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Salud popular: experiencia transformadora de la Iglesia progresista
Martha Beatriz Cahuich Campos

Escuela Nacional de Antropología e Historia, México
Empezamos este trabajo con un testimonio vivo de la experiencia reflexionada, sentida, transmitida:

En reuniones la gente nos fue dando a conocer los conocimientos que tenían de las enfermedades y de las plantas y con qué curarlas. Entonces pensé: el dispensario médico no hace que la gente tenga la cosa en sus manos. Esto sí que tiene la gente en sus manos: sea a través de tés, sea a través de un emplaste o de lo que sea, pero la gente lo tiene en sus manos. Y para mí eso es lo importante porque eso es ser sujetos (…) de que ellos son los que tienen las cosas en sus manos. Y luego al ver que se puede enriquecer con la microdosis, porque los promotores pueden desde elaborar sus medicamentos hasta también recetarlos. Acá [con el dispensario] no van a poder elaborar medicamento, ni van a poder recetar. Acá [con la salud popular] van a poder elaborar y recetar. Otro aspecto: estos medicamentos alópatas son de mucho riesgo. Si tú das una dosis de más, entonces... no se puede manejar esto. En cambio acá el riesgo es muy pequeño. De hecho no hemos tenido en todo ese tiempo un problema en donde se haya dado una microdosis y que haya  afectado a la gente […]
[…] Y además la gente tiene las plantas, y tiene el conocimiento y sabe hacerlo y ahí va elaborar todo y va poder dar. Ahí son sujetos, por que tienen todo en sus manos. Acá pues na’mas son “ayudantes de…” 

En muchas de las Comunidades Eclesiales de Base (CEBs) mexicanas existen grupos de salud que emplean sistemas curativos alternativos, varios de ellos con una trayectoria de décadas. Están conformados por mujeres amas de casa, aunque también participan varones y jóvenes. Con ellos colaboran religiosas, sacerdotes, médicos, biólogos, químicos, administradores, entre otros.

El surgimiento de estos colectivos en nuestro país está íntimamente relacionado con el desarrollo de una Iglesia a favor de los pobres. Como lo señala el fragmento citado de la entrevista con el padre Rogelio Segundo (párroco de Tierras Negras, Celaya, Guanajuato); varios de estos esfuerzos han buscado que grupos y comunidades sean autogestivos en salud, construyendo sujetos sociales. Un punto interesante de estas experiencias fue que muy pronto desecharon el manejo de la medicina de patente y realizaron un gran esfuerzo por recuperar y sistematizar el saber popular en salud, especialmente la herbolaria; si bien incorporaron técnicas alternativas como la microdosis, acupuntura, orinoterapia, florales de Bach, etc.

El presente texto comparte algunos de los resultados de un proyecto realizado en la Escuela Nacional de Antropología e Historia titulado: “Salud Popular. Un estudio sobre participación social en salud,”
 cuyo objetivo fue investigar el desarrollo histórico de la participación social en salud en varios lugares de nuestro país, entre ellos diócesis y espacios parroquiales. Se basa principalmente en la memoria oral de asesores de Organizaciones de la Sociedad Civil (OSC), presbíteros, religiosas y promotoras de salud. A continuación se revisará algunos de los resultados obtenidos de las diócesis de Cuernavaca, Morelos; Ciudad Juárez, Chihuahua y Celaya, Guanajuato.

Antecedentes: algunos procesos históricos en juego

La emergencia de la salud popular en los espacios católicos progresistas de nuestro país se vincula con tres elementos presentes en cualquier sociedad humana: las personas y sus necesidades biológicas básicas, lo curativo/medicinal y la religión.


Con respecto al primero, debemos recordar que todos los pueblos en la historia de la humanidad han tenido que enfrentarse a la problemática que el dolor, la invalidez, la enfermedad y la muerte representan. Si bien son experiencias personales, pueden ser percibidas y comprendidas por otros y derivar en la construcción de solidaridad y sistemas de ayuda. 

En cuanto a lo curativo/medicinal, toda cultura ha proporcionado elementos simbólicos, actitudes, farmacopea, terapéutica y actores para poder soportar y enfrentar estas circunstancias. 

Por último, la religión tiene una relación estrecha con lo anterior, pues históricamente muchos pueblos han vinculado las amenazas a lo vital con lo suprahumano (recordemos que en muchos momentos de la historia los curadores han sido también sacerdotes)
. El cristianismo no ha sido una excepción. El aspecto divino de Jesús tiene que ver, en parte, con la atención que brindó a quienes sufrían por la pérdida de la salud, siendo en este sentido un curandero. Sus seguidores y posteriormente las comunidades cristianas siguieron sanando a los enfermos y construyeron formas de expresar la solidaridad en el campo de la salud y una ritualidad para la salvación. Conceptos como la caridad están relacionados con la anterior. Partiendo de esto, la Iglesia católica tuvo un papel histórico clave en la supervivencia de amplios sectores de la población, desarrollando un sistema de asistencia social para la atención de la enfermedad y la muerte durante varias centurias. Ejemplo de esto son las cofradías o la creación de órdenes hospitalarias
.
Un importante cambio se produjo en el siglo XVII a partir de los planteamientos del pensador francés René Descartes (1596-1650), impulsor del racionalismo moderno y que proclamó un divorcio entre el alma y el cuerpo, marcando el inicio de la separación entre la religión y la salud. En el siglo XVIII, en Francia, se confió la actividad curativa a los médicos y ya no a las distintas órdenes religiosas católicas. Por otra parte, en el siglo XIX se normalizó la enseñanza médica en universidades y se desarrollaron patrones de diagnóstico y terapéutica. Esto, junto con las transformaciones científicas y tecnológicas así como la industrialización, marca la emergencia, a nivel mundial, de una medicina institucional que redujo los mecanismos histórico-culturales de cuidado a la salud y enfermedad a un aspecto técnico y vinculado con la ignorancia popular
. México no fue la excepción ante estos cambios: el siglo XIX, con las Leyes de Reforma, marca el divorcio definitivo entre la asistencia social a la salud y la Iglesia católica, y el derrumbe del sistema de asistencia social basado en esta última institución
.
En el siglo XX surgió una medicina institucional dependiente del Estado que desarrolló un importante sistema de atención a la salud. En el caso mexicano, el modelo de salud pública no alcanzó a dar cobertura a todos los sectores de la población y tuvo un déficit crónico de financiamiento, que agudizó las deficiencias en sus servicios. Por su parte, el sistema privado ofreció atención a precios altos dentro de un mercado no regulado y que excluyó a la población que consideró como de alto riesgo para sus intereses económicos
. Esto, junto con el impresionante crecimiento demográfico que alcanzó el país,
 provocó que gran parte de la población tuviera que afrontar con sus propios recursos la construcción de salud. Sin embargo, hubo sectores de la Iglesia católica que no fueron ajenos a lo anterior, aportando una respuesta social.

Iglesia, CEBS y salud popular

Los resultados obtenidos en la investigación antes mencionada sugieren que la salud popular emergió en espacios católicos progresistas mexicanos hacia los años sesenta y se desarrolló en el contexto de una institución eclesial jerárquica y conservadora, que cuidaba de manera escrupulosa su vínculo con el Estado. En términos generales, la construcción de la organización social en salud desde espacios como las CEBs compartió los momentos de auge y embate que vivieron los proyectos eclesiales de compromiso social a favor de los pobres en distintos lugares. Finalmente, en un esfuerzo por lograr proyectos más autogestivos e independientes de una actitud eclesial poco sensible en este campo, varias de las experiencias de salud popular derivaron en la construcción de organizaciones ciudadanas independientes de la Iglesia.


El trabajo en salud popular: los motivos personales

¿Por qué surgieron estos proyectos dentro de las CEBs? Los testimonios orales muestran que la salud fue una preocupación constante de muchos integrantes de estos colectivos y que hubo distintos motivos para que decidieran trabajar en ella. En general puede observarse que desde el plano personal las promotoras, religiosas, sacerdotes y asesores de OSC se involucraron con el interés de ofrecer un servicio acorde con su fe cristiana. En el caso concreto de las promotoras, lo anterior se materializó al compartir el saber curativo que habían aprendido de sus abuelas o madres.

Lo anterior estuvo en congruencia con el tipo de educación familiar que recibieron los entrevistados, así como la introducción –desde la niñez– de una serie de valores, en los que prevaleció la idea de que todos los seres humanos deben vivir con justicia, armonía y bienestar, además de la necesidad de compartir con los “más necesitados”. Muchos de los relatos rememoraron experiencias en donde sus protagonistas vivieron la problemática de la enfermedad y la muerte causada por la pobreza, que los conmovió y motivó a responder y buscar soluciones (fundando clínicas o grupos de salud, estimulando la organización popular, estudiando medicina o técnicas curativas). En especial, las promotoras de salud tuvieron una preocupación muy concreta por curar y cuidar a su familia con elementos que estuvieran a su alcance. 

Otro motivo estuvo vinculado al tipo de discurso manejado por la institución en donde laboraron o por la comunidad religiosa a la que pertenecieron los agentes de salud (por ejemplo el carisma de una congregación o la línea social de una diócesis). Otro móvil fueron las coyunturas sociales específicas que “dispararon” la formación de organización popular (como los distintos movimientos a favor de la vivienda que se dieron en los años setenta en colonias populares de Cuernavaca) que, además, hicieron patente la preocupación, principalmente de las mujeres colaboradoras de las CEBS, por los problemas de salud. En este último caso, la organización social surgida no tuvo como objetivo prioritario esto último. 
En muchas ocasiones la salud popular también fue impulsada por gente externa a las comunidades, normalmente por profesionistas universitarios, agentes de pastoral, asesores de OSC, religiosas o sacerdotes. Por último, en varios de los entrevistados hubo la idea de construir sujetos sociales con relación a la salud con el fin de que pudieran incidir y decidir sobre su propia vida y la de su colectividad.
El contexto eclesial de la salud popular
En las diócesis investigadas la salud popular fue una actividad relativamente común en el trabajo social de varias parroquias. Sus impulsores compartieron y sistematizaron sus conocimientos curativos, o bien, buscaron capacitarse en técnicas curativas alternativas. Por lo general, organizaron talleres de intercambio de experiencias e insumos curativos. En todas las personas que fueran investigadas se pudo observar que el trabajo en salud fue entendido como parte de su misión, vocación o sentido de existencia cristiana. En varios de ellos esta labor fue influida por la Teología de la Liberación, y así el hecho de que los sectores populares tomaran su salud en sus manos fue comprendido, como lo refirió Rogelio Segundo, como un factor en sí mismo liberador.


 En cuanto al desenvolvimiento de la salud popular en el tiempo, puede encontrarse dos tipos de procesos. El primero de ellos corresponde a las diócesis que contaron con obispos progresistas (como Sergio Méndez Arceo para el caso de Cuernavaca y Manuel Talamás para el de Ciudad Juárez) y muestra la existencia de una etapa de crecimiento y consolidación de estas experiencias (acorde con el desarrollo de las CEBS y de un trabajo social en general), seguido de un periodo de debilitamiento. Esto último ocurrió cuando dichos obispos se jubilaron y sus sucesores destruyeron una parte importante del trabajo social desarrollado hasta entonces. En el caso concreto de Cuernavaca los antecedentes de grupos de salud popular se remontan, aparentemente, a una experiencia en Coatetelco en los años sesenta; mientras que en Ciudad Juárez, los primeros grupos de salud se organizaron en los años ochenta. Por otro lado, es importante recordar que Sergio Méndez Arceo entregó el gobierno de su diócesis en 1983, mientras que Manuel Talamás lo hizo en 1988
.

El segundo tipo sucedió, por ejemplo, en la Diócesis de Celaya, donde no hubo obispos que apoyaran abiertamente a las CEBS y los equipos de salud popular cubrieron, en algunos momentos, la función del trabajo de estas comunidades. No obstante, no se observa momentos de auge y debilitamiento, sino la realización de proyectos con un crecimiento más continuo y autónomo. 

La diferencia entre ambos procesos radica, al parecer, en que los sacerdotes que impulsaron el proyecto de salud en Celaya tuvieron un mayor espacio de actuación, pues sus diócesis no entraron en un conflicto frontal y llamativo con los sectores conservadores y de poder regional y nacional, por lo que no sufrieron una represión tan fuerte cuando hubo recambio de obispos, lo que sí sucedió en Cuernavaca y Ciudad Juárez. Además, la experiencia de salud popular de Celaya logró consolidar un proceso de formación, capacitación y difusión más complejo que las otras diócesis. Esto no significa la extinción de la salud popular en Ciudad Juárez y Cuernavaca (donde hay proyectos que continúan hasta la fecha y se han consolidado), si bien las redes de intercambio se debilitaron.


Si bien la salud popular fue apoyada por sacerdotes y religiosas en muchas parroquias de estas tres diócesis, no fue nunca un proyecto diocesano expreso. En el caso de Celaya, la salud popular transitó por diversas etapas, desde la creación de dispensarios médicos hasta la construcción de casas de salud comunitaria que lograron hacer labores de prevención, diagnóstico, curación y creación de insumos curativos a nivel local. Al momento del estudio, en el 2003, la red de salud popular en esta región se había vinculado con distintas instancias de salud estatales y federales, además de secretarías encargadas de desarrollo social y humano, instituciones de enseñanza superior, medios de comunicación, etc., y se consolidaba la formación de empresas sociales en donde la comercialización de los insumos en salud y alimentación permitiría no sólo el autofinanciamiento de este tipo de proyectos, sino la generación de empleo regional.

Crisis y transformación 
Desde los ochenta, varios de estos colectivos participaron en redes que llegaron a ser articulaciones importantes a nivel regional o nacional, como el Movimiento Nacional de Microdosis, Salud en Manos del Pueblo y el Movimiento Nacional de Salud Popular. No obstante, en el caso de las experiencias analizadas en el estudio, la mayoría se separaron de dichos movimientos al surgir puntos de desacuerdo con la línea seguida por estas redes. Además, se puede observar en muchos de estos proyectos un momento de crisis hacia los años noventa, cuando agencias de financiamiento internacional cortaron el apoyo económico a varios de los grupos de salud popular católicos, lo cual implicó la búsqueda de otras fuentes de recursos económicos, como el gobierno federal, en concreto la SEDESOL. 
Conclusión

Es importante señalar que la salud popular dentro del espacio eclesial católico no se limitó a las diócesis mencionadas, siendo un proceso común en varias partes del país. La investigación mencionada abarcó también los estados de Veracruz, Oaxaca y la Ciudad de México. Así mismo, existen experiencias similares en varios países latinoamericanos y en otros continentes, no sólo en el ámbito católico. 

Pese a lo anterior, la salud popular ha pasado prácticamente inadvertida dentro de las ciencias sociales, sobre todo en la bibliografía que aborda a los movimientos sociales, con excepción de la antropología médica. La explicación de lo anterior parece radicar en que ha sido vista como un fenómeno propio del ámbito doméstico femenino, sin capacidad de transformación social y generación de poder político. Sin embargo, la conclusión de la presente investigación no coincide con lo observado en el proceso.
Por el contrario, la memoria oral habla de transformaciones personales, culturales y sociales importantes. Para las promotoras la experiencia de participación social en salud implicó la construcción de relaciones de género e intergeneracionales más equitativas al interior de sus hogares, así como una autodignificación al sentirse y realizarse como sujetos sociales. También hubo un impacto real en la salud familiar y comunitaria a nivel preventivo y curativo. Muchos equipos de salud, al buscar mejorar sus condiciones de vida, lucharon por la regularización de tierras, la obtención de servicios públicos, realizaron proyectos productivos y de defensa de derechos humanos y, en este sentido, su subjetividad social se transformó en política transformadora.
Como fenómeno histórico, la salud popular ha mostrado los límites de instituciones sociales antiguas (como la Iglesia católica y la medicina oficial) creadas para responder a lo vital, pero que han terminado por olvidar que éste era su objetivo esencial. También ha contribuido a la emergencia de la Sociedad Civil Organizada. Y, contrariamente a las tesis racionalistas, ha mostrado que el cuerpo sigue siendo parte del alma para muchos seres humanos.
Ante el actual derrumbe del sistema estatal de salud y el ascenso del sistema médico privado, cada vez más excluyente, las experiencias de participación social en salud  emergidas de espacios como el eclesial progresista se convierte en clave para la sobrevivencia de amplios colectivos en nuestro país y en el mundo. Curar y ser curado, exigir el derecho a la vida y construirla por parte de sujetos históricos con poder político es –como mencionó Rogelio Segundo–, una acción trascendente para cualquier ser humano. 

� Entrevista con el Padre Rogelio Segundo, realizada por Martha Cahuich, Templo de Tierras Negras, Celaya, Guanajuato, 4 de diciembre del 2003.
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