ingresos, les sería imposible seguir utilizando los 
servicios de salud con la frecuencia de utilización 
previa a la implantación del sistema de tarifas.Ello 
quiere decir que espaciaran las visitas a los esta­
blecimientos o simplemente se ausentarán y sólo 
acudir en casos de emergencia o gravedad Esto 
significa;por tanto,una disminución considerable de 
las demandas por consultas, examenes, etc.. Se­
gún el gráfico que representa una curva de deman­
da elástica,puede observarse la gran disminución 
en las cantidades demandadas.



El cambio experimentado en los precios -desde p 
a p1 -es menor en relación al tamaño de la reduc­
ción de las cantidades demandadas -desde q0 hasta

A diferencia del gráfico anterior, la curva de de­
manda se encuentra no vertical al eje de las Y sino 
con cierta inclinación al eje horizontal de las X. En 
este caso el cálculo del coeficiente de elasticidad 
alcanzaría un valor superior a la unidad -con signo 
negativo- el cuál supondremos igual a 1.4.

Tal como se expresaba arriba, es muy probable 
que la curva de demanda de los servicios públicos 
de salud sea más bien elástica entre las capas so­
ciales de menores ingresos.

De resultar cierto,luego de una investigación en el 
terreno,dicho coeficiente implicaría un aumento sus­
tancial del déficit de cobertura que sólo podría 
paliarse mediante la multiplicación de la red de 
establecimientos,con nuevos servicios y mayor ca­
lidad de la atención.

Curva de Demanda Elástica

Cantidad

•'*** Demanda de Servicias

Los dos valores extremos obtenidos para medir el 
comportamiento de los demandantes de servicios 
públicos de salud requiere ahora de coeficientes 
de elasticidad-precio de la oferta para completar 
los datos necesarios para cálcular la magnitud del 
déficit de cobertura ante variaciones en los precios 
de los servicios.

En la consideración de los diferentes valores que 
puede asumir la oferta de servicios,también se hace 
el abordaje por los valores extremos: oferta 
inelastica y elástica.

III. Oferta Inelástica de los 
Servicios Públicos de Salud

La oferta tiene,por definición, pendiente positiva 
lo que significa que a mayor precio los oferentes- 
productores estarían dispuestos a ofrecer más pro­
ductos o servicios.

Existen; sin embargo,algunos productos como la 
sal que al bajar o subir de precio no suscitan una 
reacción de los productores para ofrecer más pues­
to que los demandantes no reaccionaran aún si se 
produce una considerable rebaja en los precios (aún 
cuando el precio de la sal baje a 1 centavo la libra 
nadie comprará más de lo que normalmente 
consume). A productos como este se les califica 
como productos de oferta inelastica.

Decir que la oferta de servicios públicos de salud 
es inelastica como la sal,presupone que el incre-1 
mentó en el precio de los servicios no aumentará 
sustancialmente la red de establecimientos con más 
y nuevos servicios.El aumento proporcional de las 
tarifas suscitará un pequeño aumento en las canti­
dades ofertadas.

En el gráfico se observa el tamaño desproporcio­
nado del incremento de los precios ante el cambio 
(de QoaQ,)

A una oferta como la de la gráfica bien podría co­
rresponderle un coeficiente de elasticidad igual a 
0,1 (signo positivo) que significa un ligero aumento 
de la oferta ante un incremento considerable



( 30%) de los precios.

Ahora ya se dispone de todos los valores para rea­
lizar los cálculos en la ecuación;sin embargo, con­
sideraremos todavía el otro valor extremo de la 
oferta para proceder a realizar todos los cálculos 
según los valores extremos propuestos.

Antes,conviene comentar el realismo de conside­
rar una oferta inelastica de los servicios de salud 
en los centros urbanos de Honduras, relativamen­
te saturados de establecimientos con una gama re­
lativamente completa de servicios. Al contrario, No 
parece muy realista considerar que en los sectores 
rurales no pueda aumentarse la oferta dada la rela­
tiva descobertura de la gran mayoría de espacios 
población.Paradójicamente,la edificación de nue­
vas redes no podría estar supeditada a la recupe­
ración de costos a través del sistema de tarifas en 
razón de los niveles de ingreso habituales entre los 
hogares.

IV. Oferta Elástica

Un coeficiente superior a la unidad, se dice corres­
ponde a productos con oferta muy elástica. Significa 
que las variaciones en los precios funciona como 
un poderoso estimulo para los productores- 
oferentes.

En lo referente a la ecuación para estimar la mag­
nitud de la descobertura,conviene disponer de un 
coeficiente de elasticidad de la oferta de gran mag­
nitud para anular los efectos negativos del encare­
cimiento y de la disminución de la demanda. En el 
gráfico aparece de manera evidente la mayor pro­
porción de incremento de las cantidades de servi­
cios ofrecidas ante el cambio de los precios.

El aumento de la cantidad ofrecida es más grande 
-en términos proporcionales- al aumento de los pre­
cios.

Asumimos que el valor de este coeficiente es de 
1.3 De tal manera que al hacer los cálculos en la 
ecuación se obtenga una fuerte disminución en el 
déficit previo a la implantación del sistema de tarifas.

Oferta Inelastica
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1.2.4. Cálculos Con los Valores extremos

1. Inelasticidad de la demanda y de la Ofer­
ta de Servicios

Analizaremos, en primer lugar,la situación corres­
pondiente a demanda inelastica (coeficiente = -0.5) 
y también de oferta inelastica (coeficiente = 0.1 ).E1 
total de valores previamente establecidos queda­
ría de la siguiente manera:

T = 0.30

DEMANDA =1000

OFERTA = 600

Elasticidad precio de la Demanda = -0.5

Elasticidad precio de la oferta = 0.1

Aplicando los términos de la ecuación se tendría:

D.C. = 0.30[-0.5*1000 - 600] + 0.30[0.1*600]

D.C. =0.30[-1100] + 0.30[60]

D.C. = -330 + 18 = -312



Este resultado significa que persistirá el déficit de 
cobertura aunque menor al déficit preexistente de 
-400. Ello se explica porque al ser inelastica la de­
manda -los usuarios seguirán asistiendo a los esta­
blecimientos a pesar de las tarifas y del ínfimo cre­
cimiento de la oferta pública de satisfactores.

Los analistas financieros del Ministerio de Salud 
Pública estarían aumentando fuertemente los ingre­
sos del sistema sin agravar el déficit y realizando 
inversiones menores para mejorar o expandir los 
servicios.

Vale; sin embargo, cuestionar la validez de consi­
derar la demanda de servicios públicos como 
inelastica en razón de las estructuras de distribu­
ción del poder adquisitivo entre los diferentes gru­
pos sociales.

2. Inelasticidad de la demanda combinada 
con Elasticidad de la Oferta.

Si las investigaciones levantadas en el terreno dan 
como resultado un coeficiente de la demanda me­
nor que la unidad (-0.5) combinado con un coefi­

ciente de la oferta superior a la unidad ( 2 ) que 
implica un gran crecimiento de la red de servicios.El 
cálculo del nuevo déficit sera de la forma siguiente:

D.C.= 0.30[-0.5*1000 - 600] + 0.30[l .3 * 600]

D.C. =0.30[-l 100] + 0.30[780]

D.C. =-330 + 234 =-96

O sea que el déficit de cobertura pasaría de -400 
a -96,1o cuál significa una cobertura superior al 90% 
de las necesidades de satisfactores de salud de la 
población hondureña.

Este resultado significa a la vez una gran 
inversión,quizas superior a los ingresos suplemen­
tarios obtenidos a través de la tarifación sea para 
mejorar las instalaciones de los establecimientos 
existentes,para sufragar los gastos de nuevo per­
sonal y de suministros médicos y farmacéuticos. Sin 
duda, esta combinación de ser real, permitiría avan­
zar considerablemente en la corrección de las des­
igualdades sociales de salud-enfermedad.

3. Demanda Elástica y Oferta Elástica

Demanda elástica significa demanda sensible a los 
cambios en los precios: una pequeña variación en 
las tarifas provocaría la ausencia de gran parte de 
los usuarios de los establecimientos.

A pesar de la oferta aumentada de medicamentos, 
suministros y personal; los usuarios dejarían de asis­
tir en razón del peso de las tarifas en sus presu- ■ 
puestos.

El coeficiente de elasticidad de la demanda sería 
igual a-1.4 y el de la oferta igual a 1.3

D.C. = 0.30[-l.4*1000-600] + 0.30[l.3*600] f

D.C. = -600 +234 = -366

Como puede constatarse,el efecto de las tarifas 
tendría un efecto casi inocuo: el déficit de cobertu­
ra seguiría casi igual lo que significa prácticamente 
anular el esfuerzo de inversión para ampliar la red ■ 
de servicios sin un impacto apreciable en la 



población.En este caso,la tarifación funcionaría 
como una barrera que impediría el acceso de los 
que no asistían antes de la aplicación del sistema 
tarifario.

4. Demanda Elástica y Oferta Inelastica

Ahora tratamos una situación muy particular que, 
quizas, sea el reflejo de la reacción combinada de 
los usuarios pobres del sector rural con un peque­
ño aumento de la oferta de un Estado en aguda 
crisis presupuestaria.

La alta sensibilidad de los usuarios a cobros adi­
cionales por los servicios de salud -conducta de 
rechazo total a la tarifación- combinada con un cre­
cimiento modesto de la oferta de servicios daría 
por resultado lo siguiente:

El coeficiente de elasticidad de la demanda = -1.4

el coeficiente de elasticidad de la oferta = 0.2

D.C. =0.30[-1.4 * 1000 -600] + 0.30(0.2*600]

D.C. = 0.30[-2000] + 0.30(120]

D.C. = -600+ 36 = -564

Este sería el peor resultado de la tarifación puesto 
que aumentaría en gran proporción la descobertura: 
de 40 % a 56.4% de la población cubierta por el 
sector público. Resultado completamente opues­

to al objetivo inicial de reducir la descobertura con 
los recursos suplementarios de la tarifación.

Este sería el resultado a evitar mediante una 
planeación cuidadosa, sustentada con encuestas 
confiables en espacios-población representativos 
del universo de sitios con muy bajos niveles de in­
greso y donde los niveles educativos y la pobreza 
imperante condicionan la incidencia de determina­
dos problemas de salud-enfermedad.

5. Realismo de los Supuestos de Cálculo

Conviene ahora establecer algún criterio para apre­
ciar el grado de aproximación o alejamiento de los 
supuestos de cálculo en base a datos reales de 
Honduras,recabados a través de la Encuesta Na­
cional Sobre Condiciones de Vida de mayo de 
1992- lo cuál, hará posible disponer de una refe­
rencia antes de realizar investigaciones en diferen­
tes lugares según las metodologías de selección 
adoptadas.

De un total de 298 mil hogares identificados con 1 
o más personas enfermasen marzo de 1992, se 
determina que el 60,9% de los mismos declararon 
buscar atención en establecimientos del sector pú­
blico (Hospitales, CESAMO, CESAR) 28% en 
clínicas privadas y 11 % en otros agentes. Por ta­
les cifras es factible afirmar que el sector público 

Marzo de 1992
Honduras: Hogares con Enfermos Según Nivel de Ingreso y Tipo de Atención

Nivel de Ingreso Hogares Sector Público % Sector Privado % Otro %

Total nacional me- 298,247 181,876 60.9 84,817 28, 34,554 11,5
nos de 800 Lps. de 189,061 125,970 66,6 37,442 0 25,694 13,5
801 a 3,200 Lps de
3,201 y más

96,764

10,290

-51,181

2,603

52,8

25,2

40,883

7,232
19, 
8

4,700

455

4,8

4,4

42, 

2

70,

2

Fuente: Encuesta de Condiciones de Vida. SECPLAN, FHIS, BANCO MUNDIAL



atiende el 60% de las necesidades de atención en 
salud que es el supuesto asumido en los cálculos.

Al observarlos tres tramos de ingreso percibidos 
por los hogares, se registran 189 mil hogares con 
enfermos y cuyos ingresos fueron iguales o inferio­
res a 800 lempiras, equivalentes a 133 lempiras 
percápita mensuales- para hogares con 6 miem­
bros -para cubrir las diferentes necesidades. Estos 
Hogares, que constituyen el 63.3% del total de ho­
gares con enfermos a nivel nacional, podrían ser el 
segmento de hogares muy sensible a cambios en el 
sistema de tarifación del sector público dada la in­
suficiencia de sus ingresos. (14 dólares de ingreso 
mensual percápita). Las tarifas agravarían fuerte­
mente la deteriorada situación de estos grupos de 
población.

Por su parte,el segmento de hogares con ingresos 
entre 801 y 3,200 lempiras, compuesto por 51,181 
hogares, podría -forzando un poco los criterios de 
clasificación- podría constituir el estrato de deman­
da inelás- tica: relativamente insensible a las varia­
ciones en los precios de los servicios.

El estrato de ingresos altos, más de 3,200 Lempiras 
por hogar, compuesto por un total de 2,603 hoga­
res que también sería un sector de demanda 
inelastica y que, muy probablemente, podría estar 
recibiendo subsidios implícitos del resto de secto­
res sociales.

Los datos del cuadro permiten agregar un compo­
nente importante a la hora de hacer estudios en el 
terreno: el cálculo de los coeficientes de elastici- 
dad/inelasticidad deberá realizarse por segmentos 
de atención en base a tramos de ingreso o capaci­
dad adquisitiva de los demandantes o,de ser 
posible,por criterios de necesidades básicas insa­
tisfechas según características geográficas de los 
Espacios-población. Estudios de tal naturaleza per­
mitirán deducir apropiadamente los patrones de 
comportamiento que un cambio de tarifas puede 
inducir.

Quizas quede claro el porqué de la preocupación 
contenida en el adagio popular: “que la medicina 
no salga más caro que la enfermedad” que contie­
ne un principio de racionalidad económica asimila­
ble a un: quitar más a los que ganan más y menos a 
los que ganan menos. Debe recordarse que el sis­
tema de tarifas funciona como un impuesto a la sa­
lud y;por tanto, debe siempre buscarse que el gas­
to en salud de los pobres no sea -en términos pro­
porcionales - mayor al gasto en salud de los estra­
tos de ingresos medios y altos. De lo contrario, el 
Ministerio de Salud Pública se convertiría en un 
agente de la distribución regresiva del ingreso; es 
decir, en un agente “edificador” de las inequidades 
sociales.

CONCLUSIONES
Una de las principales conclusiones que podemos 
sacar del ejercicio que acabamos de finalizar es asu­
mir, mientras no existan estudios empíricos al res­
pecto, las medidas más probables de la elasticidad/ 
inelasticidad de la demanda de servicios públicos de 
salud:

1. Relativa inelasticidad de la demanda de 
servicios públicos de salud

Si efectivamente los servicios públicos de salud son 
melásticos; si la casi totalidad de la población los 
considera como bienes superiores, con pocos o nin­
gún sustituto, la utilización de los nuevos flujos de 
ingresos para aumentar la oferta de servicios, más 
clínicas matemo-irifantiles rurales y urbanas, más 
centros de salud, más farmacias populares, etc., im­
plicarán un cambio positivo en la cobertura y/o ac­
ceso; si y solo si se adoptan esquemas de exonera­
ción total o parcial a los sectores más pobres del 
campo y la ciudad. Ello implica conocer, a priori, la 
situación socioeconómica de los usuarios para de­
terminar la magnitud de los sujetos sociales exone­
rados y los recursos necesarios para proveerles ser­
vicios de calidad.

(Si existe una marcada preferencia de los usuarios 
por establecimientos como el Hospital Escuela o el 



Catarino Rivas; ello implica la existencia de diferen­
cias muy grandes en la elasticidad-precio intra ser­
vicios que; sin embargo, puede modularse mediante 
prácticas de diferenciación de precios que castiguen 
o premien el uso de estos establecimientos: aumen­
tar bastante las tarifas en hospitales nacionales y 
muy poco en el resto de establecimientos para indu­
cir nuevas racionalidades de conducta en los usua­
rios.)

2. Demanda elástica de los servicios públi­
cos de salud.

Los argumentos en contra de modificar las tarifas 
se basan en suponer que los usuarios son extrema­
damente sensibles a cambios en los precios de los 
servicios. Es probable que sea cierto pero solamen­
te durante períodos muy cortos. Un buen ejemplo 
de esto lo constituye los refrescos embotellados que 
han experimentado cambios hasta de 600% en los 
últimos 5 años sin que se registre ninguna disminu­
ción apreciable de la demanda. Hoy día el costo de 
un refresco embotellado es equivalente al costo de 
3.5 consultas en cualquier establecimiento público 
de salud.

Se trata de afirmar, por tanto, que durante uno o dos 
meses los usuarios con capacidad adquisitiva deja­
rán de asistir pero; más tarde, continuarán acudien­
do si no encuentran buenos sustitutos en el mercado 
de servicios. Sin duda, es claro que un incremento 
en las tarifas sin alteraciones sensibles en la calidad 
de los servicios puede provocar una disminución de 
mayor duración en la demanda.

3. Reformas sin Estudios de Base

El ejercicio que acabamos de estudiar muestra la 
necesidad de la investigación como un requisito fun­
damental para buscar soluciones sustentables que 
las propuestas planteadas en la nueva agenda de 
salud se sostengan en estudios donde quede evi­
denciado la inexistencia de riesgos de incrementar 
la inequidad social. (No existen principios ni 
lineamientos claros sobre la direccionalidad de la in­
vestigación en salud; el incipiente desarrollo de es­
tudios basados en Economía de la Salud sigue sien­

do una debilidad estructural de la Secretaría de Sa- 
lujd, de centros académicos como la UNAH e, in­
cluso, de organismos de cooperación como O.P.S., 
UNICEF y otros).

4. Reformas en Salud desde los Organismos 
Financieros Internacionales.

Aunque el discurso de organismos financieros inter­
nacionales como B.M. y F.M.I es ahora, menos 
confrontativo que antes en cuanto a la profundidad 
y alcance de las reformas; sigue planteada la ame­
naza de visualizar la reforma en salud como un sim­
ple problema de mercado. Las propuestas de trans­
ferir la administración y usufructo del agua a opera­
dores internacionales o las de liquidar los institutos 
estatales de seguridad social siguen latentes. Esto, 
por supuesto, abarca los servicios públicos de salud 
en la medida que constituyen una carga importante 
en los presupuestos del Estado. (La reducción del 
déficit fiscal bien pudiera lograrse fácilmente si el 
Estado deja de intervenir en salud o educación).

En todo caso, aún si la reforma en salud asume la 
vía, no tan grave en términos de impacto social, de 
modificar las tarifas debe tenerse en cuenta que para 
la mayor parte de los organismos internacionales de 
financiamiento la magnitud de pobreza de Hondu­
ras es de 54 % o 56%. El desempeño de Honduras, 
según los O.F.I., en los últimos años ha sido exitoso 
en reducir la pobreza; lo cuál podría implicar sobres- 
timar la cantidad de usuarios que podrían pagar las 
nuevas tarifas sin que ello afecté o lesione su bien­
estar.

El conocimiento profundo de la realidad hondureña 
es; creemos, la mejor arma para impulsar cambios 
sustanciales en la sociedad. Sin embargo, en el caso 
particular de salud:

¿Quién determina que es lo que se debe saber9, 
¿Quién o quienes elaboran los planes de investiga­
ción para apoyar; por ejemplo, servicios de salud 
financieramente sustentadles.9

Mientras la academia siga divorciada de la gestión, 
en salud, educación u otras áreas, más estrecho será 
el horizonte de la sociedad hondureña.



Respuestas sociales 
frente a la 

Afirmación de la vida*
Astarté Alegría

■ Por qué al ser humano le es tan difícil 
eser feliz? Esta parecer ser una inte­

rrogante destinada a acompañar la exis­
tencia humana, y que además, tiene el poder 
de trasladarnos a pensar en el pasado, con ilu­
sión de que el ayer fue mejor que los turbu­
lentos tiempos de hoy día.

El enigma ha ocupado el pensamiento de artistas, 
sin escapar de la óptica científica; y es que como 
lo explica Freud, S. en El Malestar en la Cultura®, 
en el terreno psíquico es posible la persistencia de 
todos los estadios previos del desarrollo humano 
junto a la forma definitiva; sin que ello signifique 
poder representarnos gráficamente este fenóme­
no, como lo podemos hacer con el desarrollo físi­
co.

Tratándose de lo psíquico, lo pasado puede sub­
sistir, sin dejar de ser posible que muchos elemen­
tos sean reestablecidos o borrarlos.

Para el nombrado autor la felicidad tiene dos fa­
ses: evitar el dolor y el displacer, y por otra expe­
rimentar intensas sensaciones placenteras.

En ese sentido, se debe al principio del placer la 
fuerza que mueve las operaciones del aparato psí­
quico. Por supuesto su acción no siempre conlleva 
al placer. “ Lo que en sentido más estricto se llama 
felicidad surge de la satisfacción, casi siempre ins­
tantánea de necesidades acumuladas que han al­

canzado elevada tensión, y de acuerdo con esta 
índole sólo puede darse como fenómeno episódi­
co” ®

Con respecto al sufrimiento, es decir aquello que 
aleja al ser humano de la felicidad, apunta Freud 
tres fuentes “...desde el propio cuerpo que conde­
nado a la decadencia y a la aniquilación, ni siquiera 
puede prescindir de los signos de alarma que re­
presentan el dolor y la angustia; del mundo exte­
rior, capaz de encarnizarse en nosotros con fuer­
zas destructoras omnipotentes e implacables; por 
fin, de las relaciones con otros seres humanos”®

La tercera fuente de infelicidad, considerada de ori­
gen social, difícil de aceptar ya que significa que es 
creada por los seres humanos, por las instituciones 
como la familia, el Estado y la Sociedad producto 
del llamado desarrollo de la humanidad, es la que 
en esta ocasión ocupa nuestro pensamiento, y que 
teniendo múltiples formas desde donde estudiarse, 
se ubica en el marco de la pobreza como aconte­
cimiento social de ayer, hoy y mañana.

Contexto
El tema de la pobreza resulta complejo desde cual­
quier óptica que se considere para su estudio. De­
sarrollo y pobreza se convierten en una fuerte con­
tradicción difícil de aceptar.

Cada vez son más las acciones dirigidas al comba­
te de la pobreza y la miseria; sin embargo, los es­
tudios reiteran que las condiciones de vida conti­

Trabajo presentado como Tesis de Grado de Maestría en Salud Pública con el título: Respuestas Sociales de la Colonia Rivera de 
la Vega frente a sus Necesidades y Problemas de Salud.



núan empeorando para la mayoría, De manera 
particular, los centros urbanos están siendo los 
mayores escenarios de la pobreza, hecho contra­
rio al de tiempo atrás cuando por el subdesarrollo 
industrial se consideró que la pobreza era mayor 
en las áreas rurales.

Hoy es bien sabido que crecimiento económico no 
sólo no es condición para el desarrollo, sino que 
además es inversamente proporcional al desarro­
llo ya que genera cada vez más pobreza.

No obstante esto no debe ser visto e interpretado 
con extrema simplicidad, ya que exige de tomar en 
cuenta la forma en que científicamente se conciben 
los estudios de la pobreza y sus diferentes expre­
siones, una de ellas la denominada como Mar- 
ginalidad.

Mires, F.(4) cuestiona que las Ciencias Sociales han 
mantenido en su explicación una concepción 
evolucionista de la historia y de la sociedad, lo que 
conduce a que el concepto de desarrollo esté 
direccionado por un eje evolucionista, herencia de 
las Ciencias Naturales; el resultado es una con­
frontación con la propia historicidad del concepto 
desarrollo. Es por ello que para él, la pobreza así 
como su expresión social -los pobres- son el re­
sultado de las formas que ha asumido el desarrollo 
industrial en América Latina. Lo que significa que 
al estudiar el tema de la miseria, es inevitable cues­
tionar los conceptos de desarrollo que se han puesto 
en práctica.

MARGINALIDAD: Línea 
divisoria entre dos partes

En Sociología se concibe a la realidad social ajus­
tada a determinados límites ubicados en el tiempo 
y el espacio, significa hablar de un adentro y un 
afuera; en ese sentido la marginalidad es el afuera, 
la no sociedad, es el intento por establecer una zanja 
en un punto de la realidad y a partir de ahí derivar 
las leyes de la sociedad, Es por ello, que algunos 
expertos consideran a la marginalidad un concep­

to geométrico, una línea que divide el todo -la so­
ciedad- en dos partes. Obviamente los límites en­
tre el adentro y el afuera no son naturales, sino im­
puestos desde afuera.

El término marginalidad se institucionaliza en la dé­
cada de los setenta, haciendo referencia a aquella 
parte de la población que está afuera de la escala 
social; así entonces la integración de los margina­
dos es vista como un proyecto destinado a norma­
lizar la sociedad de acuerdo a ideales prescritos.

No es posible evitar al referirse al tema de la 
marginalidad colocarla como atributo de un capi­
talismo dependiente en el que el mercado de tra­
bajo tiene una capacidad débil de integración.

Desde la planificación urbana el debate actual re­
fleja una confrontación entre los paradigmas de la 
ciudad moderna iniciados por el funcionamiento y 
la nueva dinámica social, más compleja, cambian­
te e imperativa.

La crisis urbana reflejada en la marginalidad es en 
gran parte crisis de la planificación urbana, La pla­
nificación participativa conjuntamente con estrate­
gias compensatorias se presentan como propues­
tas frente a la crisis. Lo que parece más claro es 
que no podemos seguir estudiando los grupos so­
ciales bajo una concepción de lo que deben ser, 
sino a lo que son y a lo que pueden ser.

La sustitución del concepto de Marginalidad por 
el de Informalidad, manteniendo la dualidad de 
“unos” y “otros”, “adentro” y “afuera”, a partir de 
la década de los ochenta pretendió innovar el es­
tudio de la pobreza especialmente al incorporar 
como elemento fundamental a la Economía.

El concepto de informalidad parte de la premisa 
de que en la sociedad existe real o potencialmente 
una parte formal que define negativamente a su parte 
informal.

De esa manera el sector a que se considera infor­
mal es el auge de la crisis de lo formal, o lo que es 



lo mismo la declaración en quiebra de una con­
cepción cientista que se suponía incuestionable.

Por otra parte se considera que el tema de la infor­
malidad se relaciona más con la crisis del proceso 
de industrialización que con el desempleo.

Aceptar la existencia del sector informal significa 
por una parte el reconocimiento de un capitalismo 
latinoamericano periférico y atrasado; en tanto por 
otra el imprescindible papel del Estado regulador 
con la generación de políticas sociales y por otra la 
incorporación del sector productivo a través de la 
Empresa Privada como actor fundamental en la ges­
tión social.

Objeto de estudio
Se realizó una investigación que permitiera cono­
cer el saber cotidiano, así como las formas de res­
ponder de los habitantes de la Colonia Rivera de 
La Vega, frente a sus necesidades y problemas de 
salud; con la esperanza de encontrar otros cami­
nos, tanto hacia su comprensión, como en la ma­
nera de brindar un servicio todavía basado en la 
atención a la enfermedad y no a la salud.

El trabajo se inscribe en la lógica de la investiga­
ción deductiva®, es decir parte de teorías que su­
ponen observaciones y generalizaciones empíricas 
que se traducen en hipótesis en un primer momen­
to empíricas que dan lugar a través del método de 
deducción lógica a información, confirmación, 
aceptación o rechazo de las teorías que sustentan 
el proceso de investigación.

Desde que el hombre se constituyó como objeto 
de estudio científico, una de las principales inquie­
tudes es la de cómo aprende el ser humano, es 
decir cómo adquiere su saber.

El saber como fenómeno humano, se constituye en 
conocimientos, los que son aprendidos.

No es reciente que el aprendizaje dejó de ser visto 
como un acto exclusivamente formal en el sentido 
académico para ser enfocado como un proceso 

inherente a la existencia del ser humano. A partir 
de ello el aprendizaje es'considerado un elemento 
fundamental en la explicación de múltiples fenó­
menos entre ellos, cómo se adquieren las conduc­
tas y posteriormente, cómo se puede cambiar es­
tas cuando están constituidas como hábitos y esti­
los de vida.

Acerca de este tema lo debatible continúa siendo 
qué conductas ya qué individuos o grupos de indi­
viduos van dirigidas las acciones de cambio.

Así por ejemplo, el trabajo con las adicciones, pro­
blemas de baja sensibilidad frente a las acciones 
terapéuticas y deseable de cambio desde todo 

punto de vista. Por el contrario, la necesidad de 
cambio no es fácil de determinar cuando se trata 
de estilos de vida, ya que además del problema de . 
cómo hacerlo, inevitablemente surgen preguntas 
sobre a quién o a quiénes afecta un particular estilo 
de vida; mas aún desde dónde debe originarse la 
motivación de cambio debido a que en última ins­
tancia de lo que se trata es de la decisión sobre 
cómo vivir. »
Los grupos sociales urbano marginales, realizan es­
tilos de vida particulares en su organización social; • 



las acciones en salud están actuando en atención a 
la enfermedad sin lograr impacto que desencade­
ne procesos conducentes a mejorar de manera in­
tegral la situación de estos grupos.

Tomando como contexto general las condiciones 
de vida e indicadores de salud, es necesario reco­
nocer que a través de las acciones de salud se inci­
de sobre los indicadores y no sobre las condicio­
nes de vida, es decir se dirigen a nivel de los enfer­
mos (efectos), escasamente a las necesidades y 
riesgos (mediadores) y menos aún a las condicio­
nes de vida. Ejemplo de ello las acciones de vacu­
nación y control de enfermedades.

Creemos que para impactar sobre éstas a través 
del trabajo en salud, se requiere de conocer los 
procesos mentales, el mundo imaginario, la ideo­
logía, los saberes, las percepciones de los grupos 
a los que pretendemos acercamos.

El trabajo pretendió la búsqueda de categorías en 
el mundo de lo real, lo simbólico y lo imaginario de 
los habitantes de la Colonia Rivera de la Vega que 
se construyen entre el orden social -acción en sa­
lud establecida- y lo que se hace en la vida diaria 
en las dimensiones individuales y colectiva.

Lo imaginario, exige de distinguir la dicotomía en­
tre el orden intelectual en una de sus expresiones, 
la creatividad; y por otra parte el imaginario ex­
presado a través de símbolos. Es por ello que no 
es lo mismo hablar de imaginario que de imagina­
ción/6’

Lo Imaginario: Una 
Respuesta Social frente a 
la afirmación de la Vida

Las relaciones entre lo real, lo simbólico y lo ima­
ginario han sido profundamente estudiadas por 
Lacan. Para él la existencia equivale a lo real, el 
agujero a lo simbólico y la consistencia a lo ima­
ginario.

Estructuralmente estos tres elementos se represen­
tan en forma de nudo compuesto por tres redon­
deles. Cada redondel tiene su propia consistencia 
como unidad, es decir su propio imaginario; al 
menor el de requerir cierta materia, hilo o cuerda 
para ser construido.

Así para pensar lo real hace falta una pieza de ima­
ginario. En lo simbólico, el recurso de lo imagina­
rio es igualmente necesario.

La consistencia de lo imaginario es “lo imaginario a 
la segunda potencia”. Para el ser parlante, tal con­
sistencia es lo que se fabrica y se inventa como 
sentido/7’

Es por ello que lo imaginario no es pura consisten­
cia; el redondel de lo imaginario también tiene un 
agujero central. En el caso del saber nítico no es 
pura consistencia imaginaria; sólo es borde de su 
propio agujero central: el “ saber insabido”, es de­
cir inconsciente/8’

Lo imaginario, particularmente lo que respecta al 
“saber insabido” en el marco de la situación de sa­
lud según condiciones de vida, fue explorado a partir 
de las respuestas sociales del grupo frente a su si­
tuación de salud; expresión de particulares condi­
ciones de vida, en el proceso de producción mate­
rial, social y psíquico, característico del menciona­
do sector popular urbano.

Las condiciones de vida se operacionalizan en di­
mensiones (económica, ecológica, biológica y de 
conciencia y conducta), estas se expresan en ne­
cesidades y problemas, los que a su vez originan o 
dan lugar a las respuestas sociales/9’ Para Caste­
llanos P, L, todas las acciones sociales organiza­
das en contextos comunitarios y societales se cons­
tituyen en respuestas sociales. En su propuesta 
enfatiza estas según las acciones de salud (promo­
ción, prevención y atención) que se realicen para 
su ejecución, constituyéndose las respuestas so­
ciales en las políticas y planes de salud y bienestar.



No por ello renunciamos a la aspiración de que el 
conocer las acciones de salud y bienestar de los 
habitantes de la Colonia Rivera de La Vega, arroja 
luces sobre el tipo de acción en salud y bienestar 
que desde el orden establecido puede ser reforza­
do para intentar cambiar la situación de salud.

Escenario de la acción 
social

Se trata de una Colonia catalogada como urbana 
de altamarginalidad. Nace en 1985, forma parte 
del área de influencia del Centro de Salud “Ramón 
Villeda Morales” conocido como El Pedregal, a su 
vez Unidad de la Región Metropolitana de Salud.

propiedad privada, al inicio sus habitan­
tes sin ningún procedimiento legal y por medio de 
intermediarios “compraron” su lote de tierra, luego 
otros se establecieron por la vía de la ocupación 
sin ningún tipo de arreglo; razón por la que se con­
sideran entre sí “dueños” los primeros, e “invaso­
res” los segundos.

Geográficamente estos dos grupos han quedado 
dispuestos de tal forma que se identifican como los 
de “arriba” y los de “abajo” respectivamente, pre­
sentando mejores condiciones los primeros ya que 
la topografía del área dio lugar a mejor ordena­

miento en la ubicación de viviendas y calles.

Cuenta con 196 viviendas y 968 habitantes; no tiene 
agua potable por lo que usan agua de pozo y la de 
los vecinos comprándola y transportándola; posee 
141 letrinas; la basura es desechada por medio de 
quema y enterándola, con mayor frecuencia la 
vertiende del río que rodea la parte baja de la Co­
lonia sirve de depósito de la misma.

La organización está basada en el Patronato, exis­
te además una Junta de Electricidad y dos grupos 
religiosos. En articulación con el Centro de Salud 
cuenta con personal comunitario: Una partera, cin­
co Voluntarias de Salud, dos Consejeras de Lac­
tancia y once Distribuidores de Litrosol.

Cuatro grupos: Hombres y Mujeres, Alfabetas y 
Analfabetas fueron los sujetos fuente de comuni­
cación e información; además la interacción a tra­
vés de observación y entrevistas con personajes 
claves de la Colonia.

Acciones sociales
La experiencia investigativa, permite organizar los 
hallazgos en niveles, unos, apegados a la realidad 
(aspectos económicos), otros ligados a como los 
sujetos vivencian su cotidianeidad, mezclando lo 
real con lo imaginario Debiéndose tomar en cuen­
ta que para ellos no existe separación.

La participación de los cuatro grupos presenta as­
pectos particulares y comunes, el tipo de material 
brindado pone de manifiesto distinciones entre hom­
bres y mujeres así como por el nivel educativo.

En general la profundidad en la explicación y com­
prensión de las necesidades y problemas está en 
estrecha relación con el nivel educativo; los grupos 
alfabetas alcanzan mayor dinamismo al incluir ele­
mentos de superior elaboración cognositiva y 
afectiva. A pesar de que todos se concentran en la 
carencia material como característica que los lleva 
a foijar una identidad de desposeídos, los conteni­
dos se enriquecen y amplían de acuerdo a la esco­



laridad.

SALUD: "Tener 
comida, dinero; el 
amor es el postre"

En relación a la salud, ésta es vista 
por todos como un valor asociado a 
bienestar material cuyo origen provie­
ne de dos fuentes, por un lado de la 
fuerza suprema Dios y por otro del 
esfuerzo a través del trabajo, activi­
dad considerada necesaria para la sa­
tisfacción de necesidades. A excep­
ción del grupo de mujeres analfabe­
tas, todos integran dentro de la salud 
a las manifestaciones psíquicas o mentales. No se 
trata desde luego que este grupo no las experi­
mente, sino más bien de su grado de percepción 
que apenas alcanza la vivencia racional y afectiva 
de carencia material en el plano de insatisfacción 
primaria; precisamente por lo intenso con que es 
experimentada su situación son escasos en la ela­
boración cognoscitiva de la misma.

La enfermedad es entendida como la perdida de 
salud, curiosamente no es destacada (aunque si 
considerada) a partir de las expresiones físicas, sino 
mas bien de las mentales y estas apegadas estric­
tamente a la ausencia de medios para satisfacer su 
necesidad básica que es la de tener alimento y tra­
bajo.

En otros términos la pobreza es para ellos una for­
ma de vida que representa la enfermedad traduci­
da ésta en una lucha día a día por la sobrevivencia.

La identificación de factores que afectan la salud y 
que van más allá de las medidas de higiene, aproxi­
ma a los participantes al entendimiento de las con­
diciones de vida como determinantes estructura­
les; no obstante la relación obedece todavía al or­
den constitutivo como una traducción del orden so­
cial,.acercándose débilmente a una relación diná­
mica entre lo externo (condiciones de vida) y lo 

El choque de 
nervios es 

estar pobre, 
no tener que 

comer, los 
hijos pidiendo 

comida, la 
mujer

H 
enferma

interno (pensar y sentir).

La atención en salud se manifiesta 
principalmente bajo dos formas: aten­
der la enfermedad en un primer mo­
mento, que es la atención en casa con 
medicina natural, casera, especial­
mente en aquellas circunstancias con­
sideradas por ellos no adecuadas 
para la atención médica como empa­
cho, mal de ojo y calor pasada; en 
donde la credibilidad hacia la aten­
ción médica es baja. Esto no implica 
para las mujeres conflicto en cuanto 
a la decisión de atención ya que son 
firmes en sus creencias, lo que no les 

impide acudir a la atención institucional para otro 
tipo de enfermedades. Otra forma de procurarse 
salud se basa en la práctica de medidas de higiene 
para mantener la salud y evitar la enfermedad, con­
centrándose estas en el ámbito familiar a través de 
clorar el agua de beber, cocer bien los alimentos, 
lavarse las manos, usar letrinas y mantener aseada 
la casa. Son limitadas las acciones preventivas 
dirigidas a la comunidad como producto construido 
en colectividad, el grupo de hombres con 
escolaridad es el que más se acerca planteándolo 
como un beneficio común, como una acción que 
debe realizarse pero que no se cumple.

El saber cotidiano de las generaciones adultas es 
transmitido a las siguientes generaciones; las ma­
dres se destacan como la fuente de ese saber, par­
ticularmente en tomo a la salud, lo que se constitu­
ye en parte del ser mujer y madre.

Se observa que el saber cotidiano se mantiene en 
situaciones como el rol e identidad de la mujer; en 
relación a la salud en las prácticas de atención a la 
enfermedad y en el origen de esta. A la vez las 
nuevas necesidades y experiencias sociales que 
afectan sobre todo a las generaciones más jóvenes 
aumentan el saber cuando este es traducido al len­
guaje de los conceptos cotidianos.



Frecuentemente, el saber científico busca modifi­
car el saber cotidiano introduciendo desde afuera, 
a través de la Educación para la Salud, cambios 
de conductas, mostrando nuevas que sustituyan las 
que se consideran perjudiciales al bienestar.

Esto es percibido por los sujetos como informa­
ción importante; sin embargo reconocen dificultad 
para incorporarlo en sus vidas, aduciendo “olvi­
do”. Esta contradicción fue estudiada por Heller, 
A. cuando plantea que “El saber cotidiano acoge 
(o puede suceder que acoja) ciertas adquisi- * 
ciones científicas, pero no el saber científico | 
como tal. Cuando un conocimiento científico 1 
cala el pensamiento cotidiano, el saber 
cotidiano lo asimila englobándolo en su 
propia estructura”.00’ ..

La acción del saber científico no permite f 
esto, ya que suele presentarse aislado, ajeno, i 
desconectado de lo cotidiano, logrando lie- 9 
gar a información y guía de la acción coti- 9 
diana, ya que “Para el pensamiento y 
saber cotidiano el saber científico es algo : ■ j ;7 
formado de antemano y es en sí un hecho 
evidente... los conocimientos científicos, por J 
tanto, no cambian en su esencia la estruc- 1 

tura del saber cotidiano”.01’

Las posibilidades del conocimiento cien- | f 
tífico, ya sea constituyéndose como guía I 
del saber práctico (cotidiano) o como t, I 
fuente de interés y curiosidad de parte 
de los poseedores del saber cotidiano, 
nos llevan a sostener que Educación en IPg.-....-..
salud al basarse en propuestas para 
cambio de conductas en grupos o in- 
dividuos, a quienes consideramos ne- 
cesitan un saber científico, débilmen- 
te logrará su propósito, si no se pien- W 

sa y actúa como un esfuerzo por com- fá 
prender, facilitar y construir cambios B 
que surjan de las necesidades pro- t 
pias de los sujetos, tomando en 

cuenta sus particulares formas de vida, sus poten­
cialidades e historicidad.

En las mujeres analfabetas, una de las formas de 
interacción como colectividad está basada en la 
privación o insatisfacción de las necesidades bási­
cas materializada en el tener algo como forma de 
existir. Significa que el SER exige del tener, es por 
ello, que las relaciones sociales se expresan fre- 
| cuentemente con emociones como la envidia que 
1 no logró evolucionar para dar paso a la cons- 
1 tracción individual y colectiva de acciones 
1 editicativas y creadoras. El vivir cotidianamente 

bajo la expectativa de desear tener lo mínimo 
1 para sobrevivir conjugado con la incertidum- 

bre de poder alcanzarlo, las hace ser poco to- 
•a lerantes a la situación de otros, aún cuando lo 
[ usual es no tener, se enfrentan con el que los 
I demás puedan llegar a obtener.

I De tal manera que la visión de colectividad se 
J deteriora dando lugar a una lucha individual de 
SI vida en donde la ley del más fuerte predomi-

na.

| Para las muj eres alfabetas la situación en cuanto 
» a formas de interacción no difiere de las ante- 

j riores. La oralidad como momento evolutivo 

| que no alcanzó pleno desarrollo se refleja no 
n sólo en el plano singular de personas o parti- 
B cular de grupo familiar, sino también en la 
B interacción como grupo social; expresándose

I en intercambios colectivo poco provechosos, 
B revelando que la capacidad de dar y recibir 
w es defectuosa en tanto no hubo probablemen- 
|H te un modelo que permitiera sentir la satis- 
xJB facción de recibir, de ser satisfecha,lo que 

dificulta el establecimiento de una dinámica 
de alteridad que permita gratificar al otro y a 

B sí mismo; instararándose más bien la des- 
B tracción por medio de impulsos verbales (ora- 
S les) donde el deseo (fantasía) de no necesitar 
B al otro son más poderosos. Es por ello que 

4 en las frecuentes riñas en torno al dar y recibir 



recurren a agresiones verbales donde el comer o 
no comer son los temas; otra expresión es el cui­
dado con el que esconden sus necesidades en ali­
mentación.

En ocasiones la situación alimentaria las lleva a ex­
perimentar el cuestionamiento de su propia exis­
tencia, que en la mujer remite a su función de ma­
dre nutriente como el rol actual que se vincula con 
el de hija, cuando esta fue objeto de satisfacción o 
insatisfacción. La socialización contribuye a agudi­
zar la contradicción que constantemente enfrentan 
en cuanto a estar destinadas a abastecer y gratifi­
car y no a provocar dolor y frustración.

Como mujeres enfrentan sobrecarga de funciones 
laborales y afectivas destacando las segundas par­
ticularmente en la crianza de los hijos, logrando ape­
nar amortiguar con acciones cotidianas las deman­
das, sin alcanzar a concebir aún formas más esta­
bles de seguridad. En este plano analizan el traba­
jo como medio que les permitiría estar mejor, ele­
mento que no es considerado por las del grupo sin 
escolaridad.

Por otra parte los incipientes esfuerzos pro la de­
fensa de sus derechos como mujeres en el ámbito 
familiar y como grupo contrastan con la prevale­
ciente posición de la mayoría al mantener una acti­
tud de sumisión y dependencia de los hombres.

Los hombres analfabetas viven la pobreza material 
como la causa de estados de desesperación ante 
los que experimentan como defensa (también se­
ñalada por las mujeres de igual nivel educativo) 
deseos de huir y evadir las dificultades, lo cual re­
sulta útil si se considera que la instrumentalización 
de esta defensa permite amortiguar el dolor. A la 
vez se realizan acciones que aunque puntuales y en 
el orden de lo individual logran la sobrevivencia. 
Frente a esa situación es que se amparan en Dios 
como fuerza divina, la que sienten a través de la 
acción de personas que en momentos de dificultad 
surgen o buscan como medios de ayuda. Es un 

claro esfuerzo por fusionar las dos fuerzas; la divi­
na y la de ellos mismos.

En las relaciones familiares, la interacción demues­
tra como para los hombres la mujer debe estar bajo 
su dominio, ya que ellos ponen gran medida de su 
valor como grupo social en el comportamiento de 
ellas, razón por la que coartan cualquier acción de 
parte de sus compañeras que revele autonomía y 
fuerza. En general son ambivalentes en sus actitu­
des hacia la mujer ya que por una parte se dan 
cuenta de su “marginación” pero a la vez se sienten 
amenazados en la potencialidad que suponen la 
mujer; prefieren creer que la mujer tiene cargas de 
trabajo ligeras y que goza de menos responsabili­
dades que el hombre.

Algo similar sucede al valorar el trabajo de la mu­
jer fuera de casa; expresándose permeables ante 
esa posibilidad sobe todo al balancearla en térmi­
nos económicos; no obstante se prefiere a la mujer 
exclusivamente para el trabajo doméstico.

"Cada quien jala su cobija 
por su lado, se rompe y 

nos da frío"
Un elemento fundamental arrojado por el grupo 
de hombres sin escolaridad en la explicación de su 
establecimiento como colectividad, es el entender 
su historicidad como proceso que en el momento 
inicial presentó cohesión de grupo, participación y 
esfuerzos conjuntos, que frente a la vivencia actual 
de fracaso donde predomina el individualismo, se 
necesita de que “el proceso” continúe dando lugar 
a otros momentos donde se pueda construir alter­
nativas y superar la frustración y pasividad.

El alcance en el entendimiento de esta situación no 
es homogéneo ni logra la estructuración de alter­
nativas para seguir adelante.

Si bien este grupo de hombres hace referencia a su 
condición social de manera implícita, el del mismo 
sexo alfabetas es más claro al ubicarse en términos 



de estratificación social como grupo marginado, 
comparándose con grupos poseedores material­
mente.

La fuerte diferencia social los conduce a apropiar­
se de la esperanza como un valor no material que 
ellos poseen y que se traduce en el deseo y la es­
pera de que se materialice de alguna forma. Se trata 
de una racionalidad que tiene como fin disminuir su 
sentimiento de no poseer. El conformismo enton­
ces pasa a ser la posibilidad de aceptar su condi­
ción con el consiguiente esfuerzo y deseo de me­
jorar, además de la capacidad de poder poner lí­
mites a las aspiraciones, algo que sienten los dife­
rencia, ya que cuestionan el tener suficiente y a la 
vez desear tener más, Ante la dificultad de no po­
der alcanzar lo necesario se dan cuenta que no basta 
con el deseo, sino que lo externo determina sus 
posibilidades. Es por ello que la superación se con­
funde con el conformismo y en aras de mantener 
su sentido de realidad el grupo se ubica como es­
tático y aceptando sus condiciones de vida.

La cultura es una categoría introducida por este 
grupo en la explicación de su situación, visa como 
la educación que permite desarrollo intelectual, po­
niéndose en evidencia en actitudes y emociones 
como la envidia que provoca el presenciar el que 
otro pueda llegar a tener o mejorar su forma de 
vida; en el plano colectivo en la desunión y falta de 
participación en un proyecto común.

A pesar de que el pensamiento es más elaborado 
y profundo al pensar en su evolución como grupo 
social destacando la necesidad de pensar y hacer 
conciencia en términos de solidaridad, las prome­
sas y deseos de que la solución o ayuda provenga 
del exterior son un elemento aún con fuerza en sus 
expectativas, simultáneamente la necesidad de ope­
rar con nuevas formas de organización y planifica­
ción son consideradas como fundamentales para 
llegar a lo deseado por ellos.

El aferrarse aun pasado que para ellos fue mejor 
en cuanto a deseos y acciones en busca de bienes­
tar, aparece como denominador común en todos 
los grupos para explicar el desinterés, desconfian­
za y frustración del sector por concretar sus ex­
pectativas.

El patronato a quien perciben como padres y re­
presentante del grupo social figura como la estruc­
tura organizacional más importante, a la vez débil 
en cuanto a funcionamiento.

No resulta arbitrario plantear que el padre patro­
nato, también es el padre dador de vida que en 
frecuentes casos también frustró y privó de apoyo 
a quienes experimentan no encontrar en la estruc­
tura organizativa la satisfacción de necesidades de 
protección y sostén. Ello está asociado también a 
la noción de autoridad y dependencia aún primiti­
va en los participantes en el sentido de adoptar el 
papel de niños que requieren ser guiados por el ¡ 
"adre (patronato), depositando la confianza y se­

guridad, no logrando sentirse sujetos 
capaces de direccionar sus vidas; por 
ello también no adoptan una posición 
de defensa de sus intereses en los í. 
casos en que ha habido una adminis­
tración dudosa de los recursos mate­

riales recaudados, operando sólo a nivel 
de rumor, y acusaciones débiles sintién­

dose defraudados y agraviados.



La identidad que han ido forjando los coloca como 
seres interiores, desvalorizándose al no creerse ca­
paces de incorporar la socialización que para ellos 
es impuesta, procedente de afuera, de condicio­
nes de vida diferentes a las suyas propias; nueva­
mente se trata de un orden constituido al que 
perciben como ajeno a su estructura social. Por 
esta razón como grupo social aún persisten en creer 
que fundamentalmente desde el exterior debe pro­
venir la solución a sus problemas.

El ubicarse bajo una actitud de dependencia con 
un paternalismo del que esperan ser objeto refleja 
una castración simbólica, ya que se sienten inca­
paces de hacer y pensar como seres humanos con 
potencialidades y posibilidades. Situación que se 
complejiza por la huella del tradicional modelo de 
intervención social desde las instituciones en don­
de se proveía materialmente, conduciendo a los 
grupos a una dinámica en la que se fortaleció la 
identidad de “nosotros los pobres debemos ser 
asistidos desde los que más tienen”. La presente 
acción investigativa no escapó de ser percibida bajo 
ese esquema, dando lugar en términos 
transferencia!es a diversas emociones y expectati­
vas de los participantes hacia la investigadora.

Una de ellas fue despertar la fantasía de verla como 
alguien que pudiera ayudar, dar algo, como la ma­
dre homologa a los Padres de la Patria (políticos, 
presidente de la república y patronato) a los que 
aluden en sus verbalizaciones como figuras respon­
sables de darles algo por la posición social que 
ocupan/!2’ Todos los grupos especificaron sus de­
mandas a la investigadora, importante s señalar que 
se concentran en aspectos como aprender manua- 
lidades, organizar grupo de Amas de Casa, ofre­
cer charlas de relaciones humanas para entender­
se mejor

Los hombres con escolaridad se destacaron al ha­
cer un amplio cuestionamiento de los objetivos de 
la investigación.

Una aproximación hacia la 
comprensión de la 
carencia material y 
pobreza psíquica

No hay duda que la existencia bajo condiciones 
de carencia material general particularidades que 
no se limitan a la búsqueda de estrategias de 
sobrevivencia, sino que también implican la con­
formación de un aparato psíquico en el plano indi­
vidual con sus repercusiones en la colectividad que 
permite afrontar con o sin éxito un estilo de vida 
particular.

El análisis de lo irracional, o inconsciente como al­
gunos prefieren decir, permite acceder a la com­
prensión de los factores subjetivos que entraña la 
situación de pobreza extrema.

Se trata de una perspectiva opuesta de aquellas 
que buscan comprender fenómenos sociales des­
de una sola explicación, generando enfoques 
unicausales que dejan de ládo los aspectos referi­
dos a los estratos más profundos y ocultos del 
psiquismo humano.

El método psicoanalítico como ciencia social ca­
paz de captar esa profundidad sirve de marco para 
la explicación que se plantea del problema estu­
diado.

Como bien lo apuntan los estudios, dentro de la 
comprensión psicoanalítica, la fuerza de la investi­
gación está sobre el sentido más que sobre los he­
chos, la necesidad de verificalidad es secundaria 
en tanto que ésta es dada no por la confrontación 
del material con la realidad externa, sino por los 
nexos que se establecen dentro de la misma. Así 
pues el procedimiento comprensivo no soslaya la 
explicación causal sino que intenta transcenderla 03’

Con apoyo de la hermenéutica profunda los pre­
supuestos no pueden ser “llevados” directamente 
al material; no se busca interpretar sobre la base 
de los resultados de los procesos de socialización 



de lo cultural, sino de los presupuestos re­
feridos a la vida cotidiana.

En síntesis lo que resulta es el con­
tenido interpre- tativo y la estruc­
tura de interacción.

Esta postura conduce necesaria­
mente a preguntarse si lo psíquico 
puede modificarse por evolución 
social, expresado en otras pala­
bras^ Es lo psíquico un proceso 
natural o social?. Interrogantes 
que a la luz de los hallazgos lle­
van a sostener que el fenóme­
no de la estructuración psíqui­
ca se ve influido y deformado 
por una realidad externa hecha 
interna; es decir las condicio­
nes sociales externas se trans­
forman en estructura psíquica 
se ve influido y deformado por 
una realidad externa hecha in­
terna; es decir las condiciones 
sociales externas se transforman en 
estructura psíquica que en el caso de la carencia 
material obstaculiza e impide una mejor, más pro­
ductiva, sana y recreativa manera de encontrar so­
lución al problema de la satisfacción de necesidades 
humanas.

El imaginario de los pobladores de la Colonia Ri­
vera de La Vega así como el de cualquier grupo o 
individuo es un producto histórico y no un estado 
natural.

El proceso psicológico de introyección-incorpo- 
ración, así como también el opuesto de proyec­
ción-expulsión establecen en el ser humano for­
mas' de interacción con el mundo. Si la incorpora­
ción es la base del aprendizaje, para los sujetos lo 
introyectado es predominante “lo malo” del mun­
do exterior asimilando la experiencia de ser des­
poseído material y efectivamente; expulsando o sea 
proyectando sentimientos de odio y destructibilidad

en diversas formas, atribuyéndoselos a otros 
que en sus experiencias actuales se 

refieren a los vecinos y líderes comu­
nales, en un contexto más amplio 
recaen en los políticos, gobierno y 
presidente. La defensa es la de 
buscar un objeto en el cual 
depositar aquello que resulta into­

lerable.

Desafortunadamente el afuera a tra­
vés de la socialización, la educación 
y la forma en que se procesa la ayu­
da externa están ratificando una re­
producción social donde esta diná­
mica se fortalece, impidiendo en los 

sujetos el proceso de autocono- 
cimiento y el adquirir un mejor 
sentido de sus vidas, como ca­
pacidad de experimentar su rea- 
lidad psíquica como tal y 
diferenciarla de la realidad 

externa, en una correlación
simultánea entre mundo interno y 

externo.

El vacío que experimentan no es sólo material ya 
que sienten que no tienen un lugar y que su heren­
cia colectiva los condena a seguir en igual situa­
ción

La identidad que se han construido pone en evi­
dencia que lo psíquico, aún cuando resulta en un 
primer momento en lo biológico como dotación 
constitucional se transforma por evolución social, 
adquiriendo en la colectividad manifestaciones pre­
dominantes como la envidia, odio, egoísmo y des­
unión.

De tal manera, claramente piensan y sienten que 
emociones básicas como el odio que se traduce en 
egoísmo y desunión son instintivas e innatas no 
transformables por el afuera, en tanto la cultura 
como producto social es construida por la acción 
extema a través de la educación, de la transmisión 



de formas de vida y de valores. Esto ayuda a com­
prender como la extrema carencia obliga a que la 
envidia se agudice y predomine como forma de 
interacción social. No es casual que lo que se en­
vidie en primer término es precisamente 
aquello que se siente como fuente de vida: 
la alimentación, que es en el ser hu­
mano forma primaria de establecer 
vínculos con el mundo externo.

Las consideraciones antes planteadas 
no pretenden llevar a la posición de 
que las condiciones de pobreza con­
ducen a la estructuración de un apara­
to psíquico diferente en cuanto a las 
instancias que lo conforman, es decir 
a las partes que lo estructuran; si j 
busca poner de relieve el fun­
cionamiento del aparato 
psíquico de los que viven en 
condiciones de vida de extre­
ma pobreza, no para condu­
cir a que estas únicamente afectan 
el desarrollo emocional y que la pobreza 
material se transmuta en pobreza psíquica. 
Interesa comprender como ese funcionamiento 
puede permitir que el orden de las cosas de lu­
gar a cambios que hagan emerger capacidades y 
potencialidades; aún cuando aceptemos también 
condiciones que no podemos cambiar. Cualquier 
consideración sobre la estructura psíquica de los 
habitantes de la Colonia Rivera de La Vega exige 
remitirse necesariamente a su constitución evoluti­
va biográfica, lo que significa buscar el origen de la 
situación actual en eventos traumáticos anteriores, 
en como estos fueron procesados y su relación di­
recta con las contradicciones social a las que son 
expuestas.

Todo psiquismo sufre reestructuraciones, en ellas 
las situaciones traumáticas al interactuar con las 
Series Complementarias van dejando aspectos 
congelados, encapsulados que obstaculizan el ca­
mino a la integración temporal dialéctica, impidien­

do la restitución y elaboración de experiencias. El 
concepto freudiano “a posteriori” explica las signi­
ficaciones que se establecen entre el sujeto y los 
objetos originarios en situaciones traumáticas tem­

pranas que se exteriorizan mas tarde en el 
interjuego con los objetos actuales 
retroactivamente.

Lamentablemente, para ellos el “a 
posteriori” está desencadenado por la 
aparición de acontecimientos y situacio­
nes que no permiten alcanzar y obtener 
significaciones y reelaborar experiencias 
tempranas. Por ello las reestructuracio­
nes en todas las instancias del aparato 

psíquico no logran superar las he­
ridas y frustraciones, más bien se 
vuelve a producir el choque que 

las originó.

Creemos posible penetrar en 
la barrera que obstaculiza el 

paso de una representación del 
sistema inconsciente al preconsciente 

del grupo social, a través de una tra­
ducción entre una representación de 
palabras que traiga a posteriori una 
consciencia que de lugar a un hacer cons­

ciente.

No debe pasar inadvertida su capacidad imagina­
tiva de sobrevivencia y tolerancia biológica y psí­
quica, que puede indicar por una parte que el gra­
do de experimentar la situación traumática inicial 
no fue tal que no pueda ser debidamente reestruc­
turada; por otro lado probablemente esté alcan­
zando en algunos momentos evolutivos nuevos ti­
pos de significaciones que permitan reelaborar sus 
experiencias anteriores.

En cualquier caso se debe tener presente que lo 
que se elabora con retroactividad no es lo vivido 
en general, sino selectivamente lo que en el mo­
mento de ser vivido no pudo integrarse en un con­
texto significativo. Con los sujetos, se parte de que 



la situación traumática primaria pudo estar en la 
existencia de factores perturbadores en la persona 
adulta que limitó significativamente su disponibili­
dad emocional para satisfacer adecuadamente las 
demandas instintivas y de protección del niño.

A pesar de que la sexualidad no fue explorada di­
rectamente, aún siendo clave para la reestructura­
ción de las instancias psíquicas en el ser humano; 
algunas manifestaciones a ella ligada, hacen pensar 
que en los sujetos puede ser un área que esté per­
mitiendo reelaboraciones que nutren su integración 
como seres humanos.

En esencia los hallazgos permiten plantear que el 
vivir en la pobreza no asegura un desarrollo per­
turbado, e tanto los eventos primarios que 
interactúan con las Series Complementarias per­
mitan dar lugar al establecimiento de satisfacción y 
seguridad. Inevitablemente la tautología a la que 
Samaja, J.(14) alude cuando se refiere a salud y con­
diciones de vida surge como retornando la expli­
cación del problema al punto de inicio que es el 
vivir en la pobreza; sin embargo si el trabajo en 
salud realmente buscan impactar en estos sectores 
deberán como propósito fundamental partir de en­
tender más la manera como las condiciones 
socioculturales se convierten en el individuo en es­
tructura interna y como las particularidades de cada 
persona influyen sobre la configuración social.

"Siempre hay algo para 
compartir, sólo se necesita 

tenerlo"
La solución de las necesidades materiales ocupa 
un lugar central en el proceso de reproducción del 
grupo estudiado. La falta de ingresos suficientes y 
regulares lleva a desarrollar prácticas de 
sobrevivencia orientadas por una lógica que busca 
optimizar los escasos recursos disponibles.

La forma que asume su característico proceso de 
reproducción da cuenta de la estecha relación en­
tre pobreza e ingresos de trabajo, también se aso­

cia a patrones socioculturales enraizados que defi­
nen las distintas prácticas que hacen parte de las 
estrategias de sobrevivencia.

En general ambos grupos mujeres y hombres co­
inciden en la descripción de las estrategias de 
sobrevivencia las que se manifiestan en pedir ayu­
da a un familiar, vecino, pedir “fiado” en la pulpe­
ría, vender o empeñar algún objeto de valor, acu­
dir al banco comunal, hacer una “rifita”; todas ellas 
acompañadas de súplicas a la figura considerada 
como fuerza que no falla: Dios-Padre. Cualquiera 
sea la medida adoptada se trata siempre de aliviar 
al hambre priorizando en los hijos.

También coinciden que la forma más usada es la 
de buscar al vecino, acción que pone a prueba la 
cooperación y solidaridad y que está impregnada 
de aspectos contradictorios que no hacen más que 
poner de relieve el significado que adquiere para 
ellos el revelar su necesidad de sobrevivencia, de 
hambre alimenticia, provocándoles vergüenza, te­
mor y envidia, actualizando las más profundas fan­
tasías de satisfacción e insatisfacción que tuvieron 
su origen en las primeras, relaciones objétales (ma­
ternales) que cada sujeto experimentó.

El ámbito de la informalidad 
es el marco de la 

heterogeneidad laboral del 
grupo estudiado

s

Para algunos expertos05’ se trata de neo-informa­
lidad, un nuevo escenario de la informalidad que 
remite a la economía de la pobreza inscrita en el 
proceso de exclusión presentando excedente es­
tructural de la fuerza laboral.

i-

El trabajo como estrategia de ingresos económi­
cos presenta dos aspectos centrales relativos a la 
incorporación al mercado de trabajo: el nivel de 
los salarios y los tipos de actividades ocupaciona- 
les que originan dichos ingresos, componentes que 
reflejan que el grupo social estudiado no alcanza 
un grado mínimo de subsistencia de sus necesida-



des básicas. De ello deriva su esfuerzo por la com- 
plementación como forma de sumar la mayor can­
tidad posible de ingresos con el fin de obtener en­
tradas más altas y menos inseguras ante la eventual 
pérdida de empleo; y por otra parte asegurar al 
menos una economía.

Reconociendo el instrumental de los procesos li­
gados a la reproducción social, se sostiene por una 
parte que los efectos relativos a la conformación 
del mercado de trabajo en términos de 
precarización del empleo, aumento del desempleo 
y expansión del segmento informal y, por otra al 
incremento de la segregación urbana y a la débil 
acción organizada del sector, profundizan sus ca­
rencias obligándoles a estrategias para sobrevivir 
en lo económico como en lo cotidiano.

La heterogeneidad laboral asociada a escasa ca­
pacitación y escolaridad no permiten una identi­
dad laboran que se refleja en autoidentificación muy 
variable. Así la identificación laboral pasa por la 
referencia al trabajo realizado, a veces por la ra­
zón social del empleador; en cualquier de los ca­
sos se sienten trabajadores que dependen de la 
venta de su fuerza de trabajo en consecuencia sin 
acceso a medios de producción ni tampoco al de­
sarrollo de actividades productivas independien­
tes.

ya que debe solucionar lo referente al cuidado de 
sus hijos, situación que complejiza su rol. Requi­
riendo para el desarrollo de sus expectativas labo­
rales apoyo y contención social y familiar que evite 
la sobrecarga y permita que pueda ser en la crianza 
de los hijos fuente de afecto y seguridad.

El mundo laboral no ha creado en ellos necesida­
des de capacitación, tampoco se observó orienta­
ción laboral definida lo que es reforzado por los 
empleadores en el sentido de que para estos se 
trata de fuerza laboral de escaso valor. Las condi­
ciones laborales son fuente de preocupación para 
las mujeres, destacando su inestabilidad laboral ya 
que a pesar de tener deseos de permanencia las 
contradicciones son por breves períodos lo que 
no permite adquirir derechos laborales, también se 
consideran objeto de maltrato y bajos salarios. Las 
horas extras son una opción deseada, no al alcan­
ce de ellas debido al cuidado de los hijos.

En suma, aún cuando el sector informal esté en­
frentando nuevas formas'; en el caso de los secto­
res urbano marginales los cambios no son más que 
en el estancamiento ya que se trata de subsistencia 
basada en la lógica de la pauperización, por lo que 
la situación remite al problema de la equidad en el 
marco de las genoestructuras, es decir las 
macroestructuras sociales.

Los hombres mantienen 
la identidad tradicional 
de género en sus 
ocupaciones. Las situa­
ciones en que ello varía 
se refieren a las mujeres 
jóvenes.

La incorporación de la 
mujer al mercado laboral 
como forma de 
intensificación del
trabajo está conllevando 
a modificaciones en la 
organización doméstica,

La basa existencia de ca­
pital social no refuerza la 
identidad comunitaria, 
conduciendo a la transmi­
sión de patrones cultu­
rales y psíquicos que 
mantienen la reproduc­
ción de la supervivencia 
individual.

En el plano colectivo las 
acciones de sobreviven­
cia se expresan en inicia­
tivas expontáneas de so- 
lidaridad vecinal; y



prácticas formalmente organizadas.

Las primeras son autorespuestas cuyo valor es la 
constitución de vínculos comunales y en la identidad 
grupal. El patronato como modelo de gestión legi­
timado por el Estado es la práctica prevaleciente 
de carácter formal. Esta organiza­
ción estructurada no escapa del 
patrón macrosocial en el 
sentido de estar ligada al 
clientelismo político de los 
partidos, neutralizando el po­
tencial que en ella subyace 
como organización con poder 
propositivo y movilizador. Con­
trariamente a lo esperado la 
profundización y extensión 
de la pobreza no se corres­
ponde con una respuesta or­
ganizada que busque enfrentar 
creativamente sus problemas. Al­
gunos investigadores0 6) explican 
este fenómeno por los límites es­
tructurales de la participación 
y organización de las comu­
nidades en sí mismas, así 
como por factores de carácter co­
yuntura! que aparecen como consecuencia de la 
crisis económica del país.

La debilidad estructural déla realidad organizativa 
de la Colonia Rivera de La Vega, está asociada a 
elementos-como la aparición de una identidad 
localista que no supera los intereses puntuales de 
la Colonia y se genera en el proceso mismo de 
invasión de la misma, formándose un sustrato his­
tórico que nos habla de la existencia de elementos 
permanentes en las prácticas colectivas de los ha­
bitantes del sector. Por otra parte se liga también a 
elementos referidos a los límites de la organización 
patronato para dar respuesta a las carencias de 
su propia estructura y en relación con el Estado, 
de quien demandan acciones que solucione sus ne­
cesidades.

Es como si sumergidos en un aislamiento social se 
percatan de su existencia social cuando expresan 
la dependencia externa, aspecto que obstaculiza el 
desarrollo autogestionario del grupo. Así para ellos 
sobrevivir consume tantas energías que constituye 
uno de los frenos más importantes para la partici­
pación creadora de soluciones colectivas predo­

minando las respuestas que se generan en el 
plano doméstico.

Los de Arriba y los de 
Abajo

El proceso de constitución de la Colonia Ri­
vera de La Vega en dos grupos, se diferencia 
en contexto, no en sentido de lo que sucede en 

el resto de grupos sociales al dividir 
asignando roles, funciones y diferen­
cias en dos grandes grupos: Los de 
Arriba y los de Abajo que se pre­
sentan como los polos irreconci­
liables de una realidad

Lós de Abajo sintiendo que no 
pueden tener otro lugar en la 
vida, los de Arriba (que tam­
bién forman parte del Aba­

jo) necesitando creer que de alguna ma­
nera no son lo que son. Ambos viven en la pobre­
za contemplando el otro lado para ellos irreductible 
“...repitiendo sin saber un saber de la estructura 
inconsciente, bajo la forma de un deseo, siempre 
el mismo, en tanto determinado por la repetición. . el 
porvenir que se toma como presente está formado 
por el deseo indestructible conforme al modelo del 
pasado”.(’7'1

La felicidad apenas alcanza para el vivir para co­
mer, dejando pocosespacios para construcciones 
más allá de la gratificación oral.

¿Cómo producir significantes que permitan a los 
sujetos de la Colonia Rivera de La Vega enfrentar 
a un real que los invade?, sin pretender con ello 
soluciones idealizadas que hagan creer que la po­



breza dejará de existir, o que sólo es posible tole­
rarla bajo el individualismo.

Lejos de aspirar a respuestas definitivas, y mas bien 
tomando en cuenta que la situación estudiada 
emerge de lo real en la propia cultural, que implica 
una pérdida de referencias simbólicas y por tanto 
una cierta desestructuración de lo imaginario. El 
tomar en cuenta lo imaginario parece en la actuali­
dad de gran importancia para la dirección del tra­
bajo en salud.

Valorar lo imaginario significa una operación analí­
tica donde la producción de efectos de sentido per­
mitan a los sujetos hacer más soportable la dificul­
tad de vivir.

No implica conducir hacia nuevos ideales median­
te un refuerzo de las identificaciones, sino a que 
ellos mismos puedan sostener un discurso que ac­
túe como disfraz para hacer frente al real que la 
civilización impone.(18)

Tampoco se trata de desarrollar un saber pura­
mente imaginario, que desconozca al sujeto, o que 
lo conduzca al narcisismo, o de un artificio que 
oculte o distorcione su realidad; sino mas bien de 
recuperar el saber del Mito social. Si lo real es lo 
que define su existencia con más fuerza, puede ser 
importante construir el Mito necesario que defien­
da de una exterioridad, de una cultura anómica, y 
que al mismo tiempo articule el saber insabido del 
inconsciente.
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Introducción
El desarrollo de la física cuántica nos permite ha­
blar indistintamente de fenómenos ondulatorios y 
corpusculares, por lo que no deberá resultar ex­
traño que a determinadas partículas elementales 
(subatómicas) como el electrón, protón, positrón 
y otros, les asignemos conceptos de frecuencia y 
longitud de onda.

La radiactividad está vinculada a la inercia de ra­
diación por parte de los núcleos atómicos. Por 
radiactividad entenderemos al fenómeno que pre­
sentan ciertos elementos de transmutarse espontá­
neamente, emitiendo para ello desde sus núcleos 
ciertas partículas muy energéticas. (1)

Los elementos radiactivos emiten energía de tres 
formas diferentes:

Por radiación electromagnética de gran penetra­
ción como por ejemplo: Rayos X, gama, ultravioleta.

Por electrones de gran velocidad.

Por partículas elementales de provenientes del nú­
cleo.

La radiactividad de las sustancias depende de los 
elementos que la conforman y no de sus compues­
tos; así, por ejemplo; un gramo de radio tiene la 
misma radiactividad como metal puro, que como 
cualquiera de los compuestos de radio.

Por tanto la radiactividad no depende de las pro­
piedades químicas de los elementos, misma que es 
determinada por la distribución electrónica de sus 
elementos alrededor de sus núcleo, sino de que 
sus propiedades nucleares.

Cuando el núcleo de un elemento radiactivo emite 
energía, se descompone, dando lugar a un nuevo 
elemento. A este nuevo elemento se le.llama vás- 
tago del que lo produjo y también puede resultar 
radiactivo y producir otro vástago. En el caso del 
radio se conocen hasta nueve “pasos” que termi­
nan en el plomo que no es radiactivo.

Existen, de acuerdo con lo anterior, elementos con 
propiedades químicas similares, pero propiedades 
radiactivas diferentes, como por ejemplo los 
isótopos que poseen igual número de protones, 
pero diferente número de neutrones. Los isótopos, 
que muestran grandes semejanzas químicas, pue­
den presentar propiedades nucleares muy diferen­
tes. A la forma radiactiva de lo isótopos se llama 
radioisótopos que pueden ser identificados por sus 
masas.

El núcleo de un átomo radiactivo tiene una proba­
bilidad diferente de cero de desintegrarse en cual­
quier intérvalo de tiempo. En sentido podemos 
definir el concepto VIDA MEDIA del ELEMEN­
TO radiactivo, como el tiempo en el que la masa 
dada del elemento disminuye a la mitad, lo cual no 
implica que por ejemplo en le caso del Rd-226 
donde la vida media es de 1600 años, el Rd-226 
permanece intacto durante ese lapso de tiempo y 
repentinamente la mitad del radio se desintegra. (2)

Como la posibilidad de que ocurran 
desintegraciones en cualquier intervalo de tiempo 
es definitivamente de cero para los elementos 
radiactivos, entonces, por cuanto existen una gran 
cantidad de átomos por gramo de cualquier ele­
mento, cada segundo se desintegran una gran can­



tidad de átomos radiactivos y un contador Geijer 
(Aparato utilizado para medir radiactividad) res­
ponderá sonando permanentemente.

El ritmo al que la radiación es emitida por una mues­
tra de un elemento radiactivo depende de la canti­
dad de este. Debido a que la cantidad va decre­
ciendo constantemente, la velocidad de emisión de 
la radiactividad de la muestra decrece también; 
pero comienza la radiactividad producida por los 
isótopos, hasta que todo el elemento radiactivo se 
transforma en uno estable.

Como los radioisótopos del Rd-226 tienen vida 
media distinta, que ve desde fracciones de segun­
do, hasta 20 años, entonces la radiactividad total 
producida por una muestra de radio, junto a la de 
sus “vástagos” es mayor que la producida por el 
Ra 226 solo.

Los núcleos de los elementos radiactivos sin ines­
tables, y no han desaparecido de nuestro planeta 
debido a que son isótopos de los radioisótopos 
que presentan vida media muy prolongada, tal es 
el caso del Uranio 228 que tiene una vida media 
de 4,500,000,000 de años.

La radiación producida por estos elementos junto 
a aquella que proviene del espacio exterior se lla­
ma Radiación de Fondo.

Fuente de Radiactividad
La radiactividad es capaz de dañar a los seres vi­
vos, existiendo dos formas en que estos pueden 
recibir radiación:

Desde una fuente externa de radiación, como un 
tubo de rayos X, o una prueba nuclear.

Por ingestión o inhalación de materiales radiactivos.

La intensidad del daño biológico inducido por los 
elementos radiactivos depende de dos factores:

La naturaleza química de la sustancia.

La vida media de los radionúclidos.

La naturaleza química de una sustancia determina 
si puede o no penetrar en la cadena alimenticia al 
ser adquirida por las plantas.

Por ejemplo el Sr-90 que es un producto radiactivo 
de las pruebas nucleares atmosféricas que tiene 
semejanza química con el Calcio, por lo que es 
absorbido por los autótrofos, de donde asciende 
en la pirámide trófica hasta llegar al hombre, don­
de se convierte en parte estructural de las células 
de los huesos y de la médula que llegan a ser el 
blanco directo de la radiación proveniente de esta 
fuente.

Otro ejemplo es el Cesip, también producto de las 
pruebas nucleares atmosféricas cuya vida media 
es de 30 años que resulta ser químicamente similar 
al Potasio. El Cesio 137 se acumula en los tejidos 
musculares.

La cadena alimenticia no sólo transporta materia­
les diversos sino que los almacena, tal es el caso 
de los radioisótopos concentrados en la regiones 
árticas, debido a que él liquen de esas zonas ab­
sorbe su alimento mineral directamente de las par­
tículas de polvo que se posan sobre ella.

Una vez que un radionúclido penetra en la cadena 
alimenticia, si su vida media es muy corta, del or­
den de los segundos o minutos por ejemplo, no 
significará peligro alguno para el organismo, pues­
to que la mayor parte del material se habrá 
desintegrado antes de su asimilación.

Si la vida media del elemento radiactivo se mide en 
millones de años, se producirá una cantidad insig­
nificante de radiación durante la vida animal. El 
Sr-90 que tiene una vida media de 28 años, si se 
acumula en cantidad suficiente puede llegar a crear 

una radiación significativa.

Origen de la Radiactividad
Las radiaciones gama y x son producidas por el 
núcleo del átomo, como producto del cambio en 
los niveles energéticos de este. Son radiaciones 



electromagnéticas (fotónicas) de muy alta frecuen­
cia capaces de hacer saltar electrones de los 
orbitales atómicos, por lo que se dice que estas 
radiaciones son ionizantes.

El átomo emite otra serie de radiaciones no 
ionizantes en la región del espectro de luz visible 
infrarroja y ultravioleta, vinculado a sus niveles ener­
géticos, que son incapaces de ionizar átomos.

De acuerdo al Principio de Paulí los núcleos ató­
micos tienden a poseer la estructura de mínima 
energía, que en ausencia de fuerzas no nucleares 
implicaría un número igual de protones y neutrones; 
sin embargo la existencia de la repulsión electro­
magnética entre los protones que el de neutrones.

Estos niveles de estabilidad son la tendencia pre­
ferente de números de protones y neutrones hacia 
los cuales extreman las diferentes configuraciones 
nucleares.

Por tanto si un núcleo tiene un número de protones 
y neutrones inestables, tiende a la estabilidad ya 
sea expulsando protones y neutrones o convirtien­
do protones en neutrones emitiendo para ello un 
positrón y un neutrino o convirtiendo neutrones en 
protones emitiendo un electrón y un antineutrino.

En resumen podemos construir la siguiente tabla: 
(3)

1 Ci = 3.7 X 10 exp(10) transformaciones nu­
cleares/ segundo.

2. Rad y Gray.

Rad: Unidad de la dosis de radioactividad ab­
sorbida por la materia y que produce la 
liberación por ionización, de una canti­
dad de energía igual a 100 ergios por 
gramo de materia.

1 Rad = 100 ergios/gramo =10 exp(-2) 
joules/kilogramo.

1 Gray =100 Rads.

3. Efectividad Biológica Relativa o Factor de Ca­
lidad. En tanto que cantidades iguales de Rads 
producen daño biológico diferente en depen­
dencia de la fuente de radiación, fue necesario 
introducir el concepto de Efectividad Biológi­
ca Relativa EBR. Para definir una dosimetría 
que de una idea de las implicaciones biológi­
cas se/usa como patrón los rayos X de 250 
KeV. Por EBR de un tipo dado de radiación 
entenderemos el número de Rads producidos 
por rayos X, que induce el mismo daño bioló­
gico que un rad de la radiación dada.

El EBR para diferentes fuentes de radiación lo en­
contramos en la siguiente tabla: (3)

radiación alfa son núcleos de He (2p, 2n)

radiación beta + son positrones

radiación beta - son electrones

radiación gamma fotones muy energéticos

rayos X son fotones muy energéticos

Unidades relacionadas 
con la radiactividad 4. Radio Equivalent Man (REM).

1 Radiación EBR

X
Gamma 1

Beta 1
Protones rápidos • j

Neutrones rápidos 3
Neutrones lentos 10

alfa 20

1. Curie. Unidad utilizada para cuantificar el nú- 
. mero transformaciones nucleares que se dan 

por segundo; indicando el nivel de actividad 
de la fuente radiactiva.

REM = (Número de Rads) x (EBR)



Efectos de la radiactividad 
sobre las estructuras 

celulares
Los rayos X y gamma pueden expulsar a los elec­
trones de los átomos con los que colicionan. Este 
daño puede afectar a ciertas moléculas que son 
necesarias para la célula como el DNA.

Cuando las células reciben radiación X y gamma 
las cadenas de DNA tienden a romperse en frag­
mentos. Si la velocidad de suministros de radia­
ción es pequeña, los mecanismos de recuperación 
de la célula podrán sellar las roturas de la cadena, 
pero si la velocidad de rotura es grande ésta se 
hace irreparable.

Sin embargo, los tipos de célula difieren en su sen­
sibilidad ante la radiactividad. Por lo general, aque­
llas que se dividen con mayor rapidez, como las 
células de la médula ósea, que producen los gló­
bulos , leucocitos , eritrocitos y plaquetas de la 
sangre; las que revistes el tubo gastrointestinal y 
los folículos pilosos, así como las células produc­
toras de esperma, son las que la radiación destru­
ye más fácilmente. Por el contrario, las células mus­
culares y nerviosas, que no se dividen en el adulto, 
son muy resistentes incluso a grandes dosis de ra­
diación.

Aunque la dosis de radiación no fuera letal para la 
célula, esta puede sufrir mutaciones, debido a alte­
raciones en el DNA; que pueden producir cam­
bios en la función de los genes que afectan e inclu­
so pueden ser transmitida a las células hijas. Por 
ejemplo una célula puede perder su capacidad para 
transportar glucosa de afuera hacia adentro de la 
célula; o puede convertirse en cancerosa.

Efectos de la radiactividad 
sobre los organismos

Los efectos de la radiactividad pueden ser somá­
ticos, que se limitan a la población sometida a la 
radiación y genéticos que son heredados a gene­
raciones futuras.

Analizando la siguiente tabla podemos observar los 
efectos inmediatos de diferentes dosis de radiacti­
vidad:

Dosi s (rem s )¡ Efectos

0-1OC Cambios de la sangre

100-200 Vómitos, jaqueca, somnolencia,
pérdida de leucocitos,

200-600 Leucocenia severa, hemorragias
Internas, pérdida de cabello. 
Infecciones.

600-1000 Similar sintomatologla a la anterior,
pero más Severa

1000-5000 Convulsiones y muerte.

Además podemos señalar que en una exposición a 
una dosis entre 0-250 rads todos los afectados 
sobreviven; entre 400-500 rads la mitad de los 
afectados mueren, arriba de los 750 rads todos 
los afectados mueren. Una dosis de 600 rems en 
1 día implica la muerte en un mes.

Las consecuencias tardías de la radiactividad so­
bre los organismos están relacionadas con el cán­
cer, cataratas y el acortamiento de la vida.

Por ejemplo si los niños son expuestos a una ra­
diación de 1 rem antes de su nacimiento existe una 
gran probabilidad de que nazca con leucemia.

La Nuclear Regulatory Commision ha establecido 
un límite básico de exposición de 1.25 rems por 
tres meses o 5 rems por año en el caso de adultos 
mayores de 18 años.

En el caso de menores de 18 años pueden expo­
nerse únicamente a un 10% de la dosis de radia­
ción de la de los adultos.

i
En el caso de mujeres embarazadas la dosis debe 
ser menor a los 0.5 rems en los 9 meses de emba­
razo.

En la mayoría de los países, el radiodiagnóstico 
representa la causa principal de exposición de las 
personas a las radiaciones ionizantes artificiales. 
Los estudios radiográficos son muy útiles, desde el 
punto de vista médico, pero entrañan riesgos. (4)



Para disminuir al máximo esos riesgos se recomen- 
da:

1. Una temperatura óptima del revelador fotográ­
fico.

2. En ciertos casos, eliminación de las rejillas de 
anti-dispersión.

3. Reducción de la intensidad de corriente y del 
tiempo de exposición en la tomografía 
computarizada.

4. Supresión de la radioscopia de imagen intensi­
ficada para la colocación del paciente.

5. Uso de la radiografía en lugar de la radioscopia 
de imagen intensificada.

6. Uso de pantallas de intensificación para la 
mamograffa.

7. Uso de fibra de carbono y otros materiales 
poco atenuantes.

Tomando en cuenta lo anterior, parte de los estu­
dios relacionados con la radioterapia se enfocan a 
la imeografía mínima de las dosis de radiación. Para 
el caso los Doctores Ricardo Bulnes H. Escriben 
sobre un tratamiento con radioterapia y quimiote­
rapia asociadas en 100 pacientes de Carcinoma 
Epidermoide del Cervix Uterino, con el objeto de 
disminuir la dosis de radiactividad. En este caso 
100 pacientes recibieron radioterapia externa, uti­
lizando una unidad de cobalto-60, proporcionan­
do una dosis tumor de 5,000 rad en 25 sesiones. 
(5)

Todos los organismos reciben permanentemente ra­
diación radiactiva producto de:

1. Estructura de piedra. (0.2 rem en New 
York Grand Central 
Station)

2. Productos de Consumo, (como la TV. Relojes 
de carátula fosfores­
cente (0.0026 rems 
en USA.)

c. Radiación de Fondo.

Un habitante de USA recibe 1 remeada 8-12 
años,

Un habitante de Guarapari (Brasil) recibe 1 rem 
cada 9 días,

Un habitante de Kerala (India) recibe 1 rem 
cada 5 meses.

Radiología Terapéutica y 
de Diagnóstico

Existen dos tipos de fuentes radiactivas vinculadas 
a la radiología terapéutica: (8)

a. Fuentes Externas, relacionadas con los instru­
mentos que utilizan radiactividad para diagnos­
ticar o tratar diferentes afecciones.

Por ejemplo un examen de rayos X de pecho equi­
vale a una dosis de 0.027 rems; mientras que un 
examen de rayos X abdominal equivale a 0.62 
rems.

b. Fuentes Internas, que se dividen en cuatro cla­
ses a, b, c, d.

Clase (a) Solución radiactiva suministrada oral­
mente.

Clase (b) Solución suministrada por inyección.

En estos casos se debe tratar con cuidado las ro­
pas, camas, batas de hospital debido a que pue­
den contaminarse debido al drenado de las heri­
das, por transpiración o por la orina. Se requiere 
de un depósito especial de basura y un canasto 
para la ropa sucia localizados dentro del cuarto. 
Ninguno de estos objetos debe abandonar la ha­
bitación sin ser estudiados y en caso de estar con­
taminados radioactivamente deben ser adecuada­
mente empacados.

Clase c) Simientes radiactivos implantados 
permanentemente (oro y idiona).



En la mayoría de 

los países, el 

radiodiagnóstico 

representa la 

causa principal 

de exposición de 

las personas a las 

radiaciones 

ionizantes 

artificiales.

Clase d) Simientes radioactivas 
removibles (fuentes de 
cesio y radio).

Se debe colocar al paciente aisla­
do; una cubierta de plomo similar a 
un pizarrón debe proteger a las 
enfermeras y a la visita.

Existe además de la radiación elec­
tromagnética ionizante (rayos X y 
gamma) la radiación no ionizante, 
que se emplea en el tratamiento de 
enfermedades de la piel.

En nuestros tejidos hay cromoforos 
nativos como ácidos nucléicos y 
proteínas y cromoforos exógenos 
artifi- cialmente introducidos en el 
tejido. La fotomedicina terapéuti­
ca emplea radiación electromagnética no ionizante 
para interactuar con tales cromoforos.

Una vez que la energía es absorbida por los 
cromoforos en la piel el efecto final estará relacio­
nado con el número de fotones absorbidos y el 
número de cromoforos que experimentan la reac­
ción fotoquímica. (6).

Las explosiones nucleares
La radiación de importancia en las explosiones 
nucleares es de neutrones, rayos gamma y en me­
nor grado de partículas beta. La penetración de 
los rayos gamma y neutrones en el tejido animal es 
del orden de los 20 cm. Justo el alcance que cau­
sa el máximo daño al organismo. Los rayos beta 
tienen una penetración de pocos milímetros y pue­
den causar efectos dolorosos en la piel si caen so­
bre ella; asimismo las partículas radiactivas pue­
den causar daño serio si son inhalados o si pene­
tran en la cadena alimenticia.

En caso de una guerra nuclear, las 2,000-3,000 
personas que no mueran sufrirán directamente los 
efectos de temperaturas de congelación, oscuri­

dad, y radiación; además del im­
pacto sobre los sistemas del medio 
ambiente del planeta.

Al comprender que la esencia de 
un ecosistema es una cadena de 
procesos; como el flujo de energía 
uni-direccional a través de todo el 
ecosistema y un movimiento cíclico 
de material en el mismo; que 
conectan a los organismos entre 
ellos y su medio físico, entendere­
mos los efectos de la oscuridad 
provocada por la catástrofe nuclear.

La luz solar es la fuente de todos 
los ecosistemas significativos, no 
sólo por el papel que juega en la 
fotosíntesis sino también porque 

provoca procesos puramente físicos como la eva­
poración del agua de los mares y de las superficies 
terrestres para su recirculación, de ahí el impacto 
secundario en la vida sobre la tierra de una heca­
tombe nuclear. (7)

Los organismos más vulnerables a la radiación son 
las coniferas, que forman bosques extensos sobre 
las partes más frías del hemisferio norte. Las aves 
y los mamíferos también son muy sensitivos a la 
radiactidad.

Comentario final
La radiactividad tiene una presencia permanente 
en nuestra vida y probablemente sea uno de los 
factores fundamentales en nuestra evolución. El 
desarrollo tecnológico creó las posibilidades de 
emplear la radiactividad con fines constructivos, 
pero lejos estamos de controlar todo el fenómeno 
de la radiación ionizante, inclusive en los Hospita­
les de nuestro país existe un control insuficiente tanto 
en su utilización para diagnóstico como para fines 
terapéuticos; así como en la ubicación final, de los 
desechos radioactivos en basureros e inclusive en 
la morgue.
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La Medicina 
Natural y

La Biblia
Por: Jorge Rodríguez

Teólogo Menonita

Introducción:

H
ablar de la medicina natural 

desde una perspectiva bíblica 
es una tarea bastante difícil, básica­
mente porque el propósito de las Sagradas Escri­

turas, antes que médico, es teológico y su función 
es revelar quién es Dios al ser humano. Así por 
ejemplo basta decir que un ser humano es “paralí­
tico” o estaba “gravemente atormentado” (Mt 8:6) 
al destacar la severidad de la enfermedad se bus­
caba con ello resaltar el poder divino que residía 

en Cristo para sanar.
* .

Para el pueblo judío, Jehová es el único Dios, fuente 
de toda la vida, de salud y de enfermedad; debido 
a eso la medicina empírica, parecía tener poca im­
portancia. En la sociedad judía de la historia bíbli­
ca, la medicina estaba en manos de los sacerdo­
tes.

Tratamiento de las 
enfermedades

Para el tratamiento de las enfermedades la Biblia 
menciona el uso de la medicina natural como uno 
de los recursos de la época, por ejemplo, para con­
trolar llagas, heridas y golpes a menudo se men­
cionan aplicaciones locales de aceites, cataplas­
mas y vendas (Is. 1:6; 38:21); este tratamiento se 
le conoce como en la Biblia como la acción de 

ungir que además de ejercer una función médica 
tenía una significación simbólica religiosa.

El buen samaritano utilizó aceite, vino y vendas 
como tratamiento local; Le 10:34 para tratar las 
heridas del hombre que había sido asaltado y aban­
donado en el camino.

Isaías recomienda un tratamiento de higos para sa­
nar al Rey Ezequías de una úlcera (Is. 38:21); en 
Proverbios 31:6 y en la primera carta de Pablo a 
Timoteo 5:23, se menciona al vino como medica­
mento y estimulante.

La mayor parte de los medicamentos como un­
güentos y aceites eran extraídos de las plantas 
(Ezequiel 47:12; Apocalipsis 22:2) por ejemplo, la 
aplicación de cataplasmas que se menciona muy a 
menudo en la Biblia consistía en el uso de plantas 
medicinales con las cuales se buscaba controlar las 
enfermedades (Is. 38:21).

Otra manera de tratar algunas enfermedades por 
medio de la medicina natural ha sido la utilización 
de compresas que son aplicaciones de tierra en 
partes afectadas del cuerpo, en la Biblia encontra­
mos un ejemplo muy interesante de la aplicación 
de este método; Por ejemplo, el evangelio según 
San Juan capítulo 9:1-7 nos relata como Jesús al 
encontrarse con el joven ciego de nacimiento es­
cupe en el suelo y hace un poco de lodo luego lo 
aplica en los ojos del ciego y este recobra la vista.



Disposiciones higiénicas y 
sanitarias en la Biblia

Un sentido en que la medicina judía superaba a la de 
los otros pueblos de la época, es el extraordina­
rio código sanitario que se encuentra en varios 
capítulos del libro de Levítico y que fue aplica­
do en los días de Moisés convirtiéndose en 
una práctica constante en la vida del pue­
blo judío.

Aunque casi siempre se habla de un 
código en realidad en todo el 
pentateuco (los primeros cinco li­
bros del AT) se pueden encon­
trar una serie de referencias so­
bre disposiciones higiénicas.

Los judíos, como pueblo, quizás no 
hubieran podido sobrevivir su pere­
grinaje en el desierto, o las muchas 
dificultades que pasaron sin su códi­
go sanitario.

El código se ocupaba de la higiene pública, de la pro­
visión y tratamiento del agua, de la inspección y 
selección de los alimentos y del control de las enfer­
medades infecciosas. Por ejemplo había prohibición 
de comer carnes de cerdo y de animales que hubie­
sen muerto en forma natural, se ordenaba la elimi­
nación y quema de excrementos, y se hacía mucha 
referencia a tener cuidado de las enfermedades de 
tipo contagioso.

La quema del excremento (Ex 29:14) respondía al 
hecho de que el pueblo en este momento de la histo­
ria era un pueblo peregrino y no tenía ni el tiempo ni 
el espacio para utilizar este recurso como abono; para 
ellos era mejor quemarlo que dejarlo que dejarlo al 
aire libre .para así evitar la transmisión de enferme­
dades.

En el Nuevo Testamento encontramos también un 
ejemplo práctico sobre la cuestión del higiene; es el 
lavamiento de pies que Jesús práctica a los discípu­
los (Juan 13:1 -16) aunque el texto aquí tiene fuertes 
implicaciones teológicas sobre el servicio, también 

es igual de cierto que el lavamiento de los pies era 
una práctica higiénica ya que los caminantes traían 
siempre sus pies llenos de polvo debido alas largas 
caminatas.

Conclusión
Aunque el propósito central de la Biblia es revelar­
nos a Dios, es evidente que esa revelación en la 
Biblia no esta desconectada de otras preocupacio­
nes del ser humano, el texto nos ilumina y nos da 
elementos o principios básicos para el cuidado de 
nuestro cuerpo morada del Espíritu Santo y obra 
creadora de Dios.

La naturaleza obra creadora de Dios, fue dotada de 
una serie de elementos en su flora y fauna con el 
propósito de proveemos alimento y salud; las cultu­
ras antiguas tanto bíblicas como extrabíblicas fue­
ron pueblos que utilizaron la medicina natural como 
recurso para el cuidado de la salud.

Otro aspecto importante que nos revela el texto bí­
blico es que el cuidado de la salud es parte impor­
tante de la tarea pastoral, como mencionaban ante­
riormente los primeros médicos del pueblo eran los 
sacerdotes, la salud era un componente importante 
dentro de su práctica pastoral; Jesús define su la­
bor como la tarea de un gran terapeuta (médico) 
Le. 4:18-21.



Plantas Medicinales
Dr. Pablo José Cámbar 

FCM/UNAH

L
os pueblos de pica sabiduría están des 

tinados a la extinción. La aplicación 
de la medicina preventiva y la medici­
na tradicional han constituido elementos de 

cosmovisiones con lo que nuestros ancestros 
se han defendido por milenios. La genera­
ción de nuevo conocimiento dado por la in­
vestigación científica establece lás bases ra­
cionales de las prácticas populares o su re­
chazo, todo ello modificado por los intere­
ses socieconómicos. La salud bajó esta pers­
pectiva se definirá como el bienestar bioló- 

burocratizados. Sobresale la inercia, ignavia, 
maracidad, dominación cultural y violencia 
contra la dignidad de los pacientes. Un 
neoliberalismo darwimsta constituye el fon­
do de la situación actual. El programa 
TRAMIL-enda caribe ofrece a los gobiernos 
interesados, los usos validados de las plantas 
seleccionadas por los grupos de científicos, 
de vanas áreas de competencia, como un pun­
to de referencia inicial. Este enfoque pro­
vee algunos elementos de juicio que respal­
den medidas educacionales y de la normación

gico, psicológico 
y espiritual en un 
medio social que 
producirá indivi­
duos aparente­
mente normales, 
compensados, 
con buena salud o 
con diferentes es­
tados de deterio­
ro. Siendo la es­
piritual . el 
diluyente de lo

del uso ético de 
las plantas medici­
nales. El esfuer­
zo de los integran­
tes del grupo 
TRAMIL por más 
de una década 
puede ser usado 
como un insumo 
genuino por los 
grupos de poder 
estatal y de los or­
ganismos no gu-

ético en la toma de decisiones, debe tomar­
se en cuenta los derechos de los pueblos a 
decidir su destino en salud ante la creciente 
némesis médica e latrogenia teniendo en 
cuenta los límites de incompetencia de los 
responsables de proveer oficialmente de sa­
lud a nuestros ciudadanos sea el estado, los 
ministerios de salud pública, profesionales 
o auxiliares de la salud, industria farmacéu­
tica, universidades y muchos entes 

bernamentales, para bien de nuestros países. 
Existe una gran correlación entre la informa­
ción etnobotánica y los efectos bronco- 
pulmonares de algunas plantas medicinales 
caribeñas. En otros estudios hemos obser­
vado buena relación de altuismo biológico y 
relación costo/beneficio. Esto influenciará 
la decisión de aceptar oficialmente el uso de 
plantas medicinales como una realidad ineluc­
table.



Creencia, sabiduría 
y conocimiento

La sabiduría se forja en el yunque de la experien­
cia personal y vital, tiene que ver con la exposición 
directa reiterativa ante los problemas cotidianos 
leves o graves. Los hombres transmiten los frutos 
de sus vivencias exitosas o sus fracasos a otros y 
tienen que volverse sagaces cuando lo aprehendi­
do en cuestión de vida o muerte. La sabiduría di­
ferencia lo aparente o superficial de lo esencial, lo 
importante de lo intrascendente, nos impregna de 
afectos y valores y nos mueve a la acción. La or­
ganización perdurable de creencias en tomo a una 
situación, nos predispone a responder de alguna 
manera preferencial que viene a constituir una ac­
titud. De interacciones positivas, negativas o neu­
tras, de creencias y actitudes pu­
diese emerger nuestra posición 
por la aceptación o rechazo del 
uso de la fitoterapia: “es imposi­
ble que tal planta medicinal tenga 
varios efectos terapéuticos”. 
Aclaramos que una creencia es 
una disposición positiva respecto 
a la validez de una noción cual­
quiera.

El temor apoderes invisibles, ima­
ginados por la mente, no permiti- 
dos socialmente, falsos o 
irracionales, son las supersticio­
nes que nacen de la ignorancia.
En la ciencia se objetiviza la razón y el conocimiento 
es verdadero, de ahí la necesidad de buscar las 
bases racionales del uso de las plantas medicinales 
caribeñas. Las aseveraciones: -“el SIDA es pro­
ducido por plantas, ritos o maleficios usados por 
los hechiceros”, “alguien me hizo mal (brujería) y 
me pagó SIDA ” son supersticiones.

“Pensar con asentimiento es creer, hay que creer 
para comprender” (san Agustín). La objetivación 
de la razón es obtenida por investigaciones cientí­

nes imposible 

que tal planta 

medicinal 

tenga varios 

efectos 

terapéuticos".

ficas de varios tipos, realizadas en diferentes geo­
grafías, susceptibles de repetición, evaluación, in­
terpretación y crítica. Las acciones conducen a la 
creación de tradiciones científicas, a la construc­
ción de una memoria cultural, tal es el caso de la 
edición de la Farmacopea Vegetal Caribeña por 
TRAMIL-enda caribe. La sumatoria de todas las 
actividades individuales y colectiduales y colecti­
vas de TRAMIL se pueden interpretar como cien­
tíficas (Trigs, reuniones, investigaciones, validacio­
nes, publicaciones, etc.)

Cientismo como arma de 
la dominación

El cientismo “da una importancia predominante a 
la creencia, por encima de las otras actividades 

humanas, o considera que no exis­
ten límites para la validez y la ex­
tensión del conocimiento científi­
co” destierra el conocimiento per­
sonal o escepticismo, rechaza to­
das las creencias y el conocimien­
to inmanente de la vida cotidiana, 
es arrogante y pretenciosa al con­
siderarse patrón de medida de 
cualquier acceso a la realidad, 
desprecia lo religioso y cuestiona 
lo ético y moral. Es un arma de 
dominación que sojuzga pueblos 
enteros destruyendo su cultura. 
Es el arma principal que usan los 
adversarios del uso de las plantas 

medicinales, los enemigos de las industrias nacio­
nales y los aliados principales del mantenimiento 
del status quo en salud, defendiendo la 
farmaceuticación del conocimiento de los sistemas 
de salud actuales. Para- dógicamente constituyen 
aliados principales del antiintelectualismo neoliberal 
que se aplica a los países económicamente débi­
les: “sólo lo de afuera es lo mejor”, “la investiga­
ción es un lujo”. Una amplia formación humanista, 
el cultivo de la inteligencia al servicio de las comu­



nidades, una sólida cul­
tura para la compren­
sión de nuestros pue­
blos y un fuerte conoci­
miento de la realidad 
política, económica y 
social constituyen algu­
nas de las herramientas 
destinadas a enfrentar 
el cientismo. El 
dilentismo -por otro 
lado- también debe ser 
combatido.

latación y aumento de la 
elasticidad pulmonar, 
cambios que son pro­
bablemente favorables 
para combatir los pro­
blemas de vías aéreas 
acompañadas de bron­
cees pasmos. Con es­
tos resultados nos incli­
namos a pensar que los 
pueblos caribeños a tra­
vés de la experiencia de 
éxito o fracaso han usa-

Comportamiento parecido 
a las abejas

Actualmente se ha postulado que el uso de plantas 
o sustancias derivadas de las mismas elevan la ac­
tividad dopaminérgica del núcleo del placer cere­
bral y algunos seres humanos desarrollan una dis­
posición casi instintiva para modificar su estado 
mental. Su comportamiento se parece a las abejas 
buscando en diferentes plantas o derivados quími­
cos que le produzcan placer (cafeína, mariguana, 
morfina, alcohol, alimentos, etc). Visto desde una 
perspectiva histórica constituirán acaso los ante­
cedentes de las disposiciones adquiridas que son 
las creencias. Creer que una planta es útil para 
algo.

Efectos 
broncopulmonares

En el caribe se usan las plantas medicinales para el 
tratamiento de numerosas enfermedades. En Hon­
duras se han estudiado los efectos broncopul­
monares producidos por los extractos acuosos de 
dichas plantas en volúmenes y mecánica respirato­
ria en conejos. Aquellas usadas para el tratamien­
to de las enfermedades disminuyen la resistencia y 
adaptabilidad pulmonar, exhibiendo pocos efectos 
cardio-vasculares. Es decir producen bronco-di-

do con alguna lógica las 
plantas medicinales.

Aspectos éticos y morales
En su descenso al Averno Dante observó que el 
Angel caído tenía tres caras: la maracida, la indife­
rencia y la ignorancia. Los miembro colaborado­
res de TRAMIL-enda caribe están contribuyendo 
a combatir estos males trabajando a favor de los 
grupos sociales más abandonados, dando a cono­
cer las creencias, la sabiduría popular y los cono­
cimientos científicos que constituyen las bases ra­
cionales para el uso de las plantas medicinales. Apli­
cando el altruismo biológico establecen las rela­
ciones costo-beneficio de su uso, integrando la efi­
cacia y la seguridad, tomando en cuenta la calidad 
y orientando a las poblaciones sobre el uso de las 
diferentes partes de las plantas útiles para la aten­
ción primaria de salud'

La edición de la Farmacopea Vegetal Caribeña es 
un paso fundamental contra la ignorancia. Los úl­
timos acuerdos de la Reunión Técnica de Panamá 
constituyen un paradigma exitoso déla forma cómo 
los miembros del Programa TRAMIL-enda cari­
be luchan contra algunos males en área de salud 
de nuestros pueblos, una iluminación para frenar la 
maracidad e indiferencia que adolecen algunos paí­
ses centroamericanos o del caribe.



EL Neoliberalismo de 
Friedman

Se asegura que el período de transición de la apli­
cación del neoliberalismo de Milton Friendman trae­
rá dificultades a los sectores sociales, no hay duda 
que esto ya es una realidad tangible en el sector 
salud. En el sector mismo se 

deben confundirse con el ejercicio legítimo y ra­
cional de la fitoterapia de otros.

En lo ético y lo moral debemos evitar la autoincor- 
poración de los valores que motivaban a las hues­
tes de Genghis Khan, disfrazados ahora con la “cara 
limpia” del neoliberalismo.

preconiza la democratización, la 
descentralización, la eficacia, la 
equidad y la participación social 
en los municipios. Los pueblos 
deberían tener cierto poder de 
decisión sobre el tipo de salud 
que han de recibir, esto incluye 
la posibilidad del uso de plantas 
medicinales y fuertes medidas de 
medicina preventiva para la su­
pervivencia. Los medicamentos 
importados constituyen una 
fuente interminable de proble­
mas: elevados precios, falta de 
divisas para obtenerlos, domi­
nación cultural, falsificación de 
productos, falta de movimiento 
hospitalario, desviación de su fin, 
robos, deficientes mecanismos
de control, etc. Y económicamente la formulación 
a los pacientes de la disyuntiva categórica de “pa­
gue o muera”, situación tanto más angustiante cuan­
do se plantea a pueblos debilitados, que no han 
podido edificar las bases elementales para la con­
secución de su dignidad, sobre todo en las áreas 
rurales. El darwinismo planteado en la vida coti­
diana se escuda tras una fachada de cientificismo 
que concentra su destructividad contra las raíces o 
bases culturales que nutren nuestra existencia y que 
ocultan la némesis médica, el mercantilismo, la éti­
ca neoliberal de personal de salud, la iatrogenia y 
el “plateau” de la in- competencia del sistema de 
salud. En el otro extremo como ejemplos de 
maracidad crece la supers- tición, la charlatanería, 
la estafa de algunos grupos delincuenciales que no

Definición incompleta de 
salud

En los trabajos de difusión de TRAMIL-enda ca­
ribe destinados a los grupos poblacionales más 
desfavorecidos se debe buscar no sólo el bienes­
tar biológico, psicológico y social de los indivi­
duos sino que también el componente espiritual ya 
que existen programas que contribuyen a combatir 
muchas enfermedades atávicas. El espíritu es la 
fuerza unifícadora del pensamiento y la razón, in­
corpora los componentes éticos y morales, incluye 
la conciencia y sus manifestaciones más elevadas » 
del arte, la religión y la filosofía. Contiene un siste­
ma de creencias, percepciones e ignorancias, de



admisiones o repulsiones, de expectativas y esti­
maciones de significaciones instintivas bajo la in­
fluencia de la costumbre y tradición. El paradigma 
exitoso de los programas de los Doce Pasos pue­
de orientamos a buscar nuevas aplicaciones en re­
solución de problemas de salud pública: negacio­
nes, falta de adaptabilidad a los tratamientos, eli­
minación de hábitos perniciosos, superación de 
traumas emocionales, apoyo a familiares 
decepcionados, etc.

Validación en la 
atención 

primaria de 
salud

Los científicos que aglutinan 
sus esfuerzos investigativos en 
el programa TRAMIL-enda 
caribe procuran validar el uso 
de las plantas medicinales 
caribeñas, de tal manera que 
se pueda de acuerdo a crite­
rios de eficacia, seguridad y ca­
lidad, recomendar su uso cuan­
do la relación costo-beneficio (al­
truismo biológico) es favorable para 
los pacientes, permanecer en un pe­
ríodo de espera a la realización de un diag­
nóstico favorable o desfavorable en base a investi­
gaciones en curso o a la emisión de un dictamen 
adverso de precaución o proscripción en virtud de 
problemas toxicológicos detectados que preconi­
cen un daño potencial a la población y tomando 
muy en cuenta la parte y forma de uso.

Para llegar a recomendaciones favorables se usa 
la más amplia gama de conocimientos científicos 
directos e indirectos sobre química botánica, 
farmacología, toxicología, terapéutica clínica y otras 
áreas desarrollando trabajos especiales en los di­
ferentes centros de investigación científica 
aglutinados en tomo a TRAMIL-enda caribe, con 
el apoyo financiero del Centro Internacional para 

la Investigación y Desarrollo del Canadá (CIID), 
que auxilia también las labores de difusión dirigi­
dos a diferentes grupos sociales.

Una de las características más sobresalientes del 
grupo y programa TRAMIL-enda caribe es que 
los conocimientos científicos obtenidos de inme­
diato tienen su aplicación práctica. La presenta- 

ción de la Primera Edición de la 
Farmacopea Vegetal Caribeña de 

TRAMIL-editada por el Dr.
Germosen Robineau constituye un 
paso histórico que ocurre en el 
momento más oportuno puesto 
que los Ministerios de Salud 
Pública de Centro América y 
del Caribe, casi han decidido 
la incorporación de las plantas 
medicinales validadas por el 
programa TRAMIL-enda ca­
ribe a la atención primaria de 
salud. Presentamos la lista bá­
sica de plantas seleccionadas 
por el grupo TRAMIL C A , 

que obviamente puede ser enri­
quecida con aquellas plantas 

mesoamericanas no contempladas 
por el grupo caribeño y sobre las 

cuales se están haciendo otras 
monografías que pueden ser complementa­

rias a esta lista inicial.

Convocada por la Exma. Sra. Ministra de Salud 
de Panamá Dra. Aida Moreno de Rivera se reali­
zó una reunión técnica para discutir las políticas de 
desarrollo en salud que comprendan programas de 
investigaciones científica, orientados a la validación 
de los usos terapéuticos tradicionales de las plan­
tas medicinales. Participaron representantes de 
Honduras, Nicaragua y Panamá, de los Ministe­
rios de Salud Pública OPS/OMS, Universidades 
y científicos del grupo TRAMIL-enda caribe Se 
recomendó el uso de la Farmacopea Vegetal 
Caribeña como un insumo fundamental para la se­



lección de una lista básica de plantas medicinales. 
Iniciar una importante capacitación en el uso de 
plantas medicinales del personal de Salud que eje­
cutará las políticas, siendo relevante la introduc­
ción de contenidos programáticos sobre las bases 
racionales del uso de plantas medicinales en las di­
ferentes facultades y carreras universitarias.

En un proceso de ampliación de la cobertura de 
esta temática, se llevará a cabo, durante la segun­
da semana de Abril en Panamá, la reunión técnica 
regional de Centro América, Cuba y República Do­
minicana. En la reunión técnica ya se tendrán listas 
las políticas de salud, estrategias de un plan regio­
nal sobre el uso de plantas medicinales en la aten­
ción primaria de salud, existirá una lista básica de 
plantas medicinales en la atención primaria de sa­
lud. Se conocerán las propuestas universitarias para 
el desarrollo de cursos básicos para la capacita­
ción de los profesionales en el área correspondiente 
y se presentará la Farmacopea Vegetal Caribeña 
(TRAMIL-enda caribe). En resumen TRAMIL- 
enda caribe es un paradigma exitoso de la utiliza­
ción del conocimiento científico y la sabiduría po­
pular con la intencionalidad ética y moral de alcan­
zar el mayor beneficio en la salud, vista desde una 
perspectiva más amplia: biológica, psicológica, es­
piritual y social, comprendida con los grupos más 
desfavorecidos de la población, combatiendo la 
ignorancia y evitando la indiferencia que aumenta 
los males en el sector salud.
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Documentos

Presentamos dosdocumentos, uno en el que se explica la estructura del programa nacional
contra el SIDA y dos es el documento original que dio origen a Ixchel en debate.



SIDA:
Estructura del Programa Nacional

E
l programa Nacional de ETS y SIDA es el 

conjunto de acciones coordinadas y concerta­
das por el Estado y la sociedad civil hondureña para 
un enfrentamiento integral y eficiente de la epidemia de VIH/ 

SIDA y otras ETS.

El Programa Nacional de ETS y SIDA será conducido por la 
Secretaría de Salud, a través del Departamento de ETS/SIDA 
(DETSS). La Comisión Nacional de Lucha Contra el SIDA 
(CONASIDA) será un órgano consultivo y de apoyo de la Se­
cretaría de Salud en la decisión y ej ecución de políticas y accio­
nes nacionales de lucha contra la epidemia. Para la coordinación 
y ocasionalmente ejecución conjunta de acciones específicas de 
competencia común, se establecerán comisiones funcionales de 
trabajo de carácter temporal o permanente, con participación de 
representantes de otras dependencias de salud, otros sectores 
del Estado o de diversos actores de la sociedad civil.

DETSS/SS, Programas regionales de ETS/SIDA, UMIETS y 
otras UPS

De acuerdo con el artículo # 29 reformado de la Ley General de 
Administración Pública, compete a la Secretaría de Salud la for­
mulación, coordinación, ej ecución y evaluación de las políticas 
relacionadas con la protección, fomento, prevención, preserva­
ción, restitución y rehabilitación de la salud de la población, 
orientados a la lucha contra el VIH/SIDA.

Estas funciones son cumplidas á través del Departamento de 
ETS/SIDA, adscrito a la Dirección General de Riesgos 
Poblacionales, así como a través de los programas de ETS/SIDA 
de las nueve Regiones Sanitarias y de las Unidades de Servicios.

En la Secretaría de Salud, el DETSS cumple un papel conductor 
normativo orientado a conducir el programa a escala nacional, 
normar las acciones del programa y velar por su cumplimiento, 
coordinar intrasectorial e intersectorialemnte las actividades que 
conduzcan a la realización de los objetivos del programa. Coor­
dinar, supervisar y asistir técnicamente las acciones a ej ecutarse 
por las diferentes regiones y gestionar los dispositivos legales 
que faciliten las acciones de ETS/SIDA y aquellos orientados a 
la protección de los derechos humanos de las personas viendo 
con VIH/SIDA.

En las nueve regiones sanitarias, los programas de ETS/SIDA 
cumplen un papel conductor regional orientado a diseñar y pro­

poner en el marco de las normativas del nivel nacional, las polí­
ticas y estrategias adecuadas a las características sociales, eco­
nómicas y culturales de su región. Gerenciar en el ámbito de su 
jurisdicción, el desarrollo de las acciones para controlar las ETS 
y la infección por VIH/SIDA, y elevar periódicamente el con­
solidado de la información operativa y el reporte de casos de 
ETS/VIH/SIDA.

Finalmente, la Unidades Prestadoras de Servicios (UPS) de los 
distintos tipos cumplen un papel ejecutor local, orientado a 
cumplir las normas del Programa Nacional de ETS/SIDA, 
adecuando y diseñando las estrategias según las características 
sociales, económicas y culturales de la realidad local. Gerenciar 
las actividades de salud del Programa en su establecimiento, 
elevar periódicamente a la región correspondiente la informa­
ción operativa y el reporte de casos de ETS/VIH/SIDA, desa­
rrollar las actividades de consejería, diagnóstico y atención inte­
gral de las personas con ETS/SIDA, capacitación, intervención 
e investigación de acuerdo a su nivel de complejidad. 
Adicionalmente las Unidades de Manejo Integral de ETS 
(UMIETS) servirán como nivel de referencia para el manejo de 
ETS de su área de influencia, y los distintos tipos de UPS 
coordinarán con la comunidad organizada los planes de acción 
para el control de la epidemia en su jurisdicción.

CONASIDA
CONASIDA estará integrada por: El Secretario de Salud o su 
representante. El secretario de Educación o su representante. El 
secretario de Trabajo o su representante. El Rector de la UN AH 
o su representante. El Director General de Población y Política 
Migratoria o su representante. El Director del Instituto Hondu- 
reño de Seguridad Social o su representante. El Director de la 
Cruz Roja Hondureña o su representante. El Presidente del 
Consejo Hondureño de la Empresa Privada o su representante. 
Un representante de las iglesias legalmente constituidas en el 
país. Un representante de la Asociación de Medios de Comuni­
cación. Un representante del sector campesino organizado. Un 
representante del sector femenino organizado. Un representan­
te de las organizaciones no gubernamentales que trabajan en el 
área de la lucha contra el SIDA. Un representante del sector 
obrero organizado y un representante del sector de pobladores 
urbanos.



Proyecto Original 
de la Revista

La Maestría en Salud Pública de Honduras nació 
hace cinco años. Se creó como una respuesta a la 
necesidad de formación de profesionales universi­
tarios vinculados con el quehacer de la salud en el 
contexto nacional. El proceso de construcción del 
plan de estudios generó una metodología de apren­
dizaje innovadora y participativa que estimula el 
pensamiento crítico y analítico del estudiante. 
Como resultado, de este proceso, se están gene­
rando nuevos conocimientos y propuestas, como 
ideas, para la transformación de la calidad de vida 
de la población. También se ha producido material 
científico que es necesario divulgar a través de al­
gún medio de comunicación social que condense 
dicho material y se de a conocer a otros profesio­
nales del ámbito nacional e internacional.

Actualmente en nuestro país son escasos los me­
dios a través de los cuales llega a los usuarios de la 
información científica, los aportes de diferentes 
fuentes generadoras de ciencia en el campo de la 
salud. Por ello es de mucha importancia poder 
contar con una revista, en la Maestría de Salud 
Pública, que sirva de instrumento de relación, co­
municación y transmisión de la información cientí­
fica del campo médico-social. Una revista que in­
forme sobre las nuevas tendencias en la salud pú­
blica, en las nuevas investigaciones y en la produc­
ción científica en general tanto a nivel nacional como 
internacional. Con ello estaríamos fortaleciendo la 
educación científica y continua de los profesiona­
les usuarios en el sistema de salud.

1) Promover la difusión de temas de actualidad y 
nuevos resultados de las investigaciones en el cam­
po de la salud pública, medicina social y otros te­
mas de interés de la comunidad científica del sec­
tor salud.

2) Constituir un medio para el intercambio de ex­
periencias del quehacer de la salud pública y 
otros campos relacionados, tanto a nivel na­
cional como internacional.

1) La revista será un órgano de debate amplio de 
la Maestría en Salud Pública, al servicio de los 
sectores sociales profesionales interesados en 
las temáticas bajo discusión.

2) El nombre de la revista será ampliamente dis­
cutido, hasta que se logre una opinión 
consensuada.

3) La administración de la revista estará integra­
da por las siguientes instancias:

Un consejo editorial integrado tanto por 
miembros del personal de la maestría y 
miembros de otras organizaciones e institu­
ciones relacionadas con la temática de la 
revista, a nivel nacional e internacional.

Colaboradores y corresponsales naciona­
les e internacionales integiados de tal ma­
nera que posibiliten un intercambio amplio 
a nivel regional centroamericano, latinoame­
ricano y mundial.

La dirección de la revista estará constituida 
por un(a) director(a), secretario(a), 
editor(a), como cargos electos periódica­
mente dentro del consejo editorial.

4) Se elaborará un reglamento particular que 
normará la selección de los miembros del con­
sejo editorial y de los colaboradores y corres­
ponsales.



Regina Aguilar nació en Te- 
gucigalpa, Honduras el 27 
de febrero de 1954.

Desde la edad de cuatro años 
hasta los 18 años pertene­
ció al Teatro Infantil de 
Honduras bajo la dirección 
de Mercedes Agurcia 
Membreño, primera y gran 
influencia en la formación 
artística de Regina. En este 
teatro tuvo la oportunidad 
de crecer rodeada de artis­
tas, de música, de luces, de 
literatura y de arte plástico.
Practicó la actuación, la danza y el canto.

Durante toda la niñez practicó pintura y di­
bujo, ganándose el primer premio de dibujo 
a los diez años. También practicó la cons­
trucción de objetos comenzando por fabri­
car casas de muñecas y casas para sus perros.

Al final de los setenta mientras residía en Vic­
toria, Canadá toma cursos en diferentes téc­
nicas de vitrales. Al comienzo de los años 
ochenta ingresa en la ciudad de Boston al 
Massachusetts College of Art en donde ob­
tuvo una Licenciatura en Bellas Artes con es­
pecialidad en Artes Vitrarias y escultura. 
Desde el año 83 comienza exponer sus es­
culturas en los Estados Unidos de 
Norteamérica y luego tiene exhibiciones en 
Alemania y Holanda.

El trabajo de Regina com­
bina siempre materiales 
fuertes como la piedra y el 
metal con materiales trans­
parentes y más livianos 
como el vidrio y el cristal. 
La dualidad es un elemen­
to básico en su trabajo.

A comienzos de los años 
noventa regresa a su nativa 
Honduras después de once 
años de ausencia. Monta un 
taller en la comunidad de 
San Juancito, Francisco 
Morazán y comienza con 

una obra más social, menos centrada en sí 
misma. Trabaja con un grupo de ex-mineros 
y de jóvenes de esa comunidad a los cuales 
entrena en la fundición de metales, la forja 
del hierro, soldadura y hechura de moldes en 
diferentes materiales. Los temas ya pertene­
cen a los demás, temas socio-políticos. Cier­
tos trabajos muestran su preocupación por la 
coiTupción, por el engaño de las institucio­
nes establecidas con las mayorías, el conflic­
to del rompimiento de lo establecido con 
miras hacia una nueva perspectiva y una nue­
va alternativa de vida. La preocupación por la 
globalización y la robotización deshuma­
nizante que ya tenemos a las puertas.

En 1998 es invitada a la Bienal de Sao Paulo 
para la cual prepara una obra acerca de las 
consecuencias inminentes de la práctica de 
la clonación.
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