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9Presentación

Presentación

Hugo Spinelli

Preguntas

El concepto de participación aparece, no pocas veces, en discursos y en textos 
como una contraseña, que es sinónimo de práctica democrática, preocupada 
en resolver problemas de salud. Su vigencia es tal que se la llega a decretar por 
ley, confundiendo legalidad con legitimidad. La participación aparece como 
un valor en sí. Una vez más, los medios se anteponen a los fines. La razón 
instrumental sigue acumulando triunfos.

Desde hace décadas, las citas a la participación resultan infaltables en 
documentos y/o discursos de gobiernos, organismos internacionales y/o 
ONG. Pero en realidad: ¿qué se entiende por participación en salud?; ¿cuál 
es la pregunta que se trata de responder con su instrumentalización?; ¿la 
participación es un medio o un fin?; ¿cómo se articula el eslogan a nivel de 
la realidad?; ¿en qué se piensa cuando se habla de participación?; ¿para qué 
sirve?; ¿a quiénes sirve?; ¿qué se produce?; ¿participación como discurso o 
como acción?; ¿es más que un tema infaltable en mesas redondas, libros 
y conferencias?; ¿qué se reproduce?; ¿hay correlación entre los desarrollos 
ideológicos y los niveles organizacionales que se alcanzan? Demasiadas 
preguntas para tan pocas respuestas. Pero este es, en general, el balance de 
las experiencias. Lo anterior no es casual. No pocas veces las propuestas de 
participación operan consciente o inconscientemente con marcos concep-
tuales que presuponen que los pueblos tradicionales no pueden organizarse 
a sí mismos y que sus valores constituyen la principal limitación para las 
mejoras en salud.

Es así que la participación aparece como respuesta, pero se desconoce 
la pregunta que motiva esa respuesta. Entonces, se busca adjetivarla, apare-
ciendo en distintos momentos y respondiendo a diferentes intereses los adje-
tivos de comunitaria, popular, ciudadana o social. La moda es tal, que hasta la 
investigación llega a postularse como participativa.
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Las experiencias en participación en salud por lo general se vinculan a 
modelos asistencialistas (lógica de mano de obra barata–economía de costos), 
basados en concepciones biomédicas y sin ninguna preocupación por la auto-
sustentabilidad del proyecto. Tampoco podemos caer en la ilusión de llegar 
a pensarla de manera idílica como el producto de la conjunción de almas 
buenas. O suponerla producto del espontaneísmo, cual si fuera un atributo 
natural reprimido en el proceso civilizatorio. Por ello resulta válido interro-
garse acerca de: ¿cómo sería una participación en serio?, ¿cómo se afrontarían 
las dificultades culturales, institucionales, políticas y psicológicas?

Los textos recopilados en este libro, de autores provenientes de la Socio-
logía y la Antropología y con amplia experiencia en el tema en países de las 
Américas, nos permiten volver sobre las preguntas anteriores y avanzar en 
rumbos que obligan a pensar este concepto que, de tan usado, se ha natura-
lizado, y en dicho proceso perdimos la capacidad de preguntamos el para qué.
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Introducción

Eduardo L. Menéndez

Oakley considera que hay dos corrientes principales en la interpretación del 
papel de los sujetos en la participación social: una que coloca las limitaciones 
de las actividades participativas en ciertas características de la población, y 
especialmente en su falta de información; y otra que, por el contrario, cues-
tiona la concepción de la población como exclusivamente receptiva y pasiva. 
Ambas propuestas refieren a presupuestos teóricos e ideológicos diferen-
ciales respecto de la relación sujeto/estructura; 

…sin embargo, actualmente todos los conceptos de parti-
cipación social coinciden en que es preciso consultar a la 
gente en la toma de decisiones sobre su desarrollo, permi-
tiéndole el acceso a los recursos y conocimientos necesarios 
para ese desarrollo y el disfrute de los beneficios consegui-
dos. (Oakley, 1990, p. 2)

Quince años después, un grupo de investigadores redescubre esta propuesta 
al concluir que en México 

…no se le ha preguntado a los pobres su opinión sobre su 
condición y sus problemas de manera sistemática… Un paso 
imprescindible para hacer a los pobres partícipes de la polí-
tica pública, y no simples receptores o beneficiarios de ella, 
consiste en escucharlos... En escuchar sobre todo sus pro-
puestas para alcanzar una vida más digna para ellos y sus 
familias. (Székely, 2005, p. 9)

Ahora bien, ¿qué significa el uso de una concepción similar por instituciones y 
grupos como el Banco Mundial, organizaciones no gubernamentales críticas 
y no críticas, una parte del movimiento feminista, las organizaciones inter-
nacionales y regionales de salud, los programas nacionales de lucha contra 
la pobreza? ¿Y qué significa cuando, además, Oakley define la participación 
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social como un proceso de adquisición de poder, en el sentido de acceso y 
control sobre los recursos considerados necesarios para proteger los medios 
de vida, y colocando el eje de las decisiones en el saber y poder locales? Por 
este motivo, la población no solo debe ser consultada, sino que debe inter-
venir en la toma de decisiones.

La definición de participación social propuesta por Oakley me parece 
correcta, pero si bien las definiciones son necesarias para entender de qué 
estamos hablando y para orientar la acción, considero que necesitamos observar 
qué se hace en la práctica con esas definiciones, dada la coincidencia cada vez 
mayor que existe entre las diferentes instituciones y organizaciones que utilizan 
este concepto, pese a tener orientaciones políticas, ideológicas y hasta culturales 
distintas y frecuentemente antagónicas, por lo menos en sus discursos.

Y una de las principales orientaciones prácticas que observamos es que la 
mayoría de las instituciones y organizaciones señaladas colocan gran parte de 
sus esfuerzos participativos en las acciones desarrolladas a nivel local. Pero 
¿cuál es el papel dado a lo local y qué articulaciones se establecen respecto de 
las condiciones estructurales? Como sabemos, aun en las comunidades étnicas 
más aisladas, las decisiones tomadas por los grupos domésticos y comunitarios 
respecto de determinados procesos de salud/enfermedad/atención están 
condicionadas por la estructuración social de la realidad y por las decisiones 
que toma un pequeño grupo de actores que está fuera no solo del control eco-
nómico/político sino también del saber de los grupos locales.

La toma de decisiones económico-políticas aplicadas en la mayoría de 
los países de América Latina a partir de la década de 1970, y en las cuales 
intervino un reducido grupo de actores –decisiones por lo demás consul-
tadas a nivel internacional también con un reducido número de actores 
sociales–, tuvo y tiene consecuencias en esferas tan sustantivas de la vida coti-
diana como el incremento de la desocupación y de la población en situación 
de pobreza y extrema pobreza, y el sostenido aumento de las desigualdades 
socioeconómicas y de la concentración de la riqueza en escasos sujetos. Y las 
decisiones que generaron estas consecuencias no se tomaron a nivel comuni-
tario o barrial; más aún, la población no fue consultada, sino solo informada 
y después de ser aplicadas las medidas, pese a que dichas decisiones iban a 
afectar profundamente las condiciones de vida en el nivel local de la mayoría 
de la población latinoamericana.

Ajeno a las razones por las cuales fueron tomadas estas medidas de ajuste 
estructural, lo que debe asumirse tanto por los que defienden como por los 
que cuestionan estas medidas, es que las mismas afectan la vida cotidiana de 
la población a nivel local, sin que la población intervenga en la toma de deci-
siones que impulsaron los ajustes estructurales. Si bien los sujetos y conjuntos 
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sociales participan/son parte de los procesos específicos donde ocurren la 
desnutrición, las violencias de diferente tipo o la extrema pobreza, y se ven 
obligados a actuar frente a estos problemas que son parte de sus vidas locales, 
dichos sujetos y grupos no suelen ser los que generaron las condiciones que 
dan lugar a la existencia de dichos problemas.

Más aún, gran parte de su vida consiste en tratar de vivir dentro de 
estas condiciones, que para la mayoría de la población aparecen como 
anónimas o son referidas a sujetos o procesos locales a los cuales iden-
tifican como los culpables de su situación actual, de allí que a nivel local 
se desarrolle toda una serie de conflictos en torno a la disminución del 
agua para riego en localidades rurales o en torno al mercado de narcóticos 
barrial, que reiteradamente se dan entre miembros de las comunidades 
locales y que frecuentemente concluyen en episodios de violencia.

Lo señalado hasta ahora no supone desconocer que los conjuntos sociales 
subalternos tienen un determinado papel en el desarrollo, mantenimiento y 
solución de sus problemas de alcoholismo, malnutrición o violencias, pero 
este reconocimiento no debe conducir a explicar los problemas a través de 
la “culpabilización de la víctima” (Ryan, 1976) ni a reducir la interpretación 
del “descuido materno” a las características de la cultura y sujetos locales 
(Sheper-Hughes, 1992).

Pero, además, y lo subrayo, los sujetos a nivel local son consultados 
exclusivamente respecto del nivel local por la mayoría de las ONG o de 
los programas estatales contra la pobreza, pero no respecto de las estruc-
turas sociales y políticas ajenas a la comunidad ni de las decisiones que 
toman los actores fuera de la comunidad, salvo –por supuesto– durante 
los períodos de elecciones políticas en los que, sin embargo, las consultas 
son cada vez más referidas a las cualidades de los candidatos y no a los 
problemas sociales específicos que viven las comunidades.

Lo que señalamos es obvio, pero las crisis de las ideologías y del pen-
samiento crítico condujeron paradojalmente a secundarizar o dejar de lado 
algunos procesos y estructuras cuyas consecuencias son decisivas para com-
prender los procesos locales, incluido el papel de los procesos de poder y 
de saber locales. Por lo cual, por lo menos, algunas obviedades necesitan ser 
recuperadas, para observar su real significación.

Lo que estamos señalando no debe tomarse como excepcional; por 
el contrario, la toma de decisiones por un pequeño sector social, y su 
influencia decisiva en la vida cotidiana de los conjuntos sociales, es parte 
de las condiciones sociales dentro de las cuales nos desarrollamos. Esta 
constatación no debe ser identificada con una corriente de pensamiento 
específica, pues ha sido señalada tanto por el marxismo y los realistas 
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políticos, como por las corrientes historicistas y funcionalistas. Lo que 
diverge, claramente, son las interpretaciones de un proceso que ha sido 
reiteradamente documentado.

La estructura social –por supuesto, a través de agentes específicos– actúa 
como una constante induciendo a los diferentes sujetos y grupos a generar 
estrategias de vida para enfrentar situaciones construidas a partir de lo que 
ahora se denomina “globalidad”, que en sus decisiones aparece como abs-
tracta, pero que es concreta en sus consecuencias. Los diferentes conjuntos 
sociales necesitan realizar algún tipo de actividad para resolver problemáticas 
que pueden ser preexistentes, aunque al agudizarse –como ocurrió en los 
años ochenta y noventa– conducen a reformular, modificar o continuar con 
sus formas de vida, a través de las cuales, no obstante, siguen reproduciendo 
el sistema social del cual son parte.

Debemos asumir en toda su simplicidad que las denominadas estrategias 
de supervivencia o estrategias de vida, si bien pueden expresar la riqueza 
inventiva de los sujetos y conjuntos sociales subalternos para poder seguir 
viviendo –es decir, su papel de agentes–, son estrategias que, en su mayoría, 
suponen procesos de autoexplotación personal y social y no solo de tipo eco-
nómico, generándose como respuestas a las condiciones impuestas por las 
decisiones tomadas por ciertos actores sociales fuera de los niveles locales.

O sea que la mayoría de la participación social en la que los sujetos y 
pequeños grupos gastan sus vidas, se realiza para enfrentar las consecuencias 
impuestas a sus vidas cotidianas por actores e instituciones ajenos a su loca-
lidad. Un claro ejemplo de ello lo constituye la continuidad del proceso migra-
torio, que durante gran parte del siglo XIX y las primeras décadas del siglo 
XX fue una de las principales estrategias –para algunos autores, la más impor-
tante– a la que recurrieron los sectores sociales subalternos de gran parte de los 
países europeos y del denominado Cercano Oriente para supervivir. Estrategia 
que volvemos a observar en la actualidad a través de la migración masiva de 
latinoamericanos, asiáticos y africanos hacia países centrales. De tal manera 
que por lo menos una parte significativa de los sujetos y grupos participa 
migrando, más que intentando modificar las condiciones que tienden a explo-
tarlos, empobrecerlos y subalternizarlos en sus países y en sus localidades.

Por lo tanto, la participación social constituye una condición necesaria de 
los sectores sociales subalternos para asegurar un mínimo de supervivencia. 
Lo señalado no supone concluir que la participación debería analizarse –y 
menos aún impulsarse– exclusiva o básicamente en los niveles más generales 
(estructurales), ya que una cosa es reconocer la sobredeterminación de los 
sujetos y grupos por los procesos estructurales, y otra decidir en qué nivel 
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debe operar más estratégicamente y con mayores posibilidades la partici-
pación social.

Nuestro análisis tampoco ignora que la población –o por lo menos una 
parte de los sujetos– interviene en la toma de decisiones respecto de la 
mayoría de los aspectos de su vida cotidiana. La gente toma la decisión de 
comprar determinados productos en el supermercado, de practicar determi-
nados tipos de relaciones sexuales, de votar o no votar por un determinado 
candidato político. Como toma, también, la decisión de casarse, de participar 
en secuestros o de migrar fuera del país.

Si bien la industria químico-farmacéutica, articulada con el saber médico 
a nivel individual y corporativo, ha impulsado la producción y consumo de 
fármacos hasta convertirlos en la principal sustancia utilizada por los sujetos 
y microgrupos a través del proceso de autoatención y respecto de los prin-
cipales y más frecuentes padecimientos, no cabe duda de que la automedi-
cación es decidida por el sujeto y su grupo en función de varios factores que 
operan en esa decisión (Menéndez, 2004).

Podríamos seguir enumerando casos a través de los cuales observaríamos 
una articulación entre condiciones estructurales y locales en determinados 
procesos participativos, pero lo más importante es establecer algunas conclu-
siones respecto de dicha articulación. Una primera conclusión tiene que ver 
con el creciente reconocimiento por el sector salud y las ONG latinoameri-
canos, por lo menos a nivel de discurso, de la necesidad de incluir protagóni-
camente a los sujetos y grupos locales en las tomas de decisiones.

Si bien esta propuesta podía observarse ya durante las décadas de 1940 y 1950 
en América Latina, debemos reconocer que se desarrolló, sobre todo durante los 
años ochenta y noventa, presentando diferentes orientaciones. Una orientación 
radicaliza la consideración de que toda intervención participativa sobre pro-
blemas de salud programada a nivel local debe tomar en cuenta las disposiciones 
negativas o positivas de la comunidad hacia el problema específico. Por ejemplo, 
Rootman y Moser, dos reconocidos expertos internacionales en políticas antial-
cohólicas, consideran que sería primordial la participación de la comunidad en 
los diferentes pasos de un proyecto antialcohólico que pretenda operar a nivel 
comunitario: “Cuando no se observa rigurosamente este principio es utópico 
esperar que las comunidades tomen en serio el resultado de las investigaciones y 
apliquen las medidas adecuadas”, y agregan: 

…de poco servirá estudiar la conexión de factores y varia-
bles especiales con problemas generados por el consumo 
de alcohol, si estos últimos no pueden ser modificados 
mediante la intervención de la comunidad: el acopio de 
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información, el análisis de los datos y la presentación de 
los resultados deben destacar los factores que la comuni-
dad está en condiciones de modificar. (Rootman & Mo-
ser, 1985, pp. 37 y 42)

Señalemos que esta propuesta fue formulada por especialistas en alcoholismo 
que han trabajado en diferentes contextos, y en particular en países ameri-
canos, como consultores de la Organización Mundial de la Salud (OMS), y 
cuya propuesta explícita supone que si la comunidad no está de acuerdo en 
reconocer un determinado problema y actuar sobre el mismo, como ocurre 
en el caso del alcoholismo ya señalado, no conviene realizar investigaciones e 
intervenciones pues concluirán en fracasos, dado que la comunidad no parti-
cipará o solo simulará hacerlo.

Otras propuestas subrayan también la necesidad de trabajar con la pers-
pectiva de la comunidad, pero a partir de asumir que por lo menos una parte 
de dicha perspectiva local ha sido y sigue siendo establecida desde fuera de la 
comunidad. El consumo de marihuana o de alcohol puede ser un patrón de 
consumo local articulado con la vida cotidiana, incluidos rituales de repro-
ducción cultural, pero el impulso a la producción y consumo de marihuana 
en la actualidad deviene en gran medida de procesos y actores sociales que 
operan fuera de la comunidad. En este, como en otros aspectos, debemos 
decidir no tanto sobre la inclusión de la perspectiva comunitaria, sino res-
pecto de los problemas a estudiar y de la inclusión de los actores y procesos 
locales y no locales que intervienen en el desarrollo de dichos problemas.

Toda una serie de corrientes teóricas actuales ha concluido que gran parte 
de las representaciones sociales que manejamos en nuestra vida cotidiana son 
cada vez más producto de los medios masivos de comunicación, de tal manera 
que mientras ciertos autores sostienen que la realidad es parcialmente producida 
por dichos medios, otros consideran que prácticamente toda nuestra realidad 
es generada por ellos. El peso cada vez mayor de estas interpretaciones ha con-
ducido a recuperar el papel de lo local en términos de lo vivido, de lo experien-
ciado, de lo que potencialmente resiste los mensajes de los medios. De tal manera 
que puede ser que nuestras representaciones sobre la Guerra del Golfo sean 
producto casi exclusivo de las imágenes observadas/oídas/leídas en los medios, 
pero no la enfermedad concreta que padecemos o la muerte de niños por desnu-
trición que observamos en forma directa en nuestras comunidades, o la muerte 
por accidente automovilístico del mejor amigo de mi hijo. De tal manera que 
la vida cotidiana opera como el principio de realidad más inmediato, aunque 
referido exclusivamente a la vida desarrollada en términos locales.
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Pero, como ya señalamos, una parte de lo que está pasando a nivel local en 
nuestros países latinoamericanos aparece estructurado en sus posibilidades 
desde fuera de las comunidades locales. Actualmente gran parte del sustento 
básico de las familias mexicanas, ecuatorianas o salvadoreñas depende cada 
vez más de las remesas de dinero que los migrantes envían desde fuera a sus 
familiares, lo cual significa que por lo menos una parte de la realidad inme-
diata e inclusive del contenido de las relaciones cara a cara se constituyen 
desde fuera, aunque a través de condiciones que articulan el adentro y el afuera. 
Si empleo estas palabras es para subrayar la dificultad cada vez mayor de esta-
blecer diferencias entre lo local y lo no local, entre el adentro y el afuera, e 
inclusive entre lo propio y lo ajeno en la esfera de la vida cotidiana, lo cual 
no implica desconocer las diferencias entre lo estructural y lo local, sino la 
necesidad de observar lo estructural a través de lo local tanto en términos de 
sobredeterminación, de resistencia o del tránsito cotidiano por la vida.

Reconocer que los sujetos participan a partir de su cotidianidad cons-
tituye una perspectiva decisiva para entender la racionalidad de sus prácticas; 
pero reducir las posibilidades de sus prácticas a dicho nivel imposibilita com-
prender por qué dicha racionalidad puede operar dentro de determinadas 
situaciones y no de otras. Más todavía, impide comprender por qué deter-
minadas formas de participación social son frecuentemente las dominantes 
en el nivel local, pero tienen poco impacto en las condiciones estructurales.

Estas problemáticas, y por supuesto otras, son tratadas en los trabajos que 
constituyen este texto, que en su mayoría parten del análisis de situaciones 
concretas que en todos los casos refieren a contextos americanos, y en algunos 
casos a contextos específicos, como en los que toman como punto de partida 
a procesos participativos observados en Ecuador, México o Nicaragua. Un 
denominador común de estos análisis es que reflexionan teóricamente a 
partir de las prácticas y de los hechos, y no solo de los discursos y repre-
sentaciones sobre la participación social, y que en todos los casos refieren a 
procesos de salud/enfermedad/atención.
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Capítulo 1

Las dimensiones ideológicas de la 
participación comunitaria en los 
programas de salud en Latinoamérica1

Antonio Ugalde

Los planificadores de salud internacionales y los organismos nacionales de 
decisión de las políticas de salud están comenzando a incorporar el concepto 
de participación comunitaria en sus programas. De manera contrastante, la 
participación de la comunidad llegó a ser un rasgo común en los proyectos de 
desarrollo agrícola y en los destinados a los suburbios pobres urbanos en los 
años cincuenta y aún más en los sesenta. Desafortunadamente, los planificadores 
de salud han ignorado las lecciones emergentes de tales experiencias, y han 
montado con celo misionero programas de participación comunitaria. En Lati-
noamérica, hacia la mitad de los años setenta, la mayoría de los ministerios de 
salud pública organizaron elaborados programas de participación comunitaria, 
y en muchos países divisiones de participación comunitaria se agregaron a los 
cuadros organizacionales de los ministerios. Las similitudes entre los programas 
de participación comunitaria en Latinoamérica han sido señaladas por Werner:

Existen sorprendentes similitudes en la forma y los detalles 
estructurales de muchos de estos diferentes programas de 
salud gubernamentales, es sorprendente también que casi to-
dos ellos son apoyados y monitoreados por el mismo peque-
ño complejo de agencias internacionales: OPS/OMS, AID, 

1Publicado en Cuadernos Médico Sociales N° 41, CESS, Rosario, septiembre de 1987, pp. 27-43. 
Traducido con autorización de Social Science and Medicine, Vol. 21, N° 1, p. 41-53, 1985.
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IDRC, IBD, Unicef, FAO, Milbank Foundation, Rockefeller 
Foundation, Kellog Foundation, etc. (Werner, 1980)

El propósito de este trabajo es explorar la repentina emergencia de esta moda 
internacional y proyectar su resultado futuro en base a las lecciones de expe-
riencias previas en otros sectores.

Participación comunitaria en proyectos de 
desarrollo agrícola y urbano

Después de la exitosa historia de la reconstrucción de Europa posterior a la 
Segunda Guerra Mundial, los EEUU asumieron el rol de liderazgo para el 
desarrollo del Tercer Mundo. En Latinoamérica, industrialización y desarrollo 
se convirtieron en sinónimos. Los economistas decidieron rápidamente que 
la viabilidad de la industrialización dependía de la incorporación de vastas 
masas de campesinos a la sociedad de consumo. La posibilidad de que el con-
sumismo tuviera un impacto negativo sobre su calidad de vida jamás pasó por 
sus mentes. También se decidió que el desarrollo o la modernización de los 
distritos rurales requería entre otras cosas el desmantelamiento de un sistema 
obsoleto de tenencia de la tierra y el sacrificio de la oligarquía terrateniente 
que era su soporte. La conversión de los latifundios en unidades agrícolas 
familiares viables se consideró un prerrequisito para el incremento del ingreso 
rural sobre el cual se basaría la ampliación del consumo, y para proporcionar 
una cuota adicional de alimentos baratos a las ciudades en crecimiento. En 
otras palabras, los economistas quisieron recrear en Latinoamérica la historia 
de la industrialización del Oeste. La euforia que se había heredado del Plan 
Marshall comenzó a ceder cuando los planificadores comprendieron que sus 
teorías sobre el desarrollo no se verificaban en las comarcas rurales de Lati-
noamérica. Las fallas se atribuyeron a una variedad de factores tales como 
flujos logísticos, escasez de datos básicos, falta de adecuado entrenamiento de 
los funcionarios civiles; pero los valores tradicionales del campesinado fueron 
identificados como uno, si no el principal, de los obstáculos para el desarrollo. 
Antropólogos, sociólogos rurales, psicólogos, cientistas políticos, fueron lla-
mados en ayuda. Con raras excepciones, los cientistas sociales de EEUU retra-
taron a los campesinos y pobres urbanos como individualistas, desconfiados, 
no cooperativos, autoritarios, incapaces de aceptar riesgos, sin interés en la 
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prosecución de beneficios y faltos de cualquier sentido de empresa2. El caso 
de los campesinos utilizando sus magros recursos para brindar ofrendas a los 
santos, o en fiestas, en lugar de emplearlos en fertilizar, fue uno de los varios 
ejemplos utilizados para mostrar la irracionalidad entre los valores tradicio-
nales y el desarrollo rural (Paddock & Paddock, 1973) . La síntesis de Lands-
berger de la relación entre valores y desarrollo es indicativa, y parece suscribir 
el punto de vista presentado:

Los últimos años de la década del ‘50 y los primeros de la 
del ‘60, estuvieron dominados […] por visiones de los cam-
pesinos que los mostraban envueltos en una “cultura de 
pobreza” […]. Apáticos y temerosos, sospechando incluso 
–o especialmente– de aquellos en una posición similar a la 
suya, orientados solo al bienestar de su familia, temiendo 
que el progreso de los otros fuera logrado a sus expensas […]. 
A lo sumo, podían ridiculizar a su antagonista de clase y su 
enemigo cultural en una forma indirecta, estilizada, en fes-
tivales anuales, o convertir su odio en síntomas somáticos. Y 
dados los acontecimientos de los años ‘40 y ‘50 –o mejor, la 
ausencia de cualquier serie de acontecimientos dramáticos 
durante esas dos décadas–, este cuadro resulta bastante realista. 
(Landsberger, 1979, p. 277) (cursivas añadidas)

Bajo estas condiciones, la necesidad de modernización de los valores fue una 
conclusión lógica. Los antropólogos más sofisticados, como Ben Paul y George 
Foster, sugirieron que las innovaciones y los cambios debían ser introducidos 
en las sociedades tradicionales a través de la manipulación de culturas y valores, 
un proceso que fue legitimado bajo el rótulo de ingeniería social.

En Latinoamérica las presiones por el desarrollo rural y la reforma agraria 
aumentaron después de la Revolución Cubana y la publicación de la encíclica 
Mater et Magistra del papa Juan XXIII. La Alianza para el Progreso fue la res-
puesta tardía de los EEUU a estas presiones, y entre muchas reformas abogó 
por cambios agrícolas integrales. Tomó tres o cuatro años más a los plani-
ficadores económicos y a los políticos estimar el exorbitante precio de una 
reforma agraria integral (los expertos en salud deberían observar las simili-
tudes entre el llamado a una reforma agraria integral y el eslogan “Salud para 

2Ver entre otros los siguientes: Erasmus (1968). Fromm & Maccoby (1970); Díaz (1963); 
Núñez (1963); Santos de Moráis (1971); Lewis (1951); Foster (1962); Kahl (1968); Paul (1955); 
Silberstein (1960); Hoffman (1969); Lerner (1958).
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todos en el año 2000”). Resultó obvio que ningún gobierno en Latinoamérica 
disponía de los recursos para implementar el tipo de reforma agraria consi-
derado por la Alianza para el Progreso. Las estrategias para simplificar tales 
reformas y reducir sus costos tenían que ser diseñadas (aquí deben obser-
varse las similitudes con la medicina simplificada y la atención primaria en 
salud). Los programas de autoayuda fueron una respuesta posible para bajar 
los costos extrayendo trabajo no retribuido. La ONU publicó en 1964 una 
guía para proyectos de autoconstrucción de viviendas (Naciones Unidas, 
1979). Argumentos similares se formularon para la mejora de las condiciones 
de vida en los poblados pobres, y programas como la Operación Sitio en 
Santiago se organizaron bajo los principios de la autoconstrucción (Labiada, 
1972). En una reunión realizada en Medellín en 1970, bajo el patrocinio de las 
Naciones Unidas, representantes de los países del Tercer Mundo dieron res-
paldo oficial a los proyectos de autoconstrucción (Naciones Unidas, 1970). La 
dimensión de la equidad jamás se planteó: ¿por qué se pedía a los pobres que 
construyeran la infraestructura física de los barrios, mientras las clases más 
ricas la tenían construida por el gobierno?

Bajo esta perspectiva ideológica, la organización comunitaria fue la respuesta 
lógica para introducir cambios de valores y asegurar el éxito de los programas 
de autoayuda. A través de América Latina las organizaciones y comités de desa-
rrollo comunitario fueron establecidos por burócratas delirantes y políticos, bajo 
presión y guía de las agencias internacionales. Documentos como “Desarrollo de 
la Comunidad: teoría y práctica” fueron publicados por el Banco Interamericano 
de Desarrollo en 1966; en el mismo año el Departamento de Asuntos Sociales 
y Económicos de las Naciones Unidas publicó el volumen “Community Deve-
lopment and Related Services”, que fue seguido por varias otras publicaciones 
sobre el tema (Naciones Unidas, 1975), y en 1979 la Organización de los Estados 
Americanos (siempre algunos años atrás) organizó una Conferencia interame-
ricana sobre desarrollo comunitario en Santiago (Organización de los Estados 
Americanos, 1975). Acción Comunal en Venezuela y Colombia, SINAMOS y 
Ligas Agrarias en Perú, CODESCO en Brasil, Desarrollo Comunal en Costa Rica, 
Confederación Nacional de Campesinos en Guatemala, cooperativas rurales 
en Bolivia, Asociación Nacional de Usuarios Campesinos en Colombia, son 
ejemplos de grupos organizados por los gobiernos para inducir el desarrollo 
comunitario entre el campesinado y entre los pobres urbanos. Hoy, 10, 20, y en 
algunos casos 30 años después, las contribuciones de estas y similares organiza-
ciones al desarrollo son difíciles de percibir; algunas están inactivas, otras han 
cambiado de objetivos, y los problemas de los pobres no han sido solucionados. 
¿Dónde estuvo el error?
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Puede sugerirse que las premisas sobre las cuales se construyeron las 
organizaciones de participación comunitaria fueron erróneas. El sistema 
de valores del campesinado y de los pobladores urbanos pobres fue mal 
comprendido por académicos y expertos, en particular por los cientistas 
sociales de los EEUU. Las formas precolombinas de organización, que las 
sociedades tradicionales han sido capaces de mantener a través de los siglos, 
no solo son compatibles con el desarrollo sino que tienen muchas de las 
características de la modernidad: los sistemas tequio, guelaguetza, minga, ayllus, 
cayapas e incluso el cargo enfatizan el trabajo colectivo, la ayuda mutua, la 
participación política, la propiedad comunal de la tierra y el igualitarismo. 
Por ejemplo, el tequio entre los zapotecas de México requiere que cada 
miembro de la comunidad sirva a la aldea por un periodo de tiempo. El 
ejido en México no permite la propiedad privada de la tierra, que es fuente 
de acumulación de riqueza y estratificación social en las sociedades rurales. 
Mingas y guelaguetzas en la Región Andina y en el sur de México, respec-
tivamente, están basados en la ayuda mutua, y el sistema cargo puede ser 
considerado como un efectivo impuesto (Cancian, 1965).

En Bolivia, según Crondon, las estructuras precolombinas todavía en 
vigencia enfatizan “la selección de líderes comunitarios indígenas, relaciones 
igualitarias, un método de algún modo democrático de tratamiento de los 
problemas internos […] y una visión del mundo que enfatiza el equilibrio 
y la armonía”. El autor concluye que las ideologías tradicionales “pueden 
promover la cooperación popular y la solidaridad comunal donde las ideo-
logías tradicionales no pueden hacerlo” (Crondon, 1983). Si la igualdad y 
la distribución de la riqueza son componentes importantes del desarrollo, 
las instituciones tradicionales tienen mucho que ofrecer, en algunos casos 
más que las modernas. Las instituciones tradicionales han sido mantenidas 
a lo largo de los siglos a pesar de los esfuerzos de los agentes externos para 
desplazarlas. Frecuente e irónicamente las instituciones nativas fueron des-
truidas y formas organizativas modernas que respaldaban el autoritarismo, la 
centralización y las desigualdades fueron introducidas forzadamente en las 
poblaciones por expertos y agentes gubernamentales. Huizer, un sociólogo 
europeo con muchos años de experiencia de campo, fue uno de los primeros 
en cuestionar la tradicionalidad de los valores del campesinado como una 
razón para el rechazo.

En su opinión, este rechazo refleja la comprensión por parte de los cam-
pesinos de la existencia de estructuras de poder y el conocimiento de que 
las innovaciones son eventualmente utilizadas por los poderosos para explo-
tarlos más (Huizer, 1979).
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Otro prejuicio fue la queja que el campesinado estaba desorganizado y 
era incapaz de realizar una acción colectiva efectiva. En Latinoamérica los 
hechos históricos no dan soporte a esta opinión. Unos pocos ejemplos de 
la historia más reciente son suficientes para mostrar la responsabilidad y la 
capacidad organizativa de las poblaciones rurales3. Las Ligas Campesinas 
en el nordeste brasileño, bajo el liderazgo de Francisco Julião, constituyen 
quizás uno de los ejemplos mejor conocidos de movilización política y orga-
nizacional. Según Horowitz (1964), hacia 1958, unos pocos años después de su 
fundación, Julião contaba con 3.000 líderes que representaban a 50.000 cam-
pesinos. Para Furtado (1965), “ningún otro movimiento social en la historia 
del Brasil tuvo la importancia de las Ligas”, un sentimiento compartido por 
Moraes (1970). La Unión Nacional de Campesinos y la Asociación Nacional de 
Campesinos en Honduras, bajo el liderazgo de los mismos campesinos; los 
sindicatos campesinos en Perú bajo Hugo Blanco; la línea Sincelejo de la Aso-
ciación Nacional de Usuarios Campesinos en Colombia, bajo liderazgo cam-
pesino; las cooperativas rurales organizadas en Guatemala por los hermanos 
Melville de la orden Maryknoll, son unos pocos ejemplos de organizaciones 
rurales efectivas. Fueron tan eficaces en la articulación de las demandas por la 
tierra y servicios sociales básicos que los gobiernos se sintieron amenazados 
y utilizaron la violencia para destruirlas. Los líderes fueron asesinados, exi-
liados o hechos prisioneros, y muchas de estas y otras organizaciones fueron 
proscriptas. Encontramos la situación paradójica que los gobiernos y orga-
nizaciones internacionales destruían organizaciones comunitarias bajo su 
control, y conforme a la racionalidad que los valores tradicionales del cam-
pesinado no conducían a acción de conjunto efectiva.

De manera similar, en estudios urbanos un cierto número de autores han 
documentado niveles relativamente altos de participación popular comunitaria 
entre pobladores de suburbios pobres en las ciudades latinoamericanas4. Portes 
argumenta que la actividad organizacional de los pobladores de los cuatro barrios 
de Santiago que estudió era altamente racional: cuando tenían una necesidad 
se organizaban, y cuando no tenían necesidades preferían dedicar su tiempo y 
energía a otras actividades. Nelson ha sugerido que cuando se detecta apatía entre 
los pobres y los analfabetos en los suburbios del Tercer Mundo, ella responde a “la 
bien fundada convicción que las autoridades son particularmente poco sensibles 

3Los fundamentos de nuestra visión pueden ser encontrados, entre otras, en las siguien-
tes fuentes: Stavenhagen, 1970; Huizer, 1972; Ferder, 1973; Quijano Obregón, 1969.

4Ver entre muchos otros: Roberts (1970); Goldrich (1970); Portes (1971); Uzzelt (1974); 
Ugalde (1974); Herrera Moran & Altschul (1979).
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a su situación” (Nelson, 1969). Estas observaciones son importantes, porque de 
ser correctas, las agencias internacionales deberían reconducir sus esfuerzos o 
presiones a tomar a los gobiernos más sensibles a las demandas de los pobres en 
lugar de desperdiciar su tiempo organizando comunidades.

En vista del impresionante conjunto de evidencias que tenemos hoy con 
relación a la capacidad del campesinado y de los pobres urbanos para orga-
nizarse a sí mismos, y para participar significativamente en organizaciones 
cuando se les da la oportunidad, y la compatibilidad de los valores tradicio-
nales con la calidad de vida (preferimos no utilizar los términos moderni-
zación o desarrollo económico) la pregunta que debe plantearse es por qué 
las agencias internacionales y de asistencia extranjera continúan impulsando 
y financiando programas para organizaciones comunitarias y/o participación.

Es posible sugerir que:

1) La participación comunitaria ha sido utilizada como un vehículo para 
introducir los valores de la sociedad de consumo, incluso al mismo tiem-
po que provoca la destrucción de los muy ricos valores e instituciones 
indígenas. Los cambios de valores también pueden facilitar las transfor-
maciones de los campesinos en proletarios rurales y/o industriales. El 
mundo desarrollado se beneficia por la exportación de bienes de capital 
y la burguesía nacional con la explotación del trabajador moderno.

2) La participación comunitaria también se utiliza para la promoción 
de programas de autoayuda. La construcción a través de la autoayu-
da (un eufemismo por trabajo gratuito) de caminos rurales, hace a las 
tierras adecuadas para la agricultura; la construcción de sistemas de 
irrigación, control de las aguas y drenaje, edificios escolares y centros 
de salud, y en los barrios de emergencia el desarrollo de la infraestruc-
tura urbana, pueden liberar capital escaso que puede ser utilizado para 
trabajos infraestructurales adicionales, que beneficien casi exclusiva-
mente a las clases más acomodadas (aeropuertos, puertos, autopistas, 
sistemas de irrigación para empresas agropecuarias, universidades 
para las elites, etc.), y tal vez, más importante, para el equipamiento de 
los ejercicios y las fuerzas de policía que se utilizan para el control y la 
represión de las organizaciones populares.

3) La organización comunitaria por parte de las agencias gubernamen-
tales puede ser utilizada, y sucede frecuentemente, como mecanismo 
de control de organizaciones privadas, cooperativas y movimientos 
de masas por la cooptación de los líderes más capaces. Pueden ser 
atraídos por la concesión de favores tales como materiales para al-
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gunos trabajos de construcción por autoayuda, por la satisfacción 
calculada de algunas demandas (por ejemplo, el nombramiento de 
maestros de escuelas, enfermeras o médicos para los centros de salud 
en los suburbios que están bajo el control de los líderes cooptados), 
por recompensas no materiales sino referidas a símbolos de prestigio, 
permitiendo y, en algunas instancias, estimulando la corrupción. La 
cooptación y, si es necesario, la violencia, neutralizan efectivamente 
a las organizaciones comunitarias no gubernamentales y a las organi-
zaciones populares democráticas. Hubo un cierto número de casos en 
los cuales las organizaciones comunitarias creadas por los gobiernos 
rompieron los controles, y entonces fueron rápidamente proscriptas 
y reprimidas. De manera similar, bien intencionados trabajadores en 
el desarrollo comunitario, y otros agentes de extensión, han perdi-
do sus trabajos, han sido perseguidos, cuando tomaron su tarea con 
demasiada seriedad y organizaron las comunidades de manera tan 
efectiva que el gobierno se sintió amenazado.

En resumen, la experiencia en Latinoamérica, con excepción quizás de Cuba y 
Nicaragua, es que la participación comunitaria ha fracasado en mejorar la calidad 
de vida de las mayorías. Por el contrario, la evidencia sugiere que la participación 
de la comunidad produjo explotación adicional de los pobres por extracción de 
trabajo no remunerado, contribuyó a su empobrecimiento cultural y a la vio-
lencia política, por la expulsión y supresión de líderes y la destrucción de las 
organizaciones populares. El balance negativo no se limita a América Latina, los 
informes de Asia confirman nuestros hallazgos:

El registro de los primeros esfuerzos de desarrollo comuni-
tario y cooperativo es largamente una historia de fracasos, de 
la que resultó más a menudo el reforzamiento de la posición 
de las élites tradicionales que la integración de los pobres en 
el proceso de desarrollo nacional, las actuales demandas de 
integración de los pobres rurales en el proceso de desarrollo 
■a menudo parecen poco más que buenos deseos, inadecua-
damente informada por la experiencia pasada con relación a 
lo que requiere la inversión en innovación institucional para 
dar realidad a una importante idea. (Korten, 1979, citado en 
Nichter, 1984, p. 237)
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Participación comunitaria en programas de salud

En esta sección presentaremos información sobre participación comunitaria 
en programas de salud en América Latina, para mostrar que han seguido muy 
de cerca la ideología y los mecanismos de la participación comunitaria tal 
como se aplicó en otros sectores. Se mostrará que esos programas han fallado, 
y que las razones del apoyo nacional e internacional a la participación comu-
nitaria son muy similares a las halladas en otros sectores.

Como se indicó en la introducción de este informe, el sector salud es un 
recién llegado a los esfuerzos por promover la participación comunitaria. 
En Latinoamérica los primeros intentos por insertar a la comunidad en 
programas de salud datan de mediados de los años sesenta. Esos esfuerzos 
fueron proyectos piloto o experimentales respaldados por las iglesias, las uni-
versidades y las agencias de gobierno, y en la mayoría de los casos tuvieron 
financiación internacional. Entre ellos puede mencionarse el Programa de 
Unidades Móviles para Áreas Rurales (PUMAR) en Centroamérica, finan-
ciado por la Alianza para el Progreso; PRIMOPS en Cali (Colombia), bajo 
los auspicios de la Escuela de Medicina de la Universidad del Valle, una uni-
versidad pública generosamente dotada en aquellos días por la Fundación 
Rockefeller, y el proyecto Chimaltenengo, un esfuerzo privado apoyado por 
fundaciones extranjeras5. Con la excepción de Cuba, donde la participación 
comunitaria fue incorporada en todos los programas públicos como parte 
de la propuesta revolucionaria6, Panamá bajo el populismo de Torrijos fue 
el primer país latinoamericano que organizó un programa de salud nacional 
con participación comunitaria, en 1969. Para los demás países, el principal 
impulso de la participación comunitaria en programas nacionales de salud 
tuvo lugar en los años setenta, bajo la influencia de organizaciones inter-
nacionales como OPS/OMS, AID, Unicef, y en menor extensión el Banco 
Mundial. Fundaciones privadas nacionales y extranjeras también contribu-
yeron al movimiento con su apoyo financiero.

Un torrente de documentos vio la luz en los años setenta en relación con 
el tópico de la participación comunitaria. Los trabajos de Newell (1975) y de 
Djukanovic y Mach (1975) reflejan las concepciones de los planificadores de 

5A comienzo de los años sesenta, el profesor Abad Gómez desarrolló en Antioquia (Co-
lombia) uno de los primeros programas de promotores de salud de Latinoamérica, 
cuyas funciones incluían representar a la comunidad frente a las autoridades de salud 
pública. Estos promotores eran elegidos por la comunidad o designados por organiza-
ciones rurales locales.

6El modo en que la población participa en programas sociales y programas de salud puede 
ser leído en Escalona Reguera & Agüero Benítez, 1979; Muller & Vila González, 1979.
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Ginebra; la posición del Banco Mundial apareció en su Health Policy Paper 
(Banco Mundial, 1975). La American Public Health Association, bajo contrato 
con AID, condujo en 1976 una investigación sobre 187 proyectos en el mundo, 
incluyendo varias cuestiones sobre participación comunitaria, que constituye 
un ejemplo de los esfuerzos de la AID para promocionar la atención primaria 
a través de la participación comunitaria (American Public Health Association, 
1977). En 1977, OMS y Unicef publicaron conjuntamente los resultados de un 
estudio realizado en nueve países sobre participación de la comunidad en 
programas de salud, que incluía a Costa Rica y México (Unicef/OMS, 1977). 
Un año más tarde, un número de la publicación oficial de Unicef estaba 
enteramente dedicado a la participación comunitaria con énfasis en los 
programas de salud. En el artículo editorial, el editor consideraba la partici-
pación comunitaria como la “clave para el desarrollo” y hacía el sorprendente 
señalamiento que la participación era una “nueva estrategia” para la solución 
de los problemas de provisión de servicios básicos a la población carenciada 
del mundo (Unicef News, 1978). Es bien conocido que la legitimación oficial 
internacional para la participación comunitaria en programas de salud tuvo 
lugar en la Conferencia de Atención Primaria de Alma Ata en 1978, donde 
la vinculación entre atención primaria de salud y participación comunitaria 
fue formalmente sancionada (Unicef/OMS, 1978). En 1979 la OMS reitera esta 
vinculación como la estrategia para lograr el cumplimiento de la consigna 
“Salud para todos en el Año 2000” (Organización Mundial de la Salud, 1979). 
Una vez más, OMS y Unicef juntan fuerzas y en 1981 publican los resultados 
de un estudio sobre siete países que incluye nuevamente a Costa Rica. El 
Capítulo 4 de este informe estaba dedicado a la participación comunitaria y 
es la primera discusión crítica sobre el tópico por parte de una agencia inter-
nacional (Organización Mundial de la Salud, 1981). Se hace eco del creciente 
número de voces que habían comenzado a cuestionar seriamente la euforia 
internacional sobre la participación comunitaria7.

Además de la influencia de los documentos citados, los países latinoa-
mericanos estaban adicionalmente expuestos a los pronunciamientos de 
la Organización Panamericana de la Salud (OPS). En 1973, durante la XXII 
reunión del Consejo de Directores de la OPS, fue sancionado el concepto de 
participación comunitaria para los pobres (Organización Panamericana de la 

7Entre los primeros escritos críticos encontramos a: Muller, 1979; Pedersen, 1980; y diver-
sos artículos publicados en el número especial de Contact, The Human Factor. Readings in 
Health, Development and Community Participation, Special Series Nº 3, editado por Susan B. 
Rifkin (1980). Presenté una versión anterior de este trabajo en la VII International Confe-
rence on Social Science and Medicine, Leeuwenhorst Congress Center, Países Bajos, 1981.
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Salud, 1974); dos años más tarde la OPS publicó las pautas para organizar la 
participación comunitaria (Organización Panamericana de la Salud, 1975); en 
1976 su director eligió la participación comunitaria como tema de su discurso 
en la IX Conferencia Internacional sobre Educación para la Salud realizada 
en Ottawa (Acuña, 1977). En los años siguientes la OPS declaró oficialmente 
a la atención primaria y la participación comunitaria como sus “estrategias 
fundamentales” (Organización Panamericana de la Salud, 1978a), y en 1978 su 
delegación oficial a Alma Ata anunció que los países de la región estaban “…de 
acuerdo acerca de que la participación comunitaria es el principal elemento 
para asegurar la aceptabilidad y viabilidad de la atención primaria en salud.” 
(Organización Panamericana de la Salud, 1978b).

¿Por qué esta erupción con su crescendo a lo largo de la década en torno 
de la participación comunitaria? ¿Fueron los planificadores en salud interna-
cionales inconscientes de los magros resultados de los programas de partici-
pación comunitaria en otros sectores? ¿O fueron tal vez los primeros intentos 
en el sector salud lo bastante exitosos como para merecer su repetición? 
En Latinoamérica los planificadores en salud son principalmente médicos, 
muchos de ellos especializados en salud pública. Los currículos de salud 
pública incluyen algunos cursos generales en ciencias sociales y adminis-
tración que no parecen ser suficientes para hacer que los graduados tomen 
conciencia de problemas sociales básicos y de la causación social de la enfer-
medad. Como resultado, muchos planificadores aceptan acríticamente las 
políticas elaboradas por las agencias internacionales. Podemos demostrar 
que los primeros ensayos de participación comunitaria en salud no fueron 
exitosos y, por consiguiente, esta no puede ser la razón de su popularidad en 
la década de 1970.

Tal como ya se indicó, Panamá fue el primer país en América Latina 
–con excepción de Cuba– en poner en práctica un programa de partici-
pación comunitaria en salud de alcance nacional. Comenzó en 1969 y fue 
organizado por el Ministerio de Salud a lo largo de cinco años sobre 400 
comités de salud. Conforme a su concepción original, todos los miembros 
de la comunidad eran miembros del comité de salud y realizaban asambleas 
para definir prioridades y discutir la solución de los problemas respectivos. 
Las comunidades aceptaron el programa de participación con entusiasmo 
y seriedad; como resultado, un creciente número de demandas de salud 
llegó a los despachos de los administradores del área. El entusiasmo no duró 
mucho. Cuando las comunidades comprendieron que los planificadores 
no estaban dispuestos y/o no eran capaces de satisfacer sus demandas, la 
participación disminuyó. En 1974 la situación había comenzado a deterio-
rarse. En una visita a un hospital regional, un alto administrador me dijo con 
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entera franqueza que los comités de salud “eran un dolor de cabeza”. Que los 
comités, por su parte, eran conscientes de que los funcionarios de salud no 
los tomaban con demasiada seriedad, se confirmó a través de una encuesta 
realizada ese mismo año (Ministerio de Salud Pública de Panamá, 1976). Una 
muestra nacional de 79 comunidades mostró que el 25% de los comités había 
dejado de existir, y en aquellas comunidades donde los comités continuaban 
su actividad, solo el 20% de la población participaba. Una segunda evaluación 
del programa, realizada en 1981 en Panamá, indicó mayor erosión de la par-
ticipación. De los 168 comités originarios solo continuaban existiendo 81, y 
de estos solo 27 estaban en actividad en el momento de la evaluación. Las 
actividades de las comunidades se limitaban a apoyar las funciones admi-
nistrativas en los centros de salud. El estudio informa que “…los comités han 
llegado a formar parte de la estructura administrativa de los centros de salud 
y han olvidado sus funciones como instrumentos de participación y vincu-
lación entre los centros y comunidades.” (Tunón et al., s/f).

Es fácil aceptar que los programas locales o pilotos de participación comu-
nitaria puedan conservar el apoyo del pueblo en la medida en que la asistencia 
externa se mantiene y/o los programas no desarrollan la conciencia política de 
otras comunidades. Dos de los mejor conocidos ejemplos tempranos de par-
ticipación comunitaria en programas de salud enfrentaron problemas serios 
cuando el apoyo cesó y/o se desarrolló algún conflicto político. Bruges escribió 
en 1975 una excelente evaluación del PRIMOPS. En su opinión, los problemas 
logísticos, las interferencias políticas y la falta de respuesta por parte de las auto-
ridades de salud a las demandas de las comunidades o sus promesas incum-
plidas fueron algunas de las principales razones de la erosión de la participación 
(debe tenerse en cuenta que nos estamos refiriendo exclusivamente al compo-
nente de participación popular de tales proyectos y no a la provisión de atención 
médica primaria que continuó sin dicha participación). Como en la mayoría de 
los otros programas las comunidades no participaron del diseño del PRIMOPS, 
les fue impuesto desde arriba (Bruges, 1975). Dos estudios recientes han exa-
minado críticamente, desde diferentes –casi opuestas– perspectivas, el fracaso 
del Programa Chimaltenango, uno de los más sofisticados y mejor diseñados en 
América Latina. Paul y Demarest observaron los problemas relativos a la intro-
ducción de la participación comunitaria en una de las clínicas, y plantearon la 
cuestión de la adecuación de tales programas en un sistema político como el de 
Guatemala (Paul & Demarest, 1984). Heggenhougen mostró elocuentemente el 
trágico y violento fin de muchos promotores de salud cuando el proyecto Chi-
maltenango comenzó a despertar la conciencia política por fuera de sus propios 
límites (Heggenhougen, 1984).
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Con este trasfondo en mente, no podemos sorprendernos al descubrir 
que a pesar de los esfuerzos promocionales realizados por las agencias inter-
nacionales no existen historias de éxito en los programas de salud con par-
ticipación comunitaria en América Latina. Una rápida revisión país por país 
confirma este aserto. En la República Dominicana un programa de partici-
pación comunitaria se organizó a mediados de los setenta como parte de un 
programa de atención primaria de salud rural, financiado por AID, el Banco 
Mundial y posteriormente por el Banco Interamericano. Nunca funcionó 
con muchas energías, y recientes evaluaciones muestran que hacia 1983 el 
programa había dejado de existir8. En la misma época, un programa de par-
ticipación de carácter nacional fue puesto en práctica por el Ministerio de 
Salud de Colombia. Se organizó una división de participación comunitaria 
y se le asignó un equipo constituido por un gran grupo de profesionales. En 
la primera reunión nacional sobre atención primaria, en 1977, hubo general 
consenso en que las comunidades no estaban participando en “…las áreas de 
toma de decisiones, programación de actividades y evaluación.” (República 
de Colombia, 1977).

Se acordó, en dicha reunión, que la responsabilidad de la falta debía 
ser puesta sobre las espaldas del personal de salud. Tres años más tarde, en 
1980, una segunda reunión afirmó que había existido muy poco progreso en 
la participación de la comunidad: solo el 5% de las comunidades tenía un 
nivel de participación aceptable (República de Colombia, 1980). Entre ambas 
reuniones Unicef había financiado un estudio muy sofisticado y costoso 
sobre participación comunitaria que no tuvo ningún impacto en mejorar la 
situación (República de Colombia, 1980). El caso de Colombia es particular-
mente interesante porque se trata de uno de los pocos países en la región que 
mantuvo un sistema político de base electoral sin intervención militar abierta 
en los últimos 25 años, y al mismo tiempo ha estado en la vanguardia en la 
provisión de atención médica primaria9.

Con relación a Bolivia, Donahyel (1981) ha mostrado la falta de parti-
cipación comunitaria con mayor nivel de aculturación en un bien dotado 
proyecto regional en el cual la participación jugaba un rol fundamental. Y 
Crondon (1983) ha escrito un análisis más devastador del mismo programa. 
Según este autor la comunidad “no tiene poder político para expresar de 

8Ver Lebow et al., (1983). Mi propio trabajo de campo en áreas rurales desde 1982 hasta la 
actualidad confirma sus hallazgos.

9Algunos de los primeros programas de atención primaria de la salud, que tuvieron lugar 
en Colombia, en pocos días fueron llamados Programas de Medicina Comunitaria. Ver, 
por ejemplo: Aguirre (1970); Velázquez (1970).
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qué manera opera el programa o satisface sus necesidades” (Crondon, 1983, 
p. 1284). El autor añade:

Las élites rurales locales dominan los comités [de salud] 
como un medio de afirmar su poder y servir sus propios 
intereses en el interior de la jerarquía social más amplia. […] 
Ellos saben que los funcionarios de mayor jerarquía satisfa-
cen a los líderes campesinos para servir sus intereses [de los 
funcionarios] en la región. (Crondon, 1983, p. 1285)

Crondon concluye cuestionando la posibilidad de los programas de partici-
pación aun en las comunidades más tradicionales, dado que la introducción 
de una forma exterior de organización comunitaria, tal como un comité de 
salud, conduce a la ruptura del sistema social tradicional.

Somarriba estudió un programa de salud regional en el Norte de Minas 
(Brasil) iniciado en 1975 que, al igual que el implementado en Bolivia, fue 
financiado por AID. Según el diseño del programa las comunidades locales 
participarían en el sistema de salud: “La clientela de salud de la región no será 
un simple insumo en el sistema, sino que se convertirá activamente en parte 
integral del mismo”. Las conclusiones de Somarriba después de una profunda 
investigación del proyecto fueron:

En vista de la naturaleza del Estado brasileño, y de la estruc-
tura socioeconómica regional, hay muchos obstáculos rea-
les para que el Centro de Salud Regional llegue a lograr un 
mayor nivel de participación comunitaria en profundidad. 
(Somarriba, 1980, p. 65)

Costa Rica, al igual que Colombia, es uno de los pocos países en la región con 
una tradición de sistema político abierto, y ha sido también innovadora en 
atención médica primaria. Según sus planificadores la participación comu-
nitaria es “básica para el éxito de cualquier programa de salud” ( Jaramillo 
Antillon, 1983). El estudio de Unicef/OMS de atención primaria, que incluyó 
a Costa Rica (Organización Mundial de la Salud, 1981), concluye afirmando 
que en este país:

…los esfuerzos de organizaciones no gubernamentales, que 
pueden estar genuinamente motivadas para apoyar al po-
der en la mejora de su situación de salud y su posición so-
cioeconómica, se enfrentan con obstáculos considerables. 
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Si se suscita la hostilidad de la élite local es probable que 
la maquinaria del Estado los obligue a retroceder, y que las 
actividades que integran a la comunidad sean neutralizadas 
o proscriptas como subversivas. (Organización Mundial de 
la Salud, 1981, p. 35)

La evaluación del programa nacional de participación comunitaria realizada 
por Unicef/OMS fue también pesimista:

…la integración de la comunidad en los puestos de atención 
médica parece estar centrada principalmente sobre activida-
des convencionales de atención médica. (Organización Mun-
dial de la Salud, 1981, p. 36)

El análisis de Muller de los programas de participación comunitaria en Perú 
y Guatemala añade dos ejemplos a nuestra lista de evaluación de países. En 
el primero, el Consejo de Ministros aprobó para el período 1975-1978 una 
política de promoción de “la participación de la comunidad en la deter-
minación de necesidades, en la implementación de programas para satis-
facerlas, y en el financiamiento, administración y control de servicios de 
salud en todos los niveles” (Cox & Geletkanycz, 1977). Al año siguiente, una 
declaración conjunta de la OPS y el ministro de Salud peruano acuerda 
en “estimular la conciencia de la comunidad y la implementación de pro-
gramas de salud que estén destinados a mejorar la situación del pueblo y 
la comunidad” (Cox & Geletkanycz, 1977, p. 93). En vista de estas declara-
ciones, los hallazgos de Muller son bastante sorprendentes. Encuestó varias 
localizaciones de diferentes programas de salud y concluyó que en solo uno 
de ellos, Villa El Salvador, un poblado de viviendas precarias de 125.000 
personas en Lima, los residentes participaban activamente en servicios de 
salud que habían organizado por su propia cuenta. El Ministerio de Salud, 
en lugar de apoyar los esfuerzos de esta comunidad, los socavaba, negándose 
a participar con la comunidad y abriendo un centro de salud a solo dos 
manzanas del organizado por esta (Muller, 1979). El análisis de Muller del 
programa nacional de atención primaria de Guatemala en la Municipalidad 
de Chichicastenango confirma que las comunidades no participaban en la 
planificación y control del programa. Al igual que Crondon para Bolivia, 
sugiere que la introducción de formas organizacionales desde el exterior 
tiene un impacto negativo sobre la organización comunitaria tradicional 
del pueblo. Es necesario señalar que Guatemala y Bolivia son los dos países 
latinoamericanos con mayor porcentaje de población indígena.
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El plan de salud hondureño para 1974-1978 apela a “…la promoción de 
una activa participación comunitaria en el desarrollo de servicios de salud 
integrales.” (Secretaría Técnica del Consejo Superior de Planificación Eco-
nómica, 1973). Dos evaluaciones del sector salud realizadas seis años después 
muestran la falta de implementación política (Eoff, 1980; Martin, 1981). La 
misma situación se encontró en Ecuador cuando en 1980 el gobierno reco-
nocía que “…las comunidades no están familiarizadas con los servicios ofre-
cidos en los puestos de salud. Hay poca participación en las actividades del 
sistema formal y como resultado no hay demanda de servicios de salud.” 
(Ministerio de Salud Pública, 1980). Para corregir esta situación, el plan 
nacional de 1980-1984 demanda un incremento de “…la activa participación 
comunitaria en los programas de salud y la coordinación con otros sectores 
en vistas de lograr un desarrollo integral” (Ministerio de Salud Pública, 1980, 
p. 118), palabras que pueden ya sonar familiares al lector.

El caso de México añade un ejemplo más a nuestra lista de fracasos. El 
primer plan nacional de salud en la historia del país fue preparado por el 
régimen populista de Echeverría (1970-1976). El plan decenal (1974-1983) 
tenía como una de las principales estrategias:

…la participación de la comunidad más allá de una partici-
pación episódica en actividades aisladas. Es necesario des-
pertar, a través de la educación continua, la conciencia de la 
población sobre la necesidad de compartir sobre una base 
permanente la responsabilidad de hacer frente a las causas 
que perjudican el bienestar individual y colectivo. (Secreta-
ría de Salubridad y Asistencia, 1974)

El objetivo específico de la implementación de la participación comuni-
taria fue el establecimiento, a lo largo del periodo de 10 años, de comités 
de salud en cada comunidad de más de 100 personas, en todas las escuelas 
primarias y secundarias, en todos los ejidos y lugares de trabajo (Secretaría 
de Salubridad y Asistencia, 1974, p. 69). No se realizó ninguna evaluación 
formal de la implementación de este plan, pero en 1977 el nuevo secretario 
de Salud declaró que el mismo era inaplicable y las estadísticas oficiales de 
1978 mostraron que alrededor del 30% de la población continuaba sin acceso 
a los servicios de atención médica. El plan decenal fue seguido por dos pro-
gramas de atención primaria (Programa para la Extensión de Cobertura y 
Programa de Comunidades Rurales) que luego fueron unidos en un Plan 
de Salud Rural. Las características de este programa fueron muy similares a 
aquellas de los otros programas en América Latina. Los promotores de salud 
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elegidos por las comunidades fueron escasamente entrenados y pagados con 
salarios a través de los comités de salud. Esta fue una de las principales fun-
ciones de dichos comités. López Acuña, que ha escrito un penetrante análisis 
de estos programas, sugiere que el uso de los comités para pagar salarios es 
una ingeniosa manera de eludir las leyes laborales y evitar conflictos de esa 
índole (López Acuña, 1980, p. 9). En su discusión de las razones del fracaso 
de la participación comunitaria en México, López Acuña llega a conclusiones 
similares a aquellas formuladas por Somarriba en Brasil y Unicef/OMS en 
Costa Rica (López Acuña, 1980, p. 9).

El resultado negativo del programa nacional de participación popular en 
Venezuela es presentado en el artículo de Gómez et al. Examinar los pro-
gramas de participación comunitaria en países que en la década de 1970 
tenían regímenes represivos (Chile, Argentina, Uruguay, El Salvador y Nica-
ragua) es una pérdida de tiempo. Ahora examinaremos por qué las agencias 
internacionales continúan promoviendo la participación comunitaria en los 
programas de salud frente a tantas falencias.

Racionalidad de la participación comunitaria en 
programas de salud

Dos supuestos falsos pueden explicar la promoción de la participación comu-
nitaria en programas de salud, el primero es la creencia que los valores tradi-
cionales de los pobres constituyen la principal limitación para las mejoras en 
salud, y el segundo es la idea que los pueblos tradicionales no pueden organi-
zarse a sí mismos.

Durante cierto número de años, los profesionales en medicina comu-
nitaria de Latinoamérica y otras partes del Tercer Mundo han trabajado 
con antropólogos sociales y otros cientistas sociales en esfuerzos para 
introducir la medicina occidental y eludir la típica desconfianza ante los 
forasteros que es a menudo tópico de conversación anecdótica entre con-
sultores. Mientras se evitaban, o al menos se minimizaban, los errores 
administrativos y de planificación, la “penetración” de las culturas tra-
dicionales –un término utilizado por el antropólogo Goodenough 
(1970)– podía también facilitar el cambio de valores tradicionales por 
otros modernos. De la misma manera que los economistas del desarrollo 
han considerado a los valores tradicionales como el principal obstáculo 
del desarrollo, los expertos en salud consideran que los valores son 
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la principal razón del mal estado de salud de la población de menores 
recursos. Uno de los precursores de la Antropología Médica, Benjamin 
Paul, sugería hace más de 25 años que en el largo plazo el medio más efi-
ciente para mejorar el estado de salud de la población era la reeducación 
de la comunidad y, según su opinión, una de las más importantes tareas 
del sector público era el cambio de los hábitos campesinos (Paul, 1978).

La idea de que los valores tradicionales constituyen un impedimento 
serio para mejorar la situación de salud en el Tercer Mundo continúa siendo 
aceptada por muchos antropólogos y expertos en salud de los EEUU. En una 
introducción a la Antropología Médica, Foster y Anderson se preguntan por 
qué habría problemas para universalizar la medicina moderna (para ellos, 
medicina occidental y medicina moderna son la misma cosa, y aparente-
mente ningún otro sistema de medicina puede ser moderno o científico). Su 
respuesta a su propia pregunta es muy reveladora de los sesgos de algunos 
estudiosos occidentales.

En su sistema de valores y creencias, en su estructura social 
y en su proceso cognoscitivo, los pueblos tribales y campe-
sinos despliegan formas que a veces inhiben su aceptación 
de la medicina científica […]. Con relación al conjunto de 
creencias y valores asociados a alimentación, salud y enfer-
medad, esto parece particularmente cierto. (Foster & An-
derson, 1978)

Para Foster, tanto como para Paul 25 años antes, la Antropología puede ayudar 
a comprender otras culturas y hacer más efectiva nuestra intervención. 
Podemos introducir nuestra moderna medicina científica más exitosamente 
si preservamos aquellos aspectos de otras culturas que son compatibles con 
ella. La manipulación de las culturas tradicionales o ingeniería social es cla-
ramente expresada por el siguiente ejemplo: “…¿las mujeres aldeanas salva-
doreñas creen que la camisa de su marido, puesta al revés, bajo el colchón, 
facilita el parto? Entonces hay que permitirles que tengan la camisa en el 
hospital” (Foster & Anderson, 1978, p. 223).

Los ejemplos utilizados por esta escuela de antropólogos culturales a 
menudo proyectan visiones negativas de los valores tradicionales del campe-
sinado, y en el caso de salud implican que sus prioridades son irracionales; 
de eso se deduce que los campesinos pueden ser responsabilizados por su 
propio mal estado de salud. Hellín describe el fracaso de la utilización de agua 
por bomba manual en una aldea peruana. Un año después de la instalación, 
el ingeniero que la realizó volvió a la aldea y vio que los campesinos habían 
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abandonado la bomba y vuelto al uso de la cuerda y el cubo (Hellín, 1978). Foster 
y Anderson, siguiendo a Hellín, interpretan esta anécdota como un problema 
de prioridades. Los aldeanos podían seguramente haber reunido los fondos 
para mantener y reparar la bomba, pero hacerlo “…puede haber significado dis-
traer recursos disponibles para la importante celebración del poblado […]. Por 
mucho que Arenal prefiera la bomba manual por encima del sistema anterior, 
sus propias fiestas son aún más importantes que la bomba” (Foster & Anderson, 
1978, p. 237). Este ejemplo contrasta con mi propia experiencia en varias aldeas 
en Honduras. Las bombas manuales que habían sido instaladas pocos meses 
antes de mi visita no funcionaban; los aldeanos, sin embargo, eran más que 
capaces de pagar la reparación, pero el Ministerio de Salud Pública no había 
proporcionado los repuestos a pesar de los múltiples reclamos realizados por 
los comités de salud comunitarios. Más tarde, en entrevistas con personal de 
ese ministerio, verifiqué la apatía e indiferencia de los funcionarios civiles en 
relación con los problemas de salud del campesinado (70% de la población del 
país) y con las bombas. Estos profesionales modernos –podría argumentarse– 
eran los únicos que tenían un sentido equivocado de prioridades y valores: 
dos tercios del presupuesto nacional habían sido asignados para la operación 
y el mantenimiento de dos hospitales que atendían solo al 10% de la población 
(Ugalde, 1980). Un punto de vista similar ha sido formulado por Werner 
después de relevar casi cuarenta proyectos de salud en Latinoamérica:

Se dice a menudo, en el trabajo de salud comunitario, que 
las modificaciones que requieren cambios en actitudes o en 
la manera tradicional de hacer las cosas son aquellas que 
se realizan más lentamente y requieren más tiempo y pa-
ciencia. Generalmente, tales afirmaciones son hechas con 
relación a aldeanos o personas escasamente educadas, pero, 
como muchos pioneros de alternativas de atención médica 
pueden testificar, a menudo aquellos cuyas actitudes y en-
foque tradicional son más difíciles de modificar no son los 
aldeanos sino los profesionales. (Werner, 1980, p. 95)

Es comprensible que, dada la larga tradición de responsabilizar a los cam-
pesinos por su pobreza y mala salud, los planificadores latinoamericanos y 
los burócratas bajo influencia de tales cientistas sociales continúen colocando 
a los valores tradicionales como obstáculo para las mejoras de la situación 
de salud. Así, el informe oficial presentado por la República Dominicana 
en Alma Ata afirmaba: “Sabemos que todos los cambios son lentos debido a 
fenómenos obvios, tales como actitudes, hábitos, costumbres y supersticiones 
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negativas enraizados en nuestras comunidades rurales” (República Domi-
nicana, 1978). En Costa Rica los evaluadores de los programas de salud rural 
en San Ramón atribuyeron el fracaso del programa a la actitud pasiva de los 
campesinos y el bajo interés de la comunidad (Guzmán, Tumala & Barrantes, 
1975). La organización de la comunidad toma tiempo, los burócratas estarían 
de acuerdo, y así se encuentra una buena excusa para posponer mejoras sig-
nificativas. Esta táctica dilatoria, que en los hechos refleja una falta de interés 
por los pobres, es similar a la utilizada por burócratas y planificadores en las 
naciones industrializadas cuando requieren investigación y datos adicionales 
para tomar decisiones (Alford, 1975). La responsabilidad por los fracasos en 
la organización de la comunidad puede también ser adjudicada a los valores 
tradicionales.

La capacidad del campesinado y de los pobres urbanos para la acción 
política y la organización ya ha sido demostrada. En el sector salud, hay 
también muchos ejemplos al respecto que podrían ser citados. Hemos 
mencionado el caso de Villa El Salvador en Lima (Muller, 1979). Otro caso 
importante es el reportado por Venegas en Zarzal (Colombia). En este 
pueblo, un grupo comunitario autoorganizado conocido como Comité 
Cívico demandaba a los funcionarios de Salud la reparación del acue-
ducto, que estaba contaminado y causaba epidemias de gastroenteritis. La 
falta de respuesta de los funcionarios ayudó a incrementar el número de 
personas que pacíficamente se manifestaban en demanda de agua potable. 
Venegas discute la táctica utilizada por las autoridades para perturbar las 
actividades del Comité, para crear disenso a su respecto, y finalmente, el 
hostigamiento y la violencia dedicados a destruirlo. Sus conclusiones: “En 
Zarzal, cada acción tomada por grupos populares dirigida a solucionar pro-
blemas comunitarios es considerada subversiva si puede entrar en colisión 
con los intereses de la clase gobernante” (Venegas, 1981); y los ejemplos 
que hemos citado en Guatemala (Heggenhougen, 1984), Bolivia (Crondon, 
1983), Brasil (Somarriba, 1980), Costa Rica (Organización Mundial de la 
Salud, 1981) y México (López Acuña, 1980) son muy sugestivos respecto 
de que en Latinoamérica la participación comunitaria democrática ter-
minará en violencia, una idea que tomamos de los estudios de los otros 
sectores. El caso de Zarzal es también muy útil porque ilustra acerca del 
uso de organizaciones de salud comunitaria como mecanismos de control 
y cooptación de líderes. En el momento en que se producían los aconte-
cimientos descritos más arriba, los organismos gubernamentales de salud 
regionales estaban desarrollando un proyecto para el entrenamiento de 
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líderes comunitarios10. Se habían construido nuevos edificios específica-
mente para el proyecto y el centro de entrenamiento se había convertido 
en un prototipo visitado frecuentemente por funcionarios nacionales y 
extranjeros. Había recibido elogios y algún financiamiento de OPS, y el 
Ministerio lo había declarado proyecto piloto para el desarrollo de un pro-
grama nacional de entrenamiento de líderes comunitarios de salud. Así, 
en Zarzal, como en muchos otros sitios, encontramos al gobierno entre-
nando a sus propios líderes mientras destruía las organizaciones y lide-
razgos populares.

En suma, las agencias internacionales, con el apoyo de académicos y con-
sultores estadounidenses, encontraron en la necesidad de cambiar los valores 
tradicionales y en la alegada incapacidad del campesinado y los pobres para 
organizarse a sí mismos, una excelente excusa para promocionar programas 
de participación. Como dijimos, es posible que debido a la ignorancia los 
planificadores latinoamericanos acepten acríticamente las políticas determi-
nadas por aquellos, especialmente cuando tales políticas están acompañadas 
por grandes préstamos o subsidios. Afirmamos que la real motivación inter-
nacional de los programas de participación no fue la preocupación por los 
pobres sino la necesidad de legitimar sistemas políticos compatibles con los 
valores políticos de EEUU.

Las dimensiones políticas de la participación 
comunitaria

El concepto de medicina primaria o simplificada y la idea de participación 
de la comunidad fueron una respuesta política a las presiones por expansión 
de la cobertura de salud en Latinoamérica después de la Revolución Cubana 
de 1959. Desde sus comienzos la atención primaria se diseñó para los cam-
pesinos y pobres urbanos. Comités de salud y participación comunitaria 
fueron concebidos como instrumentos de legitimación ante la baja calidad de 
atención otorgada por programas de atención primaria. Este tipo de atención 
utiliza personal sin título o sin entrenamiento. Las enfermeras auxiliares y 
los promotores de salud son la columna vertebral de la atención primaria; las 

10Información referente a este programa puede ser encontrada en los siguientes docu-
mentos: Ministerio de Salud Pública, 1977; Ministerio de Salud Pública, 1978a; Ministerio 
de Salud Pública, 1978b.
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primeras reciben dos o tres meses de entrenamiento mientras los últimos, 
que en muchos lugares son voluntarios, reciben dos semanas o ningún entre-
namiento en absoluto. En ausencia de supervisión, y este es el caso de la 
mayoría de los programas en Latinoamérica, la calidad de los servicios puede 
ser muy escasa. Si agregamos a esto la falta de apoyo administrativo, y este 
es el caso de América Latina, la calidad de los servicios se vuelve funesta. 
Donde no hay preocupación por la equidad, ¿por qué habría preocupación 
por la calidad de los servicios de salud para el pobre? En un programa de 
vacunación en Cali se encontró que las enfermeras auxiliares no sabían cómo 
vacunar, en Honduras se esperaba que los promotores de salud visitaran 
una aldea cada día del mes sin transporte (su pedido de caballos o bicicletas 
había sido dejado de lado por los funcionarios de Salud, que alegaban que los 
promotores, en razón de su origen rural, amaban caminar), en la República 
Dominicana los promotores no sabían cómo construir una letrina, cómo 
equilibrar la balanza, o cómo llenar la cartilla nutricional de un niño11.

La participación comunitaria en Latinoamérica ha sido, en la mayoría de 
los casos, simbólica; no podría ser de otra forma, por razones que explica-
remos a continuación. Las comunidades han recibido el poder de seleccionar 
a los promotores de salud y elegir trabajadores voluntarios. También pueden 
elegir a algunos o todos los miembros del comité de salud, y hay poco más 
que puedan hacer; no tienen poder político, administrativo ni financiero. Las 
normas y la estructura de los programas de participación han sido impuestas 
desde arriba. Por ejemplo, el director de la participación comunitaria en el 
Ministerio de Salud de Colombia recibió del ministro el encargo de pre-
parar las normas para el programa nacional de organización comunitaria 
en un plazo de 24 horas. El director, un epidemiólogo sin experiencia en 
este campo, se sentó y en unas pocas horas escribió la mejor carta organi-
zacional que pudo y las normas para el programa12. La afirmación de OPS, 
que los comités de salud “pueden ser utilizados como foros para expresar las 
demandas o las solicitudes de asistencia cuando sea necesario”, es una buena 
expresión de deseos (Organización Panamericana de la Salud, 1978b, p. 14). 
Sin embargo, esta participación simbólica y mínima tiene un propósito.

11De una entrevista personal del autor con funcionarios de salud sobre trabajo de campo 
en Colombia, Honduras y República Dominicana.

12Observación personal. Las normas para el programa fueron reelaboradas días después 
por el nuevo director. Estas normas determinan quién es el líder, cómo serán entrena-
dos, qué deberán hacer, cómo deberá organizarse la comunidad, etc. Ver: Ministerio de 
Salud, 1977.
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Para tener una clara comprensión de las observaciones planteadas nece-
sitamos fundamentarlas en teoría política. Para este propósito encontramos 
particularmente útil el análisis de la histórica lucha entre liberalismo y demo-
cracia tal como fue discutido por Wolfe (Wolfe, 1977). Thomas Hobbes y John 
Locke proporcionaron la fundamentación moral para la ideología liberal, de 
manera de asegurar la acumulación de poder y capital y la transformación de 
los derechos naturales en derechos de propiedad. Para liberales como Jeremy 
Bentham y James Mill, la participación popular –más pasiva que activa– 
estaba limitada a la protección del individuo que participaba en la medida en 
que era el objeto de consideración. La interpretación liberal de participación 
y comunidad se opone a la que ha sido adelantada por la corriente ideológica 
democrática. En realidad, siendo una ideología anticapitalista, la democracia 
promueve la participación activa y la igualdad. Los demócratas radicales 
como Rousseau piensan que la participación tiene un efecto liberador que 
ayudaría a los individuos a tomar el control de sus propias vidas y destinos. El 
estudioso latinoamericano reconocerá la deuda de Paulo Freire con relación 
a Rousseau (Freire, 1970). La necesidad de liberar a los hombres de las estruc-
turas sociales opresoras es uno de los principios básicos de la democracia. Es 
en este contexto que Wolfe escribe: “La participación genuina en los asuntos 
cívicos ha tenido tradicionalmente una cualidad subversiva” (Wolfe, 1977, p. 4). 
La democracia así comprendida debe ser diferenciada por la democracia de 
los demócratas liberales, para quienes elección, partidos y libertad de organi-
zarse en el marco de parámetros preestablecidos constituyen la democracia.

Este no es el lugar adecuado para examinar las fuerzas que están por detrás 
del matrimonio de conveniencia entre las dos ideologías (liberalismo y demo-
cracia) en el momento del siglo XIX en que comenzó a reconocerse la demo-
cracia liberal en Occidente. Como señala Wolfe, citando a Habermas (1975) y Offe 
(1972), la democracia liberal es el sistema político perfecto para el capitalismo 
tardío: el componente liberal legitima la acumulación de capital y el democrático 
proporciona el apoyo al sistema político a través de “algún tipo de participación 
popular y alguna igualdad de resultados”. Y añade que las democracias liberales 
no pueden evitar ser desgastadas por el conflicto, colmadas de contradicciones, 
bajo continua presión, e incapaces de enfrentar el futuro sin cambios sustan-
ciales” (Wolfe, 1977, p. 6), debido a la oposición intrínseca de las dos ideologías.

Con raras excepciones, los sistemas políticos latinoamericanos han sido 
caracterizados por la inestabilidad, el autoritarismo y la intervención militar. 
Excluyendo a Cuba desde 1959 y a Nicaragua desde la caída de Somoza, his-
tóricamente, el resto de Latinoamérica ha sido aliado de Occidente y de su 
ideología democrática liberal, pero los conflictos, contradicciones y presiones 
han sido enormes. Las elites políticas latinoamericanas han enfrentado serias 
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dificultades para mantener el elemento democrático de la ecuación, y una res-
puesta común ha sido la intervención militar y la centralización para debilitar 
a las municipalidades que han sido tradicionalmente los centros de decisión 
locales, de participación popular y democracia. Wilkie ha documentado la 
enorme pérdida de control fiscal de las municipalidades a través de los años 
en México y Bolivia, y hay acuerdo general entre los estudiosos de las políticas 
latinoamericanas en que las municipalidades han perdido poder (Wilkie, 1967; 
Wilkie, 1968). Tal vez las presiones por acumulación capitalista excesiva (debe 
tenerse en cuenta que gran parte de la riqueza es succionada por las naciones 
industrializadas) o la insensibilidad política de las elites han llevado a exacerbar 
la explotación de las poblaciones que frecuentemente se revelan, punto en el 
cual los militares intervienen para preservar el orden. El movimiento pendular 
desde gobiernos militares a civiles que caracteriza a los sistemas políticos 
latinoamericanos puede ser explicado por las presiones que Occidente –los 
EEUU en particular–, ejerce sobre la elite para obligarla a volver a un gobierno 
civil. Los EEUU se sienten más cómodos con los símbolos de la democracia 
(elecciones, partidos, algún tipo de participación popular) que con el gobierno 
militar; este último está demasiado abiertamente en conflicto con los principios 
básicos de la democracia liberal. Una de las contradicciones de la democracia 
liberal es la asistencia de EEUU en entrenamiento en seguridad y el apoyo a 
los ejércitos latinoamericanos, y su apoyo y a veces estímulo a los golpes de 
Estado (Bailey, 1976). Una vez que la intervención militar destruye violenta-
mente los liderazgos y las organizaciones populares, el péndulo político está 
listo para volver hacia atrás, hacia los gobiernos civiles, hasta que auténticos 
líderes y organizaciones democráticas emergen una vez más. En este clima 
político los programas nacionales de participación comunitaria bajo respaldo 
y control de los gobiernos son ideales para legitimar las democracias civiles 
liberales e incluso los gobiernos militares. Líderes complacientes pueden así 
ser reproducidos después de destruir a los democráticos. Así comprendemos 
a las fuerzas internacionales promocionando los programas de participación 
comunitaria, y que el único futuro de los programas de participación demo-
crática sea la confrontación violenta. Werner ha captado muy bien el futuro de 
los programas de participación cuando escribió:

Consideremos las implicaciones en el entrenamiento y fun-
ción de un trabajador de atención primaria […]; si es estimu-
lado a pensar, a tomar iniciativa y a mantenerse informado 
por sí mismo, las posibilidades son que trabajará con ener-
gía y dedicación, hará una mayor contribución a su comuni-
dad […]. Así, el trabajador de salud de la aldea se convierte en 
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agente interno de cambio, no solo para atención médica, sino 
para la concientización de sus pueblos sobre su potencial hu-
mano […] y en última instancia sobre sus derechos humanos.

En países donde reformas sociales y en la propiedad de la 
tierra son necesarias con urgencia, donde la opresión de los 
pobres y las groseras disparidades de riquezas son dadas 
por supuesto, es posible que el trabajador de salud que yo 
termino de describir sepa y haga demasiado. ¡Tales huma-
nos son peligrosos! Constituyen el germen del cambio so-
cial. (Werner, 1980, pp. 97-98)

Hemos subrayado la dimensión económica que se halla por detrás de la pro-
moción de los programas de participación. Es correcto decir que muchos 
observadores han señalado que la fuerza de trabajo extraída de las comuni-
dades en los programas de salud puede liberar capital para ser utilizado en 
hospitales urbanos para los grupos más acomodados. Por otro lado, debido 
a las presiones políticas, los gobiernos en varios países han asignado montos 
sustanciales de recursos a servicios de atención primaria (servicios para 
pobres)13. Frecuentemente tales recursos son mal administrados, por la falta 
de preocupación por los pobres o porque algunos grupos de interés, tales 
como la profesión médica o firmas farmacéuticas, sacan ventajas de ellos.

Conclusiones

Han habido muchas discusiones sobre el significado y la naturaleza de la par-
ticipación comunitaria14, y no es nuestro intento contribuir a ese debate en 
este momento; en mayor medida buscamos sacar a luz –por el camino de 
la síntesis– algunas conclusiones. La afirmación más básica que es necesario 

13Por no decir que, en la mayoría de los países de Latinoamérica, hay una desproporcio-
nada asignación de recursos para la atención terciaria. Pero en mi estudio sobre salud 
rural, centrado en la República Dominicana, he mostrado que gran cantidad de recursos 
son asignados a los servicios de salud rurales. En ese país, como en muchos otros, un 
aumento en la asignación hubiera servido solamente para incrementar la mala adminis-
tración. Ver: Ugalde, 1984.

14Ver Cohen & Uphoff (1980); Esquivel (1975); López Acuña (1980); Molina (1977); Muller 
(1979); Naciones Unidas (1975); Organización Mundial de la Salud (1981); Ramón (1982); 
Werner (1980).
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formular es la siguiente: el nivel de éxito de cualquier forma de participación 
comunitaria es inversamente proporcional al nivel de estratificación social de 
la sociedad. A partir de esta premisa podemos afirmar: 

1) Cuanto más estratificada es la sociedad, menos deseable será la pro-
moción de programas nacionales de participación comunitaria, diri-
gidos a extraer recursos de los pobres (en trabajo, especie o moneda). 

2) En las sociedades en las cuales la estratificación social ha sido sustan-
cialmente reducida, la participación comunitaria debería ser estimu-
lada, como medio de formación de capital y de reforzamiento de la 
dignidad humana. 

3) La participación de comunidades locales en programas organizados por 
grupos privados, tales como universidades, iglesias o fundaciones, podría 
ser efectiva como medio de descentralizar, de resolver algunos problemas 
inmediatos de salud, de mejorar la utilización de recursos y crear con-
ciencia social y política. Los organizadores de tales programas deberían 
saber que cuanto más estratificada es la sociedad en la que trabajan, más 
probable es que el programa fracase una vez terminado el apoyo, y más 
probable es que se produzcan situaciones de violencia cuando sus acti-
vidades incrementen las demandas de salud por fuera de los límites del 
proyecto o cuando se despierte la conciencia política o social (Cohen & 
Uphoff, 1980; Esquivel, 1975; Ramón, 1982; Molina, 1977). 

4) Debería resultar claro, contrariamente a las afirmaciones de agencias 
internacionales y gobierno, que los servicios de atención médica pri-
maria pueden ser exitosos sin la participación comunitaria. Las fallas 
en la provisión de atención médica están causadas por incompetencia, 
corrupción o mala administración por parte de los funcionarios civi-
les, y no por falta de participación comunitaria. 

5) Las comunidades y los comités de salud pueden ser utilizados para 
monitorear y controlar el desempeño de los funcionarios civiles de 
menor jerarquía. Normalmente, esta función es parte de la supervi-
sión del sistema de administración; sin embargo, pueden existir cir-
cunstancias en las cuales las comunidades pueden ser comprometidas 
para apoyar a la administración de la supervisión. Podría ser el caso de 
un gobierno seriamente interesado en reducir la corrupción, o en una 
situación post-revolucionaria. En Cuba, después de 1959, los Comités 
para la Defensa de la Revolución fueron muy efectivos en la supervi-
sión de la implementación de las políticas revolucionarias. Funciones 
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formales de supervisión no deberían ser confiadas a la comunidad de 
manera permanente, pues estas son parte del proceso burocrático. 
Deberían estar disponibles otros mecanismos para formular deman-
das y recursos legales. Además, la supervisión por parte de comités de 
salud o comunidades será muy inefectiva en sociedades con grandes 
diferencias de ingresos; como ya dijimos, donde no hay preocupación 
por la equidad, tampoco hay interés en la calidad de los servicios para 
los pobres. (Labiada, 1972)

El modelo de participación comunitaria de OPS/OMS y otras agencias inter-
nacionales, según el cual la comunidad participa en el proceso de toma de 
decisión –esto es, planificación, administración y elección de comités de 
salud– no es realista y es inimplementable: estas son funciones políticas y 
deberían estar a cargo de cuerpos políticos con derechos y obligaciones consti-
tucionales, tales como concejos y asambleas municipales, un punto que ha sido 
muy bien tratado por Belmartino y Bloch (1984). El caso de Cuba es particu-
larmente interesante a ese respecto. A pesar de la masiva movilización comu-
nitaria, el sistema de provisión de atención médica fue diseñado sin aportes 
de la comunidad; la participación comunitaria se centró casi exclusivamente 
en el programa de implementación (o extracción de recursos bajo la forma de 
trabajo) (Muller & Vila González, 1979). Por ejemplo, la decisión de desmantelar 
las mutualidades (organizaciones sin fines de lucro que incluían servicios de 
salud) se llevó a cabo sin consultar a su más de un millón de miembros. Una 
vez que la revolución estuvo consolidada, en 1976 se permitió a los ciudadanos 
elegir asambleas municipales, y desde entonces la atención médica primaria 
está bajo el control de esas asambleas. Hay poca discusión relativa a que el 
sistema de atención médica primaria en Cuba ha satisfecho las necesidades 
básicas de salud de la población (Naciones Unidas, 1970). En países donde los 
ciudadanos consideran que sus intereses y demandas de salud no son arti-
culados en forma adecuada por los partidos políticos, su participación en la 
conformación de políticas a través de asociaciones privadas tales como los 
grupos de consumidores y ecologistas, y la autoayuda en salud, son necesarias 
y útiles15. Este tipo de participación tiene poco en común con el concepto de 
participación comunitaria para el Tercer Mundo elaborado por la OPS/OMS. 

15Hay varios autores que vinculan a los grupos de consumidores y autoayuda con el con-
cepto de participación. Ver: Greve (1980); Menéndez (1983); Robinson (1979); Silver (1973).
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En síntesis, la participación comunitaria es una actividad política, y no 
puede ser organizada por gobiernos o agencias internacionales para satisfacer 
sus propias necesidades políticas.
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Capítulo 2

Las múltiples trayectorias de la 
participación social

Eduardo L. Menéndez

Desde la década de 1960 y especialmente desde la Conferencia de Alma Ata, 
la participación social ha sido reconocida como una de las actividades básicas 
de las políticas de atención primaria de la salud (Kroeger y Luna, 1987; Muller, 
1979; Rifkin y Walt, 1988). Junto con la autoatención, el papel de la mujer 
y los saberes médicos populares, la participación social sigue siendo reco-
nocida hasta la actualidad como parte sustantiva de las acciones dirigidas a 
solucionar o por lo menos limitar varios de los principales problemas que 
afectan la salud colectiva e individual, en particular de los grupos subalternos 
(Coreil & Dennis Mull, 1990; Menéndez, 1994).

La participación social ha sido propuesta para América Latina como una 
actividad necesaria no solo respecto de los procesos de salud/enfermedad/
atención (en adelante S/E/A), sino también respecto de una gran diversidad 
de campos como el educativo, el económico, el recreativo e incluso el cul-
tural, lo cual dio lugar desde la década de 1940 a la propuesta y/o implemen-
tación de proyectos específicos de participación social impulsados desde el 
Estado y/o la sociedad civil (CEPAL, 1960; Ware, 1962; Naciones Unidas, 1972; 
Ugalde, 1985).

Desde entonces la participación social aparece simultáneamente como 
un objetivo y como un instrumento de aplicación y de reflexión teóri-
co-metodológica respecto de los procesos de S/E/A, dado que podía con-
tribuir a mejorar las condiciones de vida y reducir la incidencia de fac-
tores negativos a nivel de grupos domésticos y de grupos de autoayuda 
así como a nivel comunitario, incluyendo ulteriormente procesos y uni-
dades macrosociales inclusive en términos de movimientos sociales. No 
solo investigadores dedicados al estudio de los grupos de autoayuda (Katz, 
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1981; Katz y Bender, 1976), sino también especialistas en movimientos 
sociales como Gusfield (1963) o como Touraine (1987, 1995, 1997) vieron 
en el proceso de S/E/A un eje para el desarrollo de acciones colectivas 
que a partir de su especificidad podían articular y/o expresar necesidades 
genéricas y/o tender a constituirse en movimientos sociales.

Es decir que la participación social fue considerada no solo como un 
medio para abatir o limitar daños a la salud, sino como un instrumento que 
posibilitaría organizar, movilizar, democratizar a los conjuntos sociales, y no 
exclusivamente respecto de los procesos de S/E/A.

Una esquemática trayectoria de la  
participación social

Si bien la participación social comienza a ser impulsada desde los años cua-
renta por organismos internacionales y por expertos, debemos asumir que 
la misma era parte normalizada de diferentes formas de acción colectiva, 
desarrolladas especialmente por grupos políticos y sindicales, que a través 
de distintos tipos de participación trataban de lograr objetivos específicos, 
en su mayoría relacionados con el mejoramiento de sus condiciones de vida 
y trabajo, así como la modificación de las desigualdades socioeconómicas 
dominantes.

Si bien los problemas de salud y especialmente de alimentación eran 
parte de sus demandas, los mismos no aparecían como un capítulo separado 
de sus objetivos generales. La lucha por estos objetivos condujo no obstante a 
incluir cada vez más las demandas de atención de la salud como parte de las 
reivindicaciones sostenidas, especialmente, por los trabajadores urbanos de 
los países capitalistas centrales durante fines del siglo XIX y la primera mitad 
del siglo XX.

Es decir que la participación social era identificada, por lo menos desde 
el siglo XIX, con determinadas formas de acción de ciertos sectores sociales 
subalternos, por lo cual lo novedoso a partir de la década de 1940 fue que 
la participación social fuera impulsada por organismos internacionales, res-
pecto de problemas específicos y referida a otros contextos y grupos sociales.

Como sabemos, después de concluida la denominada Segunda Guerra 
Mundial los países capitalistas centrales descubrieron que la mayoría de los 
países que comenzarían a ser llamados del Tercer Mundo se caracterizaban 
por el subdesarrollo, es decir, por vivir en condiciones de pobreza, por su 
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escasa productividad, por el dominio de organizaciones políticas no demo-
cráticas y autoritarias, así como por la existencia de características sociales y 
culturales que limitaban el desarrollo de esos países. El subdesarrollo generaba 
condiciones de vida negativas expresadas sobre todo a través de las altas tasas 
de mortalidad general, mortalidad infantil y preescolar, una baja esperanza 
de vida, alta incidencia de enfermedades infectocontagiosas y procesos de 
desnutrición endémica. De allí que las condiciones de salud pasaron a cons-
tituir algunos de los principales y más negativos indicadores de la situación 
de subdesarrollo, lo que implicaba la necesidad de intervenir sobre ellos.

Estas condiciones de subdesarrollo, vinculadas o no con la expansión del 
comunismo en amplias partes del Tercer Mundo y especialmente en China, 
así como con el desarrollo de ideologías anticolonialistas y antiimperialistas 
tanto a nivel de la sociedad civil como de una parte de los gobiernos surgidos 
del proceso de descolonización, condujeron a las sociedades desarrolladas a 
proponer el desarrollo del mundo subdesarrollado, lo cual suponía no solo 
mejorar las condiciones económicas, sino también reducir las consecuencias 
negativas generadas por el subdesarrollo en diferentes áreas, y especialmente 
en la de la salud.

Estos y, por supuesto, otros procesos condujeron a proponer a la parti-
cipación social como uno de los principales instrumentos para impulsar el 
desarrollo económico, la educación, el combate a la enfermedad en los países 
periféricos y especialmente en las zonas rurales. Las actividades se centraron 
en la comunidad, y se dio especial importancia a los aspectos socioculturales, 
dado que estos fueron considerados como barreras que limitaban o directa-
mente impedían el cambio. Más aún, según las interpretaciones salubristas, 
gran parte de los problemas de salud y las dificultades para erradicarlos se 
debían al dominio de estos factores, y especialmente de los culturales.

Esta forma de pensar e implementar la participación social fue impulsada 
por organismos internacionales y especialmente por agencias norteameri-
canas que a través de financiamientos y de la asesoría de expertos ayudaron a 
diseñar las actividades de participación para el desarrollo económico rural, el 
desarrollo educativo o el desarrollo en salud. El eje del desarrollo fue colocado 
en aspectos técnicos y sociales, dejando de lado en la mayoría de los casos los 
procesos de poder, especialmente el papel del poder en la estructuración de 
las condiciones de subdesarrollo, y las limitaciones que el poder impone, por 
lo menos, a determinadas formas de participación social.

Estas propuestas técnicas de participación comunitaria se aplicaron a 
contextos en los cuales se estaban desarrollando similares o diferentes pro-
puestas participativas en los ámbitos sindicales, políticos o estudiantiles, una 
parte de las cuales colocaban en el centro de sus preocupaciones justamente 
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la cuestión del poder y de las desigualdades socioeconómicas, lo cual cobró 
desarrollo durante los años cincuenta y especialmente durante los sesenta. 
Por lo cual la participación social, con este u otros nombres (desarrollo 
comunitario, animación social, movilización, etc.), desde la finalización de la 
Segunda Guerra Mundial, ha sido utilizada con diversos objetivos y por dife-
rentes sectores sociales en términos exclusivamente técnicos, en términos 
básicamente políticos o en términos que corresponden a los intereses espe-
cíficos de ciertos grupos como pueden ser los de tipo sindical. Pero, además, 
especialmente en función de los procesos que estamos señalando, la partici-
pación social ha sido también un importante objetivo de la investigación y la 
reflexión académica referidas justamente a los procesos sindicales, políticos, 
étnicos o religiosos.

Es decir que este concepto supone la existencia de una trayectoria técnica, 
una política, una sindical, una académica, y de otras trayectorias, que si bien 
han tenido procesos diferenciados se caracterizan porque han formulado y 
tratado de resolver interrogantes teórico-prácticos similares referidos a la par-
ticipación social. Hay que asumir en toda su significación que un promotor de 
salud, un activista sindical, un militante político, como ahora los activistas en 
derechos humanos o las organizaciones feministas, se formulan interrogantes 
y objetivos similares cuando se proponen intervenir en términos de partici-
pación social: ¿cómo se asegura mínimamente la participación social de sujetos 
y grupos respecto de la constitución y el funcionamiento de un comité de salud 
en una comunidad rural, de la obtención de agua potable a nivel barrial o de 
una demanda salarial a nivel de un determinado sector ocupacional? ¿Cuál es 
el tipo de organización que asegura la participación social, y reduce el peligro 
de conflictos, fracturas o burocratización de los miembros de los grupos 
que impulsan la participación social? ¿Cuáles son los procesos y factores que 
limitan o favorecen la participación social de los grupos involucrados en estas 
situaciones?

Este tipo de preguntas se las formulan, y sobre todo se las han formulado 
desde hace mucho tiempo, personas que trabajan en organizaciones étnicas, 
sindicales y políticas respecto de sus objetivos específicos, dado que para 
lograrlos necesitan resolver un problema similar que podemos sintetizar 
así: ¿cómo hacer que personas y grupos se organicen y participen respecto 
de objetivos comunes, lo que frecuentemente implica la modificación de 
aspectos considerados negativos para la situación actual de dichos grupos?

Recordar la similitud de interrogantes supone reconocer que antes que los 
sistemas de salud, las ONG o los académicos preocupados actualmente por la 
participación social, toda una serie de actores sociales reflexionó, impulsó y/o 
actuó previamente en términos de participación social. En consecuencia, este 
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concepto supone la existencia de múltiples historias que, si bien han tenido 
trayectorias diferenciales, se caracterizan porque han tratado de resolver pro-
blemas particulares a través de interrogantes y acciones similares, o que han 
posibilitado por otra parte la permeabilidad entre dichas historias, sobre todo 
a nivel de los conjuntos sociales y más allá de la intencionalidad de los sec-
tores que impulsan o están interesados en la participación social.

Por lo tanto, la reflexión sobre participación social referida a procesos de 
S/E/A debiera tener como marco referencial estas múltiples trayectorias, lo 
que sin embargo no ocurre en la mayoría de las reflexiones o investigaciones y 
sobre todo en las acciones desarrolladas por el aparato médico sanitario (AMS), 
las ONG o los grupos sociales directamente involucrados con un problema de 
salud específico.

La inclusión de la dimensión histórica es necesaria tanto en términos teó-
ricos como prácticos, dado que existe una tendencia a pensar y sobre todo a 
practicar la participación como si operara en una suerte de vacío histórico, 
lo cual entre otras cosas conduce a desconocer y en consecuencia no buscar 
la existencia de formas y experiencias de participación previas en las comu-
nidades, grupos y sujetos con los que se trabaja con objetivos participativos, 
convalidando una manera de actuar según la cual todo nuevo proyecto político 
o técnico inaugura la participación social en el medio donde trabaja. Se actúa 
como si antes no hubieran existido actividades y experiencias participativas, 
lo que conduce a ignorar la trayectoria y resultados de dichas experiencias, así 
como de los procesos y factores que limitaron o facilitaron la participación 
social. Esto no solo es incorrecto en términos metodológicos, sino sobre todo 
en términos aplicados, pues impide entender por qué determinados grupos 
actúan (participan) de determinada manera, por qué adoptan actitudes pasivas 
o se niegan a participar en los términos propuestos por los sectores técnicos o 
por los grupos políticos.

Esta actitud a-histórica implícita o formulada expresamente parte de 
diferentes concepciones; en muchos casos obedece, como lo señalamos, al 
“presentismo” que caracteriza gran parte de las propuestas teóricas y apli-
cadas actuales que tienden directamente a ignorar el pasado, aun el inme-
diato. Pero hay otras concepciones que consideran que los grupos reinventan 
los procesos participativos a partir de su situacionalidad, y que por lo tanto la 
trayectoria histórica participativa discontinuada no tiene demasiado efecto si 
no corresponde justamente a la situacionalidad de los actores.

Debemos no obstante reconocer que coetáneamente otras tendencias 
sostienen que los grupos sociales se caracterizan por la continuidad-discon-
tinuidad y que por lo tanto es importante recuperar las experiencias par-
ticipativas del pasado para sustentar o posibilitar el surgimiento de nuevas 
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actividades participativas. Esta orientación propone utilizar varias técnicas, 
pero sobre todo la historia oral, para recuperar la participación social, soste-
niendo además que estas técnicas cumplen también una función participativa 
e inclusive de movilización.

Así como la primera propuesta se caracteriza por una suerte de presen-
tismo y la segunda por un situacionismo que niegan el papel de la histori-
cidad y que inclusive la consideran negativa, la tercera concepción evidencia 
frecuentemente una tendencia a venerar arqueológicamente el pasado en sí, 
que frecuentemente ignora las resignificaciones y problemas del presente, 
por lo cual también nos encontramos con una negación de la historicidad 
como presente. Considero que necesitamos buscar intencionalmente las 
experiencias históricas de participación social para trabajar con ellas en la 
medida en que expresen experiencias y procesos que puedan ser reconocidos 
y apropiados por los grupos sociales actuales.

Pero, además, aun la orientación sincrónica y sectorial de por lo menos 
una parte de los que trabajan en participación social conduce a tomar en 
cuenta solo las formas y experiencias de participación que refieren a su 
campo específico, como si los actores sociales recortaran en su subjetividad 
los campos de la realidad establecidos desde el Estado o desde una deter-
minada disciplina o interés sectorial, y en consecuencia operando como si 
las experiencias participativas respecto de problemas agrarios o de procesos 
educativos vividas por sujetos y grupos no tuvieran influencia en los com-
portamientos participativos de los mismos referidos a otras áreas de la rea-
lidad, como pueden ser la salud, el uso del tiempo libre o la religión.

Ahora bien, en este trabajo no desarrollaré esta múltiple historia salvo en 
algunos aspectos, sino que propondré un marco referencial a partir del cual 
veamos jugar diferentes concepciones y prácticas de la participación social, así 
como el proceso de continuidad-discontinuidad que caracteriza el uso de este 
concepto, y la orientación dominante dada al mismo más allá de las invocaciones 
ideológicas que caracterizan los usos de la participación social. En función de 
ello me interesa subrayar el desarrollo simultáneo de diferentes definiciones y 
acciones de participación social, que en determinados análisis y usos aparecen 
como excluyentes y unilaterales, en lugar de ser observadas como propuestas que 
se desarrollan y transaccionan coetáneamente entre sí. Más aún, para nosotros 
es justamente el proceso de continuidad/discontinuidad dentro del cual operan 
los conceptos y sus aplicaciones lo que posibilita entender el sentido y función 
del constante proceso de utilización, apropiación, resignificación y/o reemplazo 
a veces gradual pero frecuentemente intempestivo de diferentes conceptos, y 
especialmente del concepto de participación social.
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La construcción teórico-práctica de un concepto

La década de 1960 supuso la constitución tanto en sociedades centrales como 
periféricas16 de procesos de participación colectiva organizados en torno a 
lo económico-político, a particularidades étnicas, religiosas, de género, estu-
diantiles, o en función de identidades fuertemente estigmatizadas (homo-
sexuales). Especialmente a partir de los años setenta y sobre todo durante los 
ochenta, la afirmación de la diferencia a través de formas de participación 
social fue utilizada por sujetos y grupos como expresión de modos de vida 
específicos, y también como propuestas de cuestionamiento y/o de transfor-
mación de la sociedad dominante, en forma global o más frecuentemente 
referidas a aspectos puntuales.

Mientras que la mayoría de los proyectos de participación social cen-
trados en lo político entraron en crisis o por lo menos en receso durante las 
décadas de 1970 y 1980, una parte de los constituidos en torno a determinadas 
diferencias se caracterizaron por su afianzamiento o por lo menos por su 
continuidad hasta la actualidad. Las limitaciones, fracasos y/o la inviabilidad 
política e ideológica de la mayoría de los proyectos políticos que buscaban 
la transformación, una parte de los cuales –no lo olvidemos– lo hicieron a 
partir de apelar a la intensificación de la participación colectiva, condujeron 
a un hecho aparentemente paradójico. Ciertos conceptos participativos, y 
sobre todo los definidos en términos de participación social como control 
en la toma de decisiones o en términos de empoderamiento, cobraron mayor 
presencia cuando entraron en crisis las propuestas políticas más radicales.

El uso de la participación social se dio desde los años setenta en forma 
heterogénea y disímbola en función de la afirmación de las particularidades 
específicas y del tipo de críticas a la sociedad dominante, que expresaban las 
condiciones de opresión, marginación, estigmatización o subalternidad de 
los diferentes sectores sociales implicados. Desde esta perspectiva la recupe-
ración de la participación social no puede ser pensada en los mismos términos 
respecto de las propuestas desarrolladas por grupos étnicos, por las diversas 
variantes del feminismo o por el movimiento en salud mental; y por supuesto, 
no puede ser interpretado con la misma perspectiva el desarrollo de estos 

16El esquema que presentamos no solo deja de lado determinados procesos contextuales, 
sino que desarrolla una síntesis —a veces muy apretada— de una parte de las tendencias 
teóricas y aplicadas que trabajaron sobre la participación social. Debemos aclarar tam-
bién que las tendencias enumeradas no operan en todos los contextos, ni en todos los 
procesos, ni con los mismos actores sociales.
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movimientos en las sociedades capitalistas centrales que en las periféricas, 
pese a los afanes de las concepciones denominadas globalizadoras17.

La participación social como concepto y como práctica fue utilizada por 
tendencias teórico-ideológicas que consideraron que el capitalismo favorece 
el desarrollo de una sociedad individualista, competitiva, consumista, pasi-
vo-receptiva, apática, donde los objetivos privados se imponen a las nece-
sidades públicas. Una sociedad donde la caída de ideologías y prácticas 
comunitarias y/o socialistas favorecía la atomización y la indiferencia o el 
escepticismo hacia las acciones colectivas; y donde la democracia aparecía 
cada vez más formal, ya que se había generado o más frecuentemente pro-
fundizado la escisión entre la población y sus representantes políticos y/o 
sindicales aun en contextos donde funcionaba comparativamente la demo-
cracia representativa.

Pero esta concepción no era nueva ya que, desde mediados del siglo XIX 
y especialmente durante los años veinte y treinta del siglo XX, una parte del 
marxismo, de los historicismos, pero también del pensamiento conservador 
e inclusive fascista había reflexionado críticamente sobre las características 
de la sociedad europea, y particularmente sobre su tendencia a la no parti-
cipación social. Más aún, en los años cincuenta y sesenta, especialmente la 
Sociología norteamericana retomó algunas de dichas temáticas, en particular 
las referidas a la pérdida de la identidad subjetiva y grupal, la caracterización 
de la vida como inauténtica, anómica, alienada; el dominio creciente de la 
soledad, el aislamiento, la muchedumbre solitaria, la depresión, o la soledad del 
corredor de fondo que expresaban la continuidad de un análisis negativo de las 
sociedades capitalistas, iniciado previamente por los pensadores europeos.

Lo nuevo a partir de los años sesenta, y sobre todo de los setenta, fue 
la crítica no solo desde el pensamiento conservador, sino también desde la 
izquierda, a los socialismos reales en los cuales la participación social era con-
trolada y/o excluida en términos políticos y donde la participación sociocul-
tural era organizada vertical y burocratizadamente. Sociedades en las cuales 
la población no tenía injerencia en la selección y el nombramiento de sus 
representantes políticos o sindicales, y donde la democracia directa constituía 
un acto de simulación. De tal manera que se desarrollan cuestionamientos 
de los dos modelos dominantes de organización económico-política, la 

17Recordemos que, durante la década de 1960, los grupos y movimientos sociales nuclea-
rios en torno a lo étnico, la religión, el género, la edad, la identidad estigmatizada o la 
enfermedad mental tuvieron un notable desarrollo en los EEUU, y en menor grado en 
países europeos, antes de que estos movimientos específicos cobraran significación en 
América Latina donde, salvo los movimientos obrero, campesino y estudiantil, el resto 
se desarrolló en períodos ulteriores.
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capitalista y la comunista, a partir de múltiples características, pero sobre todo 
porque serían sociedades sumamente estructuradas, dirigidas por cúpulas 
que responden a intereses sectoriales y que tratan de anular la participación 
autónoma de los diferentes grupos que la constituyen. Lo cual condujo a pro-
poner que la modificación de dichas sociedades solo sería posible a través 
de una suerte de activismo permanente, que debía utilizar todas las formas 
de participación posibles, reconociendo algunas tendencias que la violencia 
constituía una de las principales formas de participación social.

Gran parte de las críticas al estructuralismo, al funcionalismo, al cultura-
lismo y, por supuesto, al marxismo y a la negación del sujeto que caracterizaba 
a estas corrientes, expresaban en el plano teórico el desarrollo creciente de esta 
crítica sociopolítica. Durante los años sesenta y setenta una serie de corrientes 
teóricas subrayó la tendencia institucionalizadora dominante en toda sociedad, 
el dominio de lo instituido sobre lo instituyente, concluyendo que las insti-
tuciones crean necesariamente mecanismos para asegurar su propia repro-
ducción. Toda institución, y no solo las políticas, genera procesos de poder y 
micropoder para reproducirse, y en función de dicha hipótesis fueron anali-
zadas especialmente las instituciones familiares, educacionales y médicas.

Tales conclusiones no consistieron en meras reiteraciones de las pro-
puestas weberianas, sino que describieron el peso de lo institucional como 
oponiéndose estructural y funcionalmente a los procesos de democratización 
en los más diversos campos, más allá de las invocaciones políticas formales. El 
trabajo de Michel Foucault –si bien con contradicciones y discontinuidades– 
expresa en parte este tipo de concepciones, donde el saber/poder institu-
cional no solo limita la participación social, sino que convierte la participación 
social supuestamente autónoma en un agente de la reproducción del sistema 
dominante.

Para los institucionalistas, los neoweberianos y los foucaultianos la astucia 
de las estructuras es notoriamente insidiosa, ya que la misma se reestructura 
y reproduce por lo menos en parte a través de los que la cuestionan, pues 
tienden a utilizar algunos de los mecanismos y procesos que critican, para 
asegurar su propia reproducción. Así, los partidos políticos o las organiza-
ciones no gubernamentales que proponen la solidaridad, critican el indi-
vidualismo competitivo o cuestionan el manejo de incentivos materiales, 
pueden desarrollar en el interior de sus organizaciones competencias por 
micropoderes o luchas por liderazgos, que suelen concluir en la exclusión 
de algunos de sus miembros, en el fraccionamiento de la organización, o 
pueden llevar a realizar actividades que son contradictorias con los objetivos 
propuestos intencionalmente. No obstante, la existencia de estas caracterís-
ticas a nivel de la estructura social y de las subjetividades, una parte de las 
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tendencias reconoce a la participación social como uno de los escasos pro-
cesos que puede oponerse a lo estructurante, a lo institucionalizado y a la 
reproducción de la subalternidad.

Por otra parte, los análisis referidos a las condiciones socioeconómicas y 
étnicas de los países periféricos, y especialmente de América Latina, eviden-
ciaron no solo la creciente pobreza de la población, sino también su exclusión 
de la toma de decisiones respecto de los procesos económicos y políticos, y 
también culturales, que condicionaban sus formas de vida, incluso a nivel local.

Conceptos como el de marginalidad, más allá de su legitimidad teórica, 
buscaron subrayar que la mayoría de la población subalterna rural y urbana 
no participaba, o lo hacía subordinadamente, en los espacios de la demo-
cracia formal. Si bien las sociedades capitalistas se caracterizaban en los 
ámbitos oficial y privado por el desarrollo de una burocracia jerarquizada, 
por la concentración de los mecanismos de poder, por un incremento en la 
división del trabajo que incidía en la pérdida de autonomía de los sujetos, 
estas y otras características tendrían un peso diferencial en las sociedades 
periféricas reduciendo o disuadiendo las actividades de participación social, 
o limitándolas a ámbitos locales.

El conjunto de estas orientaciones favoreció durante los años sesenta la 
recuperación de las propuestas autogestivas desarrolladas previamente sobre 
todo en los años veinte y treinta, las cuales se expresaron a través de pro-
yectos y experiencias referidas al “control obrero”, al “control campesino”, 
al “control estudiantil”. Varias tendencias propusieron, y en algunos casos, 
como el de las enfermedades mentales, impulsaron la toma o por lo menos 
la coparticipación de los “locos” en el control de las instituciones psiquiá-
tricas. Al igual que las experiencias centradas en lo político ocurridas simul-
táneamente, la mayoría de estos ejercicios y propuestas de control fueron 
desapareciendo durante los años setenta y especialmente en los ochenta, 
o se orientaron, como en el caso de las corrientes antipsiquiátricas, hacia 
objetivos que en algunos casos llegaron incluso a ser instrumentados por los 
sectores e instituciones contra los cuales luchaban dichas corrientes. Como 
sabemos, esto ocurrió con el proceso de despsiquiatrización hospitalaria 
desarrollado en los EEUU, lo cual no significa que en todos los contextos 
operó de la misma forma, sino que nos indica que prácticamente cualquier 
proceso –por radical que sea– puede ser apropiado y reorientado por las 
fuerzas sociales contra los cuales se constituyó. Y ello por varios procesos; 
sobre todo si no se ejerce la participación social constante respecto de los 
objetivos propios, tal como sostienen algunas de las corrientes participativas.

En última instancia, por lo menos, algunas de las tendencias participa-
tivas que se caracterizan por recuperar el papel del actor y de la subjetividad, 
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subrayan justamente el papel decisivo del actor y del sujeto activo porque reco-
nocen el peso de la estructura, de la institución, de la propia vida cotidiana en 
la tendencia a la reproducción de la realidad. Es decir que no niegan el peso de 
la estructura sino que, dado que lo reconocen, plantean la necesidad de la par-
ticipación constante e intencional. Subrayo este aspecto porque toda una serie 
de recuperaciones del sujeto, desde los años setenta y sobre todo desde los 
ochenta, decidieron la muerte de la estructura justamente cuando por lo menos 
en América Latina el peso de la misma se expresaba abiertamente a través de 
las estructuras de poder y las económicas, que en pocos años convirtieron en 
pobres a millones de sujetos. Una de las paradojas intelectuales de estas décadas 
reside en que cuanto más se subraya el papel del sujeto y más se niega el papel 
de la estructura, es cuando más se observan las consecuencias que la estructura 
está teniendo sobre los sujetos y subjetividades de los latinoamericanos.

Considero que el incremento del uso de ciertos conceptos psiquiátricos 
–como el de “dependencia”– y su extrapolación a otros campos del saber y 
de la vida cotidiana expresan estas preocupaciones por la relación sujeto/
estructura. Toda una serie de análisis subrayó la constitución de sujetos cada 
vez más dependientes en las sociedades actuales; de sujetos caracterizados 
por la pérdida de autonomía y por delegar sus actividades e inclusive su iden-
tidad a toda una variedad de sustancias o instituciones; la dependencia podía 
ser a las drogas, al juego, al deporte, a la televisión o a una ideología. Res-
pecto de esta dependencia se fue desarrollando una doble propuesta; una que 
encontraba la solución en la transferencia de la dependencia a otra instancia 
caracterizada por la participación en grupos de autoayuda, y otra que encon-
traba la solución en el acto individual y voluntario del sujeto.

Si bien, como vimos, durante la década de 1940 se apela a la participación 
social respecto de los procesos de S/E/A en términos salubristas-comuni-
tarios, a partir de los años cincuenta, y sobre todo de los sesenta, asistimos 
al reconocimiento de que los procesos participativos no solo son necesarios 
para actividades de promoción y de educación para la salud, sino que la parti-
cipación del sujeto es decisiva en la curación o por lo menos para la reducción 
de los efectos negativos de un padecimiento determinado. Una notable can-
tidad de investigaciones demostró que la involucración activa del paciente 
no solo facilitaba la cura de la tuberculosis broncopulmonar o el control de 
la diabetes mellitus sino que reducía significativamente los tiempos de recu-
peración del enfermo.

En este lapso la participación social fue recuperada desde diversas orien-
taciones, problemáticas y actores sociales. La misma fue propuesta como 
uno de los principales mecanismos para construir y/o reconstituir la iden-
tidad, deteriorada o no, de grupos étnicos, de migrantes rural/urbanos, de 



64 Participación social, ¿para qué?

homosexuales o de locos. Aparece no solo como un mecanismo de rehabi-
litación, sino también como un ejercicio donde los sujetos y grupos pueden 
experimentar su propio poder y sus posibilidades de acción. La participación 
social aparecía como una de las principales estrategias de los marginales 
urbanos, de las mujeres o de los “desviados” para solucionar sus problemas, 
que en gran medida consistía en eliminar la exclusión y la subalternidad. 
Aquellas(os) que no tienen poder, que no “tienen la palabra”, pueden llegar a 
tenerlos si comienzan a participar, de tal manera que la participación social 
se va convirtiendo en una suerte de mecanismo eficaz que opera desde lo 
político hasta lo terapéutico y que dio lugar al uso extendido de términos 
como “empoderamiento”.

La participación social supone para algunos cuestionar lo dado, oponerse 
a lo institucionalizado, a la dominación, a la manipulación y/o a la cooptación. 
La participación social posibilitaría el desarrollo de la autonomía a nivel de 
sujeto y de grupo; cuestionaría la verticalidad de las organizaciones y de la 
toma de decisiones o por lo menos de determinadas formas de verticalidad. 
Desde una perspectiva política, la participación social supondría un ejercicio 
constante de democratización, y como se dijo ulteriormente, de ciudadanía; 
más aún, explícita o larvadamente, algunos pensaron la participación social 
en términos de democracia directa al colocar el eje en la toma de decisiones. 
Pero, además, la participación posibilitaría la transformación del propio 
sujeto al convertirlo en actor que no reduce su papel a la reproducción de la 
estructura, sino que contribuye a producirla y a cambiarla.

Correlativamente, desde los años sesenta y desde diferentes tendencias 
teóricas y aplicadas se proponía el uso de la investigación-acción, cuestio-
nando las metodologías dominantes como poco apropiadas para describir 
y analizar la realidad, y sobre todo actuar sobre ella. La nueva metodología 
fue propuesta no solo como un instrumento de investigación, sino también 
de trasformación. Más todavía, su aplicación posibilitaría el aprendizaje de 
los sujetos involucrados a partir de participar y modificar la realidad. Esta 
metodología se extenderá durante los años setenta y ochenta como la forma 
normalizada de trabajar de las ONG; y toda una serie de autores, como Fals 
Borda, vieron en la apropiación de esta metodología por las comunidades la 
posibilidad de construir una democracia real y no formal.

Algunas de las tendencias señaladas, y en especial las que trabajan en 
investigación-acción o en investigación participativa, cuestionaron el rol y la 
función de los expertos y de la actividad académica y profesional en general, 
señalando que el conocimiento que producen no está referido a las necesi-
dades y problemas de los conjuntos sociales, que gran parte de sus aportes son 
complejos y difíciles de manejar por la población, y que sus investigaciones 
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tienen que ver básicamente con objetivos académicos y profesionales que 
tienden frecuentemente a reproducir juegos académicos. Además, sostienen 
que el experto ha funcionado favoreciendo los intereses de determinados 
grupos y operando como control de los grupos subalternos a través de 
aspectos específicos, especialmente dentro del campo de la salud.

La participación social aparece entonces como un instrumento nece-
sario para aprender, cuestionar, modificar algunas de las principales carac-
terísticas de las sociedades actuales. La participación social en sí cuestionaría 
el individualismo, la dependencia, la apatía, etc.; al involucrar al individuo 
en una actividad colectiva tendería a superar la atomización social y posibi-
litaría la constitución de una subjetividad no centrada en lo privado. Estas 
concepciones son fundamentadas teórica y empíricamente en el hecho de 
que el sujeto se constituye como tal a partir del otro –de los otros–; la consti-
tución del sujeto no es un hecho individual sino un proceso de participación 
relacional.

La trayectoria del concepto-acción participación social tiene como tras-
fondo la lucha contra la hegemonía teórica de los estructuralismos, funcio-
nalismos y culturalismos negadores no solo del actor sino también del autor, 
pero ello no implica que las corrientes que recuperaron la significación de la 
participación social de sujetos y grupos arrancaran de la nada, como parecen 
creer actualmente gran parte de los que trabajan en investigación partici-
pativa, ya que durante dicha hegemonía existieron tendencias que siguieron 
proponiendo el papel central, o por lo menos copartícipe, del sujeto y sus 
grupos. Fue, justamente, debido a la existencia de estas tendencias que 
cuando entraron en crisis determinadas teorías, ideologías e imaginarios, ello 
condujo por una parte a la recuperación del sujeto hasta reducir en algunos 
casos la teoría de la acción a la subjetividad –como fue el caso de Touraine– 
pero, paradójicamente, también condujo a radicalizar aún más determinadas 
concepciones estructurantes, como fue el caso de varios foucaultianos.

Uno de los problemas a resolver respecto del período en que estamos 
analizando la participación social, es precisar qué se entiende por sujeto y 
qué por estructura, así como la relación entre ambos. No todo fue estruc-
turante “antes”, es decir, en el caso de América Latina, en los años sesenta y 
setenta, como pretenden algunas lecturas ahistóricas, ni todo es sujeto social 
después, aun cuando algunos autores casi solo hablen de sujetos, subjetivi-
dades, actores, agentes y experiencias, ya que debemos asumir que durante 
todo el periodo existieron y existen corrientes teóricas y aplicadas que 
siguieron manteniendo el énfasis en el sujeto o en la estructura más allá de 
las apelaciones a la complementación propugnada por diversos autores. Más 
aún, muchos de los que actualmente promueven la articulación de ambas 
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dimensiones en el nivel de la reflexión teórica, siguen trabajando básica-
mente sobre la estructura o sobre la subjetividad en sus investigaciones empí-
ricas, por lo cual reiteramos que debemos registrar el análisis de los usos de 
la participación social no solo en las teorizaciones, sino también en las inves-
tigaciones y, sobre todo, en las acciones.

La revisión de las propuestas que utilizan la participación social evidencia 
que no son homogéneas en lo referente a la relación sujeto-estructura, que 
las mismas cuestionan diferentes ámbitos de la realidad y que sus propuestas 
difieren en aspectos decisivos de los usos de la participación social. Una de las 
orientaciones que más subraya el papel de la participación social, coloca en el 
individuo y en la competencia socioeconómica la alternativa más adecuada 
y realista de participación social; la autonomía, la responsabilidad, el auto-
control y la capacidad/capacitación individual son las condiciones básicas de 
la eficacia de la participación social. Esta tendencia secundariza la importancia 
de la estructura y el papel del Estado, reduciendo la acción participativa al 
grupo y sobre todo al individuo. Esta ha sido una tendencia constante desde 
los años treinta en la Antropología aplicada norteamericana, que halló en el 
individuo, en los líderes comunitarios, en los cultural brokers, la posibilidad de 
desarrollo comunitario, y que se expresó constantemente en los programas 
de participación social aplicados en América Latina especialmente en el 
medio rural (Erasmus, 1961, 1969). De tal manera que la participación social 
fue reducida al individuo o al microgrupo, colocando en ellos tanto los logros 
como los fracasos. Algunas de estas tendencias son las que mejor expresan el 
proceso de culpabilización de la víctima (MacKinlay, 1982; Ryan, 1976), según el 
cual los pobres son los principales culpables de ser pobres.

Junto a esta orientación se desarrolla una variedad de propuestas que 
simultáneamente critican a las concepciones individualistas, y a las estruc-
turalistas y culturalistas; a las primeras por reducir la participación social al 
individuo, y a las últimas no tanto por desconocer la existencia de las rela-
ciones sociales, sino por reducirlas al nivel macrosocial y sobre todo por 
ignorar la dinámica de las redes sociales, de los grupos de autoayuda, de las 
estrategias de vida que no necesariamente contribuyen a la reproducción de 
la estructura. Cuestionan que esta orientación no tomara en cuenta la partici-
pación social a través de la lucha cotidiana de los sujetos y microgrupos, y que 
redujera la participación social a acciones exclusivamente políticas a través 
de las clases sociales o de análisis simbólicos reducidos a la cultura, dejando 
de lado a los actores sociales que participaban a través de sus particularidades 
religiosas, de género o de padecimiento.

Se generó una articulación de propuestas devenidas del gramscismo, la 
fenomenología, el cristianismo de base y otras tendencias, impulsando una 
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perspectiva que recuperaba la significación del saber popular y su potencia-
lidad de resistencia, así como el papel de la práctica y de la concientización, 
que se expresó a través de un intenso trabajo comunitario y barrial, y una de 
cuyas principales referencias fue la obra de Paulo Freire. Si bien el conjunto 
de estas orientaciones teóricas y prácticas desarrollaron críticas correctas a 
las concepciones estructuralistas y a las individualistas, debe reconocerse que 
no construyeron una teoría del pasaje de las estrategias de vida o del trabajo 
comunitario a instancias más genéricas, como las clases o los movimientos 
sociales. Si bien se dieron casos en los cuales estas experiencias se articularon 
con movimientos populares urbanos y rurales, o inclusive los impulsaron, 
ello fue coyuntural y no se expresó en una elaboración teórica. La mayoría 
de estas experiencias, sobre todo a través de distintas ONG, desembocaron 
en un trabajo que buscaba asegurar la supervivencia de la vida de los sujetos 
y del saber popular operando como estrategias de aguante más que como 
estrategias de transformación.

Ahora bien, en el plano teórico estos procesos condujeron a la recupe-
ración del sujeto, a la necesidad de incluir al actor, a considerar la realidad 
como procesual concibiendo a la estructura no como algo dado sino como 
un proceso que se constituye en la práctica. Se recuperó la capacidad de los 
sujetos y microgrupos para construir espacios propios dentro de las institu-
ciones, y se construyeron o reapropiaron términos como lucha, negociación, 
transacción y movimiento como expresiones de una nueva forma de pensar 
y actuar la realidad.

Debe recordarse que gran parte de estas propuestas constituían reapari-
ciones, y considero que una parte de las críticas referidas a los usos pasados 
de la teoría y de la práctica expresan frecuentemente una suerte de desco-
nocimiento de que similares propuestas y acciones habían sido previamente 
desarrolladas. Esto se evidencia especialmente en el desconocimiento de 
que una línea de trabajo centrada en el individuo (sujeto), microgrupo y/o 
en la comunidad, desarrollada especialmente por las ciencias sociales y de la 
conducta norteamericanas desde las décadas de 1930 y 1940 (Antropología 
aplicada, estudios de pequeños grupos, estudios de comunidad, etc.), fue la 
que en gran medida proveyó las técnicas e instrumentos con los cuales tra-
bajaría incluso una parte de las tendencias críticas, de los que adhieren a la 
investigación participativa y/o de las ONG, por lo menos de las interesadas 
por el campo de la salud.

Pero, además, en los años noventa se vuelve a hablar de resistencia sin 
recuperar o solo recuperando escasamente, las diversas líneas que a través de 
Fanon (1962), Thompson (1979), Huizer (1970) o Cooper (1971) propusieron 
desde los años cincuenta la resistencia de los colonizados, de los trabajadores, 
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de los campesinos o de los locos como uno de los principales y más eficaces 
procesos de participación social.

Actualmente está de moda en América Latina señalar que algunas de 
estas corrientes funcionalistas, interaccionistas simbólicas, culturalistas, pero 
también fenomenológicas y marxistas, no incluían los procesos de poder y de 
micropoder, lo cual es solo parcialmente correcto, dado que varios autores 
correspondientes a dichas corrientes teóricas colocaron en el poder y/o en 
el micropoder gran parte de sus esfuerzos teóricos y empíricos para inter-
venir en sus campos de especialidad (ver, por ejemplo, Basaglia, 1977a, 1977b; 
Conrad & Schneider, 1980; Gouldner, 1979; Gusfield, 1963; Román & Trice, 
1968; Szasz, 1973 [1961], 1976 [1970]).

De rituales añorados

También desde los años cincuenta y sesenta toda una serie de autores trató 
de explicar lo que consideraba una característica básica de las sociedades 
capitalistas, y especialmente de las desarrolladas, es decir la reducción de 
la participación social expresada en gran parte por la disminución o desa-
parición de rituales. Según ellos, dichas sociedades se caracterizaban por la 
carencia de ceremoniales que aseguraran no solo la participación colectiva 
sino incluso la reproducción sociocultural. Generaron una concepción de 
la sociedad y del sujeto de dichas sociedades como básicamente racionales, 
movilizados por una evaluación de la realidad en términos de costos-be-
neficios, por un proceso de socialización focalizado en la individuación 
y por carecer de rituales y mitologías que los vincularan entre sí y/o con 
otras instancias supraindividuales que tácita o explícitamente referían al 
orden religioso. Esta interpretación hallaba sus fundamentos en una pers-
pectiva evolutiva y en la comparación con las sociedades no occidentales, en 
las cuales dominarían los rituales y donde las relaciones colectivas orga-
nizadas y fundadas en un orden cultural y no en un orden económico-po-
lítico, eran prioritarias respecto del sujeto18.

18Determinadas tendencias de la Sociología norteamericana durante los años sesenta 
consideraron que la pérdida o erosión de los símbolos y/o rituales constituía una ca-
racterística distintiva de sociedades reducidas cada vez más a individuos y sin capacidad 
para producir espacios de participación colectiva. Estas sociedades daban lugar al desa-
rrollo de sujetos no solo no participativos sino también sin identidad o con una identi-
dad vacía, difusa y a veces híbrida.
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El proceso de S/E/A, especialmente la muerte, fue uno de los campos más 
analizados para evidenciar la pérdida de rituales, la desaparición de sostenes 
simbólicos y la constitución de sociedades negadoras de la mortalidad o por 
lo menos de la presencia de la muerte. Las investigaciones históricas, socio-
lógicas y antropológicas se potenciaron para afirmar la desaparición, o por 
lo menos la reducción, de los rituales de participación en torno a la muerte 
(Ariès, 1983; Glaser & Strauss, 1965, 1968; Gorer, 1965; Palgi & Abramovitch, 
1984; Riley, 1983; Thomas, 1983).

Sin embargo, y lo subrayo, por lo menos algunos de dichos trabajos evi-
denciaban la construcción de nuevos rituales, especialmente rituales de evi-
tación de la muerte y de evitación de toda una variedad de padecimientos 
amenazantes en sociedades caracterizadas por el continuo incremento de la 
esperanza de vida de sus sujetos. Al respecto debemos asumir que no men-
cionar la palabra cáncer no solo constituye una metáfora de ciertos aspectos 
de la sociedad occidental, como señala Sontag (1981), sino sobre todo un ritual 
de evitación de la muerte en dichas sociedades.

Dentro de un clima dominado por lamentos sociológicos respecto de las 
pérdidas de ritos y mitos, debemos interrogarnos sobre si realmente desa-
parecieron los rituales, si es posible que las sociedades actuales vivan y se 
reproduzcan sin rituales, y si desaparecieron los espacios ritualizados de 
participación colectiva. Sin negar que desaparecieron rituales y relaciones 
de participación, necesitamos no obstante interrogamos sobre la posibi-
lidad de una sociedad sin rituales y sin relaciones participativas, así como 
sobre la perspectiva metodológica utilizada por las corrientes que proponen 
estas interpretaciones.

Desde mis supuestos teórico-metodológicos entiendo que no es posible 
que existan sociedades sin rituales y sin relaciones participativas, por lo que 
considero que las descripciones e interpretaciones que sustentan dichas des-
apariciones expresan ciertas formas de trabajo académico –y también parti-
cipativo–, así como ciertas orientaciones ideológicas que los conducen a negar 
los rituales y relaciones participativas que están operando en la realidad de 
los grupos que estudian y/o con los cuales participan. Porque si bien es real 
que han desaparecido rituales y relaciones sociales muy significativos, no solo 
desaparecieron algunos sino que también se desarrollaron otros; pero ocurre 
que los estereotipos académicos y participativos orientaron la búsqueda de 
rituales y relaciones participativas hacia determinados espacios, instituciones 
y actores en los que efectivamente habían desaparecido por lo menos una 
parte de las relaciones y rituales, por lo cual es necesario un cambio de orien-
tación y por lo tanto buscarlos en campos donde generalmente no han sido 
detectados ni buscados.
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Considero que la negación del ritual, y más precisamente de las relaciones 
ritualizadas, en las sociedades actuales obedecería, por lo menos en parte, a 
una falta de historicidad en la interpretación de los rituales, que no asume 
la temporalidad en la construcción, resignificación, desaparición o transfor-
mación de los mismos, dado que parece dominar una interpretación en tér-
minos de permanencia-desaparición más que de transformación-cambio de 
los rituales y de las relaciones participativas.

La persistencia y sobre todo transformación de rituales era casi obvia 
en la mayor parte de las sociedades latinoamericanas, y no solo referidas a 
su población indígena, pero la re-observación de las sociedades capitalistas 
desarrolladas evidenció en algunos casos la desaparición y en otros la per-
sistencia de viejos rituales a través de ceremonias religiosas o sociopolíticas. 
Evidenció también la construcción o resignificación de nuevos espacios, 
rituales y símbolos que podían tener incluso escasa duración en el tiempo, 
pero que expresan procesos de participación social. Los espectáculos depor-
tivos, los conciertos masivos de música popular, los períodos vacacionales, 
el desarrollo del comercio ambulante urbano o los diferentes movimientos 
de protesta que incluso convierten espacios públicos en lugares sagrados de 
participación, como es el caso emblemático de la marcha de los jueves de las 
“Madres de Plaza de Mayo”. Los rituales de identificación organizados a través 
de la pertenencia a un equipo de fútbol o de béisbol19, de formas de vestir, de 
maquillarse, de cortarse el pelo, del uso del lenguaje, de las formas de beber 
y el tipo de bebida consumida, se caracterizan por su dinamismo y trans-
formación, pero no por ello dejan de constituir rituales de reconocimiento, 
pertenencia, distanciamiento y participación colectiva (De Martino, 1962).

El uso de técnicas del cuerpo alcanza expresiones antes desconocidas, 
donde diversas tecnologías, incluida la biomédica, cumplen un papel rele-
vante en los rituales de identificación-diferenciación. Así, las técnicas de 
adelgazamiento, las cirugías plásticas, los fármacos antiarrugas, el cambio de 
identidad sexual realizado a través de técnicas quirúrgicas, etc., operan en 
determinados sectores sociales como los tatuajes, las heridas, los aretes y el 
fisiculturismo operan en otros.

19Para algunos analistas estos son espectáculos, connotando con este término la cualidad 
de pasividad de los que van a presenciarlos. Lo mínimo que puedo comentar respecto de 
dichos análisis y sus analistas es que fueron —si es que lo hicieron— a esos espectáculos 
como espectadores y no como va la mayoría, es decir, como partidario, fanático, torce-
dor, hincha, tifoso o barra, etc., de algunos de los equipos a través de los cuales participan 
real e imaginariamente los espectadores a niveles que pueden implicar no solo festejos 
colectivos sino incluso lesiones e inclusive la muerte por agresión, por angustia e inclu-
sive por felicidad (Elias & Dunning, 1995).
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No debe soslayarse el hecho de que el VIH-sida emergió en ciertos con-
textos luego de un notable y constante incremento de la presencia social de 
los sujetos y grupos homosexuales.

Durante los años sesenta y sobre todo los setenta, se crearon espacios 
de participación masiva de homosexuales en ciudades como Nueva York, 
Los Ángeles o San Francisco, que incluyeron la apropiación de espacios 
periféricos como Marruecos y Tailandia como lugares de participación y 
de experiencias colectivas homosexuales. Incluso se resignifican fiestas 
tradicionales, de tal manera que toda una serie de carnavales se caracte-
rizan por el dominio o por lo menos el fuerte protagonismo de grupos 
homosexuales. En consecuencia, la legitimación de la homosexualidad en 
ese período se basó, por lo menos parcialmente, en un amplio y con-
tinuo proceso de participación social, por la ocupación y/o construcción 
de espacios, por la constitución de rituales y símbolos de identificación y 
reconocimiento. Y es en parte este proceso el que posibilitó que fueran 
los grupos homosexuales los que desarrollaran una mayor participación 
y eficacia en la aplicación de estrategias preventivas y asistenciales res-
pecto del VIH-sida, sobre todo los grupos pertenecientes a ciertos estratos 
sociales y a ciertos países de mayor desarrollo capitalista.

Los procesos de migración internos e internacionales también se carac-
terizan por la producción de espacios de autorreconocimiento, pertenencia 
y participación social, por la construcción de organizaciones y de redes de 
autoayuda social, laboral y de protección. Si bien esta es una constante que 
fue extensamente descripta por las investigaciones realizadas respecto de la 
llamada “gran inmigración” de europeos y población del denominado Cercano 
Oriente hacia los EEUU, Canadá o el sur de América Latina durante el siglo 
XIX y las primeras décadas del siglo XX, características similares vuelven a 
observarse en la actualidad, aunque dentro de contextos y relaciones dife-
rentes. Ahora la migración es de latinoamericanos, africanos y asiáticos hacia 
los EEUU y determinados países europeos, pero vuelven a crearse espacios 
públicos de participación y de organización, así como redes sociales étnicas, 
religiosas, regionales o nacionales, lo que implica –y lo subrayo– a millones 
de sujetos y que se continuará en las próximas décadas.

La inmigración ha sido siempre asociada con procesos de soledad, des-
ajuste, pérdida de relaciones sociales básicas del migrante, que tiene parte de 
verdad, pero que no es lo más frecuente y significativo, dado que es la partici-
pación social microgrupal en términos de diferentes particularidades lo que 
aparece en todos los pasos del proceso migratorio, desde la decisión y forma 
de migrar, hasta instalarse, conseguir trabajo y supervivir. Frecuentemente a 
través de canciones, narraciones, autobiografías, historias de vida, artículos 
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periodísticos en revistas o periódicos comunitarios, la migración aparece 
descripta como un fenómeno individual y melancólico, que sin embargo no 
corresponde a lo que ocurre con la mayoría de los migrantes, dado que si los 
migrantes no establecieran redes y relaciones sociales les sería difícil sobre-
vivir o el proceso migratorio sería mucho más difícil no solo en términos 
económicos, sino también culturales y subjetivos. Esto no niega que existan 
procesos melancólicos, en muchos casos dolorosos en términos constantes 
o coyunturales, pero no deben ser confundidos con la soledad, con la indi-
vidualidad y menos aún con carencia de redes sociales; porque además gran 
parte de esas expresiones melancólicas se manifiestan a través de situaciones 
en las cuales los migrantes cantan, bailan, juegan, recuerdan juntos sobre 
todo su patria chica (Menéndez, 1965-1966).

Por lo cual, como he analizado en otros trabajos, por lo menos una parte de 
las representaciones construidas por los propios actores respecto de sus pro-
cesos de vida no corresponde totalmente a las prácticas de dichos procesos. 
Más aún, suelen dar una versión negativa que no se observa sino solo en una 
parte de los hechos. En el caso de los migrantes estudiados por nosotros, y 
que expresaban una notoria melancolía por sus regiones de origen, ninguno, 
por ejemplo, regresó definitivamente a su país. Por lo cual referir las repre-
sentaciones de los actores a sus prácticas constituye un paso metodológico 
imprescindible no solo para describir sino también para entender los fenó-
menos de participación social.

Correlativamente, y lo subrayo, en diferentes contextos y sectores sociales 
se han generado formas de participación social caracterizadas por la violencia 
en las relaciones internas y externas, y que incluyen el desarrollo de toda una 
simbología de pertenencia con espacios sociales de identificación propia. Al 
margen de la interpretación que hagamos de las causas y funciones de las 
violencias desarrolladas en cada contexto y tipo de relación, lo sustantivo es 
que la violencia es parte de rituales y símbolos a través de los cuales los que 
participan se identifican y se diferencian.

Este desarrollo de rituales participativos fue evidenciado recurrente-
mente dentro del campo de la salud/enfermedad o de la problemática de 
la desviación y el control social. Esto puede observarse en uno de los pro-
cesos, el de alcoholización, a través del cual se han construido y se siguen 
construyendo, en gran número de sociedades y culturas, relaciones de par-
ticipación social; esto ha sido intensamente estudiado por los antropólogos 
demostrando que en los grupos étnicos americanos prácticamente toda cere-
monia de tipo religioso, sociopolítico o doméstico implica el uso colectivo y 
ritualizado del alcohol (Menéndez, 1987; Menéndez, 1991). Pero estas carac-
terísticas han sido típicas de la mayoría de las sociedades occidentales en el 
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pasado, y en la actualidad dada la construcción constante de nuevos rituales 
y espacios de participación social donde el alcohol aparece hasta ahora como 
imprescindible.

Gusfield, a través de varias investigaciones que considero decisivas, viene 
señalando desde los años sesenta que el alcohol ha constituido en la sociedad 
norteamericana un constante medio para la organización de comporta-
mientos colectivos que en unos casos condujo a procesos de movilización 
político-social como fue el de templanza a fines del siglo XIX y principios del 
XX; a procesos de participación caracterizados por la constante trasgresión de 
las reglamentaciones vigentes por parte de muy diferentes sectores sociales, 
como ocurrió durante la aplicación de la denominada “Ley Seca” en los años 
veinte y treinta; hasta la producción de un orden moral construido en torno 
a la relación establecida entre ebriedad y conducción de automotores según 
criterios médicos y sanciones jurídico-policiales que inducen a comporta-
mientos de control y autocontrol en los sujetos y grupos que beben alcohol, 
pero también en quienes no beben (Gusfield, 1963, 1981).

Otros estudios han señalado el papel del alcohol en la escisión simbólica 
entre el orden del trabajo y el orden del ocio expresado a través de la sepa-
ración entre el día y la noche, donde el momento del no trabajo asociado al 
orden nocturno es marcado por la legitimidad social y subjetiva de beber 
alcohol, de tal manera que el consumo de bebidas alcohólicas –generalmente 
en forma colectiva– expresa un tipo de participación social que se opone o 
por lo menos se diferencia de la participación social en el ámbito laboral.

El alcohol sigue constituyendo una de las sustancias a través de las cuales se 
generan constantes espacios, símbolos y rituales de participación, de allí que 
fenómenos de participación masiva como “la ruta del bacalao”, desarrollada 
en España desde los años ochenta, que articula a través del alcohol toda una 
serie de indicadores de la sociedad actual –adolescencia como sector fuerte-
mente diferenciado, incremento del tiempo libre del fin de semana, velocidad, 
música, baile, violencia–, no constituye un caso excepcional, sino que es parte 
de esta continua potencialidad de constituir espacios ritualizados de perte-
nencia y de relaciones sociales participativas en torno a los usos del alcohol.

Pero, además, observamos un intenso y variado desarrollo de nuevos 
movimientos religiosos que también favorecen el desarrollo de procesos 
participativos en los cuales opera la ritualidad, la religación, la producción 
de identidades y pertenencias frecuentemente a través de pequeños grupos 
y comunidades religiosas que si bien en algunos casos refieren a entidades 
más o menos universales, se caracterizan cada vez más por la importancia 
de la referencia local. Ahora bien, la mayoría de estos nuevos grupos reli-
giosos se caracterizan por desarrollar algún tipo de ceremonia curativa, que 
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presenta momentos de participación colectiva. El desarrollo de estas carac-
terísticas redefine incluso la propia orientación de la Iglesia Católica, que si 
bien siempre ha desarrollado actividades de tipo terapéutico, ha dado lugar 
en los últimos años a la nueva orientación denominada “carismática”, que 
incluye protagónicamente la participación individual y colectiva en torno a 
lo religioso-terapéutico20.

El desarrollo de nuevas organizaciones religiosas en las sociedades capita-
listas actuales es parte del proceso de incremento de grupos caracterizados por 
algún tipo de diferencia idiosincrática, lo cual también se expresa a través de 
grupos organizados en torno a algún proceso de S/E/A. Una de las principales 
expresiones la constituyen los grupos de autoayuda organizados en torno a 
padecimientos, como pueden ser los grupos de Alcohólicos Anónimos, de Neu-
róticos Anónimos, de mujeres violadas o de padres con niños con síndrome de 
Down. Con mayor o menor énfasis todos estos grupos generan rituales de per-
tenencia y relación organizados en torno a un padecimiento específico.

Si bien la mayoría de estos grupos no tiene un origen y ni siquiera una 
referencia explícita a lo religioso, debe recordarse que Alcohólicos Anónimos 
sí, y que su forma de organización, así como sus procesos de control social 
y terapéutico, han influenciado notoriamente a una parte de los grupos de 
autoayuda organizados en torno a otros padecimientos. Un aspecto impor-
tante en todos estos grupos es la religación, es decir la búsqueda de relaciones 
sociales entre los miembros, que en determinados casos puede incluir la reli-
gación religiosa.

Estos grupos se caracterizan por la notoria frecuencia de sus encuentros, 
que pueden ser semanales o por lo menos quincenales, y que en algunas 
experiencias de tipo Nueva Era es cotidiana. Esta frecuencia de relaciones 
supone, para una parte de estos grupos, el desarrollo de implicaciones emo-
cionales centradas en lo terapéutico y en lo religioso-terapéutico. Debe 
subrayarse que en estos grupos la participación se circunscribe a sujetos 
específicos que comparten un padecer común y no a la comunidad como 
un todo. Mientras, en los grupos o comunidades denominados “naturales”, 
tanto rurales como urbanos, los rituales y la participación buscan reforzar 
la integración y la pertenencia de los sujetos a los mismos, en estos nuevos 
grupos los rituales buscan rehabilitar y apoyar al sujeto a través de meca-
nismos grupales, pero se trata de sujetos cuya identidad y pertenencia no 
refieren tanto a la comunidad sino que se centran en un padecimiento del 

20Si bien por lo menos una parte de estos grupos y procesos son manipulables, expresan 
pautas consumistas, etc., dichas características en principio no afectan lo que estamos 
concluyendo.
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cual también participan/padecen los restantes miembros del grupo, de tal 
manera que la identidad, pertenencia y relaciones con los otros se basa en 
un padecimiento común a los miembros del grupo. Por lo tanto, es el pade-
cimiento el que establece la posibilidad de una participación comunitaria.

De los materiales analizados surge que frente a las reflexiones que pro-
ponen la desaparición o por lo menos la pérdida de importancia de los 
rituales y relaciones sociales participativos, observamos pérdidas y desapa-
riciones, pero también una continua producción de los mismos a través de 
muy diferentes espacios y actores sociales, y especialmente como parte de los 
procesos de S/E/A.

La polivalencia de la participación social

Otro importante aspecto a precisar refiere al tipo de sociedad o por lo menos 
sociabilidad que se pretende obtener al impulsar la participación social, dado 
que ha sido considerada como decisiva para lograr sus objetivos por ten-
dencias políticas e ideológicas similares pero también antagónicas. Como ya 
lo señalamos, la participación social tiene diferentes significados, constitu-
yendo para algunas tendencias un medio para obtener determinados resul-
tados puntuales, pero también para ensayar y/o impulsar el tipo de sociedad 
que se pretende establecer a través de la participación social que se esté 
aplicando.

No obstante, en gran parte de los casos el objetivo de la participación 
social es sobre todo puntual, como por ejemplo en el movimiento gay, que 
busca básicamente eliminar la exclusión y la estigmatización, así como lograr 
el reconocimiento y legitimación de su diferencia sexual; es decir que el 
objetivo es producir una sociedad no excluyente, por lo menos respecto de 
las sexualidades diferentes. Algo similar podemos decir del movimiento de las 
mujeres, en el cual hay tendencias que proponen una transformación de la 
sociedad basada en el paso a primer plano de valores femeninos, de los cuales 
uno de los más enfatizados refiere a la posibilidad de construir sociedades 
no violentas y más curadoras en el sentido original del término, así como hay 
otras tendencias que expresan objetivos socialistas o neoliberales; pero lo 
común en este disperso movimiento sería eliminar la exclusión y la subalter-
nidad de la mujer.

A nivel general pero también específico, explícita o tácitamente, la partici-
pación social ha sido propuesta como uno de los mecanismos que posibilitaría 
y expresaría el tipo de sociedad que se quiere producir ya sea en términos de 
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una concepción individualista, competitiva y desigual característica del neo-
liberalismo actual, como en términos de una sociedad autogestiva colectiva 
e igualitaria que emerja de determinadas concepciones socialistas y anar-
quistas, pero también de propuestas comunitarias y etnicistas desarrolladas 
durante el siglo XIX y parte del siglo XX.

Pero, además, debemos recordar que la participación social fue utilizada 
también como uno de sus principales mecanismos políticos e ideológicos por 
los fascismos, especialmente el italiano y el alemán, que colocaban en la movi-
lización masiva en espacios públicos uno de los ejes políticos de sus propuestas 
sociales. Si bien el concepto de movimiento social se desarrolló inicialmente 
en relación “…con los esfuerzos del proletariado para emanciparse y construir 
el socialismo, de tal manera que Movimiento Social y Socialismo son aspectos 
distintivos del mismo fenómeno.” (Sombart, 1936 [1918], p. 18), lo cierto es que 
fueron el fascismo, primero, y ulteriormente algunos populismos, los que usaron 
autorreferencialmente este concepto constituyéndolo en parte central de su con-
cepción política21. El nazismo colocó en el Movimiento el peso dinámico de su 
propuesta, criticando en forma radical la tendencia de los partidos políticos a 
establecer programas y proponiendo como alternativa no solo las “directrices” 
del “movimiento” sino sobre todo la acción, una acción que incluía lo coyuntural 
y lo situacional (Neumann, 1983 [1942], p. 86).

La participación social masiva, impulsada sobre todo por el nazismo, 
generó la movilización de millares y en algunas ocasiones de millones de 
personas a través de simbologías y rituales colectivos –que inclusive supu-
sieron la recuperación y resignificación de antiguos rituales22– y si bien el 
tipo de organización desarrollada fue vertical, sumamente jerarquizada, 
colocando solo en algunos sujetos la toma de decisiones y reduciendo fre-
cuentemente lo coyuntural y situacional a oportunismo político, todo ello 
no niega el efecto de la participación social impulsado por estas concep-
ciones, uno de cuyos objetivos políticos era producir la unificación ideo-
lógica del pueblo a través de la participación social fuertemente ritualizada. 
La participación y la adhesión cultural (ideológica) fueron dos de las estra-
tegias básicas del nazismo; más aún, la brutalidad física, el confinamiento 

21Fueron los fascistas los que utilizaron este término autorreferencialmente, que no ol-
videmos cuestionaba la concepción clasista sustentando el movimiento social en la ca-
tegoría “pueblo”.

22Los antropólogos alemanes recuperaron en las décadas de 1920 y 1930 la función de los 
rituales y de los símbolos como mecanismos de pertenencia e identidad, influyendo en la 
constitución de los rituales y símbolos de la “nueva Alemania”. Subrayemos que la mayoría 
de ellos adhirieron y/o militaron en el Partido Nacional Socialista Obrero alemán.
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e inclusive el exterminio formaban parte de la concepción ritual, organi-
zativa y participativa del régimen nazi (Menéndez, 2002).

Por otra parte, determinadas interpretaciones de la participación social 
recuperan algún tipo de comunidad utópica como modelo de sociedad, cuyas 
referencias van desde los grupos primitivos a la recuperación de espacios más 
o menos medievales como alternativa a las sociedades actuales. Respecto de 
estas propuestas, la cuestión nuevamente radica en aclarar cuál es el tipo de 
organización social e ideológica que se trata de constituir o reconstruir, ya que 
las formas organizativas de estas comunidades pueden generar la exclusión 
de determinados miembros del grupo, debido a la aplicación de reglas que 
estructuran social y culturalmente no solo la exclusión sino también la subor-
dinación, y pueden llegar a legitimar como forma de vida la violencia y hasta 
la muerte contra determinados grupos y sujetos23.

Más allá de la crítica a las actuales formas de organización y de exclusión 
social y de reconocer la potencialidad de la participación social como un 
instrumento que puede favorecer la inclusión de nuevos actores, de demo-
cratizar las relaciones sociales pero también de excluir sujetos y grupos, uno 
de los problemas centrales –como ya señalé– reside en indicar qué tipo 
de sociedad se busca constituir a través de procesos participativos, no solo 
en términos de propuesta ideológica sino también de prácticas sociales. El 
cuestionamiento de una sociedad consumista, dependiente y cada vez más 
desigual, no necesariamente conduce a desarrollar sociedades menos depen-
dientes y consumistas y más igualitarias; puede, por el contrario, reforzar la 
dependencia y el consumo aunque con otra orientación y hacia otros sujetos 
y/o entidades. Para algunas lecturas la dependencia respecto de una organi-
zación religiosa o de una ideología política, se llame Testigos de Jehová, neoli-
beralismo o comunismo, parece tener más legitimidad que la dependencia a la 
televisión, a determinados alimentos o al sexo, lo cual no niego ni afirmo sino 
solo propongo como problema sobre el que cabe reflexionar.

La participación social identificada con la acción, la praxis, la investi-
gación-acción o la necesidad de estar ahí, condujo a sostener que la mera 
participación constituía un cuestionamiento a la pasividad de la sociedad 
actual y sus sujetos. Más aún, algunos de estos usos la consideraron como 
la máxima expresión de la existencia del sujeto, algo así como “participo/

23Lo “étnico”, la “comunidad”, el “pueblo” son conceptos que suelen ser utilizados sin fi-
sura, como si por ejemplo todos los grupos indígenas de México e inclusive de América 
Latina constituyeran una unidad en cuanto a prácticas, creencias, rituales, identidad, etc. 
Sin embargo, en México un maya yucateco y un maya de los Altos de Chiapas difieren 
significativamente en toda una serie de aspectos sustantivos, incluida su propia identidad 
como mayas.
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actúo, luego existo”, que fue asumido sobre todo por figuras emblemáticas de 
corrientes marxistas, existencialistas y fascistas que enfatizaron la concepción 
de la participación como “riesgo”. La participación social fue concebida como 
la presencia activa en el lugar donde se juega la existencia, lo cual supone 
para unos la vida cotidiana de los microgrupos y para otros la experiencia 
en los procesos donde se definen las condiciones estructurales en términos 
reales o imaginarios. En ambos casos, sin embargo, la participación social fue 
pensada en términos de presencia activa.

La casi totalidad de las tendencias que desde la década de 1950 promo-
vieron la participación social, la asumieron como necesaria o por lo menos 
útil en términos de crítica y sobre todo de acción. Pero mientras que algunas 
manejaron este concepto como panacea social, otras lo pensaron en tér-
minos de utilidad específica, aunque asumiendo en todos los casos la eficacia 
de la participación social para organizarse, integrarse, modificar, generar o 
reforzar pertenencias o solucionar problemas puntuales. El concepto-instru-
mento participación social evoca algún tipo de eficacia social, que fue espe-
cialmente reconocida respecto del proceso S/E/A.

Esta concepción condujo, sobre todo a las personas que trabajaban en 
investigación-acción o exclusivamente en acción, a manejar tácitamente 
la idea de la participación social como buena en sí. La participación social 
aparece en consecuencia asociada solo con objetivos correctos y saludables, 
y sobre todo considerada como un medio para asegurar la modificación de 
la realidad en términos positivos, olvidando o desconociendo que la partici-
pación social –por supuesto que junto con otros procesos– puede tener con-
secuencias negativas o simultáneamente negativas y positivas respecto de la 
salud de las personas y los grupos sociales.

En la mayoría de los países europeos y latinoamericanos los grupos de 
cantina siguen siendo mucho más numerosos que los de Alcohólicos Anó-
nimos (AA), y desarrollan formas de participación más articuladas con el ciclo 
de vida cotidiana de los sujetos involucrados. Mientras que los AA se reúnen 
para no beber, los grupos de cantina lo hacen por varias razones en torno al 
alcohol, el cual puede, como sabemos, posibilitar la sociabilidad o la perte-
nencia, pero también generar cirrosis hepática, accidentes, agresiones físicas 
y otras consecuencias.

Más aún, cada vez es más notorio que el problema biomédico no radica 
tanto en generar la reducción o eliminación del consumo de alcohol por parte 
de sujetos que abusan de dicho consumo, dado que el problema más grave 
estaría en la recaída, la cual refiere en la mayoría de los casos al peso de las 
relaciones sociales dentro de las cuales desarrollan sus vidas los sujetos que 
consumen alcohol. Pero, además, según algunas interpretaciones, muchas 
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personas con tendencias suicidas hallan en los compañeros de consumo de 
alcohol una especie de grupo sostén, que cuando desaparece precipita el suicidio.

Como ya señalamos previamente, los usos del alcohol son parte de 
ceremoniales religiosos, políticos, deportivos, familiares; determinadas 
redes sociales de apoyo (cuatismo, compadrazgo, grupos de trabajo, fiestas 
de moros y cristianos, etc.) se organizan parcialmente en torno al uso del 
alcohol, de tal manera que el consumo es parte intrínseca de gran parte de 
las relaciones de reconocimiento, pertenencia y diferenciación en distintos 
niveles de la estructura social y la de significado, lo cual puede dar lugar a la 
exclusión de los que no participan en los rituales alcoholizados a partir de su 
diferencia. Y si bien gran parte de las actividades de las cuales el consumo de 
alcohol forma parte no tienen consecuencias negativas, en otros casos sí, e 
incluso en algunos se desarrolla una situación contradictoria dado que simul-
tánea o secuencialmente las consecuencias pueden ser tanto positivas como 
negativas (Menéndez, 1990; Menéndez & Di Pardo, 2003).

Generalmente estos tipos de participación no suelen ser reconocidos 
como tales, así como suelen olvidarse las consecuencias que las luchas por 
poderes y micropoderes generan en grupos socioterapéuticos intensamente 
participativos y de lo cual es expresión significativa lo ocurrido con el grupo 
Synamos y con varios grupos comunitarios tipo Nueva Era o similares, que 
no solo condujo a la desaparición de varios de esos grupos, sino también 
a generar consecuencias en la salud física y mental de una parte de sus 
miembros y en algunos casos a episodios de muertes masivas. Y recordemos 
que eran y son grupos caracterizados por el desarrollo intensivo de activi-
dades participativas.

La asociación de la participación social exclusivamente con lo positivo se 
debe en parte a la identificación de la misma con la acción, con el hacer o, si 
se prefiere, con la producción de prácticas, que suele inclusive implicar un 
cuestionamiento o directamente negación de la teoría entendida como un 
no hacer. Los sustentos de esta afirmación están en considerar que la parti-
cipación social es exclusivamente práctica y que se aprende en la práctica, 
y que correlativamente casi toda práctica es un ejercicio de participación. 
La participación social no solo se identifica con el hacer, sino que conduce a 
reducir frecuentemente el trabajo comunitario a la aplicación y/o enseñanzas 
de técnicas –entendidas como prácticas– y a la exclusión de la reflexión y 
realimentación teórica.

La práctica, además, no sabemos muy bien por qué, aseguraría, según 
algunos teóricos de la investigación-acción, que las actividades realizadas con-
cluyan en resultados comunitarios y no estén determinadas por intereses per-
sonales, como en el caso de los que exclusivamente reflexionan. Incluso, en 
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algunas organizaciones políticas y sociales se supone que las prácticas son una 
suerte de reaseguro contra las tendencias individualistas del quehacer teórico. 
Sin negar el narcisismo casi intrínseco a la reflexión y/o el análisis teórico, 
y sobre todo la importancia decisiva de la práctica, observamos que su uso 
desarticulado de la reflexión y realimentación teórica la convierte frecuente-
mente en empirismo voluntarista, de allí que la cuestión no radica en excluir 
lo teórico sino en cuestionar el teoricismo así como también el practicismo, y 
en consecuencia en promover la articulación constante teoría-práctica.

La participación social no es buena ni mala en sí, ni por supuesto asegura 
el control de los intereses individuales, sino que constituye un medio que, 
según los sujetos y grupos sociales que se hagan cargo del mismo, puede 
ser orientado hacia diferentes objetivos y consecuencias. Toda participación 
social opera dentro de un juego de relaciones, a nivel micro y/o macrosocial, 
entre actores que pueden compartir objetivos, pero que frecuentemente 
tienen proyectos, necesidades, intereses o metas diferentes, que pueden ser 
a la larga antagónicos. Por ello los procesos y formas de participación social 
que son positivos para determinados sectores y grupos sociales, pueden ser 
negativos para otros; la pertenencia étnica que favorece la autoestima de un 
grupo puede traducirse en odio racial hacia personas que no pertenecen al 
grupo. La participación social no constituye un proceso unilateral y unívoco, 
sino que opera dentro de juegos transaccionales que se dan entre los grupos y 
sujetos, y en consecuencia dependerá del poder (micropoder) de cada uno de 
los grupos no solo la orientación ideológica o teórica, sino también los usos 
que se den a la participación social. No obstante, lo dominante sigue siendo 
una concepción unilateral y positiva “en sí” de la participación social, lo cual 
tiene por supuesto consecuencias no tanto en la teorización, sino sobre todo 
en sus aplicaciones.

En términos de acción, la participación social suele incluir un compo-
nente ideológico fuerte, siendo uno de sus principales objetivos unificar a una 
sociedad, movimiento o grupo social más allá de las diferencias e intereses 
de sus miembros.

Desde esta perspectiva, ciertas orientaciones buscan a través de la parti-
cipación social no tanto homogeneizar sino más bien unificar para la acción. 
De allí que por lo menos una parte de los proyectos sociales o políticos que 
operan a través de la participación social refieren a un componente imaginario 
que, más allá de que se concrete o no, constituye el referente de la unificación 
y de la acción. La aspiración a la comunidad o a la autogestión, e inclusive la 
añoranza por una dialéctica sujeto-grupo pensada en términos de unicidad, 
aparecen como propuestas ideológicas que no se realizan o solo lo hacen 
parcial y excepcionalmente y por corto lapso. En consecuencia, algunas de las 
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concepciones de participación social deben ser consideradas como orienta-
ciones ideológico-culturales que cuestionan la realidad y se desarrollan dentro 
de un proceso de pérdida y reencuentro. Esta característica distintiva no suele 
ser, sin embargo, asumida por la mayoría de los que impulsan la participación 
social.
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Capítulo 3

Participación social en salud: las 
representaciones y las prácticas

Eduardo L. Menéndez

De acuerdo con los objetivos propuestos en el artículo anterior analiza-
remos las orientaciones y las actividades a través de las cuales se aplicó la 
Participación Social (participación social) respecto de procesos de salud/
enfermedad/atención (S/E/A), y no solo de las definiciones teóricas pen-
sadas para la generalidad de la participación social. Considero que más 
allá de reconocer o no autonomía al campo de la salud, la mejor forma 
de acercarse a su comprensión es a partir de la especificidad de los pro-
cesos, sin por supuesto reducirnos a la especificidad. Más aún, considero 
que muchas de las discusiones y divergencias, así como de las dificultades 
para hallar explicaciones al papel de la participación social respecto de 
determinados procesos de S/E/A, son debidos a la secundarización o 
negación que algunos autores hacen justamente del proceso de S/E/A o a 
la reducción del análisis del mismo exclusivamente a los aspectos especí-
ficos que observamos en otros. Una suerte de maniqueísmo metodológico 
suele dominar los estudios y sobre todo las reflexiones sobre participación 
social24.

Desde esta perspectiva, el primer aspecto a aclarar es si existe una par-
ticipación social específica referida al proceso de S/E/A. Este interrogante 

24Analizar la participación social, o cualquier otro concepto/proceso, a partir de su es-
pecificidad problematizada, no solo evita caer en extrapolaciones incorrectas, sino que 
posibilita pensar el concepto/proceso a través de sus características intrínsecas. Esto, por 
supuesto, puede conducir, como de hecho ha ocurrido, a reducir el análisis a lo intrínse-
co obviando o secundarizando las condiciones sociales generales que lo contextualizan. 
Una metodología centrada en lo intrínseco que incluye la generalidad a partir de la es-
pecificidad, posibilita superar estas polarizaciones.
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puede aparecer retórico, dado que los organismos internacionales como 
la Organización Mundial de la Salud (OMS), las organizaciones no guber-
namentales (ONG) que trabajan sobre el campo de la salud o los aparatos 
médico sanitarios (AMS) promueven y/o realizan actividades de partici-
pación social por lo menos desde la Conferencia de Alma Ata. Una campaña 
de vacunación, la formación de promotores, las actividades de comités 
de salud o la constitución de Sistemas Locales de Salud (SILOS) serían 
evidencia de ello. Pero mientras que para las propuestas de Atención Pri-
maria Médica (APM) y de Atención Primaria Selectiva (APS) dichas acti-
vidades son reconocidas como participación social; para la Atención Pri-
maria Integral (API) esas actividades no serían realmente participativas si 
no cumplen ciertos requisitos, ya que consideran que dichas actividades 
pueden tener importancia a nivel local, pero sin resolver los problemas no 
solo a nivel general sino frecuentemente tampoco a nivel local (Grodos & 
Bethume, 1988; Menéndez, 1993; Rifkin & Walt, 1988)25.

Estas divergencias no se establecen tanto respecto de las actividades que 
se aplican en nombre de la participación social, sino de los objetivos que se 
buscan con la participación social, y de las formas organizativas a través de 
las cuales se expresan. Mientras que para la APM movilizar a la población 
para vacunarse constituye participación social, sobre todo si se logra una 
determinada cobertura de vacunación, para tendencias que impulsan la API 
dicha actividad no sería participación social si no se cumplen las condiciones 
que aseguran el papel decisivo de los grupos sociales en la cobertura de vacu-
nación. De tal manera que, si los miembros de estos grupos no intervienen 
en el diseño de las características de la convocatoria para vacunarse, y no 
participan en la ejecución y supervisión de la misma, estas actividades no 
serían participativas.

Otras propuestas sostienen que solo hay participación social cuando se 
toma en cuenta el punto de vista de los actores, dado que si los mismos no 
reconocen que determinados problemas ameritan que ellos se organicen y 
participen, los esfuerzos generados desde afuera no solo pueden ser inútiles o 
ineficaces, sino incluso contraproducentes. De tal manera que, por ejemplo, 
según Rootman y Moser (1985) solo debería impulsarse un programa respecto 
del alcoholismo si la comunidad reconoce el alcoholismo como problema, y 
si además tiene interés en participar en el diseño y en la implementación de 

25La Atención Primaria Médica, la Atención Primaria Selectiva y la Atención Primaria 
Integral constituyen variantes de la atención primaria entendida como primer nivel de 
atención.
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las actividades necesarias para llevar a cabo el programa, incluida la super-
visión y evaluación del mismo.

En consecuencia, para algunas tendencias lo que es participación social 
se define según los objetivos que se quieren lograr, el rol que los actores 
tienen en la toma de decisiones y/o el sentido que ellos dan al problema y a 
sus acciones. Estos modos de definir la participación social necesitan ser aco-
tados, pues larvada o explícitamente proponen que no son las actividades, 
por más participativas que aparezcan en lo fenoménico, las que definen lo 
que es participación social, sino el papel y el sentido dado a dichas actividades 
por los actores que las realizan y/o impulsan, lo cual en la práctica conduce 
a excluir determinadas concepciones y sobre todo acciones de participación 
social. Por lo cual si bien debemos considerar estas propuestas, necesitamos 
asumir que las mismas excluyen concepciones de participación social que no 
solo son legítimas para otros actores sino que sobre todo intervienen en el 
proceso de S/E/A; más aún, frecuentemente son las concepciones y acciones 
en que más intervienen.

La negación de la cualidad de participación social a formas de acción 
cuyo sentido cuestiono, no solo es incorrecto en términos metodológicos, 
dado que al hacerlo no incluyo todas las posibilidades que intervienen 
en la realidad sino que, además, puede tener graves consecuencias en la 
práctica, ya que puedo dejar de lado las principales formas de partici-
pación social que utilizan los grupos sociales con los cuales trabajo, pero 
también excluyendo las formas de participación social que utilizan las 
instituciones oficiales y privadas que también trabajan con esos grupos. 
De tal manera que más allá de que yo las cuestione, esas son las formas 
de participación utilizadas por los grupos sociales sobre los cuales trato 
de incidir.

Por lo cual necesitamos asumir una actitud metodológica que implique 
establecer –y no negar– nuestra propia definición de participación social, 
fundamentando su sentido e instrumentación desde el punto de vista de 
nuestros objetivos, pero reconociendo –y no negando– la existencia de otras 
formas de definir e instrumentar la participación social. Implica además 
establecer con claridad para los otros las consecuencias de los tipos de parti-
cipación social que se están aplicando, reconociendo tanto sus limitaciones 
como su eficacia. Pero, sobre todo, necesitamos asumir que la posibilidad de 
generar en los grupos formas de participación social transformadoras debe 
tomar en cuenta las participaciones sociales existentes más allá de que las 
definamos como no participativas.
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Los diversos objetivos de la participación social

A partir de lo señalado podemos distinguir los siguientes objetivos con que se 
impulsan actividades de participación social respecto del proceso de S/E/A:

 � La participación social referida a actividades específicas con objetivo 
expreso de mejorar el estado de salud, reducir daños, mejorar la co-
bertura, etc.

 � La participación social referida a actividades específicas con objetivo 
similar al anterior pero, además, buscando intencionalmente legiti-
mar al Estado o al grupo que impulsa este tipo de actividades.

 � La participación social como medio de organizar a la comunidad/
barrio/grupo, pero considerando central al proceso de S/E/A para 
generar este ejercicio organizativo.

 � La participación social como trabajo voluntario para reducir costos en 
la aplicación de actividades curativas y/o preventivas, y en la supervi-
sión del uso de recursos a nivel local.

 � La participación social para involucrar a la población y poder planifi-
car mejor y posibilitar una mayor aceptación de las propuestas diseña-
das y decididas a nivel central.

 � La participación social como instrumento decisivo en el desarrollo 
de experiencias y capacidades participativas y organizativas, más allá 
de que se cumplan o no los objetivos específicos; lo significativo es la 
experiencia y aprendizaje de participación, organización y/o concien-
tización.

 � La participación social como requisito básico para la democratiza-
ción y el ejercicio de ciudadanía.

 � La participación social en salud como proceso importante pero no 
determinante para organizar, movilizar y generar transformaciones a 
nivel macrosocial.

 � La participación social considerada como no relevante para la modifi-
cación sustantiva de las condiciones de salud, o para algunos aspectos; 
la solución está depositada en cambios estructurales y/o en soluciones 
técnicas.

 � La participación social como mecanismo que solo soluciona parcial-
mente los problemas, pero que debe ser impulsada porque en función 
de diferentes factores (reducción de recursos financieros, reducción 
de la cobertura de atención, etc.), dicha participación social asegura un 
mínimo de intervención y/o de eficacia sobre los problemas.
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 � La participación social como proceso que asegura la continuidad de 
por lo menos algunas actividades, dada la discontinuidad que caracte-
riza las actividades de los AMS.

 � La participación social como un mecanismo de distracción, de media-
tización, de reforzamiento de relaciones de hegemonía/subalternidad 
respecto de los sectores sociales subalternos.

Por supuesto que estos objetivos no son excluyentes ni simultánea ni secuen-
cialmente; es más, varios pueden ser utilizados dentro de una secuencia de 
intervención. La aplicación de los mismos puede centrarse en la solución de 
procesos de S/E/A o considerar estos procesos como un medio para el logro 
de otros objetivos. La participación social puede ser considerada como un 
recurso que posibilita la supervivencia del sujeto y microgrupo a nivel local 
con o sin objetivos de solución a nivel de la sociedad en general, o puede ser 
manejada como un medio idóneo para orientar transformaciones sociales a 
partir de lo local (Oakley, 1990; Ulate & De Keijzer, 1985)26.

Sin embargo, esta diversidad de objetivos se evidencia cada vez menos en 
las definiciones de participación social utilizadas por los diferentes actores 
y organizaciones sociales. Mientras que hasta los años setenta dominaban 
en el campo sanitario definiciones de participación social en términos de 
asociaciones voluntarias de personas con el objetivo de movilizar recursos 
propios para mejorar condiciones específicas de salud, desde mediados de 
dicha década y sobre todo durante los ochenta y los noventa asistimos a un 
dominio creciente de definiciones en términos de control local sobre la toma 
de decisiones.

Aproximadamente desde la Conferencia de Alma Ata se desarrolla una 
doble acepción de la participación social en salud, una en términos de 
recurso, que era la dominante hasta entonces en las propuestas del sector 
salud, y otra en términos de población organizada que interviene en todas 
las etapas de los programas de salud. La primera constituyó una variante de 
las definiciones gestadas durante los años cuarenta y cincuenta en torno al 
desarrollo y la participación comunitaria: 

26Según Ulate (1986), el trabajo popular en salud tendría como objetivo central generar 
contrahegemonía, en la medida en que la lucha por la salud sea considerada como un 
problema político, es decir que la población concientice que las condiciones sociales son 
la causa de sus problemas de salud y se organice para modificar esa situación. Para lograr 
esto, los trabajadores de la salud deberían criticar la visión biomédica de cómo se logra 
una buena salud, socializar y apropiarse del saber que está en manos de unos pocos téc-
nicos, tratar de modificar habitus que dificultan que la población se incluya en procesos 
de participación social transformadora. Ver también Ulate & De Keijzer, 1985.
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El fin de todo programa de organización y desarrollo de la 
comunidad es capacitar a la gente de la comunidad para que 
resuelva sus problemas por sus propios esfuerzos y logre el 
mejoramiento de su vida […]. [Se debe] estimular, movilizar y 
asesorar a los vecinos y líderes de la comunidad en el desarro-
llo de la ayuda mutua y el esfuerzo propio… (Ware, 1962, p. 1)

En la práctica, esta definición es la que realmente corresponde a lo que hacen 
la mayoría de las ONG y de los aparatos médico sanitarios.

La segunda acepción tendió a ser inicialmente utilizada por aquellos que 
asumían la atención primaria como integral, y que generalmente no traba-
jaban dentro de los AMS. Para Latinoamérica una de las definiciones más 
difundida y utilizada fue la de Muller (1979), quien a fines de los años setenta y 
refiriéndose a la situación regional consideró a la participación social como el 
proceso que permite el desarrollo de la población incorporando su capacidad 
creadora, expresando sus necesidades y demandas, defendiendo sus inte-
reses, luchando por objetivos definidos, involucrando a la comunidad en su 
propio desarrollo y participando en el control compartido de las decisiones. 
Este fue el tipo de definición propuesta por los sanitaristas que impulsaban 
el desarrollo de la API para los países periféricos (Grodos & Bethume, 1988; 
Rifkin et al., 1988; Rifkin, 1990).

Sin embargo, este último tipo de definiciones será apropiado en forma 
creciente por los organismos internacionales (OMS, OPS, PAO, Unicef, Banco 
Mundial), y también por los gobiernos nacionales, lo que reconocen Oakley y 
Marsden respecto de los programas de desarrollo rural, luego de fundamentar 
su definición de participación social en términos de toma de decisiones: “Es 
interesante observar que gran parte de la literatura oficial comienza a inter-
pretar la participación en términos de control sobre la toma de decisiones…”, 
y agregan: “Si bien este es el tenor general de las declaraciones hechas, en 
realidad la población rural pobre aún no tiene ninguna función directa en los 
proyectos de desarrollo rural” (1985, p. 81).

Estas conclusiones están referidas al desarrollo rural, pero dentro del 
campo de la salud colectiva en América Latina y especialmente en México, 
operó un proceso similar. Ya en el año 1961 la Secretaría de Salubridad y 
Asistencia de México proponía impulsar el programa de Distrito Integral de 
Salud Pública “…para conseguir la participación de la comunidad, partiendo 
del principio de que sin ella no hay programa eficaz de salud pública” (García 
Sánchez et al., 1961, pp. 585-586). Y unos diez años más tarde la División 
General de Servicios Coordinados de Salud señalaba que para concretar la 
aplicación del programa de obras rurales por cooperación debían realizarse 
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asambleas de campesinos como método básico para estudiar los problemas, 
analizar los recursos y tomar decisiones para la selección y ejercicio de las 
obras a realizar (SSA, 1973, p. 101). Pero nuestro análisis de la aplicación 
de los programas de salud en Yucatán entre 1940 y fines de 1970 evidencia 
que los mismos se caracterizan por ser programas jerárquicos, verticales, 
que utilizan a la población como recurso, de tal manera que las actividades 
de diseño, dirección, organización y decisión están colocadas fuera de la 
comunidad (Menéndez, 1981, p. 287; Menéndez, 1993).

Durante los años setenta y ochenta observamos un incremento en la pro-
puesta de definiciones de participación social en términos de toma de deci-
siones, que adquieren características radicales especialmente en las defini-
ciones propuestas por funcionarios de la OPS que impulsaron la realización 
de los sistemas locales de salud, quienes colocaron el eje de las mismas en los 
procesos de poder: 

La participación social así definida tiene implicaciones po-
líticas que rebasan el marco de la atención a la salud, por 
cuanto significa ejercicio de poder y como tal el fortaleci-
miento de la sociedad civil y de la democracia de base […]. 
Desde esa perspectiva la participación social equivale al 
proceso de reapropiación por la población, del conjunto de 
instituciones que regulan la vida social y de los servicios que 
prestan. (Paganini & Rice, 1989)27

Frente a estos usos verbales, lo más sensato es observar cómo ha sido llevada 
a cabo la participación social a través de las acciones y no solo de los discursos 
del sector salud en América Latina. Y al respecto podemos constatar que 
diversos análisis de la participación social impulsada por los AMS, realizados 
a lo largo de casi veinte años, llegan a similares conclusiones. Así, la temprana 
evaluación de Muller (1979) en cinco países de la región, como el análisis de 
La Forgia (1985) para un solo país (Panamá), o el análisis de Kroeger, Barbira y 
Freedman (1992) para países de la región andina, coinciden en sus principales 
conclusiones:

Transcurrida una década de campañas rutinarias para 
promover la Atención Primaria como una estrategia glo-
bal, la meta de “Salud para todos en el año 2000” ha sido 

27Ver también OPS (1994).
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considerada por muchos como realmente inalcanzable […]. 
Los programas especiales de salud suministrados vertical-
mente a través de departamentos del sistema de salud públi-
ca […], sin la participación de la comunidad, son la regla más 
que la excepción […]. Continuamente ignorados son también 
los principios básicos de la Atención Primaria de la Salud, de 
participación de la comunidad, la coordinación de activida-
des entre los sectores de atención de salud y la adaptación 
de las estrategias de atención de salud a las costumbres y 
necesidades locales. Wisner (1988) sostiene que los sistemas 
de “entrega” ad hoc socavan seriamente el desarrollo de las 
organizaciones de base. Pero nosotros creemos que tales or-
ganizaciones nunca fueron utilizadas efectivamente […]. El 
gobierno dice abogar por la participación comunal, pero en 
realidad hace muy poco por idear e implementar estrategias 
que podrían dar por resultado la participación. (Kroeger & 
Barbira-Freedman, 1992, pp. 350-351)

Las organizaciones internacionales y especialmente el Banco Mundial, desde 
fines de los años ochenta y especialmente durante los años noventa utili-
zaron un discurso según el cual la participación social y el involucramiento 
de los conjuntos sociales, especialmente de los pobres, marginales y vulnerables, 
es considerado decisivo para mejorar sus condiciones de salud y de vida, al 
mismo tiempo que lo que realmente se impulsó fueron acciones de Atención 
Primaria Selectiva que buscaron incrementar la participación social como 
recurso para asegurar sus objetivos específicos. Lo que permite observar la 
continuidad tanto de los discursos como de las prácticas.

Nuestro análisis de programas de participación social en salud aplicados a 
diferentes áreas y problemas corrobora estas conclusiones (Menéndez, 1981, 
1990a, 1990b, 1992, 2005; Menéndez & Di Pardo, 1996), y además evidencia 
que el uso de definiciones en términos de poder y de toma de decisiones por 
los AMS no se expresa en sus actividades y objetivos, y que, por el contrario, al 
menos una parte de sus acciones operan negativa o disuasivamente respecto 
de la posibilidad de impulsar la participación en términos de control comu-
nitario sobre la toma de decisiones.

Correlativamente al incremento del uso de definiciones de participación 
social en términos de control y de poder, se recuperó el uso del concepto de 
autogestión en forma generalizada, siendo utilizado para una amplia gama de 
actividades que van desde el autocuidado individual hasta la gestión comu-
nitaria, pasando por los grupos de autoayuda. Este concepto, articulado con 
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el de estilo de vida, ha sido referido al control y toma de decisiones que los 
sujetos generan respecto de su vida y su salud. Mientras que otros lo refieren 
a grupos y comunidades donde la autogestión es entendida como la capa-
cidad colectiva y autónoma de hallar soluciones a los problemas a partir de 
sus propios recursos, como ocurre con los grupos de AA donde la autonomía 
y la autarquía son parte central de su ideología asistencial.

A su vez, determinadas políticas internacionales en salud impulsaron 
un concepto de autogestión basado en la capacidad colectiva de obtener y 
manejar recursos propios, de generar autofinanciamiento con escasa o ninguna 
inversión del Estado, de colocar la responsabilidad del cumplimiento del pro-
grama de salud en los propios actores más allá de que los mismos tengan o 
no los recursos suficientes para implementarlo. Incluso, cuando durante la 
década de 1990 se decide entregar apoyos financieros a nivel local, se los iden-
tifica también con orientaciones autogestivas focalizadas en la mujer.

Algunas de estas propuestas incluyen elementos nucleares de las concep-
ciones políticas autogestivas desarrolladas desde perspectivas anarquistas y 
socialistas, ya que apelan a la autonomía y autarquía del grupo como meca-
nismos de diferenciación y rechazo de la injerencia del Estado, así como a la 
importancia de la toma de decisiones en términos de poder, pero que en la 
práctica refieren a poder hacer o, si se prefiere, decidir sobre determinados 
objetivos (autovivienda, autocuidado de la enfermedad, huertos domésticos), 
pero no sobre las condiciones socioeconómicas y políticas que son decisivas 
para su estado de salud individual y colectiva. Es decir que las decisiones y el 
poder son referidos a ciertos aspectos y excluidos de otros.

El uso actual de la autogestión refuerza la concepción de la participación 
social como recurso, y solo una parte de las ONG y de los programas de API 
retomaron una concepción autogestiva centrada en la toma de decisiones no 
solo respecto de la salud, sino también de las condiciones económico-ocupa-
cionales en términos de autonomía pero, además, en términos de lucha por 
hacer efectiva la toma de decisiones. Una de las paradojas de toda una serie de 
proyectos dizque autogestivos impulsados por las ONG reside en que los mismos 
no solo dependen inicialmente de recursos y financiamientos externos inter-
nacionales o nacionales, sino que en general no logran nunca el autofinancia-
miento. Más aún, la continuidad de estos proyectos depende en tal medida de 
los financiamientos externos, que cuando desaparecen dichos financiamientos 
también suelen desaparecer esos proyectos asumidos como autogestivos.

Ahora, más allá de las características de estos procesos, es importante 
recordar que las definiciones de participación social como control por parte 
de los actores, en términos de empoderamiento y también de autogestión, 
pasaron a primer plano en los organismos internacionales y en el sector 
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salud cuando se profundiza la situación de pobreza y de extrema pobreza en 
América Latina. A mayor expansión de la pobreza habría como una mayor 
insistencia, desde organismos como el Banco Mundial, en impulsar la parti-
cipación autónoma de los más pobres.

Frente a estos usos y apropiaciones, la posibilidad de establecer la orien-
tación real de la participación reside en observar cuál es el sentido dado a las 
actividades, pero no solo en el discurso sino sobre todo en las prácticas. Así, 
por ejemplo, cuando las propuestas del Banco Mundial (1993) cuestionaron 
la orientación asistencial y el escaso uso de la prevención por la biome-
dicina, proponiendo desmedicalizar la salud e impulsar la educación básica 
a través de criterios similares a los del salubrismo radical, necesitamos ana-
lizar los objetivos de estas propuestas que justamente se vinculan a las deno-
minadas políticas de ajuste estructural impulsadas por el neoliberalismo y 
que difieren de los objetivos de la API que se oponen a la privatización, al 
desfinanciamiento de los servicios y a la descentralización vertical promo-
vidos por las políticas de ajuste. Pero este análisis no solo debe concentrarse 
en el sentido encontrado en el discurso teórico–ideológico sino sobre todo 
en las prácticas, que en este caso son bastante evidentes dada la orientación 
de las inversiones en salud promovidas por el Banco Mundial.

Observar el sentido de la participación social en las prácticas es decisivo, 
porque si bien en algunos casos detectamos similitudes entre discurso y 
práctica, lo más frecuente suele ser la similitud en ciertos aspectos parciales 
y la discrepancia en otros, o directamente la falta de similitudes, como ya lo 
señalamos respecto de los AMS y de ciertos organismos internacionales en 
salud. Ya que como vimos utilizan varios discursos simultáneos que apelan a 
la participación social en términos de toma de decisiones o en términos de 
recurso, pero donde las prácticas indican que lo dominante es el uso de la 
participación social en términos de mano de obra voluntaria o involucrada. La 
articulación discurso-práctica debe ser referida a las diferentes experiencias 
y, de ser posible, a lo largo de un lapso histórico amplio, dado que coyuntu-
ralmente pueden utilizarse una serie de actividades participativas autónomas 
que son discontinuadas al poco tiempo.

Pero, además, el sentido de las prácticas es decisivo para entender pro-
cesos como los de la denominada “resistencia pasiva”, donde la pasividad de los 
conjuntos sociales es considerada como uno de los principales mecanismos 
de oposición, de pertenencia, de unificación respecto de los sectores domi-
nantes. La conclusión de que la pasividad constituye un proceso de resis-
tencia está fundamentada por algunos autores exclusivamente en el sentido 
que le dan los sujetos que resisten; sin negar la pertinencia de encontrar en 
la intencionalidad de los actores dicho tipo de participación social, debemos 
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además observarla en las consecuencias prácticas de dicha pasividad, que no 
se reduce a los actores pasivos sino al juego desarrollado por los diferentes 
actores entre quienes opera la resistencia pasiva. Establecer esta articulación 
es necesaria, pues si no toda pasividad puede ser entendida como resistencia 
de las clases subalternas y frecuentemente más allá de la intencionalidad de 
los comportamientos. Desde Fanon a Scott, pasando por Ginsburg y una parte 
de los teóricos de la desviación, toda una serie de autores han encontrado en 
los comportamientos desviados o diferentes cuestionamientos intencionales o 
implícitos al sistema dominante, lo cual no negamos como posibilidad, pero 
ello debe ser observado en las transacciones específicas que se desarrollan 
entre los sectores hegemónicos y los desviados y diferentes, para concluir cuál 
es realmente el sentido y las consecuencias de conductas que aparecen simul-
táneamente como sumisas y cuestionadoras (Menéndez, 1979, 1981, 2002).

Esta actitud metodológica es necesaria, dado que los que trabajan en 
atención primaria de la salud a través de orientaciones críticas y no críticas 
y tanto en el sector salud como en las ONG, se caracterizan por realizar 
actividades semejantes, utilizar instrumentos similares y trabajar con los 
mismos actores sociales. Más aún, casi todos reconocen que la participación 
social favorece e impulsa la creatividad, la involucración del sujeto-grupo, la 
concientización, la responsabilidad, la democratización, el sentido de per-
tenencia, etc., y que dichas características pueden ser utilizadas para inter-
venir sobre el proceso de S/E/A. Pero, y lo subrayamos, estas características 
aparecen para algunas tendencias y organizaciones como si la participación 
social implicara en sí estos rasgos, en vez de considerarlos como desarrollos 
posibles, dependientes de las orientaciones, de las prácticas y de las condi-
ciones dentro de las que operan.

Considero que son estas similitudes, así como la noción de la participación 
social como buena en sí, las que posibilitarían el pasaje de militantes de las 
ONG a trabajar como funcionarios en instituciones oficiales, cuando entran 
en crisis ideológicas o financieras los proyectos, o cuando al interior de los 
grupos se generan conflictos por micropoderes, o cuando se abren espacios 
institucionales oficiales que demandan mano de obra calificada. Estas orien-
taciones son también las que han posibilitado que por lo menos una parte de 
las ONG, que antes se oponían a ser financiadas por los gobiernos nacionales, 
aceptaran con suma facilidad y discreción dichos financiamientos cuando esta 
tendencia se incrementó durante los años noventa28. A mi juicio, este pasaje se 

28Subrayo que no estoy cuestionando dichos financiamientos, sino analizando las orien-
taciones práctico-ideológicas de determinados grupos de la sociedad civil.
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halla facilitado porque tanto en los AMS como en las ONG domina una orien-
tación ideológica sobre la participación social centrada en la práctica, que 
frecuentemente excluye o niega la significación del análisis teórico, incluido 
el análisis teórico de las prácticas. De tal manera que el énfasis en la acción 
y el uso de técnicas similares en las ONG y en instituciones oficiales, además 
por supuesto de otros factores, posibilitan dicho pasaje.

Las principales actividades de participación social realizadas por los dife-
rentes tipos de instituciones y organizaciones son:

 � Formación de promotores, frecuentemente polivalentes.
 � Adiestramiento de parteras empíricas, de personal experto en acti-

vidades de planificación familiar; en la prescripción de tratamientos 
básicos, en la realización de actividades quirúrgicas menores, en la 
identificación y datación de casos de paludismo, de Chagas, etc.

 � Formación de comités de salud.
 � Promoción y formación de grupos de autoayuda; detección y trabajo 

con redes sociales.
 � Realización de tareas colectivas de saneamiento y similares.
 � Construcción de huertos domésticos y/o colectivos para producir 

plantas medicinales y/o comestibles.
 � Recolección de plantas comestibles y curativas y/o formación de 

herbarios.
 � Elaboración de productos terapéuticos populares y galénicos.
 � Realización de tareas de educación y/o concientización de la población 

sobre las causas y la solución de sus principales problemas de salud.
 � Favorecer e intervenir en la organización de los promotores y/o los 

curadores populares.
 � Favorecer y/o intervenir en la organización de la comunidad para activi-

dades de asistencia y prevención, y/o para demandar y/o para luchar por 
problemas específicos (obtención de agua) o por problemas genéricos.

 � Adiestrar y asesorar a grupos y comunidades en actividades de ges-
tión; en aprender a gestionar.

 � Contribuir a la organización y funcionamiento de los SILOS.
 � Organizar grupos, cooperativas u otras formas colectivas de produc-

ción y comercialización a partir de las características del área.
 � Enseñar a realizar diagnósticos de salud a nivel local.

Para realizar estas actividades se aplican generalmente instrumentos simi-
lares; se utilizan pláticas, talleres de educación y concientización, manejo de 
alguna variante de los denominados grupos focales, manejo de técnicas de 
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animación como dramatizaciones, teatro de títeres, uso de narrativas, música 
y canciones populares29. Y también el desarrollo de experiencias prácticas 
como caminatas ecológicas, organización de museos locales en especial de 
herbolaria, preparación de alimentos, adiestramiento en atención curativa y 
preventiva; participación en asambleas comunitarias o cuidado de tipos espe-
ciales de enfermos; aprendizaje de técnicas educativas y de concientización. Se 
supone que el conjunto de estas técnicas es participativo desde el proceso 
de aprendizaje de las mismas, y que la aplicación involucra al educador en el 
proceso participativo.

Las definiciones, actividades e instrumentos propuestos por los técnicos 
y profesionales de los AMS y de las ONG para trabajar en participación social 
aparecen como similares, aunque la orientación puede diferir, ya que deter-
minadas técnicas y actividades tienen que ver más específicamente con los 
objetivos de las tendencias que trabajan con proyectos de API que las que tra-
bajan dentro de los límites de la APM. Pero la mayoría de las instituciones y 
organizaciones que trabajan en salud utilizarían formas de trabajo similares.

Los actores sociales con quienes se trabaja en participación social de la 
salud son los grupos familiares a través de las campañas de vacunación, son 
los miembros de las pequeñas comunidades a través del trabajo voluntario 
en actividades de saneamiento del medio, son los grupos de autoayuda res-
pecto de un padecimiento específico o son las redes sociales organizadas 
para enfrentar determinadas carencias. Pero debemos subrayar que en la 
mayoría de estos grupos el actor sobre el cual se concentra el trabajo parti-
cipativo es la mujer en su rol de esposa/madre.

Las tendencias asistenciales de lo cotidiano

Si bien los aparatos médico-sanitarios y las organizaciones no gubernamen-
tales manejan definiciones, instrumentos, actividades y actores similares, 
ello no supone concluir que la orientación y las consecuencias de los pro-
yectos son también similares. Así, los AMS tienden a favorecer una partici-
pación social individual o microgrupal centrada en la mujer y a impulsar la 

29Algunas de estas técnicas tienen un uso relativamente antiguo; en México, por ejem-
plo, el uso del teatro popular se desarrolló desde los años veinte, y en especial durante la 
segunda mitad de los años treinta, referido especialmente a problemas específicos como 
el alcoholismo.
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participación en términos de recurso, colocando el eje de la primera en lo 
asistencial-curativo, y el de la segunda en su utilización como mano de obra.

Nuestra revisión de programas que utilizan la participación social nos 
permite concluir que manejan una concepción de la comunidad como homo-
génea y simétrica, omitiendo los factores que impulsan la heterogeneidad 
tanto en el interior como en el exterior de la comunidad. Los programas se 
caracterizan por su verticalismo, autoritarismo y control, y por tender a una 
aplicación coercitiva cuya expresión reciente más notoria en América Latina 
la constituyen los programas de planificación familiar que en algunos países 
de la región han incluido la esterilización sin consentimiento informado. Y, 
por lo menos en el caso de México, esta orientación se observa también a 
través de una de las políticas básicas impulsada desde los años ochenta, me 
refiero a la imposición de un proceso de descentralización en el sector salud 
decidido y aplicado verticalmente, de forma tal que se apelaba a la partici-
pación social en el discurso del sector salud sobre descentralización, pero se 
la negaba en la práctica.

El discurso sobre participación social que manejan las organizaciones 
internacionales referidas a la salud, y en menor medida los AMS, plantea la 
necesidad de desarrollar un tipo de participación social que implique la dele-
gación de funciones y actividades por parte de las instituciones oficiales de 
salud. La descentralización pensada en los niveles provinciales, municipales 
y comunales expresa esta concepción cuyo referente son los sistemas locales 
de salud (SILOS). Pero en la práctica, dicha delegación de actividades ha sido 
mínima en la mayoría de los países de la región; más todavía, la posibilidad 
de que esta propuesta se desarrolle en términos de participación social como 
toma de decisiones en los tres niveles señalados constituye en numerosos 
contextos un riesgo político y profesional para los sectores dominantes, dada 
la posibilidad de que en dichos niveles se constituyan realmente proyectos 
de autonomía y no solo en términos de políticas de salud. Los AMS no solo 
desconfían del saber de los conjuntos sociales en salud, sino también de sus 
posibilidades de autonomía organizativa.

Esta actitud del sector salud hacia la participación social es reforzada 
por la actitud del personal de salud; estudios y experiencias de muy diverso 
tipo han evidenciado que el personal de salud, especialmente el médico, se 
caracteriza por no estar interesado en la participación social, por desconfiar 
de los saberes comunitarios, por rechazar que los sujetos y grupos sociales 
puedan intervenir en la toma de decisiones de tipo técnico, pero también de 
tipo social (Kroeger & Barbira-Freedman, 1992; Menéndez & Di Pardo, 1996, 
2003); Rasmussen-Cruz, 1993; Rifkin, 1990. Dominaría en ellos la noción 
de que la población se caracteriza por su pasividad, desinterés y falta de 
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iniciativa, lo cual puede ser correcto a nivel manifiesto, pero sus explicaciones 
de la apatía de los conjuntos sociales no solo no son correctas por lo menos 
respecto de ciertos aspectos, sino que excluyen el papel de la biomedicina y 
del sector salud en la construcción de dicha apatía. Excluyen el papel de la 
verticalidad, de la falta de consulta a la población, de su inclusión solo como 
recurso, de la discontinuidad de las acciones, etc., lo cual no supone reducir 
la explicación de dicha pasividad y desinterés exclusivamente al papel del 
sector salud, pero sí la necesidad de incluirlo protagónicamente.

El saber biomédico tiende a excluir la participación social, y en particular 
la autogestión, por razones de tipo técnico e ideológico (Menéndez, 1978, 
1983, 1990c), lo que se expresa sobre todo a través de dos procesos. En primer 
lugar, la reiteración con que la biomedicina aparece como el principal o como 
uno de los principales factores que se oponen, limitan y/o reorientan la par-
ticipación social de los sujetos y comunidades, sobre todo cuando son de tipo 
autónomo. Y en segundo lugar que los médicos en general consideran que la 
participación social no es un asunto biomédico, ni siquiera del sector salud.

Esta tendencia sería consecuencia de las orientaciones ideológico-téc-
nicas de la biomedicina, puesta de manifiesto tanto en la elaboración como 
en la aplicación de los programas de salud; no es un hecho casual que la nor-
matividad técnica de la participación social en salud, por lo menos en el caso 
del sector salud mexicano, sea una de las normatividades menos precisas, tal 
como podemos observarlo en los programas nacionales y regionales elabo-
rados sobre problemas generales y específicos de salud.

Esto se correlaciona con la alta deformación profesional que evidencia el 
equipo de salud en casi todo lo que refiere a participación social, y no solo a 
nivel clínico sino también en la formación de salubristas. Al respecto debemos 
reconocer que la mayoría, por no decir la totalidad de los médicos, estudian 
medicina para trabajar como médicos, y su formación de grado y posgrado 
refuerza esa motivación. De tal manera que en términos profesionales no 
solo no tienen motivaciones sino que tampoco poseen habilidades técni-
co-profesionales para trabajar en participación social, lo cual por supuesto no 
quiere decir que no las puedan aprender e instrumentar tal como ha ocurrido 
en América Latina.

Actualmente la mayoría de las ONG comparten algunas de las caracte-
rísticas analizadas, ya que se centran en actividades asistenciales, no norma-
lizan las actividades de participación, y/o focalizan su trabajo en la mujer. 
Pero una parte de ellas se diferencian por fomentar el desarrollo o el man-
tenimiento de relaciones simétricas y la autonomía de la comunidad, así 
como por recuperar el saber popular rehabilitando sus creencias y prácticas 
no solo como recurso terapéutico sino también para reforzar la autoestima y 
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la autoidentificación positiva local. Pero, además, suelen impulsar el uso de 
nuevas estrategias de atención y prevención adecuándolas a la situación local, 
y promueven el aprendizaje de técnicas de gestión.

A su vez, una minoría de las ONG comparten algunas de las características 
enumeradas, pero las incluyen en objetivos de concientización y de organi-
zación que posibilitan el control sobre la toma de decisiones; por centrarse en 
el trabajo local pero también promover la referencia y/o articulación con uni-
dades sociales mayores y con otros actores sociales tratando de ir más allá del 
proceso de S/E/A específico, así como también por impulsar actividades que 
promuevan la autonomía y en menor medida la autogestión comunitaria.

Más allá de reconocer su notable papel asistencial, de apoyo social, y en 
menor medida concientizador, observamos que las ONG que trabajan en el 
campo de la salud se enfrentan a problemas que no solo afectan su trabajo 
y orientación técnico-ideológica, sino que expresan las dificultades de la 
mayoría de las organizaciones de diferente tipo que deciden trabajar en par-
ticipación social. Uno de los problemas, yo diría que permanente, refiere a la 
significación de los factores y actores externos en la organización y consoli-
dación de los proyectos comunitarios y que podemos reducir a dos: la depen-
dencia del financiamiento externo ya señalado y la dependencia técnica y 
social de los supervisores-asesores iniciales externos.

Estos factores y actores no solo inciden en la posibilidad de continuidad 
de los proyectos de participación social, lo que en el mejor de los casos solo 
condiciona la renovación anual del financiamiento, sino también en la orien-
tación y los problemas sobre los cuales trabajar, dado que los financiamientos 
tienden a ser cada vez más específicos, de tal manera que se tiende a trabajar 
sobre aspectos que cuentan con financiamiento potencial y no sobre los pro-
blemas prioritarios, los cuales pueden coincidir pero no necesariamente.

Si bien las estrategias de los grupos financiados posibilitan reorientar 
parte de los recursos a sus objetivos propios, la tendencia creciente es hacia la 
adecuación funcional a las propuestas financiadoras. Una expresión paradig-
mática de esta dependencia la observamos en la tendencia de gran parte de 
las ONG a trabajar con grupos focales, aun para problemas y grupos donde 
otras técnicas son mucho más adecuadas y productivas, y si bien los grupos 
focales suelen ser utilizados a partir de numerosas variantes, el uso frecuente-
mente único y excluyente de esta técnica evidencia dicha situación de depen-
dencia. Y recordemos que parte de los financiamientos que inducen el uso 
de ciertas tecnologías sociales, se hacen con objetivos de promover la parti-
cipación social.

Las experiencias de participación social comunitaria evidencian recurren-
temente las dificultades que existen en la construcción y el mantenimiento de 
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organizaciones grupales o comunitarias que aseguren la participación social. 
La población suele tardar en organizarse, pero una vez establecida la organi-
zación pueden surgir conflictos por micropoderes entre sus miembros, emer-
giendo fracciones e intereses personales y sectoriales que dificultan la gestión 
y conducen frecuentemente a la desaparición de la experiencia. Recuerdo que 
estas tendencias se dan no solo en la comunidad, sino también en el interior 
de las ONG.

Una parte significativa de las ONG, especialmente las de tradición más 
ideologizada y politizada dentro de determinadas líneas autogestivas, pro-
ponen inicialmente desarrollar un tipo de organización simétrica, dominada 
por relaciones horizontales, centrada en la autonomía del grupo. Al impulsar 
este tipo de organización heredan y/o redescubren las viejas disyuntivas 
entre privilegiar la eficacia devenida en gran medida de una organización 
centrada en liderazgos verticales, fuertemente organizados y a través de 
actividades planificadas, o en impulsar los proyectos a través de una organi-
zación laxa, con alto peso de la espontaneidad, con menor peligro de buro-
cratización, pero que puede tardar mucho más en organizarse, ser más lenta 
en la toma de decisiones o incluso tener una menor eficacia por lo menos en 
acciones inmediatas.

Esta disyuntiva se resuelve frecuentemente con el fraccionamiento del 
proyecto en sectores que expresan las diferentes orientaciones, o en la reor-
ganización del proyecto en términos verticales y jerarquizados que cues-
tionan los principios iniciales de simetría, pero aseguran una determinada 
eficacia por lo menos durante un tiempo.

Uno de los aspectos más decisivos de los proyectos de participación social 
se refiere a los factores que aseguran la continuidad de las acciones; entre 
otros, las formas organizativas, la existencia y tipos de financiamiento y el 
papel de los asesores, dado que generalmente son estos los que tienen la mayor 
capacidad de gestión y las vinculaciones con las financiadoras, así como la 
experiencia técnica de participación social. El papel decisivo inicial de los 
asesores, así como las consecuencias de diferente tipo generadas cuando se 
retiran, constituye uno de los problemas más frecuentes y que se reitera hasta 
la actualidad. Pero la posibilidad de continuidad y sobre todo de eficacia no 
solo refiere a estas instancias externas, sino también a factores que dependen 
de los miembros de las ONG y entre los cuales los más importantes son la 
cantidad de tiempo y de permanencia reales dedicada a la organización y 
sobre todo a la realización de las actividades de participación social.

La presencia constante en la comunidad de los miembros de las ONG y 
de otros grupos de la sociedad civil es, a mi juicio, uno de los factores más 
decisivos no solo para asegurar la constitución de la participación social sino, 
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además, para generar confianza, aprendizaje y orientación en la realización 
de los objetivos por parte de los miembros de la comunidad. Pero ocurre que 
la tendencia dominante de los equipos directivos, de por lo menos una parte 
de las ONG, es que estén cada vez menos tiempo trabajando en la comu-
nidad, por lo cual las actividades comunitarias participativas son realizadas 
casi exclusivamente por promotores u otros actores sociales similares. Por 
eso estas características contradicen o por lo menos difieren de las ideologías 
participativas horizontales propugnadas por dichas ONG, lo cual puede tener 
un efecto paradojal en las ideas y prácticas comunitarias.

Más aún, generarían una relación entre práctica y discurso que es corre-
lativa de una división del trabajo entre los miembros de las ONG y los sujetos 
de la comunidad, que puede tener un efecto en estos últimos dado que en 
algún lugar del saber de los promotores como de los grupos sociales con 
quienes trabajan las ONG y también el estado, lo relevante puede pasar no 
por lo que les dicen que deben hacer en términos de participación social, sino 
por lo que observan que hacen los que promueven la participación social. Y 
lo que observan es que los que impulsan, hablan y/o escriben sobre la parti-
cipación social, no actúan la participación social en las comunidades sino en 
el discurso.

A partir de reconocer diferencias entre las orientaciones e instituciones 
señaladas respecto de las concepciones y prácticas de participación social, 
debemos no obstante señalar que la gran mayoría trabaja con similares 
unidades (microgrupos, especialmente el grupo centrado en la mujer), y 
realizan exclusiva o conjuntamente con otras acciones actividades de tipo 
curativo-asistencial. Estas actividades son dominantes desde el principio 
en gran parte de las experiencias, pero aun cuando en algunas tenga un 
carácter secundario, a lo largo del tiempo las actividades curativo-asisten-
ciales devienen dominantes en gran parte de las experiencias. Esta ten-
dencia se evidencia a través de una variedad de experiencias que indican 
no solo las necesidades sino además las preferencias de los sujetos y 
grupos sociales, pero también de los promotores de las ONG y del sector 
salud oficial, por las actividades asistenciales y curativas.

Los conjuntos sociales, especialmente los subalternos, tienen interés en 
solucionar sus problemas específicos de enfermedad en forma inmediata, 
lo que refuerza la tendencia a la participación individual y microgrupal en 
términos asistenciales. Las causas de esta orientación se atribuyen a que la 
población tiene poco tiempo para participaciones de tipo colectivo y no espe-
cíficas, que los sujetos y microgrupos actúan respecto de prioridades conside-
radas como inmediatas, por lo cual las acciones de tipo personal les resultan 
más económicas en términos de tiempo y de organización de su vida cotidiana. 
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Otros autores, reconociendo o no estas características, subrayan que la escasez 
de participaciones de tipo colectivo obedecen a otros factores, especialmente 
a las relaciones de poder y micropoder, a las relaciones de hegemonía/sub-
alternidad, a los conflictos sectoriales, etc., que limitan la participación social 
de los sujetos y grupos, o los convierten en altamente conflictivos.

Dada la casi inevitable orientación hacia lo asistencial, algunas tendencias 
niegan el carácter de participación social a las actividades de tipo individual, lo 
cual en términos teóricos y empíricos es en gran medida incorrecto, primero, 
porque existen participaciones de tipo individual y, segundo, porque debe-
ríamos impulsar la articulación entre los diferentes tipos de participación 
social más que tender a la exclusión de algunos de ellos. No obstante, reco-
nocemos la preocupación de estas tendencias, ya que según las mismas la 
orientación asistencial erosiona, limita o directamente excluye el desarrollo 
de las participaciones de tipo colectivo y no centradas en la atención médica.

Por este motivo, sería necesario reforzar continuamente las participa-
ciones no asistenciales, dado que tanto desde el sector salud como desde 
las demandas de la propia población, se impulsan las de tipo individual y 
no solo en términos curativos. Por ejemplo, se observa a través de dife-
rentes experiencias que la población, incluidos los promotores de salud, 
aprenden determinados saberes a través de talleres colectivos para usarlos 
en términos personales y no solo a través de prácticas de autoatención sino 
también como medio ocupacional.

Las características de este tipo de participación social pueden obser-
varse en la trayectoria de los promotores de salud, que constituyen los 
principales actores a través de los cuales el sector salud y las ONG tra-
taron de impulsar la participación social y la organización comunitaria. 
Especialmente las ONG centraron su trabajo en la formación de promo-
tores, a través de quienes pensaron realizar actividades tanto asistenciales 
y preventivas como de organización comunitaria. Inicialmente, como 
señalan Kroeger y Barbira-Freedman, fueron como la “…contraparte de 
los médicos descalzos chinos, y gozaron de gran popularidad en los cír-
culos intelectuales latinoamericanos de los ´70” (1992, p. 361). Se esperaba 
no solo un rol de curador sino de transformador social; si bien esta expec-
tativa, según estos y otros autores, ha declinado, sigue siendo no obstante 
considerado como el recurso más idóneo, pero su trabajo deviene cada 
vez más asistencial en la mayoría de las experiencias actuales (Christensen 
& Karlquist, 1990).

Esta tendencia se debió a factores como los ya señalados, pero también 
a los decursos tomados por los propios programas; nuestro análisis del Pro-
grama de Extensión de Cobertura (PEC) para Yucatán (Menéndez, 1981, 
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p. 287-296) evidenció que el programa, centrado en el uso de promotores, 
fue rechazado en forma pasiva y activa no solo por el personal de salud sino 
también por la población, debido a que el sector salud proponía reemplazar, 
en las medianas comunidades rurales, a los médicos y pasantes de medicina 
por promotores de salud, quienes quedarían a cargo de la atención primaria 
de la enfermedad, lo cual fue considerado negativo por la población. De tal 
manera que esta negatividad se articuló con el rechazo del personal de salud 
hacia la actividad asistencial de los promotores.

Pero, y lo subrayo, el rechazo no fue a lo asistencial, sino por el con-
trario, ya que tanto la población como los médicos cuestionaron el rol 
asistencial del promotor en función de demandar que la asistencia fuera 
dada por médicos y no por agentes comunitarios. En este proceso vuelven 
a emerger orientaciones contradictorias, pero que evidencian la impor-
tancia dada a lo asistencial no solo por la biomedicina sino también 
por los conjuntos sociales, especialmente los subalternos. El programa 
de extensión de cobertura (PEC) fue el primero que en forma integral 
intentó formar promotores en México para reemplazar en áreas rurales la 
atención realizada por médicos; en dicha propuesta se unificaban concep-
ciones que veían en el promotor un agente terapéutico pero sobre todo 
un organizador social extraído de las propias comunidades rurales y/o 
étnicas. Este programa buscaba a través del promotor reducir las inver-
siones del sector de la salud, así como asegurar una mayor extensión de 
cobertura, concepciones que fueron impulsadas durante los años setenta 
por las políticas de salud en el Tercer Mundo.

Esta orientación se hizo cada vez más notoria, especialmente en los países 
con menores recursos, debido a las dificultades económicas que atravesaba el 
Tercer Mundo especialmente durante los años ochenta y noventa, expresadas 
por la agudización e incremento de la situación de pobreza y por la reducción 
o estancamiento de las inversiones en el sector salud. Esto condujo a que, en 
las sociedades menos desarrolladas, y especialmente entre la población rural 
pobre y marginal, una parte cada vez mayor de los problemas de salud fuera 
atendida por promotores y otros curadores populares, pese a las críticas cons-
tantes de la biomedicina hacia dichos curadores:

En gran número de países de la región (América Latina y 
Caribe) los sectores desprotegidos de la sociedad han que-
dado al margen de la asistencia sanitaria. Las ONG, el sector 
informal y en algunos casos el autocuidado han sido las úni-
cas respuestas a las necesidades de la población más pobre. 
(Lavandez, 1990, p. 515)
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Esto, lo reitero, no niega la existencia actual de experiencias que promueven 
un papel de los promotores no solo asistencial sino también organizativo e 
incluso político, pero no constituye la tendencia dominante. Nuevamente 
observamos que procesos que inicialmente son desarrollados a través de acti-
vidades, instrumentos y actores similares pero con diferentes y hasta contra-
dictorios objetivos y orientaciones, como por ejemplo los impulsados por el 
Banco Mundial por una parte o los impulsados por determinados grupos de 
base por otra, convergen sin embargo en el dominio de actividades de tipo 
asistencial en función de una variedad de procesos que van desde la persis-
tencia de la extrema pobreza, hasta el desgaste de por lo menos una parte 
de los activistas, pasando por las inducciones generadas desde instituciones 
del estado (programas contra la pobreza) y desde diferentes organizaciones 
civiles cuyas acciones se centran en el trabajo con sujetos y microgrupos, y en 
la solución o reducción de problemas puntuales como violencia doméstica, 
VIH–sida o desnutrición.

Esta orientación se refuerza por dos hechos que se reiteran a lo largo 
y ancho de la participación social en salud: primero, que la mayor parte 
de los programas que utiliza promotores trabaja con mujeres en su rol de 
esposas-madres y/o con mujeres con algún tipo de padecimiento específico 
o en tanto sujetos de agresión física, lo cual tiende a favorecer las actividades 
asistenciales, ya que además se articula con el rol establecido y asumido por 
las mujeres en el interior del grupo familiar; y segundo, que gran parte de 
las enseñanzas que reciben los promotores refieren a aspectos curativos y 
asistenciales; la cantidad de tiempo dedicado a preparar a estos promotores 
en organización comunitaria, por ejemplo, es muy reducido comparado 
con los tiempos dedicados a aprender/reaprender técnicas herbolarias, de 
relajación, uso de medicamentos, etc.

Estos procesos no solo se articulan con las tendencias asistenciales de los 
miembros de las comunidades, sino también con la identificación del pro-
motor como curador que facilita su conversión en curador privado local, lo 
cual se acentúa si el promotor se desempeñó previamente como curador tra-
dicional (huesero, yerbero, partera, etc.). Desde esta perspectiva, estos pro-
motores/curadores no solo tratan de adquirir saberes y habilidades curativas, 
sino también diplomas y todo tipo de reconocimiento que los legitimen en 
su desempeño; y si las condiciones les posibilitan, demandar ingresos eco-
nómicos del sector salud o de instituciones financiadoras. Una parte de los 
promotores deriva o retorna al ejercicio privado, que refuerza la orientación 
asistencial, dentro de un proceso de empobrecimiento y desocupación que 
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favorece que los promotores utilicen las habilidades adquiridas como forma 
de trabajo profesional30.

Nuestras conclusiones se relacionan con dos procesos: uno, el reconoci-
miento de que la deserción de los promotores es un problema constante y 
generado por múltiples factores, en especial por la situación socioeconómica 
(Haro & De Keijzer, 1998a y 1998b). El segundo proceso refiere a la posibilidad 
de los promotores de convertirse en líderes locales que desarrollan tipos de 
participaciones alternativas a veces relacionadas con proyectos políticos, 
como ocurre en algunas zonas indígenas de Latinoamérica. Pero en otros 
casos, se dedican a organizar e impulsar acciones de salud, pero caracteri-
zadas por su asimetría, verticalismo y autoritarismo.

Microgrupos, comunidades, clases sociales: 
autonomía o articulación

Uno de los problemas teóricos y prácticos más importantes que surgen de las 
experiencias y proyectos sobre participación social, es que mientras constan-
temente existen expectativas sobre el desarrollo y continuidad de la partici-
pación a través de movimientos sociales o de otros tipos de conjuntos sociales 
de nivel macrosocial, en la práctica estos operan coyuntural y discontinuada-
mente, mientras la mayor frecuencia y continuidad de la participación social 
en salud se desarrolla a través de pequeños grupos generalmente sin relación 
con los procesos políticos masivos de tipo coyuntural, aunque sí con los pro-
gramas estatales y de las ONG que impulsan las actividades participativas.

30Durante los años setenta, y aun durante los ochenta, se dio una discusión especialmente 
en el interior de las ONG y/o de grupos que trabajaban sobre investigación-acción, sobre 
si el trabajo comunitario debiera reducirse a incentivos ideológicos o debían incluirse in-
centivos materiales, lo cual retomaba una antigua discusión desarrollada en los grupos y 
partidos políticos. La trayectoria real de las ONG condujo a que se impusiera la aceptación 
de los incentivos materiales como proceso normal, reduciéndose a un mínimo los grupos 
que siguen insistiendo en los incentivos ideológicos. Actualmente no es de buen gusto 
tratar este tema, y en los hechos no solo dominan los incentivos materiales, sino que hay 
una tendencia a no discutir dicha cuestión ni el financiamiento de los incentivos. Subrayo 
que no cuestiono en absoluto este proceso, sino que me parece importante analizar cómo 
se dio y qué repercusiones tuvo en el trabajo de las ONG y de otros grupos de la sociedad 
civil, incluido el mundo académico.
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Para analizar esta tendencia vamos primero a proponer un esquema31 de 
las unidades y actores sociales a través de los cuales se daría la participación 
social en el proceso de S/E/A, para luego analizar la dinámica existente entre 
ellos:

a) Personas y microgrupos: los más importantes microgrupos en términos de fre-

cuencia de acciones respecto de procesos de S/E/A son los grupos domésticos, 

de amigos o los grupos laborales a nivel de pequeño grupo, etc., en los cuales se 

generan y practican básicamente las actividades de autoatención. Incluyendo 

grupos sostén, redes familiares y redes sociales inmediatas, y la movilización de 

los recursos individuales y/o microgrupales para enfrentar un problema (coping). 

En estos grupos, especialmente en el doméstico, es que se reclutan los cuida-

dores, que en su inmensa mayoría son cuidadoras. Es a partir de estos sujetos y 

microgrupos que se crean redes sociales, especialmente redes familiares, pero 

también de amigos. En todos estos grupos, y especialmente en el grupo domés-

tico, la participación social refiere a la atención curativa o asistencial y también 

a la prevención, a través de actividades y relaciones sociales producidas espontá-

neamente, pero que supone la construcción y el desempeño de roles específicos, 

entre los que se destaca el de la esposa/madre. De allí que, si bien la acción par-

ticipativa es desarrollada directamente por los miembros del grupo, existe no 

obstante una clara división del trabajo, especialmente en los grupos domésticos. 

Todos estos grupos se constituyen a partir de relaciones primarias.

b) Micro y mesogrupos: incluye grupos laborales organizados formalmente como, 

por ejemplo, comisiones de seguridad e higiene industrial, grupos de autoayu-

da para padecimientos específicos y cuyo modelo es Alcohólicos Anónimos, 

comunidades terapéuticas, redes sociales amplias, comités de salud, de grupos 

que se constituyen para acciones inmediatas (demanda de servicio de agua) o a 

mediano plazo (instalación de un centro de salud). Una parte sustantiva de estas 

actividades está también centrada en la mujer, pero otras, como determinados 

grupos de autoayuda o grupos para gestionar determinadas demandas, inclu-

yen también al varón. Incluso algunos grupos de autoayuda, como es el caso 

de Alcohólicos Anónimos, se constituyeron inicialmente a partir de varones. 

31Esta propuesta es sintética y provisional; la misma presenta una clasificación, que como 
toda clasificación es metodológica, es decir, constituye un medio de organizar la realidad 
para comprenderla y, por lo tanto, no pretende ser la realidad, sino simplemente orde-
nar información de una determinada manera para luego dinamizarla a través de análisis 
específicos. Desde esta perspectiva, somos conscientes que la gradación presentada no 
coincide con muchas experiencias concretas, así como que cada uno de los tipos clasifi-
cados presenta características cuyas diferencias están en determinados énfasis de rasgos 
aparentemente similares.
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La mayoría de estos grupos se conforman a partir, o en torno, de objetivos 

específicos y a partir de relaciones primarias, pero su rasgo distintivo respecto 

de los anteriores es que son construcciones intencionales y voluntarias que casi 

siempre producen una organización momentánea o permanente que asegura 

la continuidad del grupo y de sus actividades. Implica también la constitución 

de algunos roles jerarquizados. En la mayoría de los casos, las acciones son de-

sarrolladas en forma directa por los miembros de los grupos, pero una parte de 

las actividades puede ser delegada, lo cual depende del nivel de organización 

desarrollado por los grupos.

c) Macrogrupos: son grupos constituidos para el logro de objetivos específicos, 

que suelen tener algún tipo de organización que en algunos casos es formal 

y jerarquizado, donde si bien operan relaciones primarias estas funcionan 

dentro de un ámbito definido por el dominio de las relaciones secundarias. 

Algunos de estos grupos se constituyen a partir de los anteriores. Incluimos 

dentro de este tipo a los movimientos sociales de tipo genérico, como pue-

den ser los movimientos urbano-populares que pueden incluir demandas 

específicas referidas a procesos de S/E/A pero dentro de un conjunto de ob-

jetivos; también incluimos a los movimientos sociales organizados en torno 

a demandas específicas, como pueden ser los movimientos feminista, ho-

mosexual o ecologista, parte de cuyas acciones también refieren a procesos 

de S/E/A específicos. Forman parte de este tipo los movimientos de dere-

chohabientes de instituciones de bienestar social, en términos genéricos o 

referidos a sectores específicos (personas de la denominada tercera edad); las 

ONG y los movimientos sociales constituidos a partir de una o varias ONG 

como es el caso del Movimiento Popular en Salud en México.

Algunos de estos grupos se constituyen a partir de sujetos que padecen pro-
blemas de S/E/A. Pero en este tipo incluimos, además, toda una serie de 
asociaciones y grupos que se crean a partir de los curadores, como las aso-
ciaciones médicas, las asociaciones de curadores tradicionales o de promo-
tores, los trabajadores de la salud sindicalizados, las asociaciones de médicos 
desocupados, etc. Todos estos se caracterizan por implicar una construcción 
voluntaria e intencional, por operar a través de relaciones primarias, pero 
en ámbitos secundarios que suponen un nivel de complejidad, de organi-
zación formal y jerarquizada, una división técnica del trabajo que tiende a 
formalizarlos de una manera mucho más desarrollada que en los dos grupos 
anteriores. En casi todos estos grupos se establecen formas burocratizadas de 
funcionamiento, así como se constituyen sectores que tienden a monopolizar 
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la organización y la dirección de los mismos. De tal manera que no se delegan 
las decisiones sino solo determinadas actividades.

Ahora bien, la mayoría de las actividades de participación social en la vida 
cotidiana se da, en primer lugar, en los sujetos y grupos del tipo A y en segundo 
lugar, del B, debido al papel que estas actividades cumplen para asegurar la 
producción y reproducción biosocial de los sujetos y microgrupos. Más allá 
del nivel de vida, de las condiciones materiales e ideológico-culturales dife-
renciales que estratifican a los conjuntos sociales, los procesos de S/E/A que 
se dan en el tipo A y especialmente los de autoatención, operan a través de 
una estructuración producida necesariamente para asegurar la reproducción 
biológica y sociocultural de los sujetos y microgrupos. Sin negar que en el 
interior de estos microgrupos se dan procesos voluntarios e intencionales, 
estos no son los determinantes sino las actividades organizadas no conscien-
temente, es decir, lo que Bourdieu denomina habitus, y que en Antropología, 
sobre todo en la Antropología Cultural, ha recibido diversas denominaciones 
desde la década de 1920. En los otros dos tipos de unidades la realización 
de actividades participativas no solo es básicamente intencional y voluntaria, 
sino que supone, además, la construcción de organizaciones y/o instancias 
específicas. Más aún, supone un esfuerzo organizativo intencional más o 
menos continuo para asegurar el mantenimiento de dichas organizaciones y 
actividades participativas en cuanto tales.

En el primer tipo, las actividades referidas al proceso de S/E/A aparecen 
como formando parte del conjunto de acciones a través de las cuales los sujetos 
y microgrupos se reproducen; si bien se estructuran roles para dar cumpli-
miento a determinadas actividades, estos se aplican unificados con otras acti-
vidades que forman parte de la vida cotidiana de los actores. Estas actividades 
específicas son parte del quehacer diario de estos microgrupos. Mientras que 
en los otros dos tipos las actividades participativas pueden organizarse en 
función de un proceso específico, como es el caso de los grupos de autoayuda 
como Alcohólicos Anónimos; o pueden ser de tipo genérico, como el caso 
del Movimiento Urbano Popular, no obstante, en todos ellos la organización, 
las actividades, la división técnica del trabajo, etc., son producto de esfuerzos 
intencionales y voluntarios que necesitan ser continuamente instrumentados.

Como señalé, la continuidad participativa en el campo de la salud se da 
básicamente a través del primer tipo de grupos, donde se daría, además, el 
mayor número de actividades participativas respecto del proceso de S/E/A. 
Más todavía, gran parte de las actividades realizadas por estos microgrupos 
suponen el desarrollo constante de saberes populares y de una autonomía 
relativa de acción. Son estas particularidades las que condujeron a algunos 
estudiosos, implicados por otra parte en actividades de investigación-acción 
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inclusive como miembros de una ONG, a pensar que dichas unidades, con-
juntamente con unidades del segundo tipo –especialmente los grupos de 
autoayuda–, constituirían el posible núcleo de propuestas de participación 
social más integrales, permanentes y no solo reducidas al campo de la salud. 
Mientras que para otros investigadores la participación y tipo de organización 
desarrollados en dichas unidades no necesariamente conducen a impulsar la 
participación social en unidades mayores y con contenidos genéricos.

La mayoría de la participación social respecto del proceso de S/E/A se 
realiza, por lo tanto, a través de microgrupos y de sujetos como parte natural 
y espontánea del conjunto de representaciones y prácticas usadas en la vida 
cotidiana y que aseguran la reproducción biosocial de los grupos. Pero, 
además, debe asumirse que de los grupos construidos32, los que tienen mayor 
eficacia y continuidad en el tiempo, los que requieren un mínimo de orga-
nización para funcionar, son los conformados en torno a padecimientos o 
problemas específicos por los propios sujetos que padecen los problemas, por 
sus familiares o, en menor medida, amigos, y cuyo modelo es Alcohólicos 
Anónimos.

Congruentemente con ello observamos que la posibilidad de que se cons-
tituyan grupos mayores con capacidad participativa y que tengan cierta con-
tinuidad temporal también aparece concentrada en grupos que se organizan 
a partir de padecimientos y de diferencias que los estigmatizan, los marginan 
o los identifican negativamente, como pueden ser los casos del movimiento 
feminista, del movimiento homosexual o de las organizaciones construidas 
a partir del VIH-sida. Si bien observamos que determinados grupos se 
organizan por demandas salariales y laborales, como ocurre en el caso del 
personal de salud, su participación suele ser coyuntural y sin evidenciar la 
notable continuidad participativa de los primeros.

La posibilidad del paso de estos grupos a otros con intereses más generales de 
tipo político, constituye no solo un proceso intencional, voluntario, organizado, 
etc., sino que requiere, también, reconocer que los grupos y movimientos orga-
nizados en torno a un padecimiento, problema o diferencia específicos tienden 
a reducir su esfera de acción a sus propios objetivos. Durante los años sesenta y 
setenta se depositaron expectativas no solo en el rol de los promotores de salud, 

32Si bien todo grupo social constituye una construcción que supone un determinado nivel 
de intencionalidad a nivel del sujeto o del grupo, la construcción de determinados gru-
pos como el doméstico supone la inclusión no intencional sino estructural de toda una 
serie de actividades consideradas como parte intrínseca del mismo, mientras que en el 
caso de la totalidad de los grupos que clasificamos dentro de 2 y 3 se caracterizan por la 
decisión intencional de organizarse en torno a una o más actividades. Podríamos hablar 
entonces de grupos construidos de primer y segundo grado.
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sino también en los grupos de autoayuda como el germen a partir del cual cons-
tituir un movimiento que desde lo específico del proceso de S/E/A pasara a lo 
genérico en términos sociopolíticos. Inclusive se desarrollaron experiencias en 
esa dirección; sin embargo, la práctica evidenció, por lo menos hasta ahora, que 
la inclusión de objetivos y mecanismos de acción no reconocidos como propios 
por los enfermos, los diferentes y/o los estigmatizados, no solo no da lugar a la cons-
titución de otro tipo de movimientos, sino que puede conducir a la disgregación 
de estos grupos y aun a perder o reducir su eficacia en términos curativos o por lo 
menos asistenciales (Dean, 1986).

No solo son determinados microgrupos, grupos o movimientos sociales 
los que, centrados casi siempre en sí mismos, participan respecto del proceso 
de S/E/A con la mayor continuidad y eficacia puntual, sino que los hechos 
indican que los sujetos y grupos que se acercan al proceso de S/E/A con obje-
tivos básicamente políticos o ideológico-políticos tienden, como ya se señaló, 
a modificar sus objetivos en el proceso, o abandonan al poco tiempo el trabajo 
centrado en el proceso de S/E/A.

No obstante, no negamos ni cuestionamos la posibilidad de que la parti-
cipación social, en términos colectivos, intencionales, con objetivos no solo 
específicos sino genéricos e inclusive nuclearmente políticos, se constituya, 
en determinadas coyunturas y a través de determinados actores, en ins-
trumento o medio de la transformación social, pero este no es un proceso 
mecánico ni espontáneo, ni tampoco es la tendencia dominante en estos tipos 
de grupos. Más aún, en su interior se desarrollan prácticas y representaciones 
que continuamente tienden a reorientar pragmáticamente los objetivos de 
tipo genérico y político hacia sus propias necesidades de salud específicas.

El pasaje de los pequeños grupos a los movimientos sociales no se ha dado, 
por lo cual no solo no observamos un proceso de pasaje en la práctica, sino 
tampoco una teoría del pasaje formulada por los analistas al menos en tér-
minos de los grupos que operan en torno al proceso de S/E/A. Lo que encon-
tramos son las propuestas de algunos líderes de los grupos de autoayuda de 
los años sesenta, y sobre todo de algunos teóricos e investigadores de este tipo 
de grupos como Katz y Bender (1976, 1981), o las relativamente antiguas teo-
rizaciones autogestionarias de los años veinte y treinta; pero especialmente 
observamos un notable vacío de teorización actual, ya que lo que domina son 
más bien deseos movilizadores como los de Touraine (1995, 1997), o directa-
mente la falta de teorización, en el caso de América Latina.

Como ya señalamos, la mayor y más continua eficacia, en términos de sus 
propios objetivos, se da en los microgrupos y especialmente en la actividad 
de las mujeres en su rol de esposas/madres, en los grupos de autoayuda y en 
los movimientos organizados en torno a una diferencia que les da pertenencia 
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e identidad. La capacidad de integración y la eficacia parecieran residir en 
la especificidad, en la autonomía, en diferenciarse drásticamente de movi-
mientos inclusivos no centrados en particularidades. Pero estas características 
que posibilitan su participación social, limitarían no solo el pasaje a demandas 
más genéricas, sino también la dificultad y/o rechazo a integrarse en movi-
mientos más amplios.

Ahora bien, toda una serie de autores propone que por lo menos una 
parte de estos grupos y movimientos centrados en su especificidad inciden 
en la sociedad global a partir de dicha especificidad, lo cual no negamos, pero 
necesitamos observar cómo inciden. Ya que, si por incidencia nos referimos 
al trabajo de desestigmatización desarrollado por grupos homosexuales o a 
la lucha por la adquisición de poder, especialmente respecto de los varones 
por parte de las mujeres, no cabe duda que han incidido sobre todo en ciertas 
sociedades y clases sociales, pero según autores como Lasch, sin cuestionar 
el orden dominante o, mejor dicho, cuestionando solamente la parte que 
los afecta en su diferencia. Estos grupos y movimientos, según Lasch (1996), 
no luchan por generar modificaciones estructurales, sino que lo hacen sobre 
todo para obtener reconocimiento y para incluirse en la estructura más que 
para generar su transformación.

Pero esta tendencia a luchar por la particularidad se ha expresado his-
tóricamente incluso a través de uno de los más notorios movimientos 
sociales, por lo menos durante el siglo XIX y parte del siglo XX; me refiero 
al movimiento sindical.

Justamente la mayor parte del movimiento sindical se organizó en torno a 
especificidades: básicamente la demanda de mejores condiciones de trabajo y 
mayor salario; y la casi totalidad de sus objetivos, demandas y luchas se orga-
nizaron en torno a ellos; su búsqueda de adquisición de poder se dirigía hacia 
esos dos objetivos, y es respecto de ellos que logró su mayor identidad, movi-
lización y eficacia, pero sin modificar estructuralmente el orden dominante, 
aunque sí modificando sustantivamente en ciertas sociedades las condiciones 
de vida y de trabajo de los miembros de esas organizaciones. Como sabemos, 
pues estoy contando una historia que casi todos conocemos, una parte de 
las tendencias políticas de izquierda cuestionaron como negativa la concen-
tración del movimiento sindical en sus especificidades, de tal manera que, 
en algunas sociedades, cuando determinados partidos políticos de izquierda 
llegaron al poder liquidaron a los líderes sindicales, disolvieron sus organiza-
ciones y/o dieron a estas un papel puramente formal.

Por supuesto que esta historia es mucho más compleja que mi esquemática 
presentación, pero lo que me interesa subrayar es que, por lo menos hasta 
ahora, los grupos que se constituyen a través de sus especificidades encuentran 
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en las mismas su mayor nivel de integración. Es a partir de su especificidad 
que desarrollan su identidad y pertenencia, establecen relaciones con otros sec-
tores de la sociedad global y/o se constituyen en grupos de presión y a veces 
de poder, evidenciando su mayor eficacia en el logro de objetivos específicos.

De estas trayectorias basadas en la especificidad parecen olvidarse incluso 
algunos especialistas en movimientos sociales que comenzaron sus afanes a 
través del estudio de los movimientos laborales como es el caso de Touraine, 
quien viene señalando desde los años setenta que a través de diversos movi-
mientos –e incluye reiteradamente los organizados en torno de la salud– 
ocurrirán algunas de las más significativas transformaciones: 

Los nuevos movimientos sociales que no pudieron desarro-
llarse ni influir en la acción política durante los años setenta 
y ochenta deberían retornar […] La debilidad relativa, y en 
especial la escasa organización de estos nuevos movimien-
tos sociales no deben ocultar el hecho que constituyen un 
llamamiento al Sujeto más directo y más vigoroso que todos 
los movimientos anteriores. En los ámbitos más centrales de 
la sociedad postindustrial (la salud, la educación, la informa-
ción) somos testigos de la formación de protestas, debates, 
propuestas que se dan por objetivo la defensa del sujeto con-
tra una lógica tecnocrática y mercantil. (Touraine, 1997, p. 119) 

Pero, como sabe bien Touraine, no solo las lógicas de los movimientos sin-
dicales y sociales del siglo XIX y parte del XX eran también antitecnocráticas 
y antimercantiles, sino que toda una serie de teóricos marxistas y existencia-
listas insistió en el papel de la subjetividad y de las prácticas.

Por lo tanto, considero necesario reflexionar y tomar decisiones respecto 
de varios de los aspectos que venimos analizando. ¿Qué implica que los movi-
mientos y grupos centrados en su especificidad reduzcan los objetivos y luchas 
a sí mismos? ¿Qué supone la carencia o por lo menos la existencia de escasas 
reflexiones no tanto sobre el sujeto sino sobre las prácticas –que por supuesto 
incluyen al sujeto– y que reiteradamente observamos en estos grupos y movi-
mientos? ¿Qué posibilidad existe de producir una teoría del pasaje que posibilite 
pensar y sobre todo generar transformaciones desde los padecimientos especí-
ficos hacia las necesidades sociales generales? ¿Qué posibilidades existen de que 
los derechohabientes de las instituciones de seguridad social, como el Instituto 
Mexicano del Seguro Social, se organicen y luchen por defender sus servicios de 
salud que están siendo desfinanciados por el Estado y entrando en un proceso de 
deterioro difícilmente reversible? ¿Qué posibilidades existen en América Latina 
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de que dados los problemas de salud y las carencias cada vez más agudizadas de 
las personas de la tercera edad, estas se organicen y demanden soluciones a sus 
principales problemas socioeconómicos, incluidos los de salud? Y por supuesto, 
¿qué posibilidades hay, no solo de que se organicen sino de que no se burocra-
ticen y de que luchen y obtengan por lo menos algunas de sus posibles demandas?

Del análisis de la trayectoria de los grupos de autoayuda desde los años 
sesenta, de la trayectoria de la salud comunitaria desde los años cincuenta, 
de las propuestas de los médicos descalzos o de los discontinuados impulsos 
de la salud mental comunitaria que en los años sesenta y setenta generaron 
tendencias directamente subversivas desde la perspectiva de los sistemas 
dominantes, surgen propuestas y experiencias que refieren a modificaciones 
que van más allá de la particularidad, pero la mayoría de las mismas no solo 
terminaron centrándose en la especificidad, sino que además no generaron 
transformaciones a nivel de las estructuras, aunque sí produjeron modifica-
ciones a nivel de sujetos y microgrupos.

De tal manera que el análisis de grupos y movimientos centrados en una 
especificidad determinada nos permite concluir que por lo menos los movi-
mientos y grupos que se constituyen en torno a procesos de S/E/A establecen 
sus logros y limitaciones dentro de las condiciones descriptas, lo cual no 
supone ningún lamento por dicha situación sino reconocerla fácticamente. 
Las expectativas respecto de los mismos deberían reconocer que dichos 
movimientos y grupos intentan modificaciones específicas (ser reconocidos, 
aumentar su estatus social, reducir o eliminar las estigmatizaciones, con-
trolar un daño de salud específico) que a veces, en determinadas situaciones y 
coyunturas, logran conmover a la sociedad general, y que en ello radica gran 
parte de los objetivos y las posibilidades de dichos grupos y movimientos. 
Así como también existen grupos y tendencias, actualmente en receso, que 
buscan tensar dichos movimientos hacia propuestas más generales, inclusivas 
y transformadoras que coyunturalmente pueden generar modificaciones.

Discontinuidades e imaginarios

Respecto de lo analizado hasta ahora debe asumirse en toda su significación 
que el proceso de S/E/A no solo es cotidiano sino estructural a nivel de los 
sujetos y microgrupos, y que incluye tipos de participación social muy disí-
miles que cumplen diferentes funciones para asegurar el proceso de repro-
ducción biológica y sociocultural, que en su mayoría tienden a reforzar las 
relaciones de hegemonía/subalternidad más que a modificarlas, dado que 
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es parte del proceso de producción/reproducción de su propia vida y de la 
sociedad dominante, que recordemos se reproducen conjunta y simultánea-
mente (Menéndez, 1979, 1981, 1982, 1990c, 2002). Desde esta perspectiva, asu-
mimos la existencia de constantes procesos de participación social respecto 
de los procesos de S/E/A por parte de sujetos y grupos, incluso en forma 
organizada a partir de ellos mismos. Y por lo tanto la cuestión no es negar 
esta calidad participativa, sino utilizarla para mejorar las condiciones de vida 
y salud de sujetos y grupos.

Asumido esto, uno de los objetivos de la investigación de las experiencias 
participativas sería describir y analizar procesos de S/E/A que no tiendan 
centralmente a la reproducción de la subalternidad. Por supuesto que no 
desconocemos que en los procesos transaccionales la reproducción de la 
subalternidad implica cuestionamientos y modificaciones parciales a las ten-
dencias y sectores dominantes (Menéndez, 1981), pero nuestra preocupación 
se centra en si el trabajo participativo en salud genera más o menos alterna-
tivas de participación general y autónoma que en otros campos de la realidad. 
Parte de los denominados movimientos urbano-populares han centrado sus 
objetivos en el desarrollo de demandas específicas; es más, según algunos 
autores este tipo de movimiento sería el más frecuente, aunque el mismo 
suele agotarse en el proceso de demandas específicas generando escasos 
desarrollos de tipo general y con continuidad en el tiempo33.

Pero, además, respecto de por lo menos una parte de este tipo de movi-
mientos –y por supuesto de sus estudiosos–, podemos interrogarnos sobre si 
los mismos incluyen realmente la especificidad como núcleo de sus objetivos, 
o si lo que domina es la antigua búsqueda del sujeto social de la transformación 
pensado, investigado y/o actuado exclusivamente a través de lo político. De la 
revisión de la bibliografía sobre movimientos sociales, por lo menos respecto de 
México, surge que esta no incluye la descripción ni el análisis de los grupos y/o 
movimientos organizados en torno al proceso de S/E/A, pese a que en la década 
de 1980 se constituyó en México el Movimiento Nacional de Salud Popular, que 
realizó congresos nacionales desde 1981, se organizó en ocho regionales y llegó a 
tener, a fines de dicha década, alrededor de cuatrocientos grupos adherentes. Si 

33Esta es la interpretación más frecuente entre los especialistas en movimientos sociales: 
“En términos globales, los movimientos reivindicativos aquí mencionados han carecido 
de una organización consciente y eficaz para impulsar y conseguir demandas fuera de su 
ámbito de acción. En ellos ha faltado cohesión e identidad, no solo para sostener y dar 
coherencia a sus demandas sino también para permanecer como movimientos sociales 
en situaciones críticas. En otras palabras, la matriz constitutiva de actores en el ámbito 
en donde se han formado los actores sociales, ha carecido de elementos socioculturales 
que solidifiquen y dinamicen una conciencia del cambio” (Muro, 1994, p. 79).
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bien durante el proceso se generaron escisiones, desencuentros, conflictos, aban-
donos y/o reconstituciones, ello no explica su omisión; por lo que considero que 
dicha exclusión tiene que ver con la idea reiterada de encontrar el sujeto de la 
transformación, cuya identidad refiere a la condición económica, ocupacional y, 
últimamente, étnica de los actores, pensada a través de lo político. Pero, además, 
expresa la ignorancia de la existencia y el papel de los grupos o movimientos 
organizados en torno al proceso de S/E/A por la mayoría de los estudiosos de los 
movimientos sociales en América Latina.

Por otra parte, deberían formularse conclusiones, por supuesto provi-
sionales, respecto de si del trabajo (lucha) cotidiano por la supervivencia, en 
particular el desarrollado en torno al proceso de S/E/A, surgen transforma-
ciones no solo en términos existenciales referidas al sujeto y el microgrupo 
(crecimiento personal), sino también a las condiciones de vida de los conjuntos 
sociales subalternos dentro de las cuales participa dicho sujeto/grupo. Debe 
realmente analizarse, a través de las prácticas, la propuesta de que las estra-
tegias de vida y/o de supervivencia modifican la cultura y reconstituyen la 
estructura, en cuanto dichas estrategias actualizan y reactualizan constante-
mente dicha estructura a través de las actividades de los sujetos. Debe tratar de 
observarse si lo dominante es la producción/reproducción de modificaciones 
subjetivas, que también alterarían la situación de subalternidad colectiva, o 
si lo que opera es la reproducción de las relaciones de hegemonía/subalter-
nidad más allá de que se produzcan modificaciones en algunos sujetos34.

La cultura puede ser verdad para un sujeto en términos de identidad y 
pertenencia, y ello puede ser útil para el desarrollo de estrategias de vida, 
pero también puede favorecer su dominación dentro de relaciones de hege-
monía/subalternidad. La participación social en términos ideológicos, es 
decir como voluntad intencional de modificación, puede usar o no su propia 
cultura para modificar la estructura, por lo cual considero que la cultura 
como verdad que no se constituye en ideología favorecerá la reproducción 
subalterna de la estructura más allá del efecto de resistencia cultural que pueda 
tener.

Las acciones, luchas, transacciones en salud colectiva operan constante-
mente, pero en forma discontinuada, de allí la necesidad de que la partici-
pación social con objetivos de transformación sea mantenida como un imagi-
nario que por lo menos ideológicamente tienda a recuperar recurrentemente 
la idea y/o las aspiraciones individuales y colectivas hacia la autogestión o hacia 

34Es obvio que no pensamos en situaciones dicotómicas, sino en un espectro de situacio-
nes a través del cual observar este proceso en forma puntual.
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la comunidad, para que en determinadas coyunturas se intente realizarlas. Este 
imaginario debe además funcionar como un referente constante de las pro-
puestas realistas, para contribuir junto con otros procesos a que dicho realismo 
político y/o técnico integre/enfrente/confronte las necesidades y situaciones 
de los conjuntos sociales subalternos. Considero que esa calidad de imagi-
nario es lo que conduce reiteradamente a buscar en la participación social 
mecanismos de transformación de la realidad social o por lo menos de las 
condiciones de salud colectiva, pese a que la experiencia evidencia reitera-
damente las limitaciones e imposibilidades de las actividades y actores para 
lograr la transformación significativa de la realidad social, aunque también 
evidencie una mayor posibilidad de modificaciones en el campo de la salud.

Desde esta perspectiva considero que es útil referir los procesos de S/E/A 
a propuestas participativas de transformación social, aunque más no sea 
como imaginario o, si se prefiere, como mecanismo ideológico, dado que la 
experiencia de los sujetos, de los microgrupos, de los movimientos sociales 
centrados en la diferencia evidencian que una parte de sus principales logros 
se dan en términos de procesos de S/E/A, y no de transformación social.

Por último, sugiero que los movimientos, las luchas, las acciones no solo son 
discontinuas, sino que una parte del trabajo participativo tanto a nivel práctico 
como ideológico solo se mantiene en la mayoría de los casos durante un escaso 
tiempo, dada una multiplicidad de factores, entre los cuales subrayo el juego de 
transacciones que deben realizarse en el interior del movimiento social o de las 
ONG para asegurar tanto su autorreproducción como un mínimo de eficacia. 
Si, además, recuperamos la existencia de un proceso constante de deshis-
torización –desmemoria– en la constitución de los sujetos y los grupos, el 
referente de la participación social como imaginario colectivo e individual 
pasa a ser aún más necesario. En consecuencia, el trabajo participativo no debe 
ser pensado exclusiva y excluyentemente en términos de acción y sobre todo de 
acciones aplicadas, sino también en términos teóricos e ideológicos entendidos 
como necesariamente complementarios y no como antagónicos.
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Capítulo 4

Entre ideología y pragmatismo: 
ambigüedades y contradicciones 
de la participación comunitaria en 
salud35

Didier Fassin

En los últimos decenios, en diferentes contextos, el término participación ha 
sido ampliamente utilizado. Así, se invocó tal concepto en la India cuando, en 
el año 1977, se lanzó el programa “People’s Health in People’s Hands”, con la 
formación de 140.000 voluntarios de salud repartidos por todo el país para 
cumplir funciones sanitarias primarias curativas y preventivas ( Jobert, 1984). 
Se habló también de participación cuando en 1980, dentro del Plan Nacional 
de Participación en Salud, el gobierno de Costa Rica sembró el territorio 
nacional de comités de salud, encargados de representar a la población ante las 
autoridades sanitarias; comités que a su vez estaban agrupados en asociaciones 
cantonales, estas asimismo reunidas en federaciones regionales bajo la auto-
ridad de una Confederación Nacional (Morgan, 1990). Como participación se 
designó también al proceso que se llevó a cabo en Burkina Faso, en 1983, con 
las denominadas “Campañas de Vacunación Comandos”, realizadas de manera 
vertical y autoritaria por los incipientes Comités de Defensa de la Revolución, 
que eran apoyados por diferentes organizaciones de masas (Soubeiga, 1994).

En el caso de la India el objetivo era la delegación de competencias a una 
red de individuos elegidos por su propia colectividad, individuos que ya en 

35Este artículo fue publicado bajo el título: “L’idéologie populiste et l’utopie commu-
nautaire”, en el libro de Didier Fassin Les enjeux politiques de la santé. Etudes sénégalaises, 
équatoriennes et françaíses (París: Karthala, 2000).
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aquella época se empezaban a denominar agentes de salud comunitarios. En 
Costa Rica, por su parte, el esfuerzo se concentraba en constituir unas estruc-
turas que, elegidas localmente, sirvieran de dispositivos de representación, con 
el objeto de que los responsables de salud pública dispusieran de interlo-
cutores para la implementación de la reforma sanitaria. En el ejemplo de 
Burkina Faso el resultado que se buscaba no era otro que la adhesión de la 
población a un programa de prevención; es decir, asegurar la presencia del 
mayor número de personas cuando los equipos móviles pasaran por los dife-
rentes pueblos y localidades.

Este panorama que se acaba de describir sucintamente plantea de entrada 
dos cuestiones: ¿Qué hay de común entre estas tres políticas que proclaman 
todas ellas la participación popular en salud? ¿Se trata de una realidad idéntica 
expresada bajo tres formas diferentes, o se trata más bien del abuso de un 
mismo término?

Establecer estos paralelismos se impone toda vez que estas diversas 
formas de entender la participación no son mutuamente excluyentes. Al 
contrario, dentro de una misma política nacional aparecen a menudo aso-
ciadas en formas y grados diversos. Es el caso, por ejemplo, de la Nicaragua 
en la época sandinista donde, al principio de los años ochenta, el despliegue 
de la participación popular que se llevó a cabo combinaba acciones como 
la creación de una red de brigadistas de salud y de consejos populares de 
salud, y la realización de jornadas populares de salud (Donahue, 1983). Sin 
embargo, y una vez más, el caso de Nicaragua nos obliga a preguntamos sobre 
sus similitudes y diferencias con los ejemplos expuestos de la India, Costa 
Rica y Burkina Faso.

¿Qué abarca pues, en realidad, la noción de participación? ¿Cuál es 
su importancia y cuáles sus implicaciones, para que en los años setenta y 
ochenta haya recibido el apoyo y la adhesión masiva y unánime de estados e 
instancias internacionales, a pesar de ser una época en que el orden mundial 
se caracterizaba por estar sometido a profundas divergencias ideológicas?

Hacia un enfoque comprensivo de la participación

El estudio de los textos que han servido de base para las múltiples iniciativas 
que sobre la participación en salud florecieron en el período citado, no nos 
aclaran nada al respecto, ya que, entre otras razones, el propósito de tales 
documentos no va más allá de simples declaraciones de intención y de prin-
cipios extremadamente generales. Así, la Declaración sobre el Progreso Social 
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y el Desarrollo, promulgada en 1969 por la Asamblea de las Naciones Unidas, 
apela a una “participación activa de todos los elementos de la sociedad, ya 
individualmente o a través de asociaciones, a la definición y a la realización 
de las metas del desarrollo, respetando completamente las libertades funda-
mentales de la Declaración Universal de los Derechos del Hombre” (Naciones 
Unidas, 1975). Un decenio más tarde, esta formulación es retomada, más 
o menos con las mismas palabras, en la Declaración de Alma Ata sobre la 
Atención Primaria de Salud: “Todo ser humano tiene el derecho y el deber 
de participar individual y colectivamente de la planificación y ejecución de la 
atención sanitaria que recibe” (OMS/Unicef, 1978). Como señalaba el director 
del Instituto de Investigación sobre el Desarrollo Social de las Naciones 
Unidas:

Existe un consenso cada vez mayor a nivel nacional e inter-
nacional sobre la importancia que hay que dar a la participa-
ción como medio y como fin del desarrollo. Este consenso 
oculta, sin embargo, las importantes diferencias que existen 
entre las instituciones y los expertos en lo concerniente a 
los conceptos de desarrollo y de participación. (Ghai, 1988)

Se puede afirmar, sin duda, que conforme la participación se impone con 
más fuerza en la retórica del desarrollo, resulta más difícil comprenderla 
y hacerla real en términos prácticos. Los analistas que han intentado apre-
hender la realidad de la participación en el campo de la salud pública la han 
abordado, al menos, de cuatro maneras diferentes.

La primera consiste en establecer una definición de la participación, pero 
ello conlleva a menudo enunciados imprecisos y poco operativos: 

Participar significa estar implicado o tener la autorización para 
estarlo, ya sea en un proceso de decisión, en la prestación de 
un servicio, en la evaluación de una acción, o simplemente ser 
uno de tantos miembros consultados a raíz de un tema o un 
problema. (Brownlea, 1987)

Esta indeterminación ha conducido a ciertos autores a afirmar que, dada la 
heterogeneidad de las experiencias, “no es posible ni incluso útil disponer 
de una definición universalmente aceptable de la participación comunitaria” 
(Rifkin, 1986).

Un segundo enfoque analítico se orienta hacia la elaboración de tipologías 
de la participación. Se han propuesto varias, basadas en particular sobre la 
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distinción entre lo que en la participación compete al campo social o al sani-
tario (Muller, 1980), o también sobre el nivel de implicación de la comunidad 
(Agudelo, 1983). Pero las limitaciones de estas tipologías se ponen de mani-
fiesto desde el momento en que se intenta aplicarlas a situaciones concretas, 
a las que finalmente no aportan elementos decisivos de comprensión: una 
categorización nunca reemplaza un análisis.

Una tercera aproximación propone aportar instrumentos que sirvan para 
la evaluación de la participación. La preocupación por este aspecto condujo 
ya en su época a ciertos especialistas de la planificación a intentar establecer 
ciertos grados, que van desde la manipulación hasta el propio control por los 
ciudadanos (Arnstein, 1969). En el campo de la salud se han desarrollado clasi-
ficaciones más finas, con el intento de describir mejor la diversidad de formas 
de participación mediante la ayuda de criterios eventualmente medibles: 
representatividad de los líderes, estructuración del medio, movilización de los 
recursos, autonomía de gestión, apreciación de necesidades (Rifkin, Muller & 
Bichmann, 1988). Una vez más, estas técnicas se muestran insuficientes para 
captar la complejidad y, sobre todo, la dinámica de las situaciones reales, las 
cuales se enmarcan mal en cualquier esquema, por muy sofisticado que sea.

El cuarto planteamiento ha sido la denuncia de las lógicas que subyacen 
en la formulación de los programas de atención primaria de salud (Navarro, 
1984), y más específicamente del componente de participación comunitaria 
(Ugalde, 1985), que se interpretan como dispositivos ideológicos destinados 
en último término a ratificar las desigualdades de la división internacional de 
la salud. Si bien este tipo de lectura aclara las razones generales del éxito de 
nuevos términos que a veces se convierten casi en eslóganes, pone de mani-
fiesto asimismo el hecho de que la participación se haya desarrollado en el 
seno de regímenes radicalmente opuestos, y que además haya tomado formas 
muy distintas en función de las estructuras políticas y sociales preexistentes.

El propósito de este texto no es sin embargo definir, clasificar, evaluar 
o denunciar la participación en salud, aunque por supuesto estos ejercicios 
estén plenamente dotados de legitimidad e interés. De lo que se trata más 
bien es de intentar comprender las diferentes modalidades de participación 
que se llevan a cabo, y ello a partir de un análisis crítico de las prácticas reales 
de las mismas. Este tipo de enfoque se inscribe en la línea de trabajos efec-
tuados por antropólogos (Paul & Demarest, 1984), politólogos ( Jober, 1985) 
e incluso economistas (Hirschmann, 1985), que se han consagrado a un 
examen profundo del estudio de casos. Se apoya también en la realización 
de encuestas personales, llevadas a cabo en diferentes y variadas localiza-
ciones y contextos, principalmente en Senegal, a nivel de comités de salud 
de zonas urbanas (Fassin & Fassin, 1990); en Ecuador, donde se trabajó con 
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movimientos de mujeres en medios populares (Fassin, 1992b); en el Chad y 
en Nicaragua, donde se efectuaron observaciones más puntuales.

Es sobre la base de estas diversas experiencias que se pretende poner de 
manifiesto el mundo real y actual de la participación. Se trata, en suma, de 
intentar responder a un doble interrogante: ¿Qué es lo que en realidad se lleva 
a cabo cuando se dice que se hace participar a las poblaciones en el campo de 
la salud? ¿Cuáles son las implicaciones sociológicas de la participación? Utili-
zando el lenguaje de Max Weber, de lo que se trata es de intentar comprender lo 
que es y lo que significa esta actividad social a la que se denomina participación.

Para ello, en un primer momento, propongo caracterizar las diferentes 
prácticas de participación a partir de una oposición fundamental, como es 
la que surge entre movilización y delegación. En la movilización el esfuerzo 
se centra en obtener la participación directa de la población, mientras que la 
delegación se basa en la participación indirecta a través de agentes o comités. 
Ambas modalidades, aunque no son mutuamente excluyentes en un con-
texto dado, tampoco son homogéneas en sus fundamentos ideológicos ni en 
sus realizaciones prácticas. Es por lo tanto necesario afinar y, sobre todo, enri-
quecer el análisis de estas dos formas de participación, insertándolo para ello 
en las estructuras sociales y políticas donde se desarrollan.

En una segunda parte, mi esfuerzo se va a centrar en poner de manifiesto, 
por un lado, el sentido que es común y compartido entre las diversas formas 
de participación, y por otro, las ideas y presupuestos de los que dichas formas 
derivan, así como las contradicciones e incluso los conflictos que de todo 
ello resulta. De manera particular, se va a tratar de mostrar los obstáculos 
estructurales con que tropieza la participación popular desde el momento en 
que esta establece sus principios independientemente de las lógicas sociales 
y políticas de los individuos y grupos a los cuales se dirige. Estas dificultades, 
por otra parte, son aún más marcadas en el campo de la salud, dada la especi-
ficidad de las relaciones que lo estructuran.

Finalmente, y como conclusión del texto, voy a intentar mostrar cómo 
la puesta en práctica de las formas contemporáneas de participación puede 
conllevar una redefinición conjunta de la salud y de lo político.

La invención de la participación

Antes de sumergirse en este análisis, quizás sea necesario inscribirlo en una 
perspectiva histórica. La participación, contrariamente a lo que ciertos textos 
oficiales (Naciones Unidas, 1975) e incluso ciertos trabajos científicos (Stone, 
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1992) han señalado, no es una invención reciente. Ya en la época colonial se 
puede constatar la existencia tanto de un discurso como de realizaciones 
prácticas de participación popular.

Al final de la Primera Guerra Mundial, dentro de la estrategia política 
de mise en valeur de la administración colonial francesa y de la indirect rule 
del Imperio Británico, florecen y se multiplican iniciativas para favorecer 
la creación de asociaciones, el desarrollo de mutualidades, y la valorización 
de los saberes y conocimientos de la población autóctona. Como muestra 
puede servir lo que en el año 1921 escribía un inspector general del Programa 
Agrícola del África Occidental francesa: 

Organizar la mutualidad agrícola bajo sus formas más di-
versas, y particularmente mediante el sindicato, la caja de 
crédito, la cooperativa de productores. Estas asociaciones 
encontrarán una base ideal en las sociedades de previsión. 
Pero el campesino no las comprenderá, no se despertará su 
iniciativa, y no sacará ningún provecho más que en el caso 
que estos órganos sean extremadamente flexibles y que su 
tutela administrativa, necesaria al principio, se haga pro-
gresivamente menos estrecha y directa, para desaparecer 
en último término y ser reemplazada por un simple poder 
de control. (Chauveau, 1994)

Este tipo de discurso, frecuente entre los administradores, a veces influen-
ciado por los mismos antropólogos que colaboraban con ellos, no puede 
evidentemente hacer olvidar el régimen de explotación y las relaciones de 
dominación instauradas por el orden colonial, pero sí testimonia el naci-
miento de una preocupación que responde, por otro lado, tanto a una 
inquietud de justicia social como a consideraciones de índole práctica.

Después del final de la Segunda Guerra Mundial, estas prácticas se reac-
tivan a partir de las doctrinas denominadas de “rehabilitación rural” en las 
colonias francesas, y del community development en el mundo británico. En este 
sentido, se puede citar aquí el texto de la Conferencia de Verano de Cam-
bridge de 1948 sobre la Administración Africana, que define así el desarrollo 
comunitario: 

Un movimiento establecido para promover mejores con-
diciones de vida en toda la comunidad con su participa-
ción activa y, si fuera posible, a partir de su propia inicia-
tiva, pero en el caso de que ello no se expresara de manera 
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espontánea, se recurriría al uso de técnicas que permitan 
hacerlo surgir, de forma que se asegure una respuesta activa 
y entusiasta a este movimiento. (Foster, 1982)

Más específicamente en el campo de la salud, el Comité nombrado por el 
gobierno británico de la India, y dirigido por el inglés Joseph Bhore, había 
emitido al comienzo de los años cuarenta una serie de recomendaciones en 
favor de una mayor implicación de las poblaciones en su propia salud y en 
el desarrollo de los servicios médicos. El principio de la participación devino 
así, en el alba de las independencias africanas y asiáticas, un axioma de la 
política colonial, principalmente para intentar hacer frente a la escalada de los 
nacionalismos y al impulso y crecimiento de las ideologías revolucionarias.

Incluso durante los años cincuenta y sesenta, considerados habitualmente 
como los años del desarrollo y del triunfo de la ideología del progreso, la 
corriente participacionista estaba marcadamente presente. Esta tendencia 
aparecía reflejada en ciertas políticas nacionales, principalmente en algunos 
países que habían alcanzado su independencia, como por ejemplo la India, 
que promovió desde 1950 un vasto programa de movilización comunitaria 
en el cual la salud ocupaba un lugar importante. En otro caso, como el de 
Tanzania a partir de 1962, se implantó en nombre del denominado socia-
lismo africano una gran reforma, cuyo fundamento era la reconstrucción de 
las comunidades tradicionales. Pero donde se manifiesta de manera signifi-
cativa este movimiento es a través de las múltiples iniciativas locales fuerte-
mente politizadas que surgieron principalmente en América Latina donde, 
bajo la influencia de la Revolución Cubana y del sector progresista de la 
Iglesia Católica, proliferaron un sinnúmero de movilizaciones populares. En 
algunos lugares estas iniciativas se configuraban como ligas campesinas, en 
otros como asociaciones de barrio, y en otros como comunidades de base que 
se alzaban contra un orden internacional cuya tendencia era (y es) imponer el 
modelo dominante de desarrollo.

Así pues, el entusiasmo por la participación que se ha dado en los años 
setenta y ochenta se inscribe en una ya larga historia forjada, por otra parte, 
en períodos recurrentes de interés y olvido, circunstancias todas que sin 
embargo se han ocultado más o menos conscientemente, quizás para hacer 
resaltar como innovador el impulso dado en la época actual al proceso parti-
cipativo. Como apunta Chauveau: 

Todo parece como si el desarrollo rural de los años sesenta 
y principio de los setenta haya servido y sirva aún hoy como 
una imagen no apta del modelo participativo. Ello a costa 
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del precio que significa siempre hacer una reinterpretación 
a posteriori del pasado, pero con una considerable recom-
pensa para sus promotores: el poder de reivindicar un mo-
delo “alternativo” opuesto al desarrollo “desde arriba” de los 
años sesenta, y por extensión, de toda la historia anterior del 
desarrollo. (Chauveau, 1994)

Por supuesto, esta historia no es específica del campo de la salud, ya que, 
como se ha podido mostrar, existe un verdadero entramado de correspon-
dencias ideológicas entre el desarrollo comunitario rural y la atención pri-
maria de salud (Foster, 1982). En realidad, es el conjunto de la intervención 
del mundo occidental en los países coloniales o postcoloniales la que, de una 
u otra manera, está concernido por esta historia de las ideas y las prácticas del 
desarrollo y de la participación.

Recobrar el pasado de la participación permite dotarse de los medios 
necesarios para poner al día las continuidades y discontinuidades que 
marcan su historia. Por ejemplo, en un país como Nicaragua, la implicación 
de individuos y de grupos en la actividad social o sanitaria evidentemente 
no se inventó durante la Revolución Sandinista de 1979, que la transformó 
en uno de sus principales eslóganes. En efecto, aun bajo la dictadura somo-
cista se pueden apreciar tanto formas activas (a menudo contestatarias) como 
también pasivas de participación, por ejemplo, en programas de lucha contra 
el paludismo. El conocimiento y el análisis de estas situaciones encierran un 
gran interés, en tanto que explican, en parte, las modalidades ulteriores de 
participación que se desarrollaron en el período revolucionario, y permiten 
sobre todo comprender las rupturas instauradas por el sandinismo.

Esta inserción en la historia, a menudo borrada, es una condición nece-
saria para la comprensión del presente. Es precisamente este el que se va a 
explorar a continuación, analizando los dos principios de la participación: 
uno, cuyo eje es movilizar el conjunto de una población; otro, que se funda-
menta en que esta delega en unos representantes el poder de expresarse en 
su nombre. Estos dos principios no se excluyen mutuamente, y de hecho son 
numerosas las formas compuestas que asocian movilización y delegación, si 
bien en general ya una u otra actúan como el elemento dominante, lo cual no 
es ni más ni menos que el reflejo de la imagen que se tiene de la población y 
de la concepción sobre el papel político que debe jugar.
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La participación como movilización

La primera forma de participación, tal como se la encuentra en la práctica, 
pretende asociar directamente las poblaciones a las actividades de desa-
rrollo, o más específicamente a las actividades de salud; es decir, ponerlas en 
relación con el poder sin la intervención de ningún intermediario. Se puede 
tratar, ya de acciones colectivas, como por ejemplo realizar un programa 
de vacunación o cavar un pozo, ya de acciones individuales, como pueden 
ser por ejemplo el cambio de comportamientos de riesgo o la adopción de 
medidas de protección. En cualquiera de sus expresiones, esta modalidad de 
participación, en la medida en que apela a la adhesión a valores, normas y 
conductas, supone una movilización de las poblaciones, es decir un movi-
miento por medio del cual se las asocia a un proyecto colectivo.

Según la retórica utilizada para designar estas poblaciones, se pueden dis-
tinguir dos modos de participación. Cuando se hace referencia al pueblo, se 
las representa como colectividades indiferenciadas que deberán ser movi-
lizadas en masa. En general este tipo de visión se encuentra muy marcada 
políticamente, con un amplio espectro que va del nazismo al leninismo, 
pasando por toda la diversidad de movimientos nacionalistas. Con ello se 
intenta expresar el punto de vista de los que defienden los intereses de los 
dominados, tomando además una posición definida a su lado. En un sentido 
estricto, la calificación de populismo se reservará al tipo de ideología que habla 
del pueblo, para el pueblo y en lugar del pueblo.

En una segunda acepción se habla de comunidad, y en este caso la población 
es contemplada como un conjunto de individuos unidos por características 
comunes, ya se trate de cultura, de religión, o simplemente de pertenencia 
territorial a un espacio geográfico delimitado: un barrio, un poblado, etc. Esta 
terminología aparece como más neutra políticamente que la anterior, siendo 
incluso, por otra parte, de uso corriente tanto en el lenguaje de la adminis-
tración colonial como en el vocabulario de las instancias internacionales.

Pero en realidad su origen no es otro que una postura de distancia con 
respecto a los dominados, a los que se pretende aportar las soluciones que 
se consideran las más apropiadas. Se denominará comunitarismo a esta cons-
trucción ideológica, cuyo supuesto es la búsqueda implícita de un consenso.

Al establecer esta distinción no se pretende caracterizar ni delimitar de 
manera definitiva, y en consecuencia estática, las múltiples concepciones 
sobre las poblaciones y la participación. Muy por el contrario, la práctica de 
un ejercicio lexicológico sobre las palabras “pueblo” y “comunidad” mostraría 
las variaciones semánticas en función de las personas y de las circunstancias 
en que se utilizan. Gracias a ello, no sería difícil por ejemplo que se pusieran 
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de relieve elementos más neutros en la acepción de pueblo y más políticos 
en el de comunidad. Al fin y al cabo, y de una manera general, como cual-
quier ideología, es susceptible de manipulaciones, derivaciones o inversiones 
de su sentido original (Wieviorka, 1993). La distinción que aquí se ha esta-
blecido tiende más bien a funcionar como “ideal-tipo”, pues ello permite 
que se pueda llegar a ver con más claridad las significaciones de realidades 
que, a menudo, se presentan de manera lo suficientemente mal diferenciadas 
como para que las posiciones ideológicas a las que subyacen aparezcan bas-
tante confusas. Sin embargo, de lo que se trata no es tanto de reivindicar la 
exactitud de una tipología, cuyos defectos son siempre fáciles de evidenciar, 
como de mostrar la utilidad que puede aportar la diferenciación para apre-
hender estas realidades políticas, las cuales son a menudo opacadas por las 
retóricas imperantes. Así pues, más que una cuestión de clasificación, se trata 
de descorrer el velo para descubrir y evidenciar esas realidades. Es precisa-
mente todo ello lo que se va a intentar ilustrar a continuación.

El populismo, en la forma que se ha definido más arriba, es quizás el ele-
mento más constante en la historia de la salud pública de la India ( Jobert, 
1985). Fue en nombre del pueblo y de sus intereses que el gobierno de 
Jawaharlal Nehru emprendió la gran movilización de 1950-1952, con sus 
programas de lucha contra la viruela, el paludismo y la tuberculosis. Ese 
mismo espíritu nutrió el denominado Quinto Plan que Indira Gandhi puso 
en práctica a partir de 1973, una de cuyas piedras angulares era el estable-
cimiento de una formación de corta duración para los terapeutas tradicio-
nales, destinada a transformarlos en médicos descalzos, según esa nueva visión 
acuñada en la China revolucionaria. Con ese mismo Plan se llevó a cabo tres 
años más tarde la política autoritaria de reducción de nacimientos. En fin, 
cuando Morarji Desai del partido Janata le sucede en 1977 lanza asimismo una 
campaña de formación de ciento cuarenta mil voluntarios de salud. Como 
indicaba el eslogan que daba título al programa, de lo que se trataba era de 
poner la salud del pueblo en las manos del pueblo.

Más allá de sus diferencias, estas acciones tienen en común el hecho de que, 
en cada una de ellas, el pueblo es representado como un conjunto uniforme e 
indiferenciado, de ahí la expresión de “masas populares” con la que frecuen-
temente se le designa. Como prueba de esto, se pueden citar dos ejemplos en 
el contexto de la India que hemos evocado anteriormente. Uno de ellos es 
el recurso a métodos coercitivos para imponer, en el año 1976, la utilización 
de prácticas contraceptivas irreversibles (esterilizaciones masculinas y feme-
ninas), lo que muestra que en nombre del interés colectivo del pueblo se puede 
ir contra el conjunto de los intereses de los individuos que lo componen. Más 
aún, supone también la negación de esta diferenciación de la sociedad, por la 
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cual en realidad solamente las clases pobres se ven afectadas por estas medidas. 
El otro ejemplo puede ser extraído del citado programa de 1977, en el que para 
planificar las necesidades de los agentes voluntarios se estableció un criterio 
puramente estadístico (un voluntario por cada diez mil habitantes), sin tener 
en cuenta, al hacer la división del territorio, que existe una gran variedad de 
formas de identificación social, como la proximidad espacial, las afinidades cul-
turales o las realidades históricas. En todo este contexto, además, frente a este 
pueblo uniforme, homogéneo, indiferenciado, existe una elite diferenciada, 
que afirma sus propias señas de identidad, que detenta el poder de decisión y 
que legitima su acción en nombre de las masas. Se comprende así que la parti-
cipación que se espera del pueblo se resume a su adhesión a los programas de 
salud pública, y en el momento de las elecciones, a la aprobación de las polí-
ticas y de los políticos que las conducen mediante un voto favorable.

Las situaciones revolucionarias exacerban todo este discurso populista. 
Un ejemplo es el caso de Burkina Faso en 1983, a raíz de la toma del poder por 
Thomas Sankara (Soubeiga, 1994). A partir de la denuncia de los regímenes 
anteriores, que no representaban más que a las fracciones acomodadas de la 
población, el nuevo poder proclamó su meta de apoyarse en el campesinado. 
Dada la situación de este último, el Consejo Nacional de la Revolución se 
propuso, sin embargo, antes que nada, el “concientizar a las masas”. Para ello 
se constituyeron por todo el país los denominados Comités de Defensa de la 
Revolución, “auténtica organización del pueblo en el ejercicio del poder revo-
lucionario”, cuyo objetivo esencial era estructurar el espacio social en torno 
a un proyecto revolucionario. Para ayudar a dichos comités se crearon otras 
dos organizaciones de masas: la Unión Nacional de Mujeres de Burkina, donde 
se encuadraba a la población femenina, y el Movimiento Nacional de los Pio-
neros, que agrupaba a los adolescentes de diez a catorce años. Las acciones de 
prevención tomaron en este contexto una importancia particular, principal-
mente lo que se denominó “vacunaciones comandos”, que eran operaciones 
llevadas a cabo basándose en el modelo de las campañas militares con la fina-
lidad de aumentar la cobertura vacunal.

En esta concepción de la participación por parte del gobierno de Burkina 
Faso, el pueblo es considerado como una materia amorfa que puede ser 
modelada, estimulada, movilizada. Se produce una cierta decepción en el 
seno del poder cuando este se da cuenta de que a partir de las organizaciones 
de masas creadas se reconstituyen y revitalizan en el área rural las formas de 
gobierno tradicionales, las cuales comienzan a actuar de manera autónoma 
respecto del proyecto revolucionario. Constatación dolorosa para los revo-
lucionarios, que no tardan en calificar como “feudal” la permanencia de una 
sociedad campesina jerarquizada y privar sistemáticamente de sus atributos y 
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funciones a las autoridades tradicionales, que son relegadas. Declaradas inele-
gibles, son reemplazadas por delegados sin vínculo alguno con los linajes en 
el poder; delegados a los cuales las poblaciones no reconocen ninguna legiti-
midad. Se va creando así un vacío cada vez más profundo entre el gobierno 
revolucionario y las poblaciones rurales, originariamente concebidas como 
su principal apoyo: vacío que traduce, ni más ni menos, la disociación entre 
el pueblo imaginado y la sociedad real.

A pesar de lo señalado anteriormente, a veces existe una cierta congruencia 
entre la imagen del pueblo que se forman los gobiernos populistas y la ver-
dadera realidad social. Ello se ha constatado, por ejemplo, en los primeros 
tiempos de la instauración de un régimen revolucionario tras un largo período 
de dictadura, como ocurrió de manera notable en Nicaragua después de la 
caída del poder somocista (Donahue, 1983). Una coyuntura verdaderamente 
excepcional, en la que la sublevación popular respondió de manera masiva a 
las aspiraciones del poder revolucionario: el pueblo parecía rebelarse como 
un solo hombre contra el tirano. Sin embargo, rápidamente comenzaron a 
aparecer entre el pueblo y sus nuevos gobernantes signos de las diferencias 
de intereses, de lógicas y de formas de entender el cambio. Los testimonios 
de los actores más implicados en las organizaciones de masas (Comités de 
Defensa Sandinista, Asociación de Mujeres Nicaragüenses, Juventud Sandi-
nista 19 de Julio, etc.) ponen de manifiesto las dificultades para movilizar a 
los habitantes de las ciudades y del campo en los proyectos de salud pública. 
En este sentido, merecen una mención especial las denominadas Jornadas 
Populares de Salud, cuya eficacia desde un punto de vista de salud pública ha 
sido en general reconocida (Garfield & Vermund, 1986; Sandiford et al., 1991). 
En estas jornadas toda una muchedumbre era reunida para realizar acciones 
de vacunación contra la polio, lucha contra los mosquitos para prevenir el 
dengue, distribución de antimaláricos, y limpieza y saneamiento de las zonas 
insalubres; todo lo cual se hacía en un contexto de progresivo encuadra-
miento y sometimiento de las poblaciones por las organizaciones de masas, y 
con disposiciones cada vez más autoritarias y exigentes que ordenaban a los 
individuos adherirse a las acciones colectivas. Ante las crecientes reticencias 
populares, avivadas por los mensajes alarmistas de la oposición política y de 
la profesión médica contra este tipo de movilizaciones sanitarias, los gober-
nantes reaccionaron endureciendo su postura y acentuando la coerción. 
Ello trajo consigo la desilusión gradual de los gobernados, que en un primer 
momento se refugiaron en una actitud de oposición y resistencia pasiva, que 
con el tiempo se hizo activa con el castigo que supuso la derrota electoral 
sandinista en los comicios de 1990.
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Esta evolución consagra y refleja el desfase que existe entre la represen-
tación que se hacen los regímenes populistas de las poblaciones que admi-
nistran y la realidad social a la cual, de hecho, viven confrontados. Y es que 
el recurso a la imagen del pueblo es extremadamente ambiguo, ya que, como 
advierte Pierre Bourdieu:

…permite a los que pueden reivindicar una forma de proxi-
midad con los dominados, el erigirse en poseedores de un 
cierto derecho preferente sobre el pueblo y, por este medio, 
de una misión que es de su exclusividad. Pero les permite 
también asumir o reivindicar todo lo que les separa de sus 
rivales, al mismo tiempo que enmascarar, en primer lugar, 
a ellos mismos, la ruptura con el “pueblo” al arrogarse al 
papel de portavoz. (Bourdieu, 1987)

El retroceso en el proceso de participación que se ha podido constatar a lo 
largo de los diferentes períodos por los que transcurre una revolución, se 
puede interpretar como la consecuencia de la decepción que las autoridades 
sufren en sus expectativas con respecto a las poblaciones, y a la inversa, de 
estas hacia el gobierno; lo que conduce, de un lado, a un voluntarismo acre-
centado, y de otro, a una progresiva desmovilización.

La salida del proceso de participación por parte de una población que en 
un momento dado elige la solución del exit, por hablar como lo hace Albert 
Hirschmann (1970), no es pues solamente un asunto de personas que ya no 
se sienten concernidas por el impulso popular, sino igualmente el hecho de 
una estructura de poder que poco a poco se aleja de los principios que inicial-
mente enunció. Es cierto que en el caso de Nicaragua los fenómenos de falta 
de ilusión, credibilidad y apoyo al proceso revolucionario que se manifiestan 
desde 1983, y que se traducen en las urnas en 1990, están también ligados 
a causas específicas, como fue el aumento de una creciente oposición en el 
interior del país, y sobre todo las presiones procedentes del exterior, teniendo 
en este aspecto el bloqueo americano un efecto particularmente devastador. En 
cualquier caso, y sin desdeñar el peso de estos factores, en la evolución citada 
jugaron un papel crucial mecanismos más dependientes estructuralmente del 
proceso revolucionario en sí. Lejos de ser un accidente histórico, el retroceso 
de la participación parece más bien inscribirse desde el comienzo del proceso 
revolucionario en la manera como se construye y utiliza el mito del “pueblo”.

El comunitarismo, según la acepción adoptada en este texto, se funda-
menta en otro mito: el de la comunidad. En su forma más neutra, tal como 
es definida por las instituciones sanitarias internacionales, la comunidad está 
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constituida por “miembros ligados en grados diversos por características eco-
nómicas, sociales y culturales comunes, así como por intereses y aspiraciones 
comunes” (OMS/FISE, 1978). En el espíritu de los que a ella recurren, esta 
definición se aplica particularmente a las poblaciones llamadas tradicionales 
(Olivier de Sardam, 1990). Sin duda, los sociólogos y antropólogos, desde 
Tönnies y Morgan en el siglo XIX, han contribuido ampliamente a forjar la 
imagen de un comunismo primitivo, imagen que perdura hasta nuestros 
días en trabajos como los de Pierre Clastres. Por otra parte, las mismas socie-
dades africanas o amerindias tradicionales alimentan esta representación, 
mostrándose hacia el exterior como grupos humanos que funcionan sobre 
el modelo del vínculo comunitario. Los defensores de toda esta línea de pen-
samiento resaltan por encima de todo las solidaridades entre los linajes en el 
África subsahariana y de los ayllus de la América andina, ocultando al mismo 
tiempo las relaciones de dominación y explotación que las estructuran o 
explicándolas recurriendo al fácil argumento de ser una consecuencia del 
contacto con el mundo occidental, de acuerdo a la teoría de la desculturación, 
que durante mucho tiempo ha servido para explicar el mal estado de salud de 
las poblaciones colonizadas (Vaughan, 1991). El ideal comunitario es, además, 
particularmente operativo para los agentes y agencias de desarrollo, ya que 
reencuentra y retoma la ideología del desarrollo social, que ha servido de fun-
damento a una parte importante de la política colonial desplegada a partir 
de 1930, y hacia la que las instituciones internacionales están dirigiendo de 
nuevo sus miras, en particular desde el informe del Banco Mundial de 1991, 
centrado en la idea del “desarrollo humano”.

A raíz del movimiento lanzado sobre la Atención Primaria de Salud, la 
comunidad se transformó en el corazón de la política sanitaria mundial. Gracias 
a la dimensión de consenso que en sí misma encierra, poniendo de relieve lo 
que acerca a los individuos, lo que tienen en común, más que lo que les opone, 
la representación comunitaria del mundo social se presta particularmente 
bien a la utilización política que de ella hacen las instituciones internacionales, 
erigiéndose en defensores del pueblo contra sus enemigos, de manera similar 
al populismo antes descrito. Además, mientras que el pueblo aparece como 
belicoso, rebelándose contra el opresor, la comunidad se presenta como una 
instancia pacífica, una prolongación de los primitivos vínculos humanos. Las 
cosas no son, sin embargo, siempre tan delimitadas y netas, ya que se trata de 
retóricas cambiantes y de nociones inestables. Aunque, en general, las signi-
ficaciones se refieren a ese núcleo de valores y de intereses comunes, algunas 
pretenden ser más operativas, definiendo la comunidad en base a un terri-
torio donde la identidad se construye sobre una misma cultura o en torno a 
la idea de riesgo sanitario de la cual deriva la unidad de una población meta 
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(Woelk, 1992). Sea lo que sea, estas diversas caracterizaciones tienen en común 
el hecho de apenas interesarse por la dinámica política que bulle en cualquier 
grupo humano, tendiendo a ocultar las relaciones de poder y de desigualdad 
que existen, tras la pacífica noción de comunidad. Al leer los textos pioneros 
sobre este tema (Isely & Martin, 1977; Jancloes, Seck, Van de Velden & Ndiaye, 
1982) se tiene la impresión de estar ante sociedades unidas y solidarias, donde 
todos colaboran para mejorar las condiciones sanitarias colectivas.

A diferencia de la ideología populista, que preconiza la movilización de 
masas, la ideología comunitaria pone el acento más bien sobre la movili-
zación de los individuos. En realidad, el discurso al respecto no permanece 
homogéneo, sufre variaciones, a lo largo del tiempo y en función de quienes 
están implicados. En este sentido, es interesante seguir el proceso que va 
desde la primera formulación de la política de Atención Primaria de Salud en 
la Declaración de Alma Ata de 1978, hasta la formalización del programa de 
promoción de la salud en la Carta de Ottawa de 1986 (Badura & Kickbusch, 
1991). Mientras que en el primer documento –que no debemos olvidar que 
estaba principalmente destinado al Tercer Mundo– la comunidad era aún un 
conjunto uniforme y homogéneo, en la segunda redacción, que implicaba 
mucho más activamente a los países industrializados, la noción se complejiza 
al introducir las diferencias de riesgo que en el seno de la comunidad existen 
frente a la enfermedad y la muerte. Es cierto que los niveles individual y 
colectivo aparecen permanentemente como indisociables, pero el grupo 
es concebido mucho más como un conjunto de individuos que ajustan sus 
comportamientos con el objetivo de obtener un mejor control de aquellos 
elementos sociales y ambientales que actúan favorable o desfavorablemente 
sobre su salud. Mientras que el populismo se basa en la concientización de las 
masas, el comunitarismo apela a una autorresponsabilización de los individuos, 
que en este último caso se pretende que sean usuarios instruidos y autó-
nomos. Mientras que en el populismo el mundo social aparece uniforme e 
indiferenciado, el comunitarismo tiende a poner de manifiesto la diversidad 
y diferencia entre los individuos que componen el grupo. En cualquier caso, 
tanto en una como en otra manera de entender la participación, las interrela-
ciones sociales no son jamás verdaderamente tenidas en cuenta.

La participación por delegación

La segunda forma de participación se fundamenta en el principio de dele-
gación, por el cual, en lugar de asociar de manera directa la población, lo que 
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se utilizan son agentes intermediarios que van a servir como interfaces entre 
los gobernantes y los gobernados. Dos elementos pueden ser delegados: el 
saber y el poder. La delegación del saber se inscribe en una lógica de despro-
fesionalización, por la cual algunos miembros de la sociedad son formados 
en los rudimentos de la medicina, de tal manera que les permita ejercer en 
su medio ciertas funciones curativas y sobre todo preventivas. Se trata de una 
delegación técnica. La delegación de poder implica una lógica de represen-
tación, pues consiste en transferir competencias en materia de decisión o de 
gestión a un grupo de individuos que serán quienes hablen en nombre de la 
colectividad. En la forma pretendidamente democrática, que es su parangón, 
el comité de salud es elegido por los habitantes, ya sea de un poblado o de un 
barrio. Se trata de una delegación política.

Por supuesto, y como ya lo he mostrado en otro texto (Fassin, 1992a), la 
distinción entre el saber y el poder se debe considerar con prudencia, en la 
medida en que se sabe, al menos desde los trabajos de Michel Foucault, que 
ambos se encuentran en parte ligados. Así, el saber médico transmitido a un 
agente de salud le dota de un poder social, y a su vez el poder político de los 
miembros de un comité se sostiene parcialmente por el saber social que se 
les reconoce. En cualquier caso, esta distinción permite separar dos modali-
dades muy diferentes de concebir y practicar la participación que, si bien no 
se excluyen mutuamente, sí son objeto de frecuentes confusiones.

El modelo de desprofesionalización se inspira en la experiencia, bien 
conocida, de los denominados “médicos descalzos” de la China revolucio-
naria. De acuerdo a la concepción maoísta de la salud pública, lo que se 
buscaba era contrarrestar el pensamiento elitista de los médicos, que, como 
clase profesional, carecía del interés y de la voluntad de ponerse al servicio de 
las clases más desfavorecidas, sobre todo de las que habitaban en las regiones 
rurales más aisladas. Fue así como, en la nueva política, la propia población 
elegía sus propios agentes de salud, que recibían una formación de base y 
adquirían así un deber con respecto a su grupo, al cual tendrían las capaci-
dades de prestar una asistencia sanitaria al menos elemental.

Este modelo fue seguido por otros países, y ya hemos visto cómo en parti-
cular la India lanzó un ambicioso programa nacional de formación de volun-
tarios. Más aun, fue este el modelo que la política de Atención Primaria de 
Salud intentó universalizar a partir de 1978. Sin embargo, la frecuente iden-
tificación de dicha política con el agente de salud comunitario, quien en rea-
lidad no debería ser más que un instrumento de la misma, es reveladora, en el 
sentido de confundir el fin y lo que no es más que uno de los medios de alcan-
zarlo. Ello ha significado que, en numerosos países, la puesta en práctica de 
la Atención Primaria de Salud se haya limitado esencialmente a la formación 
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de trabajadores rurales, con la enseñanza de algunas tareas estereotipadas de 
prevención y promoción de la salud. Es precisamente este aspecto del pro-
grama de Alma Ata el que ha sido objeto de la mayor parte de las críticas que 
le han sido dirigidas. De hecho, y con la perspectiva que da el tiempo, prácti-
camente todos los comentarios surgidos desde diferentes ámbitos coinciden 
en la explicación de los principales factores que han conducido al fracaso 
de la Atención Primaria de Salud: el desfase entre la formación dada a los 
agentes de salud, centrada en las actividades preventivas y la percepción que 
las poblaciones tienen de sus propias necesidades, sentida prioritariamente 
en términos de recibir atención curativa; la impropia utilización de las nuevas 
competencias adquiridas por los agentes formados, al ser usadas como fuente 
de prestigio e ingreso; el escaso reconocimiento por parte de la colectividad 
de estos agentes, dotados de conocimientos limitados y sin disponibilidad de 
medicamentos; los frecuentes abandonos de su lugar de trabajo por dichos 
agentes. Los múltiples estudios de casos efectuados al respecto, particular-
mente en Zambia (Twumasi & Freund, 1985), en Nepal (Stone, 1986) y en 
Bolivia (Bastien, 1990), dan un fiel testimonio de estas dificultades.

Si hubiera que determinar la causa esencial de esta situación, se podría 
decir que con frecuencia estos programas se han concebido y llevado a cabo 
ignorando, o apenas teniendo en cuenta, que los individuos elegidos para 
desempeñar la tarea de agentes de salud viven inmersos en un contexto de 
relaciones sociales y configuraciones culturales. ¿Cómo sorprenderse de 
que las poblaciones prefieran los medicamentos a los mensajes educativos, 
de que los agentes de salud se comporten como médicos, de que su credibi-
lidad sea cuestionada, cuando el modelo dominante de estas sociedades es 
una medicina fundamentalmente orientada hacia las actividades curativas? 
¿Cómo no darse cuenta de que si existe un gran número de agentes comu-
nitarios que abandonan su trabajo, es porque no reciben remuneración; que 
cuando son elegidos por los jefes locales es por razones de intereses econó-
micos o políticos; que si algunos no son aceptados por la población, es por ser 
demasiado jóvenes o pertenecer al sexo femenino; que si otros intentan apro-
vechar su estatuto para adquirir beneficios materiales o simbólicos, todo ello 
no es ni más ni menos que la traducción, en el campo de la salud, de meca-
nismos de producción y reproducción social que tienen lugar en el seno de 
esas colectividades? La reducción de la intervención sanitaria muy a menudo a 
un simple dispositivo técnico, y la dedicación de una escasa atención a las rea-
lidades de la sociedad, a sus valores, a sus estructuras, a sus conflictos, explican 
en gran parte las dificultades de la realización de estos programas, aunque no 
se deben subestimar los efectos de la oposición de la clase médica a este tipo 
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de iniciativas, ya que cuestionan su monopolio profesional, no solamente en 
el terreno terapéutico sino también en el acceso a los recursos públicos.

El principio de representación constituye la segunda modalidad posible de 
delegación. Dicho principio reposa sobre la elección de individuos salidos 
de la misma colectividad, a los que se les otorgan poderes que asumen en 
nombre de la misma. Los comités de salud, a veces llamados consejos de salud, 
son la forma más común. Estos comités son los interlocutores naturales de las 
autoridades o de los agentes de desarrollo, y sirven de intermediarios entre 
ellos y las poblaciones. Su papel efectivo es muy variable. Por ejemplo, los 
imperativos del sistema financiero de recuperación de costos, tal como han 
sido enunciados por las instituciones internacionales, principalmente en la 
Iniciativa de Bamako de 1987, han significado al mismo tiempo un elemento 
favorable al desarrollo de dichos comités, así como un factor de restricción de 
su campo de actividad, al estar centrada esencialmente en la administración 
de los fondos. De acuerdo a esta política, para que haya medicamentos en 
los centros de salud es necesario que las personas que los usan contribuyan 
financieramente, y para que los fondos sean correctamente utilizados hace 
falta una estructura local, aceptada por la población, que asegure su control. 
Por un sutil juego respecto del doble significado de la palabra participación, 
esta ha recibido a menudo una acepción estrictamente limitada a esta con-
tribución financiera. Además, siendo determinados más en función de nece-
sidades económicas que políticas, los comités de salud son frecuentemente 
simples comités de gestión. Sin embargo, en ocasiones sucede que dichos 
comités tienen o se atribuyen responsabilidades más amplias en el campo 
sanitario, notablemente como portavoz ante las autoridades o como con-
trapoder frente a los profesionales de la salud. Pero aun en estas circuns-
tancias, se tiende a desarrollar a los comités otorgándoles más un papel de 
mera representación del usuario, que de verdadera implicación política en las 
decisiones de salud pública que afectan a las poblaciones que los han elegido.

La manera en que los comités son constituidos, es decir, cómo los repre-
sentantes son elegidos, es siempre el reflejo de la ideología que prevalece en un 
contexto dado. Esquemáticamente se pueden distinguir dos modalidades. Una, 
que se puede titular relativista, en el sentido que acepta de antemano las espe-
cificidades de cada contexto social y cultural, consiste en dejar que intervengan 
los mecanismos de reproducción local del poder. Así, por ejemplo, en Senegal, 
a principios de los años ochenta, el proyecto de atención primaria de salud 
realizado por la cooperación belga y que sirvió de modelo a la política nacional 
senegalesa, respetó las estructuras políticas locales. En Senegal, en esa época, 
a pesar de una apertura formal al multipartidismo, el estado se confundía con 
el Partido y, a pesar de una apariencia de procedimientos democráticos, las 
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elecciones locales se realizaban a partir de los comités de barrios, que eran a 
su vez emanaciones de los comités del Partido Socialista. Hay que destacar, 
además, cómo solamente los delegados de cada barrio podían optar a ser ele-
gidos y ocupar un puesto en estas instancias. De todo ello resultó una fuerte 
politización de los comités de salud, foco así de rivalidades y conflictos, aunque 
también, en una óptica más positiva, motivo de fuerte implicación simbólica 
en el plano social, pues las elecciones a los comités de salud generaban toda 
una dinámica de transacciones, acuerdos, disputas e impugnaciones.

A la inversa de este ejemplo de Senegal, en el proyecto financiado por el 
Banco Mundial en el Chad para el desarrollo de su ciudad capital, Yamena, 
se adoptó la decisión de rechazar sistemáticamente la inclusión de los 
jefes locales en los comités de salud, y de proceder a verdaderas elecciones 
públicas. Ello significó, sin embargo, que tanto las autoridades de los barrios 
como, a veces, los mismos habitantes, no cooperaran adecuadamente en el 
proyecto. Esta modalidad, que se puede denominar democrática al actuar de 
acuerdo a las reglas formales de representación política, presenta al mismo 
tiempo la ventaja de conferir a los comités así constituidos una mayor auto-
nomía respecto de los poderes locales, y el inconveniente de asegurarles una 
menor legitimidad.

Más allá de sus diferencias, la delegación del saber y la delegación del 
poder tienen en común el inscribir estas formas de participación en el 
espacio de las luchas políticas. Así, en la India, el programa de formación de 
voluntarios de salud de 1977 fue motivo de diversos conflictos: por una parte, 
entre el gobierno del estado federal y los gobiernos de los diferentes estados 
subnacionales; por otra parte, entre los mismos partidos políticos locales, que 
querían tomar el control de las acciones, principalmente en la designación 
de los agentes sanitarios ( Jobert, 1985). Del mismo modo, en Costa Rica, los 
comités de salud instaurados en el marco del Plan Nacional de Participación 
Popular en Salud a partir de 1980, fueron disueltos dos años más tarde por el 
nuevo presidente, quien veía en ello un dispositivo peligroso para el régimen 
autoritario que estaba implantando (Morgan, 1990). En el caso de Nicaragua, 
la politización de los brigadistas de salud y de los Consejos Populares de 
Salud es particularmente marcada, ya que ambos constituyen instrumentos 
de la revolución sandinista, lo que no deja de tener consecuencias sobre la 
manera en que las poblaciones se reconocen o no en esas personas o ins-
tancias, y aceptan o rechazan colaborar con ellas. Pero incluso en los casos 
donde el vínculo con el poder establecido es menos neto, la delegación del 
saber a los agentes de salud y del poder a los comités de salud son siempre 
de naturaleza política, y las modalidades de su puesta en práctica reflejan tan 
solo las ideologías que las justifican.
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La participación contra la sociedad

En los Andes ecuatorianos, en el año 1995, campesinas indígenas se constitu-
yeron en grupo organizado por iniciativa de una de ellas, que un poco antes 
había recibido una formación sobre desarrollo comunitario. A la primera 
reunión asistieron alrededor de ciento cincuenta mujeres, pertenecientes a 
diversas cooperativas de la región. Con la fuerza y el argumento del gran 
número de personas que integraban el grupo, acudieron a solicitar el apoyo 
financiero del Departamento de Desarrollo Rural Integral (DRI) del Minis-
terio de Agricultura, para la realización de un proyecto de cría de conejos 
de India. Invitado a encontrarse directamente con el conjunto del grupo, un 
representante del organismo público realizó esta visita y aceptó ayudarles 
en su proyecto, pero con la condición de que el criadero fuera comunitario, 
según la concepción en vigor en los medios oficiales del desarrollo. Ante ello, 
las mujeres manifestaron que lo que pretendían era hacer cada una su propio 
criadero, a lo que el oficial ministerial les respondió que este tipo de prácticas 
entraba en contradicción con el espíritu indígena tradicional supuestamente 
volcado hacia el bien colectivo. Más aún, dicho oficial les explicó que la pro-
posición que hacían era el resultado de la dominación simbólica que sobre 
ellas ejercía el sistema capitalista. La negociación fue corta, y el grupo, falto de 
objetivos, se disolvió poco después, permaneciendo un núcleo de apenas una 
treintena de mujeres, emparentadas entre sí, que continuaron reuniéndose y 
llevando a cabo diversas actividades no bien definidas.

Un año más tarde, volvieron a acudir al DRI, esta vez con la intención 
de aceptar la propuesta ministerial de hacer la crianza de cerdos de forma 
comunitaria. Sin embargo, y con gran sorpresa de las mujeres, el represen-
tante ministerial, impresionado por la constancia y fidelidad de este pequeño 
grupo, decidió otorgarles la aprobación de lo que inicialmente habían soli-
citado, es decir, que cada una hiciera la crianza individualmente. Viendo 
esto, las otras mujeres de las cooperativas volvieron a hacer a su vez la misma 
demanda, recibiendo sin embargo una respuesta negativa, con el argumento 
de que ellas no se interesaban más que en los beneficios que podían sacar de 
la asociación, y no en el proceso de participación comunitaria en sí mismo. 
Esta diferencia de tratamiento condujo, inevitablemente, a prolongadas ten-
siones entre el grupo de mujeres cuya solicitud había sido aceptada y el otro 
cuya solicitud había sido rechazada.

Este relato ilustra bien la contradicción más flagrante de la ideología par-
ticipativa: la participación de las poblaciones es necesaria, pero siempre de 
acuerdo a la forma de ver y entender la misma por parte de los gobernantes, los 
agentes de desarrollo o los expertos. Aunque se hable mucho de “investigación 
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participativa” y de “participación comunitaria”, de lo que se trata siempre a fin 
de cuentas es de un agente exterior que intenta cambiar las cosas (Chambers, 
1983). En nuestro ejemplo, el ideal comunitario que tiene el representante del 
DRI entra en conflicto con los intereses individuales de las mujeres indígenas, 
las cuales en un principio se habían reunido para encontrar juntas los medios 
de afrontar de la mejor manera posible la dureza de las condiciones de vida, 
de nutrición y de salud, que enfrentaba cada una de ellas. Tal es, de hecho, la 
tendencia general de esta región de los Andes, donde las propiedades comu-
nitarias son cada vez con más frecuencia divididas en parcelas y distribuidas a 
las familias, para poder paliar el fracaso de la reforma agraria y el efecto de la 
presión demográfica. Los indígenas saben bien que la productividad de estos 
terrenos privatizados, al igual que la de las crianzas individuales de ganado, 
son muy superiores a la de los bienes colectivos; teniendo además en cuenta 
que las propiedades comunitarias son a menudo motivo de conflictos entre 
los miembros que se asocian para explotarlas. En consecuencia, que un orga-
nismo de cooperación imponga su visión de la participación es contradecir el 
principio mismo de dicho término. Tanto más cuanto que, como se constata 
en la anécdota referida, la concepción al mismo tiempo práctica y paternalista 
de la participación que se intenta llevar a cabo puede modificarse o adaptarse 
a las circunstancias, pasando de un proyecto comunitario a un programa indi-
vidual, según la buena voluntad de los agentes de desarrollo.

El estudio de caso que exponen Benjamin Paul y William Demarest (1984) 
a propósito de un proyecto comunitario de México, pone de manifiesto con-
tradicciones parecidas a las citadas. Habiendo obtenido en 1976 la aldea maya 
de San Pedro una financiación para la instalación de un centro de salud y la 
contratación de un médico, se encargó a una especialista norteamericana la 
coordinación del proyecto y la administración de sus fondos. Convencida de 
la necesidad de asociar la población a la gestión del centro, dicha especialista 
solicitó al alcalde formar un comité representativo del conjunto de la comu-
nidad. El alcalde, que era asimismo profesional de la salud, y que se había 
formado en los años sesenta al lado de uno de los pioneros de la Atención Pri-
maria de Salud, se encontraba él mismo implicado en el origen de la solicitud 
del proyecto, por todo lo cual aceptó de buen grado constituir un comité, 
reuniendo a tal fin a un grupo de sus conciudadanos. Pero este comité fue 
considerado como no representativo por la coordinadora del proyecto, ya 
que, según ella, en él no se encontraba ningún miembro de la oposición, que 
en este caso era la fracción conservadora de la población, capitaneada por el 
sacerdote católico y el director de la escuela. Se presentó entonces un nuevo 
comité, que tampoco recibió la aprobación de la coordinadora. El alcalde 
hizo caso omiso de ello y nombró un comité provisional. Poco después, las 
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elecciones municipales condujeron al poder a la oposición, y los habitantes 
eligieron un nuevo comité, en el cual los aliados del antiguo alcalde rehu-
saron participar, pero que en cualquier caso se consideró que se había cons-
tituido de manera suficientemente democrática. Al reunirse el comité para 
configurar su equipo directivo, la coordinadora intervino una vez más para 
explicarles que debían recibir una formación previa a fin de que aprendieran 
“las técnicas de dinámica de grupo y de toma de decisiones por consenso”. 
En pocos meses las relaciones entre el nuevo comité y la coordinadora se 
deterioraron hasta llegar a la ruptura y la dimisión colectiva del grupo. “A 
pesar de ello el proyecto se continuó, y la financiación permitía asegurar sus 
salarios al médico y a la coordinadora, que proseguía su búsqueda ilusoria 
de la participación comunitaria”. Como señalan los autores en su conclusión, 
“los especialistas del desarrollo comunitario harían bien en pasar más tiempo 
en buscar comprender cómo la comunidad está organizada, y menos tiempo 
en intentar organizarla ellos mismos”. El desconocimiento de las estructuras 
de la sociedad y el rechazo a tener en cuenta la lógica de los actores, son 
circunstancias que subyacen frecuentemente en la retórica participativa, y 
en ello hay sin duda algo parecido a una especie de ceguera sociológica, la cual 
puede llegar incluso hasta la misma negación de la realidad social.

Pero las contradicciones de la participación no residen únicamente en 
su confrontación con el mundo social, pues antes que nada son intrínsecas 
al concepto de participación en sí. La ideología participativa se caracteriza 
en efecto por la búsqueda simultánea de cuatro finalidades: la eficacia, la 
equidad, la ciudadanía y la legitimidad. En lo concerniente a la primera 
finalidad, se admite en general que asociar las poblaciones a un proyecto es 
darle más oportunidades de tener éxito, y quizás incluso a un menor costo, 
lo cual mejoraría al mismo tiempo la eficiencia (Dumas, 1983). En cuanto a 
la equidad, como segundo objetivo, se espera que la implicación de los indi-
viduos en una acción colectiva permitirá tener en cuenta los imperativos de 
justicia social, al brindar la oportunidad a las categorías desfavorecidas de 
que su voz sea escuchada (Rifkin, Muller & Bichmann, 1988). En la búsqueda 
de la ciudadanía como tercera meta, se piensa que las personas, al poder 
expresarse sobre las orientaciones dadas a los programas de salud que les 
conciernen, desarrollan así capacidades críticas que favorecen su implicación 
en otros campos, según el principio de empowerment (Hildebrant, 1994). En 
cuanto a la cuarta meta, defender la idea de la participación cualquiera sea su 
realidad efectiva, contribuye a dotar de legitimidad al estado o a la institución 
que realiza la acción sanitaria (Fassin & Fassin, 1990).

Desgraciadamente, estas cuatro metas entran a menudo en competencia 
entre sí, e incluso en conflicto. Así, por ejemplo, la eficacia de un programa, al 
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menos a corto plazo, es más segura mediante una acción de tipo voluntarista, 
la cual sin embargo dejará un menor espacio a la expresión de la ciudadanía. 
Asimismo, la búsqueda de una mayor equidad conduce frecuentemente a 
una crítica del orden social y político, crítica que es apenas compatible con la 
necesidad de legitimidad que empuja a los que detentan el poder a promover 
ciertas formas de participación.

Estas contradicciones se manifiestan, sin embargo, de manera variable 
según el campo de actividad en el cual se intenta poner en práctica la parti-
cipación social. A este respecto, la salud se revela como el terreno donde los 
conflictos son más marcados. Dos elementos específicos, en efecto, se oponen 
al principio mismo de la participación. El primer elemento está ligado a la 
ideología ampliamente dominante, que tiende a reducir la salud simple-
mente a la medicina. Sin duda, para cualquier persona, la salud se expresa 
en primer lugar de manera negativa, cuando se ve privada de ella por enfer-
medad o invalidez, lo que le conduce a buscar en la medicina la atención 
que necesita. Pero esta tendencia normal, se ha visto reforzada por toda la 
historia de la medicina y de los progresos científicos y tecnológicos unidos 
a ella (McKeown, 1979). En cuanto al segundo elemento, tiene que ver con 
la manera como los médicos han logrado obtener el monopolio de la acti-
vidad terapéutica legítima, y en último término con la manera como el poder 
médico se ha ido constituyendo; cualquier forma de implicación más directa 
de pacientes, representantes de la población o incluso otro personal de salud, 
es inmediatamente considerada como una amenaza, un cierto grado de 
pérdida de poder, siendo denunciada en nombre de la complejidad del saber 
médico (Freidson, 1970). Al estar estos dos factores ampliamente interiori-
zados por cada uno, tanto profano como profesional, la participación resulta 
mucho más difícil de poner en práctica en la salud que en otros campos.

¿Hacia nuevas formas de participación en salud?

La constatación de estas dificultades y estas contradicciones de la partici-
pación en el campo de la salud debe conducir a desplazar el análisis, bus-
cando y examinando formas de acción social que no respondan ni a las 
concepciones habituales de lo que debe ser la participación, ni a las representa-
ciones sociales de lo que es la salud. Una serie de experiencias sociales reali-
zadas en el Tercer Mundo en campos diversos como el hábitat, el desarrollo 
rural y el medio ambiente urbano, merecen en este sentido una atención 
particular. El hecho no es, por otra parte, nuevo, y ya Antonio Ugalde (1985) 
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se sorprendía de que los programas que pretendían promover la partici-
pación no se interesaran por los movimientos sociales, tanto rurales como 
urbanos, que se habían multiplicado en América Latina durante los años 
sesenta y setenta. De estas experiencias latinoamericanas (Slater, 1985), y de 
otras asiáticas (Hasan, 1990) y africanas (Lachenmann, 1994), ¿qué se puede 
deducir? Al menos se pueden sacar dos lecciones.

La primera es que la retórica de la participación constituye un obstáculo para la 
comprensión de los procesos políticos que portan en sí mismos los movimientos sociales 
actuales. Las realidades concretas de las agrupaciones de campesinos, de las 
asociaciones de barrio, de los comités de saneamiento, de las cooperativas 
de mejora del hábitat, no surgen de una lógica de participar en un hipotético 
desarrollo, sino que se inscriben en historias determinadas por dificultades 
(económicas, ambientales, políticas, jurídicas, etc.) y oportunidades (interés 
de una agencia de desarrollo, encuentros con organizaciones no guberna-
mentales, implantación de programas de ayuda de urgencia, plazo para la 
utilización de fondos públicos, votación de una ley, etc.). Para comprender 
estas historias hace falta tener en cuenta al mismo tiempo el contexto local 
y la situación global. Dicho de otra manera, evitar caer en la trampa tanto 
del análisis microsocial de lo que sucede en el nivel comunitario, como del 
análisis macrosocial del enfoque estatal. Solamente así se puede escapar a 
los discursos fáciles y simplificadores sobre la crisis de lo político. Es, pues, 
falso decir que en la actualidad estamos asistiendo a una progresiva falta de 
interés y compromiso político de los actores en el Tercer Mundo. Más bien 
lo que hay que hacer es interesarse por las manifestaciones y significaciones 
contemporáneas de lo político, y explorar otras vías que las clásicas del clien-
telismo, del partido único o de la democracia formal. Por tanto, son otras las 
referencias conceptuales que es necesario utilizar en la actualidad, diferentes 
a las que anteriormente delimitaban el campo de la participación.

La segunda lección es que las mayores posibilidades de encontrar experiencias 
susceptibles de transformar el espacio político de la salud, se hallan fuera del campo 
tradicional de la salud misma. En este sentido, es cierto que las experiencias 
realizadas en el campo de la salud se limitan esencialmente a las iniciativas 
de los profesionales. Y es que, como se ha señalado más arriba, la salud es 
interiorizada como un asunto de la medicina y los médicos, más que como 
una cuestión de individuos o de grupos. Además, todos los programas inno-
vadores en el ámbito de la salud, ya se trate de acciones de movilización o de 
promoción, de formación de agentes sanitarios o de constitución de comités 
de salud, provienen del exterior, así como de los individuos que ocupan la 
parte más alta y cualificada de la pirámide social. Por el contrario, en el campo 
del medio ambiente urbano y del desarrollo local se constatan, por ejemplo, 
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formas organizadas y a veces movimientos sociales que, al intervenir sobre 
cuestiones conectadas con la salud, contribuyen a redefinir sus contornos.

Si bien la participación en salud en el Tercer Mundo es, como se ha visto, 
una realidad social antigua, hay que señalar que es asimismo una realidad 
dinámica y cambiante. A los enfoques utópicos de los grandes programas 
de movilización popular y de desarrollo comunitario de los años sesenta y 
setenta, les sucedió en los decenios ochenta y noventa una orientación más 
pragmática, asociando de manera más o menos acertada la inquietud por la 
gestión de las acciones, con la preocupación por el concepto de ciudadanía. 
Una perspectiva reduccionista según la cual, después de haber sido presentada 
como una revolución y una panacea, la participación se encuentra restringida 
a la contribución financiera de las poblaciones, a la administración de los 
recursos por sus representantes y a las llamadas a la población para trans-
formar las prácticas individuales de salud. Se debe, no obstante, contemplar 
esto no como un fin de historia, sino más bien simplemente como una etapa 
ligada al contexto ideológico y económico particular del neoliberalismo 
triunfante e inscrita en un proceso más largo.

La historia de la participación comenzó antes que se lanzaran los eslóganes 
de la Atención Primaria de Salud, y se prolongará más allá de las vicisitudes 
actuales de las políticas internacionales en materia de desarrollo sanitario. 
Lo esencial es comprender y asumir la necesidad de abandonar de una vez 
el consagrarse obstinadamente a enunciar lo que debe ser la participación, y 
más bien centrar la atención en los individuos y en los grupos que hoy día, en 
el Tercer Mundo, la ponen en práctica.
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Capítulo 5

Un acercamiento teórico a la 
participación comunitaria en salud36

Antonio Ugalde

Introducción

Desde hace casi tres décadas funcionarios de instituciones internacionales han 
insistido sobre la necesidad de la participación comunitaria en los programas de 
salud, principalmente en programas de atención primaria. Gobiernos, ONG, ins-
tituciones internacionales (Banco Mundial, OMS/OPS, Unicef, USAID y demás) 
e investigadores han ido definiendo de forma diferente, y a veces contrastada, lo 
que es participación comunitaria. Hoy día, pasadas varias décadas de esfuerzo, 
nos encontramos con una confusión que dificulta el análisis y el intercambio de 
experiencias. En este sentido, Eng et al. (1990) sugirieron la necesidad de desa-
rrollar un marco conceptual para entender, conceptualizar y evaluar la partici-
pación comunitaria. De acuerdo a estos autores: “Esto es muy necesario, ya que 
se ha escrito mucho sobre la participación comunitaria en salud, pero hay muy 
poca consistencia en la conceptualización y medición de la misma” (Eng et al., 
1990, p. 1.350). Tumwine (1989, p. 157) toma quizás una posición más crítica al 
afirmar que las personas que trabajan en programas de desarrollo en países del 
Tercer Mundo “…han abusado del concepto de participación de la comunidad y 
de otros slogans al no prestarles más que una atención simbólica”. Este mismo 
punto lo ha reiterado Johnston (1990, p. 161) en su evaluación de los programas de 

36Este artículo fue publicado previamente en Menéndez, E. (coord.) (1999), Participación 
social: metodología, problemas y expectativas. El caso Nicaragua 1978-1989 (pp. 29-45). Méxi-
co: Instituto Mora.
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participación comunitaria en Indonesia, al decir: “…la retórica del gobierno está 
llena de llamadas a la participación comunitaria”. Madan (1987, p. 616) analiza la 
manipulación del concepto de participación comunitaria en India. En este país 
como en muchos otros, los programas de participación comunitaria que empe-
zaron con una intención de mejorar las condiciones de vida han sufrido a lo largo 
de los años modificaciones profundas que desvirtúan el intento original y añaden 
confusión al concepto de participación. Madan señala:

La estructura institucional [de participación comunitaria] 
sigue hoy día en pie, pero ahora los gobiernos estatales la 
usan para otros fines, tales como la descentralización de la 
planeación, que en realidad busca incrementar al máximo 
los beneficios para el gobierno más que promover la parti-
cipación comunitaria. (Madan, 1987, p. 616)

En la primera sección de este artículo haré una revisión rápida de las con-
cepciones que varios autores y proyectos tienen del concepto de partici-
pación comunitaria.

Qué es participación comunitaria

El punto de partida sobre participación comunitaria en salud es la defi-
nición acordada en la Conferencia de Alma Ata en 1978. Es cierto, como han 
indicado varios autores, que mucho antes de Alma Ata existían proyectos que 
incluían una dimensión de participación (Madan, 1987), y que desde hace 
muchos años sectores tales como agricultura, desarrollo urbano y vivienda 
habían incorporado la idea de la participación comunitaria (Ugalde, 1987). 
Sin embargo, se puede decir que Alma Ata consagró la necesidad de la partici-
pación comunitaria en salud. La definición de Alma Ata es lo suficientemente 
general como para dejar un margen amplio de interpretaciones desde dife-
rentes acercamientos ideológicos:

El proceso en virtud del cual los individuos y las familias asu-
men responsabilidades en cuanto a su salud y bienestar pro-
pios y los de la colectividad, y mejoran la capacidad de contri-
buir a su propio desarrollo económico y comunitario. Llegan a 
conocer mejor su propia situación y a encontrar incentivo para 
resolver sus problemas comunes […]. El sistema de salud tiene 
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la función de explicar y asesorar, así como dar clara informa-
ción sobre las consecuencias favorables y adversas de las acti-
vidades propuestas y de sus costos relativos. (OPS, 1984, p. XII)

El énfasis en el autocuidado (self-care) individual, familiar y colectivo puede 
responder a dos posiciones ideológicas opuestas. De una parte está la inter-
pretación conservadora que utiliza el concepto de autocuidado para reducir 
el rol del sector público y hacer responsables a los individuos, familias y 
comunidades de su salud. El Banco Mundial ha tomado la posición extrema 
de esta posición al indicar en su reporte Invertir en salud que “lo que la gente 
hace con su vida y la de sus hijos afecta su salud mucho más que cualquier 
otra acción del gobierno” (Banco Mundial, 1993, p. 37). La otra vertiente 
liberal está representada por el movimiento holístico que intenta desmiti-
ficar la orientación biomédica de la medicina, reducir la medicalización de 
la atención y desprofesionalizar la medicina. Esta tendencia no disminuye 
el papel que juega el estado, sino que le asigna responsabilidades diferentes, 
por ejemplo proteger a los ciudadanos contra los productores de enfermedad 
y muerte (la industria del tabaco, la industria generadora de cáncer; exigir 
medidas que disminuyan los accidentes de trabajo, etc.), y la de educar en 
salud a los ciudadanos.

La literatura revisada sugiere que algunos autores e instituciones consi-
deran que solamente se puede hablar de participación auténtica cuando la 
comunidad participa en la toma de decisiones (Escalona Reguera y Agüero 
Benítez, 1979; Eng et al., 1990; Bermejo & Bekui, 1993; Brownlea, 1987). Arnstein 
(1969, citado en Eng et al., 1990) visualiza la participación a lo largo de una línea 
a un extremo de la cual se encuentran formas de participación inducidas desde 
fuera o manipulativas hasta el otro extremo, en el que se encuentra el control ciu-
dadano de las decisiones sobre salud. En este extremo las comunidades negocian 
de igual a igual con el gobierno, tienen poder de vetar y de obtener control com-
pleto sobre sus decisiones y recursos.

En este último sentido, algunos autores consideran que la participación 
debe ser una forma de incrementar el poder de las comunidades (empowerment), 
es decir, es una participación en acción social y política más que una partici-
pación en el proceso decisorio; y para otros –quizá inspirados por Freire y 
Alinsky– sería una forma de iniciar un proceso de liberalización. Midgley 
(1993) ha resumido claramente esta perspectiva: 

Con la afirmación de que los modelos convencionales de 
desarrollo de la comunidad habían perdido apoyo, quienes 
abogaban por la participación de la comunidad intentaron 
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generar una forma más radical de desarrollo local. […] su 
enfoque se proponía enseñar a los desposeídos tácticas de la 
negociación política, así como dotarlas de poder. […] la par-
ticipación de la comunidad desarrolla la toma de decisiones 
democráticas, inspira orgullo y facilita la auténtica partici-
pación en el proceso de desarrollo. (Midgley, 1993, p. 210)

Por lo general, las agencias y personas que trabajan en proyectos de desa-
rrollo han definido la participación de la comunidad de una forma mucho 
más limitada, y con frecuencia en relación con un proyecto específico 
dirigido por ellas. Según esta perspectiva, la participación es la cooperación o 
involucramiento (involvement) que la comunidad ofrece o tiene con la entidad 
(agencia internacional, ONG, gobierno, universidad) que lleva a cabo el pro-
yecto en la forma de inputs, sea de materiales, de mano de obra, de infor-
mación, de financiamiento, de logística, o de aceptación del entrenamiento 
que la agencia ofrece para que la comunidad o algunos de sus miembros 
puedan administrar el proyecto una vez que ella se retire. La cooperación 
se puede dar además en todas o en algunas de las actividades del proceso 
administrativo: en la programación, en la supervisión/vigilancia, y en la eva-
luación. Eng et al. (1990, p. 1349) en su estudio realizado en Togo e Indonesia 
concluyeron que participación exitosa es aquella que “se caracteriza por una 
asociación (partnership) entre la comunidad y la agencia”.

Otros autores y gobiernos han considerado que existe participación 
popular cuando hay una movilización de masas o voluntarios que parti-
cipan en actividades organizadas por gobiernos o por agencias de desarrollo. 
Así, se habla de participación en campañas de vacunación, construcción de 
viviendas, letrinas o acueductos, campañas de saneamiento, etc. Para Muller 
y Vila-González (1979), en Cuba, la población participa cuando cumple las 
instrucciones que da el gobierno. Específicamente, para estos autores hay dos 
formas de participar: una, participando en ser educados, y la segunda, parti-
cipando en las campañas y otras actividades a través de las organizaciones de 
masas. Bermejo y Bekui (1993, p. 1.149) también sugieren que en Nicaragua 
durante los años sandinistas las comunidades participaron activamente en 
programas de control de enfermedades a través de campañas; estos autores 
indican que un 10% de la población nicaragüense participó como voluntaria 
en salud durante el gobierno sandinista, en gran parte como brigadistas 
(Bermejo & Bekui, 1993, p. 1.147). Igualmente, Frieden y Garfield (1987, p. 
162) en su estudio de Nicaragua equiparan participación con movilización 
de masas, y con el trabajo de voluntarios y la presencia de brigadistas. Hay 
autores e instituciones que asumen que hay participación de la comunidad 
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cuando se crea un comité de salud. Para Agudelo (1983, p. 377) la presencia de 
comités de salud es una garantía de participación comunitaria.

Argumentos en favor de la participación 
comunitaria

Hasta aquí se han podido observar los diferentes acercamientos al concepto 
de participación comunitaria. La respuesta a la pregunta: ¿por qué deben 
participar las comunidades? dependerá en parte de la forma en que cada 
persona haya definido el concepto de participación. Así, habrá personas que 
favorezcan una modalidad de participación comunitaria pero estén opuestos 
a otras formas, o la consideren positiva dentro de un contexto político o cul-
tural pero no en otro. Como sugiere Pritchard (1986), la participación puede 
beneficiar a algunos actores en la comunidad y ser de menor consecuencia 
para otros. Incluso se podría añadir que puede tener efectos negativos para 
ciertos sectores de la comunidad. A continuación se describen las diferentes 
posiciones sobre el porqué de la participación comunitaria.

La necesidad de la participación de la comunidad surge, en parte, como 
consecuencia del fracaso de los proyectos de desarrollo en el Tercer Mundo y 
de los proyectos de bienestar (welfare) para los pobres en los países industria-
lizados (en este trabajo me limito al análisis del Tercer Mundo). El fracaso de 
gran cantidad de proyectos de desarrollo en el Tercer Mundo se ha explicado 
de muchísimas formas. Si bien en este artículo no intentaré ni siquiera hacer 
una aproximación a un tema tan complejo, no obstante hay consenso en 
reconocer que uno de los factores del fracaso ha sido el hecho de que los 
proyectos han sido diseñados por técnicos con poco conocimiento de la rea-
lidad sociocultural de las comunidades a las cuales iban dirigidos y sin el input 
de las mismas. Proyectos técnicamente correctos han sido rechazados o han 
sido utilizados de una forma diferente a la prevista por aquellas personas que 
debían beneficiarse de ellos. Una evaluación de cincuenta y siete proyectos 
del Banco Mundial señaló que la mayoría de ellos no había conseguido el 
objetivo propuesto y sugirió que una de las causas de los fracasos había que 
encontrarla en la falta de comunicación con los usuarios (Paul, 1983, p. 95).

Libros y reportes sobre el desarrollo están llenos de comentarios como 
el siguiente:
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A menudo sucede que se crean instalaciones y se ofrecen 
a la gente, que luego no las utiliza en forma satisfactoria. 
Se han erigido numerosos esquemas de suministro de agua 
potable pero las mujeres, las cargadoras de agua tradiciona-
les, no utilizan las costosas bombas instaladas por la agencia 
encargada del programa. A menudo se construyen vivien-
das rurales en las cuales la gente se niega a vivir. Esto sucede 
cuando se excluye de los procesos de toma de decisiones la 
participación de las personas interesadas. (Kottak, 1985, p. 
325; citado en Mohan Matur, 1993)

En definitiva, las agencias o agentes implementadores promueven la partici-
pación por razones funcionales que benefician a ellos mismos, ya que si el pro-
yecto no tiene éxito el fracaso es de la agencia. La participación es para evitar 
los errores que pudieran poner en entredicho su capacidad gestora (Tumwine, 
1989). Típico de esta visión es el siguiente comentario de Mohán Matur:

La experiencia confirma que los planes tienden a fracasar 
cada vez que los organismos de desarrollo dejan de tener en 
cuenta a la gente. Por otra parte, la activa participación de 
las personas en el proceso de desarrollo contribuye a logros 
de eficiencia en las operaciones relacionadas con los pro-
yectos. [...] Los planificadores y administradores […] en el 
Tercer Mundo, poco o nada han tenido en cuenta a la gente 
[…] lo que se ha venido multiplicando durante todos estos 
años son los métodos de planificación de arriba hacia abajo. 
(Matur, 1993, p. 220)

Desde esta perspectiva, es importante que la comunidad coopere con los 
técnicos, y participe dando a conocer sus preferencias y necesidades. Por 
ejemplo, Frieden y Garfield (1987, p. 164) atribuyen el éxito de la participación 
comunitaria en Nicaragua a que se consultó a la población, lo que permitió 
preparar rotatorios y carteles más impactantes que transmitían mejor los 
mensajes sobre higiene y saneamiento. Hay que señalar, sin embargo, que en 
el sector privado los estudios de mercadeo cumplen esta función, pero sería 
incorrecto afirmar por ello que los usuarios participan en las empresas.

La necesidad de descentralizar el proceso decisorio para invertir la 
planeación vertical de arriba hacia abajo y dejar de imponer decisiones 
desde niveles centrales está relacionada con esta visión de la participación 
comunitaria. En este sentido, se ha considerado que la descentralización 
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administrativa es un requisito para que se pueda dar la participación comu-
nitaria (Bermejo & Bekui, 1993, p. 1146).

Un segundo argumento en favor de promover la participación comu-
nitaria es de tipo económico. La participación en forma de trabajo volun-
tario o a bajo costo, a través del pago de los servicios de salud, de cuotas de 
recuperación o de donaciones de materiales y terrenos, abarata el costo de 
los servicios (Agudelo, 1983, p. 381; Iniciativa de Bamako, 1987; World Bank, 
1993). Para los economistas neoliberales, la financiación de los servicios por la 
comunidad a través de pago o cuotas de recuperación es una forma de priva-
tización, política muy en boga en estos últimos años. La conexión entre pago, 
privatización y participación queda bien establecida en el comentario que 
se lee en el proyecto de Financiación y Mantenimiento de Salud financiado 
por AID. El reporte presentado a AID indica que una vez que se ha hecho el 
cambio de financiación pública a la privada,

Sería conveniente establecer algún tipo de rol para la comu-
nidad en el manejo del servicio, de forma que los que pagan 
los servicios tengan una voz en la forma en que se utilizan 
los fondos recogidos y en el manejo del servicio. (Abt Asso-
ciates, 1992, p. 4)

De otra parte, los sistemas políticos comprometidos con la mejora del bienestar 
de los pobres también promocionan la participación con el fin de reducir costos. 
Muller y Vila-González, en su estudio sobre participación en Cuba comentan:

La vacunación de polio [fue] realizada totalmente por las 
masas con el asesoramiento del Ministerio de Salud Pública, 
lo que significa para el país un importante ahorro de recursos 
humanos y materiales y un recurso para la educación sani-
taria de la población. (Muller & Vila-González, 1979, p. 201)

Hay autores que impulsan la participación comunitaria como un mecanismo 
de control/vigilancia y supervisión, y de evaluación de los servicios de salud 
a nivel local. Se considera que la ciudadanía o los usuarios, al estar más cerca 
de los proveedores, pueden ser más eficientes en estas actividades del proceso 
administrativo que el sector público, y reducir los abusos de los proveedores 
de los servicios ( Johnston, 1990). En este entendimiento también coinciden 
las ideologías conservadora y liberal. La primera porque aboga por una dis-
minución de las funciones del sector público y la segunda porque favorece el 
incremento de poder de los usuarios (Hatch & Eng, 1984).
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En apoyo de los puntos anteriores existen estudios de casos de proyectos, 
en su mayoría ejecutados por las ONG, que demuestran la validez del prin-
cipio de participación para abaratar costos y/o incrementar la utilización y 
el mantenimiento de los servicios una vez que la agencia externa se retira. 
Hay también investigadores que han estudiado los sectores sanitarios de 
gobiernos comprometidos en mejorar el bienestar de las clases más necesi-
tadas en Ghana, Zimbabwe, Cuba y Nicaragua, y han concluido que en ellos 
se ha conseguido la participación de la comunidad.

Limitaciones de la participación comunitaria

La crítica a la participación comunitaria que se presenta a continuación tiene 
su fundamento en un entendimiento del subdesarrollo y de las causas de la 
pobreza en el Tercer Mundo que contrasta con la interpretación neoliberal. 
También está basada en un entendimiento de lo que es una participación 
política democrática diferente a como se ha ejecutado en algunos países 
socialistas. Según los economistas neoliberales, el desarrollo y la pobreza res-
ponden a problemas internos de los países subdesarrollados, de tipo cultural, 
político, social y económico. Por lo tanto, las intervenciones deben ir diri-
gidas a modificar las barreras que impiden que los países en vías de desarrollo 
sigan los pasos que han recorrido los países más avanzados. Los sujetos de 
intervención son las sociedades del Tercer Mundo. En otro artículo he pre-
sentado mi posición al respecto, que contrasta con la anterior, en la que se 
sugiere la necesidad de incluir las relaciones entre los países industrializados 
y los del Tercer Mundo para llegar a un entendimiento más preciso de los 
problemas de este último grupo de países (Ugalde, 1987).

Para efectos de esta discusión, participación solamente es el acceso al 
proceso decisorio, o administrativo, o acceso al poder (empowerment) por 
parte de las comunidades. No se considera participación comunitaria la movi-
lización, ni la cooperación/colaboración de las comunidades con agentes 
externos. También se distingue participación comunitaria de los esfuerzos 
de las agencias implementadoras para obtener información de los usuarios 
para reducir los fracasos de los programas y proyectos sanitarios. Como se ha 
indicado en líneas anteriores, las empresas comerciales utilizan de manera 
rutinaria diferentes técnicas de mercadeo para conocer las necesidades, gustos 
e intereses de los usuarios, pero nadie sugeriría que a través de esos intentos 
están organizando a las comunidades.
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En pocos países capitalistas o de economías mixtas las comunidades pobres 
tienen posibilidades de acceder al poder, y al respecto debemos recordar que 
los programas de participación comunitaria se dirigen a las comunidades 
rurales y barrios urbanos marginados; nunca se habla de proyectos de par-
ticipación comunitaria para las clases medias o dirigentes. De poco sirve a 
una comunidad exigir que los médicos cumplan con su horario cuando sus 
superiores no lo exigen. Las comunidades pueden reclamar a las autoridades 
de salud que mantengan abastecidas de medicamentos básicos las farmacias 
comunales, pero raramente la demanda será escuchada, porque el problema 
se encuentra en la incompetencia, la desorganización y la corrupción de las 
autoridades, así como en los abusos y la explotación de las compañías far-
macéuticas multinacionales. Si esta es la realidad política, el esfuerzo para 
mejorar la calidad de los servicios debe dirigirse a resolver los problemas de 
los ministerios de salud pública, de las oficinas regionales y locales de salud, 
así como controlar a través del sistema jurídico la conducta de las empresas.

En los años setenta la OMS y la OPS lanzaron un programa de fortale-
cimiento de los servicios de salud, cuyo objetivo era mejorar la capacidad 
administrativa del sector público de salud. Aunque no se difundieron los 
resultados de esos esfuerzos, se sabe que su impacto fue muy limitado. No se 
ha hecho un análisis sistemático (o, si fue realizado, no se ha dado a conocer) 
de las causas del poco éxito del intento, lo que sin duda ayudaría a entender 
mejor las dificultades en reformar el sector público.

Se podría pensar que el fracaso de la reforma administrativa del sector 
sanitario refuerza la necesidad de la participación comunitaria. La expe-
riencia que se tiene de los programas de participación hace dudar de que 
esta solución sea una alternativa. Una de las dificultades es la falta de homo-
geneidad cultural, social y económica que se da dentro de las comunidades. 
Numerosas etnografías nos recuerdan el faccionalismo que existe en muchas 
de ellas. Varios autores han señalado que el faccionalismo, la estratificación 
social y diferentes manifestaciones de caciquismo imposibilitan que comités 
de salud u otras organizaciones representen los intereses de la mayoría. El 
estudio patrocinado por la OPS sobre participación comunitaria identificó 
esta limitante:

Las profundas divisiones sociales, económicas y políticas 
limitan la capacidad de lograr la cohesión social necesaria 
para alcanzar la participación amplia y eficaz de la comuni-
dad. (OPS, 1984, p. 7)
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En las comunidades en las que se han organizado comités de salud u otros 
mecanismos de participación, la estratificación social hace que los estratos 
más poderosos sean los únicos favorecidos de los programas de participación 
comunitaria. Se trata de la participación de unos pocos para su propio bene-
ficio, aunque sea en nombre de la comunidad. Es decir, los programas de partici-
pación acaban reforzando la estratificación social:

De los estudios [en América Latina] se deduce que la parti-
cipación se limita a menudo a grupos muy pequeños de di-
rigentes o de residentes que tienen altos ingresos, son mejor 
instruidos y más bien de edad avanzada. (OPS, 1984, p. 13)

La estratificación social hace problemáticos los intentos de descentralización 
para acercar la planeación y las fases del proceso administrativo (progra-
mación, supervisión y evaluación) a los usuarios y a la comunidad. Dentro de 
una sociedad, las comunidades están también estratificadas, no todas tienen 
los mismos recursos ni la misma capacidad de negociar con el gobierno estatal 
o central (Eng et al., 1990, p. 1350). La descentralización y la transferencia de 
poder a las comunidades pueden aumentar las diferencias entre ellas.

La descentralización de los servicios de salud en México se enfrentó con 
tantos problemas y abusos que fue suspendida (González-Block et al., 1989). 
Por ejemplo, a fines de los años ochenta el gobernador de un estado descen-
tralizado suspendió la distribución de suplementos alimentarios a aquellos 
pueblos que no votaron por el partido del gobernador (el Partido Revolucio-
nario Institucional) (Ugalde, 1988). En otro artículo, González-Block comparó 
dos estados mexicanos en uno de los cuales se había realizado la descentrali-
zación. Los resultados muestran que esta tuvo como efecto “un viraje de 180 
grados en la política de distribución de servicios […] de ser equitativa a ser 
injusta […]. Principalmente las poblaciones indígenas sufrieron una signifi-
cativa reducción de servicios” (González-Block, 1991, p. 85). Aún más impor-
tante es la observación de que en México la descentralización demostró “ser 
una medida que aumenta el control central más que una que implemente los 
principios democráticos o que responda a las presiones políticas desde los de 
abajo” (González-Block, 1991, p. 78).

En vista de estas limitantes y de la incapacidad del sector público, las agencias 
internacionales han optado por recurrir a las ONG para inducir la participación 
comunitaria. Según este punto de vista, las ONG son las mejores instituciones 
para proteger los intereses de los pobres y para incrementar su poder político 
(Tumwine, 1989; Johnston, 1990). Pero esta opinión no es compartida por todos 
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los conocedores de la realidad del Tercer Mundo. Midgley (1993) sugiere que con 
frecuencia quienes promueven a las ONG son poco realistas:

Es cierto que a menudo [las ONG] son progresistas, flexi-
bles y responden a las necesidades de las comunidades, 
pero no siempre es así. Algunas veces, organizaciones vo-
luntarias de motivación religiosa se valen del fomento de 
la participación comunitaria para hacer proselitismo, y al-
gunas veces son todo lo contrario de progresistas. […] mu-
chas organizaciones voluntarias son de naturaleza marca-
damente paternalista. Su personal a menudo es idealista, y 
con frecuencia trata de imponer sus creencias y actitudes a 
la gente. (Midgley, 1993, pp. 216-217)

Aún más dudoso es pensar que una organización de afuera de la comunidad, 
a veces extranjera, puede o debe organizar las comunidades e imponerles 
una modalidad de actuación política. Por ejemplo, Eng et al. (1990, p. 1353) 
señalan que CARE, una ONG estadounidense, tiene una política de fomentar 
la participación comunitaria. De acuerdo a la misma fuente, en el proyecto 
de suministro de agua a comunidades rurales en la provincia de Java Occi-
dental, CARE organizó un subcomité para el mantenimiento de los acue-
ductos. Naturalmente, esta decisión, así como las decisiones técnicas, finan-
cieras y organizativas, las tomaba CARE de acuerdo al contrato firmado con la 
agencia financiadora del proyecto, en este caso AID (Eng et al., 1990, p. 1357). 
No queda esclarecido el tipo de modalidad participativa impuesto por CARE, 
pero se puede sugerir que probablemente estaba sesgado por la cultura de sus 
directivos y financiadores. En este caso, como en muchos otros intentos de 
organización, las ONG no consideran el impacto negativo que sus esfuerzos 
en promover la participación pueden tener en las comunidades. Como entre 
otros muchos han señalado Bermejo y Bekui (1993, p. 1146), “la introducción 
de formas foráneas de participación de la comunidad, tales como comités de 
salud, pueden llevar a la destrucción del sistema social tradicional y tener un 
impacto negativo en el desarrollo de la participación”. Aún más, si los organi-
zadores de la participación comunitaria hacen posible la participación de los 
marginados en la toma de decisiones –es decir, les hacen partícipes de poder, 
o sin ir tan lejos, despiertan su conciencia política– es probable que se pro-
duzcan situaciones de violencia de Estado como sucedió en Chimaltenango 
(Heggenhougen, 1984) y en muchos otros sitios.

Como he indicado en otro trabajo (Ugalde, 1985, p. 39), las comunidades 
pueden supervisar/controlar temporalmente el desempeño de los funcionarios 
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civiles que les prestan servicios en aquellos gobiernos que están políticamente 
comprometidos en el bienestar de las comunidades pobres en algunas cir-
cunstancias específicas, por ejemplo, en los períodos que siguen a revoluciones 
mientras los nuevos gobiernos implementan cambios estructurales. En prin-
cipio, el control de funcionarios públicos son funciones administrativas y polí-
ticas, y las comunidades deben ejercerlas a través de sus gobiernos locales y no 
de estructuras paralelas implantadas por el Ministerio de Salud o por el sector 
privado. Además, es poco realista pensar que comunidades pobres puedan 
controlar, aun en situaciones pos-revolucionarias, a funcionarios profesionales 
que están protegidos por poderosos gremios. Por ejemplo, Lampión (1974) 
documentó la imposibilidad del gobierno maoísta de controlar al gremio 
médico en China. Los grupos organizados, tales como los sindicatos obreros, 
las uniones de campesinos, los grupos cooperativistas, etc., pueden ejercer 
presión a través de los canales políticos que el sistema permite, pero con fre-
cuencia sus intereses no siempre coinciden con los de las comunidades. Otro 
mecanismo de control son los movimientos sociales que generalmente pro-
mueven participación a través de la acción (Brownlea, 1987, p. 611).

Estas últimas formas de participación a través de grupos de presión y 
movimientos sociales son totalmente diferentes a los programas de partici-
pación comunitaria en salud que han implementado en América Latina las 
agencias internacionales y ONG. También son diferentes a los programas 
oficiales de los ministerios de salud pública. Por ejemplo, el Ministerio de 
Salud Pública de Colombia, al igual que en muchos otros países de la región, 
incluyó entre sus políticas la de “extender la cobertura de atención primaria 
de salud mediante la participación de la comunidad y organizar a la comu-
nidad para que participe en la planificación, ejecución y evaluación de las 
actividades de salud…” (OPS, 1984, p. 53). Naturalmente, el Ministerio nunca 
implementó su política. Por las razones antes mencionadas, los comités de 
salud no pudieron dar acceso a las comunidades al proceso decisorio.

Hay muchos otros obstáculos que dificultan la participación comunitaria 
en las comunidades indigentes: falta de tiempo, de recursos, analfabetismo, 
falta de experiencia en organizar reuniones con gente de fuera, reticencia a 
aceptar ideas que vienen de otros lados porque han sido engañados frecuen-
temente, represión, etc. (Hall et al., 1979, p. 9). Hay que reconocer también 
que mucha gente, como sugiere Brownlea (1987, p. 607), no tiene interés en 
participar, “…simplemente quieren seguir con sus cosas […], están satisfechos 
con haber delegado el papel de decisores a otros.”.

Sin duda, entre los pobres del Tercer Mundo la limitación más importante 
para participar es su exclusión política. Por ello, es una contradicción pre-
tender que las comunidades pobres accedan al poder (empowerment) a través de 
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programas de participación promovidos por instituciones oficiales o agencias 
multinacionales de ideologías neoliberales. Otras instituciones y agencias de 
corte progresista deben entender que promover participación comunitaria en 
el sentido de hacer partícipes a los pobres del poder o, como sugiere White 
(1978, p. 8), de “romper su dependencia de los más poderosos” implicaría en 
la mayoría de las sociedades capitalistas del Tercer Mundo un cambio funda-
mental en la distribución del poder, podría decirse un cambio revolucionario.

Queda por preguntar cuál podría ser el rol de la participación popular 
en aquellas sociedades en las cuales los gobiernos han tomado la decisión 
política de mejorar las condiciones de vida de los grupos más marginados y 
están comprometidos en la transformación política de la sociedad. El caso de 
Nicaragua durante el gobierno sandinista es particularmente interesante para 
esclarecer este punto.

Nicaragua 1979-1990: ¿participación o cooperación?

En esta sección se discutirán los límites de la participación comunitaria bajo 
gobiernos que han tomado la decisión política de favorecer a las clases más 
necesitadas. Hay un consenso bastante generalizado en que el gobierno sandi-
nista puso en el lugar más prioritario de su agenda política la transformación 
social y política de Nicaragua. Los esfuerzos para mejorar los niveles de salud 
y educación de la gran mayoría de la población en situaciones francamente 
hostiles también han sido bien documentados.

Varios artículos que he citado a lo largo del capítulo han comentado la parti-
cipación comunitaria en programas de salud en Nicaragua durante el gobierno 
sandinista. Lo que esos autores han documentado es la movilización masiva 
de la población, quizás de más del diez por ciento de la misma, para participar 
en actividades de salud: inmunizaciones, educación en salud y saneamiento 
ambiental. La participación consistía en actividades llevadas a cabo por volun-
tarios. También se han discutido en esos artículos algunos esfuerzos por parte 
de las autoridades de salud para obtener inputs de la población y así mejorar la 
eficiencia de los servicios y el impacto de las actividades educativas. Es decir, 
de acuerdo a la descripción hecha por estos autores, la participación se limita 
a colaborar con las autoridades o seguir sus recomendaciones, y habría que 
colocarla dentro de la escala de Arnstein hacia el nivel de participación sim-
bólica (tokenism).

No hay información publicada que ofrezca detalles de tipo etnográfico 
de la manera en que las comunidades participaron en el proceso decisorio y 
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en el proceso administrativo del sector salud (planeación, supervisión y eva-
luación), aunque el trabajo de Bermejo y Bekui (1993) sugiere que en Nica-
ragua durante el gobierno sandinista la descentralización fue muy limitada. 
No obstante, los estudios de caso realizados sobre Tipitapa permiten exa-
minar en detalle la naturaleza de la participación comunitaria en Nicaragua 
(Linger et al., 1994).

Según el estudio de Tipitapa, la estrategia del gobierno sandinista para 
la participación comunitaria en salud estuvo basada en el reclutamiento 
de brigadistas como personal voluntario, quienes a su vez se encar-
gaban de movilizar a las comunidades. Es difícil separar la participación 
comunitaria de la figura del brigadista. Como uno de los encuestados en 
Tipitapa indicó: “sin brigadistas no hay participación”. Las funciones que 
la comunidad realizaba a través de la labor de los brigadistas, y que se 
encuentran expresadas en las entrevistas llevadas a cabo en Tipitapa, son 
actividades de: sanidad ambiental (eliminación de charcas, basura, lim-
pieza de botellas, construcción de letrinas, limpieza de casas y predios), 
vacunación, vigilancia epidemiológica, distribución de alimentos, dar de 
comer al médico y a la enfermera durante las campañas de vacunación, 
selección del lugar de construcción de las Casas Bases, recibir educación 
y recibir atención médica. Estas actividades pueden clasificarse en dos 
tipos: unas son activas (por ejemplo, contribución con trabajo y recursos), 
y las segundas son receptoras (utilización de servicios y de educación 
sanitaria). Los entrevistados en ninguna ocasión manifiestan que las 
comunidades participaron en el proceso administrativo de los servicios 
de salud o en el proceso decisorio. Tampoco participaron en estas fun-
ciones los brigadistas, quienes sin embargo habían sido entrenados en 
servicios paramédicos y referían enfermos a hospitales y centros de salud. 
Ni hay referencias a intentos de desmedicalizar la medicina para liberar a 
los ciudadanos del control de los profesionales.

Los encuestados son conscientes del concepto de participación de acuerdo 
a la definición de Alma Ata:

En principio sabíamos que la gente era de lo más idónea 
para resolver sus problemas, porque ellos mismos los vivían, 
ellos sabían cuáles eran sus problemas y no era lo mismo que 
nosotros hiciéramos planes desde arriba para decirles esto 
van hacer o estos son sus problemas y nos dábamos cuenta 
cuando nos reuníamos con ellos y nosotros decíamos, hay 
problemas de esto y esto, pero ellos decían no, pero si los 
problemas que tenemos son estos, estos, entonces, la idea de 
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tener participación social era eso, de que la gente se hiciera 
cargo de resolver sus propios problemas, con la vinculación 
del MINSA con los líderes de cada barrio y con las institucio-
nes del municipio. (Linger et al., 1994, p. 30)

Pero este tipo de participación no tuvo lugar de acuerdo a las entrevistas 
de Tipitapa. La verticalidad y la centralización están claramente expresadas 
con términos tales como: “se nos llamaba a vacunar”, “les bajaban orientaciones”, 
“tiraba la orientación”, “se convocaban al trabajo”, “daban las instrucciones”, “cola-
boraba”, “trabajar con determinadas líneas de trabajo”, “estaban dispuestos, se nos 
orientaba”. No se menciona que las comunidades directamente o a través de 
los brigadistas tuvieran la oportunidad de decidir los servicios que querían 
recibir, ni siquiera de ofrecer información para que la planeación de los ser-
vicios respondiera a las necesidades expresadas por la comunidad. Al con-
trario, algunos entrevistados están molestos por el poco caso que el MINSA 
les hace: “el MINSA no se acerca”; “el rol de las comunidades los define MINSA”; 
“solo para la jornada se acercaban [el personal de salud]”; “solo nos bajaban las orien-
taciones del trabajo y teníamos que cumplirlas”; “que quede bien claro, los brigadistas 
siempre hemos sido marginados del MINSA”; “los brigadistas eran manejados por el 
responsable de salud de los Comités de Defensa Sandinista”. 

Quizá la crítica más clara de la falta de participación de las comunidades 
y de los brigadistas en el proceso decisorio sanitario es la caracterización que 
estos últimos hacen de sí mismos autodenominándose jornaleros. En palabras 
de uno de ellos:

Había en algún momento como que se llegaba a la pasividad, 
por eso los brigadistas decían que solo los ocupaban como 
jornaleros. […] nos llevó a reflexionar que realmente los briga-
distas de salud tenían razón, que realmente nosotros los aga-
rrábamos como ellos decían, jornaleros, solo para Jornadas de 
Vacunación. (Linger et al., 1994, pp. 42-43)

La marginalización de las comunidades por parte del MINSA queda también 
manifiesta en el comentario de una de las educadoras del organismo:

Lo jornalero repercutió, si por ejemplo venían las Jornadas de 
Vacunación se les llamaba, pero en otras actividades no; enton-
ces ellos decían no, nosotros queremos hacer más por la gente, 
queremos trabajar más, queremos aprender más, en el terreno 
[…] entonces ellos comenzaron a reclamar de que ellos ya no 
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querían seguir siendo brigadistas jornaleros. Ellos siempre lo 
han reclamado, siempre siempre […] porque siempre nos lo 
han dicho a la cara y no escuchamos. (Linger et al., 1994, p. 49)

El estudio de Tipitapa sugiere que la participación comunitaria en Nicaragua 
estuvo limitada a una contribución en recursos de mano de obra y, en menor 
dimensión, a contribuciones económicas. Más que participación lo que se 
da en Nicaragua es una movilización o cooperación/colaboración en unas 
actividades muy limitadas. Hubo poca descentralización, y raramente los 
decisores y planificadores intentaron obtener información de las comuni-
dades sobre sus necesidades. Las necesidades de vacunación, de saneamiento 
ambiental, de educación, fueron definidas desde arriba. No hubo un intento 
por parte de las autoridades de incorporar a las comunidades directamente 
o a través de sus representantes en el proceso decisorio sanitario. Este punto 
se confirma al oír las críticas sobre la participación política permitida por el 
gobierno sandinista, y al tener en cuenta que los alcaldes eran nombrados por 
el Frente en vez de ser elegidos por los ciudadanos. Un ex-alcalde manifiesta:

Las grandes decisiones, las fundamentales, las tomaban los 
organismos del FSLN, nadie más. Yo creo que el concepto 
de “poder popular” del cual se hablaba en el discurso político 
nuestro, fue producto más del conocimiento de la experiencia 
cubana que tuvieron algunos dirigentes nuestros […]. Creo que 
el esquema poder popular nunca tuvo validez. Cuestiones de 
cara a un partido que centralizó todas sus decisiones, tuvimos 
de frente a organismos sociales, gremiales con mucha pers-
pectiva, pero que todos estuvieron subordinados a un poder 
real que los revestía de un color roji-negro, que no les permitía 
accesibilidad a otros sectores de la población civil […]. Estuvi-
mos enceguecidos, escuchábamos solo lo que queríamos escu-
char, veíamos a quien queríamos ver y realmente era no más 
la expresión popular que concebía Juan Pérez, o el poder que 
quería doña María […]. Nosotros hablábamos del poder popu-
lar como habla el cura del cáliz: “este es mi cáliz y quien me 
acompañe en él será salvo, el que no se va para el infierno”, 
exactamente fue el nuestro. (Linger et al., 1994, pp. 69-70)

La falta de impacto de los programas de concientización reportada por 
algunas de las personas entrevistadas también es una indicación de que el 
MINSA no buscó, de una forma sistemática, inputs de las comunidades para 
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que sus intervenciones fueran más eficaces. Por eso los educadores del 
MINSA y los voluntarios tuvieron dificultades en transmitir adecuadamente 
el mensaje educativo, y así otro ex-alcalde comentaba:

Nos vimos en situaciones donde tuvimos que ir incluso, no 
solo a fabricar la letrina, sino que también hacer los hoyos 
para instalarla y tuvimos que hacer eso para tratar de lograr 
que la gente tomara conciencia. Me acuerdo que hubo un 
tiempo en que estábamos regalando la letrina y la gente la 
agarraba y la vendía para resolver su problema de la plata. 
(Linger et al., 1994, p. 15)

Lecciones o promesas

Las movilizaciones de las comunidades para llevar a cabo intervenciones 
sanitarias de probado impacto llevadas a cabo por gobiernos comprome-
tidos políticamente en mejorar la calidad de vida de los más necesitados y de 
transformar las estructuras de poder son encomiables. En el Tercer Mundo, 
donde los recursos son muy escasos, la extracción de trabajo voluntario de 
los pobres solo puede ser justificada bajo esos gobiernos. Desde este punto de 
vista, el esfuerzo del gobierno sandinista fue ejemplar. En otras condiciones 
políticas, las movilizaciones son una forma más de explotar a los pobres.

La diferencia entre movilización y participación la expresó claramente un 
ex-alcalde de Tipitapa:

Hablábamos de participación popular para vacunar cha-
valos, para alfabetizar adultos, para ir a las milicias. …fuera 
de ello no era posible hablar de participación popular, yo 
pienso que independientemente que una de las mejores ex-
periencias en participación popular que hubo en Tipitapa 
es la salud, esta era una participación popular propiedad del 
FSLN. (Linger et al., 1994, p. 66)

¿Qué lecciones se pueden aprender de la experiencia sandinista? ¿Cuál 
hubiera sido una política más adecuada para un gobierno con voluntad 
política de mejorar la calidad de vida de los marginados? ¿Debió haber pro-
movido la incorporación de las comunidades al proceso decisorio sanitario? 
Las preguntas son complejas y no es fácil contestarlas. Dada la realidad social 
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y cultural de Nicaragua, no está claro que hubiera sido posible incorporar a 
las comunidades en el proceso decisorio siguiendo los modelos hasta ahora 
avanzados de organización de comités de salud, de elección de responsables 
de salud, etc. Hay que recordar que entre las barreras indicadas anteriormente 
para la participación se encuentran los bajos niveles educativos, costumbres 
que pueden enfrentarse con prácticas sanitarias, falta de experiencia, y de 
tiempo, y que hay personas que prefieren delegar esas funciones a otras. 
Todas estas limitantes se dieron en Nicaragua.

Hay otros factores que levantan más dudas sobre la posibilidad de incor-
porar a las comunidades en el proceso decisorio. Es correcto afirmar que en 
la toma de decisiones hay muchos factores además de los técnicos y que es 
necesario desmedicalizar la medicina y la salud pública. Sin embargo, no se 
puede llegar al extremo de no tener en cuenta en la formulación de políticas 
el conocimiento técnico y los conocimientos científicos que se han acumulado 
en el campo de la salud. No hay solución sencilla a los conflictos que surgen 
entre las necesidades técnicas y las necesidades expresadas por las comuni-
dades, muchas de las cuales responden a sus valores culturales y condiciones 
sociales. Sin duda, las personas en Tipitapa que vendieron las letrinas con-
sideraban más importante el dinero. Si se les hubiera preguntado lo que 
necesitaban habrían contestado que tener mayores ingresos. ¿En este caso los 
encargados de salud pública hubiesen debido dejar de repartir e instalar las 
letrinas y distribuir dinero en efectivo? ¿Una decisión así habría hecho la par-
ticipación comunitaria más genuina en Nicaragua al dejar a los ciudadanos 
recibir lo que consideraban más importante? La entrega de dinero en efectivo 
¿hubiera producido más salud que la entrega de letrinas, bajo la premisa de 
que las familias saben utilizar los recursos mejor que el gobierno? Tratar de 
convencer a estas personas, a través de la educación, de las ventajas de instalar 
las letrinas, es decir de las ventajas de la prevención de la enfermedad a través 
de mejoramientos de la higiene del hogar, no deja de ser una forma velada 
de manipulación de valores. Algunas comunidades rurales pequeñas han 
identificado la construcción de un hospital como su necesidad más impor-
tante de salud. Está claro cuál es la respuesta que las autoridades regionales o 
centrales deberían dar a esta demanda. Hay muchos ejemplos que se pueden 
presentar para sugerir que un buen número de las necesidades expresadas 
por las comunidades no pueden o no deben ser atendidas. El otro extremo 
de no escuchar e intentar entender las necesidades de la comunidad tampoco 
es aceptable. Identificar cuál es la norma de conducta ideal por parte de las 
autoridades es lo difícil. Tampoco es fácil definir qué es lo que se debe descen-
tralizar y qué es lo que debe quedar centralizado en el sector sanitario, porque 
en países como Nicaragua hay pocas personas entrenadas para ocupar cargos 
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a niveles regionales y locales (Bermejo & Bekui, 1993). Por ejemplo, se puede 
afirmar que el éxito de las campañas de vacunación en Nicaragua se debió a 
la centralización.

La participación comunitaria, en su sentido de entrometerse en el 
proceso decisorio o de adquirir poder (empowerment) o de crear concienti-
zación, es parte de un proceso político y no es posible separarla de él. La par-
ticipación en salud solo puede ser un reflejo de la participación política. En 
una situación post-revolucionaria lo más importante es el mantenimiento de 
los principios que motivaron la revolución. La necesidad de salvaguardarlos 
impone los límites de la disensión, pero dentro de estos límites debe haber 
un amplio campo de divergencia. El sector salud también funciona dentro de 
los límites. Más que fomentar comités de salud u otras formas organizativas 
de participación, que al ser impuestas desde arriba limitan la disensión y que 
según la experiencia acumulada hasta el presente han producido resultados 
mínimos, los gobiernos deben estimular el espíritu crítico y dar espacio a los 
movimientos sociales que son la forma más genuina de expresión popular. 
De este punto de vista, como indicaba el ex-alcalde de Tipitata anteriormente 
citado, en la Nicaragua sandinista había muchos organismos sociales cuyos 
puntos de vista debieron haber sido incorporados en el proceso decisorio. 
Asimismo, se puede sugerir que deben fortalecerse las formas democráticas 
de gobierno de manera que las necesidades de salud de las comunidades sean 
articuladas por sus representantes y dedicar una buena parte de los recursos 
políticos de la nación a educar escuchando, y evitar la organización de estruc-
turas paralelas en el sector sanitario. A veces será necesario subvertir los 
valores a través de la educación participativa, y otras veces los profesionales 
tendrán que aprender de las comunidades.

La participación también se consigue compartiendo información, 
haciendo partícipes a las comunidades de información que frecuentemente 
los gobiernos mantienen secreta (accountability) (Brownlea, 1997).

La democratización del sistema judicial para que los ciudadanos y las 
comunidades puedan enjuiciar al gobierno, a sus empleados, y a los indi-
viduos y corporaciones que no cumplan con la legislación sanitaria, es un 
aspecto olvidado en los estudios de participación comunitaria. Pero la par-
ticipación en el sistema judicial es probablemente uno de los caminos más 
importantes para dar poder a los ciudadanos. Educar a los ciudadanos en sus 
derechos, incluido el de demanda judicial (por ejemplo, al funcionario que 
no cumple con su horario), y el desarrollar mecanismos tales como cortes 
populares que simplifiquen los procedimientos legales, debe ser también 
tarea de los programas de participación comunitaria.
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En definitiva, cuando se habla de participación comunitaria es necesario 
empezar a pensar en alternativas radicalmente diferentes a las que hasta 
ahora han propuesto organismos y agencias internacionales, gobiernos y 
ONG, generalmente para su propio beneficio, y no queda más remedio que 
incurrir en el terreno político.
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Capítulo 6

Más allá de los mitos: La participación 
política de las mujeres de sectores 
populares en Ecuador37

Didier Fassin

América Latina tiene una larga historia de luchas políticas y sociales en los sec-
tores populares. Sin embargo, la evidencia de una participación de las mujeres 
en dichas luchas es un hecho relativamente nuevo, aproximadamente dos 
décadas según Teresita de Barbieri y Orlandina de Oliveira (1986), un poco 
más de un medio siglo según Diana Medrarlo y Cristina Escobar (1985).

Por una parte, esta aparición tardía proviene de un sesgo de la historio-
grafía clásica que, como señalan David G. Sweet y Gary B. Nash (1987, p. 501), 
no acuerda ninguna consideración al papel de los grupos dominados –entre 
los cuales están las mujeres– en el movimiento de la historia. El esfuerzo 
reciente de historiadores e historiadoras por establecer otra verdad da lugar a 
un descubrimiento del papel de las mujeres en ciertos movimientos indepen-
dentistas (Arrom, 1988), étnicos (Moreno Yáñez, 1985; Von Werlhof, 1982) o 
sindicales (French, 1989; Limones Ceniceros, 1989), lo que va mucho más allá 
de la imagen tradicional, confinada a la representación de algunas heroínas 
como paradigma de la presencia femenina en la historia (Martínez, 1989).

Pero, por otra parte, no se puede negar que el nivel de subordinación en el 
que han sido mantenidas las mujeres latinoamericanas durante siglos ha tenido 
como efecto limitar efectivamente la influencia femenina, por lo menos dentro 
del espacio político, que es un campo casi reservado de los hombres, como nota 

37Este artículo fue publicado en el libro colectivo de Defossez, Anne-Claire; Fassin, 
Didier; Viveros, Mara (eds.) (1992). Mujeres de los Andes. Condiciones de vida y salud (p. 
335-354). Bogotá: IFEA-Universidad Externado de Colombia.
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Verena Radkau (1986). Ciertamente, es deseable cuestionar la dicotomía públi-
co-privado y rechazar la identificación exclusiva del poder con el primer término 
de esta oposición (Tarrés, 1989), en el sentido que este tipo de conceptualización 
vuelve siempre a la idea de una eterna dependencia femenina: ha sido la orien-
tación crítica de una corriente importante de la Antropología feminista (Edholm, 
Harris & Young, 1977). Sin embargo, es necesario no perder de vista la realidad de 
la dominación masculina en casi todas las actividades sociales y probablemente 
en todas las sociedades, lo que no excluye, por supuesto, ciertas formas de resis-
tencia (De Oliveira & Gómez Montes, 1989).

El aumento de las movilizaciones femeninas se presenta entonces no solo 
como una construcción subjetiva, sino también como un hecho objetivo, que 
se trata de explicar ahora. Con el propósito de dar cuenta de esta realidad, se 
ha desarrollado una literatura sociológica que tiene una doble característica: 
tiende a ser bastante generalizante, otorgando más espacio al análisis teórico 
que a los datos empíricos; y resalta las acciones más notables o espectaculares, 
pareciendo desatender situaciones banales (Rapold, 1986).

El presente trabajo propone una especie de contrapunto a esta visión. Por 
un lado, se trata de partir de estudios de casos concretos, para solo después 
destacar unos hechos que parecen significativos a un nivel más general en 
las luchas políticas y sociales de las mujeres. Y por otro lado, se basa en un 
material obtenido por observación y entrevistas no únicamente de líderes, 
sino también de gente común, a fin de evitar una sobrevaloración de las apti-
tudes y los intereses de las mujeres en la esfera pública, y una subestimación 
de las verdaderas potencialidades de los sectores populares.

Además, rompiendo con la tradición científica que separa los movimientos 
urbanos de las movilizaciones campesinas y que se refiere a modelos interpre-
tativos respectivamente clasistas y étnicos, se intenta hacer un análisis compa-
rativo entre mujeres de la ciudad y del campo: es decir, tratar de hacer resaltar 
las características generales de las luchas femeninas antes de analizar las dife-
rencias, ligadas en particular al modo de producción y al tipo de cultura.

Si se debe encontrar una filiación intelectual a la aproximación de las 
luchas de las mujeres que está propuesta aquí, se la debe buscar en el camino 
indicado por el historiador francés Michel de Certeau en su libro progra-
mático, L’invention du quotidien, en el que trata de descubrir cómo los grupos 
dominados desvían el funcionamiento de las estructuras del poder a través de 
“los detalles de sus acciones cotidianas”. Estos mecanismos de resistencia los 
denomina “tácticas”, que opone a las “estrategias”. 

Llamo táctica a un cálculo que no tiene espacio propio, 
ni tampoco una frontera que distingue al otro como una 
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totalidad visible. La táctica no tiene otro lugar que el lugar 
del otro. Se insinúa en ello de manera fragmentaria […]. 
Siempre el débil debe sacar partido de fuerzas que le son 
ajenas. (De Certeau, 1980, pp. 20-21)

Con este instrumento conceptual, se puede esperar poner en evidencia una ver-
dadera politización de las prácticas cotidianas de las mujeres de sectores populares.

Mujeres urbanas

El Comité del Pueblo es un barrio popular situado al norte de Quito. Tiene 
una de las experiencias más conflictivas y más controvertidas de la historia 
urbana del Ecuador contemporáneo (Bravo Araneda, 1980; Godard, 1988). 
Se constituyó en 1971 como cooperativa, bajo el nombre de “Comité Provi-
vienda Popular”, formada por un grupo de militantes del PCMLE, Partido 
Comunista Marxista Leninista del Ecuador; aquel grupo era dirigido por un 
profesor de la Universidad Central, Carlos Rodríguez Paredes, “el Doctor”.

Era la época del descubrimiento del petróleo, que se convirtió en la 
primera riqueza del país, pero igualmente un período de crecimiento de las 
desigualdades sociales: prometiendo el acceso a la propiedad por el precio 
simbólico de un sucre por metro cuadrado, la cooperativa logró así captar la 
participación de amplios sectores pobres de la capital. Era también la época 
de un gobierno de militares que se reclamaba de una izquierda populista y 
no veía con buenos ojos este tipo de iniciativa popular: se dieron violentos 
choques entre la policía y los miembros de la cooperativa; los dirigentes 
fueron encarcelados pero liberados poco después bajo la presión de la calle; 
las oficinas del Banco de la Vivienda y del Municipio fueron invadidas por los 
manifestantes; y de uno de los enfrentamientos resultó un muerto.

A pesar de la intensidad de la lucha, las dos primeras tentativas de obtener 
terrenos, sobre la base de un decreto de 1938 que daba a cualquier organi-
zación popular el derecho de reivindicar tierras, fracasaron: en 1972 la coope-
rativa no logró conseguir la hacienda de la Fundación Mariana de Jesús, que 
sin embargo había sido dada por una rica familia a beneficio de los pobres, y 
en 1973 fue descartada por una maniobra gubernamental de la hacienda La 
Mena, que había invadido y luego aceptado desalojar contra una promesa de 
venta. Estos fracasos hicieron cambiar de táctica a los dirigentes de la coo-
perativa. Como escribe Gonzalo Bravo Araneda, rebajaron el nivel reivindi-
cativo de las consignas, que “pasan de: la tierra es nuestra, si no nos la dan, la 
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tomaremos, a una actitud que podría resumirse en la frase: la tierra es nuestra, 
si no nos la dan, la compraremos” (1980, p. 86). Esta nueva orientación, más 
pragmática, permitió en 1974 adquirir, a 11 sucres el metro cuadrado, las 140 
hectáreas de la hacienda La Eloísa, fue origen de la ruptura del Comité del 
Pueblo con el PCMLE el año siguiente.

A partir de la compra de las tierras, que fueron distribuidas entre los 
socios por sorteo a un precio de 5.500 sucres el lote de 180 m2, la cooperativa 
tuvo que cambiar de objetivos oficiales y transformarse de hecho en comité 
pro-mejora, destinado a ocuparse de la provisión de servicios, como la luz, 
el alcantarillado y el agua potable (Unda, 1986). Sin embargo, para guardar 
la legitimidad del comité pro-vivienda y sobre todo para mantener un 
control sobre sus miembros, con fines electoralistas claros –Carlos Rodríguez 
Paredes fue candidato a la Municipalidad de Quito en 1978 y a la diputación 
de la provincia del Pichincha en 1979—, los dirigentes no expidieron los 
títulos de propiedad a los moradores. La entrega de las escrituras, siempre 
postergada, fue sometida a una especie de chantaje: por cada participación 
en reuniones públicas, en manifestaciones callejeras, los buenos socios recibían 
un ticket supuestamente necesario para conseguir los títulos de propiedad. 
Finalmente, fue el gobierno social-cristiano de León Febres Cordero quien 
legalizó, en 1986, la situación de los habitantes del Comité del Pueblo.

Actualmente, la situación se ha vuelto bastante compleja. Por un lado, 
se ha desarrollado una oposición fuerte a la Directiva “rodriguista”, en par-
ticular dentro del Comité Pro-Agua Potable animado por el cura irlandés 
de la parroquia: entre otros resultados, esta oposición ha logrado obtener 
el financiamiento de la red de agua potable y de alcantarillado con el apoyo 
del Municipio de Quito, y ha iniciado el proceso de liquidación de la coope-
rativa. Por otro lado, los fieles de Carlos Rodríguez Paredes, aprovechando 
las amistades de su líder con el ministro de Bienestar Social y ciertos dipu-
tados del Congreso Nacional, han conseguido apoyos gubernamentales y 
parlamentarios; además, para recobrar su legitimidad popular perdida, la 
cooperativa Comité del Pueblo trata de incrementar su cantidad de socios 
gracias a la afiliación de los moradores ilegales, los invasores, a los cuales 
prometen títulos de propiedad.

En esta larga, y a veces confusa, lucha por el derecho a una vivienda y una 
infraestructura de base, las mujeres han jugado un papel decisivo: Gonzalo 
Bravo Araneda menciona por ejemplo que “en las luchas callejeras de las 
masas, ocupan un lugar muy destacado las mujeres” (1980, p. 82). Aún más, en 
publicaciones internacionales sobre movilizaciones y organizaciones feme-
ninas de América Latina se cita como ilustración “las mujeres del Comité del 
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Pueblo” (Lavinas & Le Doaré, 1982). Pero ¿cuál ha sido realmente la partici-
pación femenina en la historia política y social de este barrio?

Es lo que aquí se va a intentar entender a partir de una encuesta antro-
pológica realizada entre 1989 y 1991, es decir, casi veinte años después de 
la constitución de la cooperativa. La mayor parte del material proviene de 
entrevistas con mujeres que estuvieron entre las fundadoras del Comité del 
Pueblo, realizadas a la vez colectivamente en un taller de artesanía donde 
trabajan e individualmente en los domicilios de cada una de ellas; y esto fue 
completado por informaciones conseguidas por otros actores y a través de los 
periódicos. En este estudio no se pretende, obviamente, reflejar la totalidad 
de las múltiples modalidades de la participación femenina en dos décadas 
de la compleja vida política y social del Comité del Pueblo; solo se trata de 
mostrar que la realidad de las luchas de estas mujeres ha sido relativamente 
distinta de lo que una cierta mitología intenta hacer creer.

En muchos casos, han sido las mujeres quienes tomaron la decisión 
de afiliarse a la cooperativa, enfrentando a menudo la incredulidad de sus 
maridos. La afiliación no solamente significaba encontrar el dinero para ins-
cribirse y pagar después las mensualidades, si no también soportar –frecuen-
temente solas, “porque los hombres trabajaban”– todas las consecuencias 
de esta decisión: participar en las sesiones semanales que tenían lugar en 
la Universidad Central; más tarde, cuando fueron adquiridas las tierras, ir 
cada domingo a las mingas donde se hacía el trabajo colectivo de tala de 
los árboles y nivelación del terreno; y durante toda esa época movilizarse 
para participar de las manifestaciones en el centro de la ciudad. De manera 
sorprendente, algunas mujeres lograron llevar estas actividades sin que lo 
supieran sus esposos.

En el caso mío –cuenta una mujer cuyo esposo, irónicamente, fue 
algunos años después un dirigente zonal del Comité del Pueblo– no 
sabíamos nada ni yo ni mi marido. Pero mi cuñado, no sé cómo, se 
enteró, pero… Ven por tal parte, están vendiendo a sucre el metro. Y 
mi cuñado y mi esposo discutiendo de eso. Mi esposo no creía. En-
tonces ¿qué pasó? En la primera etapa les ubicaron en el Banco de 
la Vivienda, y por allí me fui a ver. ¡Oh Dios mío, este loco! ¿Por qué 
no se mete por aquí? ¡Qué pena que me daba! Una señora paisana 
mía que estaba allá. Mi hijita, dice, ¿por qué no se hace inscribir 
en la Universidad?, van a dar los terrenos ¿Qué? le digo. ¡Sí! dice. 
No son del Banco de la Vivienda, pero por otro lado van a hacer 
otra cooperativa. Yo me fui a la Universidad sin que sepa mi esposo. 
Yo calladita me fui. Me inscribí con lo que tenía. Cien sucres, creo. 
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Así era la ambición de tener donde meterme con mis hijos. Porque 
eran toditos seguiditos, seis. Y no tenía casa. Entonces pasé unos 
seis ocho meses sin que sepa él. Pero yo solita asistía a las sesiones 
de la noche. Cada ocho días; creo que era. A las ocho. Llegaba mi 
esposo. ¿Y tu mami, dónde está?, preguntaba a mis hijos. Dijo que si 
donde una señora, que si donde la costurera, que si donde no sé qué 
(se ríe). Ellos no se enteraban. Decía: vea, mi hijo, si viene tu papá, 
le dices que me he ido a tal parte. Entonces no se enteraba. Porque 
él no quería el hecho.

…Un día me descubre. Me había atrasado por un velorio que había 
en la Concordia (ciudad situada a dos horas de Quito). Y mi ma-
rido desesperado. Hasta las doce de la noche buscándome. ¿Que 
dónde se ha ido? ¿Pero dónde? Muerto de las iras. Y digo yo a las 
dirigentas, a las compañeritas: ¿Qué voy a decir a mi marido que 
no sabe?, ¿qué?, digo. No, dice esa dirigenta, no se preocupe. Le voy 
a dejar donde usted. Nosotros le vamos a dejar. Y yo entrando a las 
tres de la noche a la casa. Nunca le he tenido miedo a mi marido, 
pero esa vez sí. Mire, compañero, dice la dirigenta, me va a hacer 
un favor de disculpar, nos hemos ido a la Concordia, hubo este caso 
que se murió. Sabe, compañero. Y mi marido espantado. ¿Qué pasa 
con este montón de gente aquí? Le dice la dirigenta: usted que es 
una persona que no se enteraba que la compañera desde hace ocho 
meses ha estado a lado de nosotros, porque vamos a conseguir unos 
terrenos. Y mi marido dice: ¿Qué es que no has tenido confianza 
en mí, que no me has conversado? Oh, le digo, como vos todo el 
tiempo estás peleando con tu hermano, ya desde ocho meses ya me 
lo entregaron. ¡Cómo! Que no eres capaz analizar. ¿Y cuánto tienes 
pagado? Solo tenía apenas dos mil sucres pagado. […] Ahí cambió 
totalmente mi marido.

Sobre los comienzos de esta experiencia política, las mujeres tienen una opinión 
generalmente positiva, a pesar de los recuerdos que todas tienen de haber sufrido 
por las marchas bajo aguaceros o por los gases lacrimógenos de la policía.

Cuando recién, era bonito. Todos éramos unidos. Manejaba la uni-
dad. Sobre todo, para el primero de mayo. ¡Cómo eran los desfiles! 
Llenábamos más de quince cuadras, del Comité del Pueblo. Una 
sola marcha era. Éramos bien organizados. No tenemos que ser co-
bardes, tenemos que enfrentarnos con la policía, nos decía el Doctor. 
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Por necesidad de un terreno, de un pedazo de tierra, hubo bastantes 
gentes que en verdad se metieron a fondo. ¡A combatir! No sabíamos 
nada de política, nos decíamos, todo politiquería. Pero defendíamos 
a sol y sombra a este Doctor. Entonces cualquier cosa que tenía era 
de coger a mujeres y hombres para ayudar. Y muchas veces más que 
los hombres éramos las mujeres. La consigna del Comité… ¿cómo 
era? Combatir es vencer. El Comité ni un paso atrás. El pueblo uni-
do jamás será vencido. Me gustaba asistir a las sesiones. Era intere-
sante. El Doctor hablaba. Nos decía que había que luchar. Yo, de las 
marchas y de las reuniones no me cansaba. Lo que me fastidiaba era 
la política. Pegar propagandas, encontrar otros afiliados.

De hecho, es cuando la cooperativa se transformó en terreno electoral para 
los dirigentes que, para muchos de los socios, el entusiasmo se transformó 
en desilusión: cada uno tenía su lote y aspiraba a conseguir su título de pro-
piedad; pero, para eso, había que dar pruebas de fidelidad a los dirigentes. 
Las mujeres en particular tenían que participar en todos los eventos políticos 
donde asomaba Carlos Rodríguez Paredes, por temor de pagar multas y sobre 
todo de no tener los tickets indispensables para recibir las escrituras tan espe-
radas. Ahora que tienen los títulos de propiedad –rechazados como nulos 
por los dirigentes de la cooperativa en liquidación–, todavía guardan precio-
samente las fichas cubiertas de sellos y fechas mostrando que han cumplido 
con sus obligaciones políticas; las guardan no solamente como recuerdos de 
años de angustia, sino también por miedo de necesitarlas un día.

De noche salíamos para pegar las propagandas. Teníamos que 
hacer el engrudo con la harina cocinada. Teníamos que comprar 
pinturas para escribir en las paredes. Fuimos bien explotadas por el 
Doctor. Ahora me doy cuenta. Y si no salíamos, habían las multas y 
nos atajaban las tarjetas. Era peligroso salir así. Incluso una noche 
estaba con mi sobrina que tenía doce años y mi hija que tenía seis. 
Llegaron los policías cuando estábamos pegando las propagandas 
para el Doctor. Era las once de la noche. Nosotros logramos escapar 
en un bus que pasaba. Pero otras fueron puestas presas.

Al mismo tiempo, las mujeres tenían que cumplir con sus deberes de esposas 
y madres. Entre las preocupaciones que vuelven con más frecuencia en los 
discursos es la inquietud respecto de los hijos. Además, enfrentaban a veces 
los reproches de los maridos y los parientes por descuidar a los niños y la casa.
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Yo sabía madrugar a cocinar, a lavar, a dejar limpio, que nadie me 
diga nada, y me iba, y volaba a la manifestación. ¡Con qué hambre 
llegaba! Mojada por la lluvia. ¡Y las bombas lacrimógenas! Era 
algo tremendo. Y de ver mis hijos con los ojos llenos de lágrimas, 
me arrepentía. Me decía: no sabía lo que iba a pasar. Doce años 
tenía el mayor. Otras veces, los niños los dejaba aquí botados, entre 
los cartones, porque no había las paredes de ladrillo en ese tiempo. 
Yo pensaba: ya basta de todo eso. Además, mi familia me criticaba.

Ahora, casi todas se han alejado de la Directiva de la cooperativa, lo que sig-
nifica para ellas “haber recobrado la libertad”. Esta opción ha implicado en 
muchos casos soportar represalias de parte de las fieles: insultos, calumnias, 
ventanas rotas. Pero si han abandonado a sus antiguos líderes, muchas siguen 
con actividades políticas y sociales. La mayoría se han reunido con el Comité 
Pro-Agua Potable del párroco: frente a las amenazas en contra de él, se han 
movilizado, han organizado manifestaciones de apoyo en el centro de la 
capital, han intervenido públicamente en el Congreso Nacional y han inter-
pelado al presidente de la República.

Además de eso, algunas mujeres militan en un partido político, gene-
ralmente en alguno de los que defienden los intereses de los moradores 
del barrio: PSC, Partido Social Cristiano, del anterior presidente de la 
República, que les hizo acordar los títulos de propiedad, o DP, Demo-
cracia Popular, del actual alcalde de Quito, que ha desarrollado programas 
de infraestructura (por supuesto, se podría criticar esta versatilidad que 
aprovechan los populismos de todos tipos; pero al mismo tiempo, se debe 
reconocer que los dirigentes mismos del Comité del Pueblo han dado el 
ejemplo, pasando del PCMLE al FADI, Frente Amplio de Izquierda, luego al 
APRE, Acción Popular Revolucionaria Ecuatoriana, del cual salieron recien-
temente, mientras mantenían alianzas con la ID, Izquierda Democrática, 
del actual Presidente de la República, y con el FRA, Frente Radical Alfarista, 
de la oposición parlamentaria…).

Finalmente, muchas mujeres tienen compromisos de tipo social, a través 
de organizaciones de barrio o de redes de solidaridad. Participan en las 
mingas barriales para la instalación de las infraestructuras, aseguran colecti-
vamente la protección de su vecindad, forman grupos de ayuda a los ancianos 
pobres. De esta manera, vuelven a encontrar las formas de sociabilidad que 
habían apreciado tanto en los primeros años de existencia de la cooperativa. 
Y cualesquiera que sean sus críticas en contra del funcionamiento de esta, 
reconocen el aporte positivo de esta experiencia: “nos enseñó a ser colabora-
doras, a llevar una solidaridad entre nosotras”.
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Mujeres campesinas

El papel de las mujeres en las luchas indígenas ha sido enfatizado en varias 
ocasiones, especialmente en el Ecuador, donde figuras como Lorenza Ave-
mañay, quien participó en la sublevación de 1803 en Guamote, en el corre-
gimiento de Riobamba (Moreno Yáñez, 1985), pertenecen al martirologio 
nacional. Más recientemente, durante el levantamiento de junio de 1990, 
algunas acciones espectaculares, como el secuestro de un grupo de mili-
tares en Achupallas, provincia del Chimborazo, fueron llevadas a cabo por 
mujeres. Sin embargo, se puede preguntar cuáles son, fuera de estos per-
sonajes y situaciones excepcionales, las formas habituales de participación 
femenina en las actividades políticas y sociales en el campo y en un con-
texto étnico (Arizpe, 1975). Es lo que se trata de hacer en el caso de grupos de 
mujeres indígenas de una parroquia rural de la sierra ecuatoriana: Toacaso, 
en la provincia del Cotopaxi.

La zona comprende un pueblo, en su mayoría mestizo, y unas veinticinco 
comunidades, en su totalidad indígenas, con una población de aproximada-
mente 8.000 habitantes. Como resultado de los cambios estructurales de la 
sociedad serrana, las luchas de los campesinos indígenas y los efectos de la 
Reforma Agraria, las haciendas, que ocupaban la mayor parte de las tierras, 
han casi desaparecido en solamente dos décadas, dejando sitio a la formación 
de un minifundio. La alta conflictividad entre el centro mestizo y la peri-
feria indígena se cristalizó al final de los años setenta con la presencia de un 
párroco que, en particular por los intereses materiales que tenía en la zona, 
se puso al lado de los terratenientes; rebelde a la jerarquía eclesiástica, fue 
condenado por el Vaticano, pero siguió en su oficio hasta que la policía vino a 
instalar a su sucesor en 1988. Estos acontecimientos han marcado profunda-
mente la historia de la zona, abriendo un abismo entre mestizos e indígenas y 
fortaleciendo la conciencia política dentro del campesinado pobre.

Así se puede explicar la constitución, en 1979, de un esbozo de organi-
zación campesina, formada por cuatro de las comunidades indígenas más 
comprometidas en los conflictos de tierras y que recibe el nombre de Mushuc 
Mamallacta, Nuestra Patria. Es importante resaltar el hecho de que estas 
comunidades se han asociado de manera independiente, sin la intervención 
de la Iglesia Católica, que fue la iniciadora de la mayoría de las organizaciones 
de segundo grado del Cotopaxi, y sin el apoyo de instituciones no guberna-
mentales, que colaboraron solo a partir de 1982 (Córdoba, Crespo, Dávila de 
Vega et al., 1987). Sin embargo, se debe mencionar el papel catalizador del 
equipo de alfabetizadores que trabajaron en la zona durante esa época, desa-
rrollando una importante actividad política.
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Después del rechazo de parte de las autoridades provinciales de legalizar 
la organización bajo el nombre escogido, empezó un período de enfrenta-
miento con el Estado que culminó con la toma, en dos ocasiones, del Palacio 
de Justicia de Latacunga. Por fin la organización fue reconocida oficialmente 
en 1984 como UNOCANC, Unión de Organizaciones Campesinas del Norte 
del Cotopaxi. Reunía en esa época doce comunidades, a las cuales se aña-
dieron después otras ocho. Ahora, aparece como una de las organizaciones de 
segundo grado más destacadas del MIC, Movimiento Indígena del Cotopaxi.

El desarrollo de un movimiento femenino dentro de este contexto ha 
sido relativamente tardío y totalmente ligado a la historia de la UNOCANC. 
Los primeros pasos fueron dados en 1985, cuando la hermana del presidente 
de dicha organización, regresando de un curso de capacitación en otra zona 
de la provincia donde había visto funcionar a grupos de mujeres indígenas, 
propuso hacer lo mismo en su propia comunidad, buscando el apoyo del 
organismo estatal DRI, Desarrollo Rural Integral.

Vino aquí con esta idea –se acuerda su cuñada y futura presidenta del 
grupo– y nos conversó para nosotros. Conversó así: ¿Qué hacemos? 
¿Formamos el grupo o no formamos el grupo? Porque sería bueno for-
mar grupo de mujeres, habido beneficios, asimismo ayuda. Formar un 
grupo y buscar beneficios, aun ayuda. Para mujeres, decíamos noso-
tros que sería bueno; conversamos a otras mujeres también. Y nosotros 
hemos encargado conversar a otras mujeres cuando vamos a trabajo, 
adonde quiera, a mingas, conversando, diciendo que vamos a hacer un 
grupo de mujeres, si quieren integrar ¿no? Allí hemos podido conseguir 
algunas mujeres para hacer el grupo. Cuando comenzamos, primera 
reunión, comenzamos con ciento cincuenta mujeres. Eran de toda la 
zona. Ciento cincuenta mujeres hemos reunido así. Al comienzo. Y a 
otra reunión asimismo llegaron bastantes, De allí buscamos un pro-
yecto por financiar el DRI. En ese tiempo, estaba de jefe un compañero 
que se llamaba Raúl. Invitamos a él. Nos ofreció que va a dar cuyeras, 
cuyeras individuales. Eso nos ofreció a dar para las compañeras que 
están organizadas.

Bueno, nosotros hemos reunido, hemos conversado. Pero después, 
cuando volvió el compañero Raúl, dijo que bueno, sí hay cuyeras, 
pero no hay para cada uno, hay una sola cuyera para hacer comu-
nal, para que trabajen toditos en esa cuyera. Eso oyeron las com-
pañeras; dijeron que no, no queremos comunal, sino individual. 
El ingeniero dijo que no, si quieren vamos a hacer comunal, si no 
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nada. De allí las compañeras se desobligaron estar en el grupo. 
Salieron. Y quedamos las dieciocho no más. Y las dieciocho estuvi-
mos un año ya organizadas. Y no dieron breve la cuyera comunal. 
Nosotras, las dieciocho, estábamos resueltas para hacer comunal 
y dieciocho cuidar. Ya estábamos un año de hecho grupo pero no 
teníamos ningún beneficio todavía. De allí, después de un año, 
avanzamos a conseguir las cuyeras que nos ofreció dar en comunal. 
De allí, dio individual. Dieciocho cuyeras nos dio el DRI. Viendo 
eso, las compañeras vueltas en Winsa también han hecho grupo. 
De Winsa han hecho treinta y seis mujeres. Y ellas también asi-
mismo recibieron cuyeras individuales las treinta y seis. Viendo 
que tenemos cuyeras ya individuales, formaron otros grupos en 
Yanahutco Grande, San Bartolo, San Francisco y Vicente León. Y 
otras compañeras que salieron viendo que hemos tenido las cuye-
ras, otra vez integraron al grupo, después nosotros éramos setenta 
y una mujeres. Y después de eso avanzamos a conseguir otra vez 
asimismo del DRI, financiado por la FAD. Con ellos del DRI llega-
ron la plata, nos dieron comprando a cada compañera a diez pollos 
cada uno. Teníamos otro beneficio. Asimismo después de un año. 
Eso solo para los dos primeros grupos no más. Ya después no quisie-
ron financiar. Los otros grupos viendo que nosotros hemos tenido 
las cuyeras, ellos han pensado que a ellos haciendo grupos van a 
financiar, pero no fue así, porque decían que ellos vienen solo por 
los beneficios. Asimismo el grupo de Winsa también ellos han sido 
solo para coger beneficios. Destruyeron el grupo, se acabó. Cogieron 
las cuyeras, después se terminó con ese grupo. Pero después viendo 
que teníamos pollos a diez pollos cada mujer, otra vez formaron el 
grupo en Winsa. Pero no tocó para ellos nada. Y así hemos luchado, 
hemos luchado.

Esta larga narración indica bien las diferencias de lógica entre las mujeres 
campesinas y las instituciones que las apoyan y a veces las manipulan. Las pri-
meras tienen intereses materiales y necesidades inmediatas: es la esperanza 
de los beneficios la que motiva de manera prioritaria la decisión de formar un 
grupo. Las segundas tienen ideales desarrollistas y preocupaciones políticas: 
utilizan los proyectos como una entrada en las comunidades y una forma de 
legitimación, en particular cuando son entidades gubernamentales. Esta dis-
crepancia de los puntos de vista no impide en ciertos casos, gracias al trabajo 
de reflexión y discusión que se hace a la vez entre mujeres y dentro de las 
instituciones, una convergencia posterior, como ocurre en el grupo de San 
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Ignacio que logra obtener un apoyo y al mismo tiempo sobrepasar las lógicas 
estrictamente económicas.

El objetivo de nosotros no es solo conseguir beneficios, que apoyen 
las instituciones. Nosotras mismas concientizar nuestra mente, ha-
cer trabajar nuestra cabeza. Porque anteriormente no éramos ca-
paz las mujeres, no sabíamos nada. Eso es lo que nosotros querernos 
recuperar, nuestra mente hacer trabajar, tener derechos igual a los 
hombres, eso es nuestro objetivo. Anteriormente, no participába-
mos a las mingas. Porque a las mujeres no hacían valer. Nosotros 
queremos trabajar. Y trabajan, analizando bien, más las mujeres 
que los hombres. Nosotros también queremos salir al trabajo, salir 
de la casa, siquiera un rato. No solamente estar en la casa, bien es-
clavas ¿no? Sino salir reunidas. En mingas se conversa, se dialoga 
cualquier cosa. Así estamos avanzando. Anteriormente con los ma-
ridos teníamos bastantes problemas para salir a las reuniones. No 
nos querían mandar. Ahora maridos también salen a las reuniones, 
a las mingas. Ambos mismos salen. Ahora ya son totalmente cam-
biados. Las mujeres tienen los mismos derechos que los hombres. Ya 
no pueden estar marginadas ya como antes en la casa.

Ciertas mujeres tienen un discurso más político, para denunciar las relaciones 
desiguales del campo, en términos que han aprendido en las reuniones con 
organismos no gubernamentales.

En las sesiones con las instituciones, yo sabía ir, y comprendía así 
alguito, y después conversaba aquí en el grupo para saber cómo 
vamos a vivir. Nos organizábamos. No era solo organización para 
los hombres, sino también para nosotros, para saber que nosotros 
también vivimos esclavos de los patrones, en haciendas de los pa-
trones, para ya seguir en ese tiempo olvidando de los patrones. 
Así sabíamos pensar nosotros. Porque hay aquí una hacienda bien 
grande. Entonces en eso nosotros, mejor ya no trabajar allí y no 
vivir mandado por el patrón, ni explotado por patrón nada mismo. 
Ser nosotros ya gente bien libres.

Aun si estas declaraciones parecen optimistas cuando se las compara con la 
realidad, se debe admitir que es poco común ver a un grupo de cuarenta o 
cincuenta mujeres trasladándose de casas alejadas a veces más de un kiló-
metro del centro poblado, para reunirse semanalmente entre las siete y las 
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once de la noche. Reuniones que tienen un carácter familiar, con madres 
dando el seno a los hijos pequeños, niñas correteando de un lado al otro de la 
sala, hombres entrando para ver lo que pasa…, lo que no parece dificultar las 
discusiones. Estas pruebas de madurez política impresionaron a los maridos.

Anteriormente no participábamos en las sesiones de la UNO-
CANC. No nos tomaban en cuenta los hombres. En las reuniones, 
cuando una mujer quería decir algo, decían que no sabe, que se está 
entremetiendo, que se calle. Pero a cambio ahora, tenemos voz y 
voto en cualquier parte. Eso hemos podido conseguir más que todo 
desde que hemos formado grupo.

Sin embargo, se puede anotar que la presencia femenina en la directiva de 
la UNOCANC es todavía muy reducida: una sola mujer que representa a los 
doce grupos que existen en la zona (se señala que en el pasado una mujer des-
empeñó funciones de secretaria, pero fue reemplazada por no cumplir con 
su oficio). Lo que también es el caso a nivel de las instancias representativas 
de las comunidades indígenas, los cabildos, donde es excepcional encontrar 
una mujer. Hasta ahora, los grupos femeninos han mantenido vínculos 
estrechos, casi de dependencia, con la UNOCANC (cuya aprobación deben 
recibir para formar un nuevo grupo, por ejemplo). Hubo un solo grupo que 
trató de adquirir su autonomía: después de un conflicto entre dirigentas, se 
separaron algunas mujeres de su grupo de origen y se fueron a constituir otra; 
se aliaron a una organización vecina y rival de la UNOCANC a través de la 
cual podían recibir apoyos financieros; pero después de un año, las tensiones 
dentro de la comunidad eran tales que forzaron a las mujeres a reunirse con 
la UNOCANC, que les prometió apoyo.

El levantamiento indígena de junio de 1990 fue una oportunidad intere-
sante para observar el modo concreto de participación de los grupos feme-
ninos en la vida política y social. En esta zona del Cotopaxi, la movilización de 
los indígenas fue masiva: bloquearon las carreteras, incluso la Panamericana, 
impidieron el abastecimiento de las ferias locales, hicieron marchas hasta 
en la capital provincial; no hubo violencia, aparte de llantas pinchadas y de 
algunos golpes intercambiados, pero el impacto sobre los habitantes mestizos 
del pueblo fue grande, como si se revivieran las sublevaciones del pasado.

Las mujeres participaron con los hombres, pero a través de sus propios 
grupos: el día antes del comienzo del levantamiento, se reunieron para 
decidir la forma de apoyo a la movilización; en particular, amenazaron a las 
que no fueran a las marchas con una multa disuasiva de mil sucres por día de 
ausencia. Sin embargo, habían sido los dirigentes de la UNOCANC quienes 
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les habían “mandado órdenes”, según las palabras de las interesadas mismas, 
para que se unieran al movimiento.

Durante toda la semana en que se desarrolló el levantamiento, las mujeres 
participantes fueron muy numerosas, quedando solamente “algunas abue-
litas para guardar las casas”. Según todos los testimonios, nunca se quedaban 
atrás en las marchas, ni en los enfrentamientos con los policías y militares. 
Pero aun en los acontecimientos más intensos, no se podían liberar de sus 
deberes: cocinaban la comida en el camino; andaban con sus hijos, los más 
pequeños cargados en la espalda. De noche, regresaban a las comunidades 
muy tarde, a las tres o cuatro de la madrugada, todas juntas, para protegerse 
del frío y del miedo. Todas se sentían orgullosas de estar participando; como 
decía una dirigente, “la cosa es levantar, ser fuertes las mujeres, nosotras 
también tenemos el derecho de organizarnos”.

Algunas propuestas teóricas a manera  
de conclusión

Obviamente, no se puede generalizar a partir de estos dos estudios de casos 
sobre todas las formas de movilización femenina. Sin embargo, algunas líneas 
de interpretación surgen del material presentado aquí, líneas que además 
parecen confirmadas por los primeros resultados de dos encuestas paralelas 
que se están llevando a cabo, por una parte en un barrio del sur de Quito, y 
por otra parte en una zona rural de la provincia del Chimborazo.

Primera interpretación: la participación política y social de las mujeres 
de los sectores populares se desarrolla a partir de preocupaciones ligadas a 
su espacio propio, es decir a lo que Verena Radkau llama después de Henri 
Lefèbvre: “la cotidianeidad” (1986). Eso significa que las movilizaciones popu-
lares femeninas, aunque parezcan venir de lo político –en el caso de las mora-
doras del Comité del Pueblo o de lo étnico en el caso de las campesinas de la 
UNOCANC–, se arraigan en las necesidades materiales de las que depende la 
reproducción social de sus familias. Esta idea cuestiona las topologías clásicas 
que oponen las acciones urbanas vinculadas “a demandas de sectores sociales 
específicos”, y las luchas campesinas supuestamente “constituidas en torno a 
identidades de género y etnias” (De Barbieri & De Oliveira, 1986). De hecho, 
no se puede hacer esta distinción que refleja más los discursos de legitimación 
que la realidad social observada. Y a pesar de que es necesario interrogarse 
de la misma manera sobre los movimientos compuestos mayoritariamente 
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por hombres, esta constatación parece ser válida sobre todo para las movili-
zaciones de las mujeres, debido a la posición relativamente específica que han 
tenido en las esferas de la producción y de la reproducción.

Segunda interpretación: es en el transcurso de las acciones colectivas 
que se desarrollan identidades políticas, étnicas o de género. En el caso de 
las mujeres del Comité del Pueblo, es la experiencia eufórica de las sesiones 
del comité provivienda que despierta su conciencia de clase y potencia sus 
posibilidades de lucha; pero luego, cuando llega el momento de la des-
ilusión, cuando se dan cuenta de que han sido manipuladas, cuando hacen el 
balance de su vida, dan pruebas de una lucidez aguda sobre sus condiciones 
de mujeres pobres que constituye probablemente la conquista más impor-
tante de su lucha. En el caso de las mujeres de la UNOCANC, aunque ini-
cialmente hayan tenido motivaciones materiales muy precisas para formar o 
integrar grupos, el trabajo de reflexión llevado por las instituciones ajenas y 
por la organización indígena llega a una forma de conciencia étnico-política 
que aparece claramente en el momento del levantamiento. En ambos casos, 
es difícil diferenciar los diversos registros en los cuales se desarrolla el movi-
miento, pero es evidente que en el medio urbano (Rodríguez, 1990) como 
en el contexto rural (Stolen, 1987), las mujeres en sus acciones colectivas se 
forjan identidades propias, a menudo diferentes de lo que dicen las “historias 
oficiales”, en particular menos triunfalistas y más realistas.

Tercera interpretación: las movilizaciones femeninas se constituyen a 
través de iniciativas exteriores a las mujeres que van a formar estos grupos 
y desarrollar estas acciones. En el caso del Comité del Pueblo, fue un partido 
que se sirvió de las mujeres de la cooperativa como base política. En el caso 
de la UNOCANC, fueron una institución gubernamental y una organización 
campesina que buscaban el respaldo de las mujeres para sus proyectos de desa-
rrollo económico y social. Esta situación de subordinación de las luchas feme-
ninas a agentes externos, habitualmente masculinos, es obviamente una con-
secuencia de las otras formas de dominación (Benería & Sen, 1982) –a nivel de 
todas las estructuras de reproducción social, sean educativas o familiares– que 
no permiten una verdadera expresión política de estas mujeres. Sin embargo, 
rápidamente aprenden a manejar no solamente el discurso, sino también las 
prácticas de sus profesores, e implementan tácticas propias que incluso pueden 
llegar a desviar los objetivos de los organismos de desarrollo (Browner, 1986), 
manifestando así un cierto grado de autonomía.

Cuarta interpretación: en sus acciones políticas y sociales, estas mujeres 
no pueden dejar de lado sus compromisos domésticos, lo que les conduce 
a interferencias a veces delicadas entre las esferas pública y privada. Sin 
duda, las movilizaciones constituyen una oportunidad para romper “con la 
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adscripción de los papeles de ser principalmente madre, esposa y ama de 
casa” (Rapold, 1986). Pero al mismo tiempo, sin importar que sean del Comité 
del Pueblo o de la UNOCANC, las mujeres no pueden establecer una solución 
de continuidad en el cumplimiento de ciertos deberes: antes de salir a las 
marchas o a las reuniones, tienen que arreglar la casa, y cuando se van tienen 
que llevar a los niños con ellas. Esta continuidad entre lo privado y lo público 
es probablemente una de las características más sobresalientes de las movili-
zaciones femeninas.

Por supuesto, estas cuatro propuestas no agotan el campo de la inves-
tigación sobre la participación política y social de las mujeres. Además, no 
enuncian leyes universales o inmutables, sino que hacen resaltar ciertas 
características de las acciones femeninas, que pueden ser diferentes en otro 
contexto, en particular si se pasa de los sectores populares a las clases medias, 
o en otra época, especialmente en el futuro, si continúan las transforma-
ciones sociales de las cuales se trata. Sin embargo, es probable que las consi-
deraciones sometidas aquí como un primer paso hacia una reflexión crítica 
sobre los movimientos de mujeres tengan una validez más allá de los países 
latinoamericanos, y aún más allá del tercer mundo.
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Capítulo 7

Reflexión teórica e intervención 
aplicada, o de la necesidad de 
trabajar con nuestros presupuestos 
participativos

Eduardo L. Menéndez

La reflexión teórica y la intervención participativa debieran partir del reco-
nocimiento de la existencia de formas de participación social (participación 
social) en las comunidades y actores sociales sobre los que teorizan o con 
los cuales trabajan los sujetos preocupados por la participación social. Sin 
embargo, la mayoría de los trabajos de participación social que conozco para 
América Latina, por lo menos respecto de los procesos de salud/enfermedad/
atención (S/E/A), no incluyen en su aproximación el reconocimiento de estas 
experiencias y formas de participación social realmente existentes.

Trabajar en participación social supondría desde nuestra perspectiva no 
solo asumir la existencia de estas experiencias, sino también saber qué pasó 
con ellas por lo menos en la esfera específica donde trabajamos. Es decir, tratar 
de saber qué tipo de participación social impulsaron, qué instrumentos parti-
cipativos aplicaron, qué tipo de organización fue más eficaz para impulsar la 
participación, para justamente recuperarlas en el desarrollo de experiencias 
actuales. Subrayo este objetivo porque nuestra revisión de experiencias par-
ticipativas sobre campos específicos como el alcoholismo o sobre una región 
determinada como Yucatán, evidencia que las nuevas experiencias participa-
tivas siguen repitiendo con pocas variaciones las formas aplicadas en inter-
venciones anteriores, sin integrar a sus programas participativos la reflexión 
sobre las experiencias pasadas que tal vez posibilitarían reorientar la forma de 
trabajar en participación social a nivel general y/o sobre aspectos puntuales.
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Asumir la trayectoria de la participación social realmente existente per-
mitiría, por ejemplo, focalizar algún problema central que surja de una parte 
de los proyectos participativos, como en el caso del papel de los promotores 
de salud, para decidir si dichos proyectos deben seguir concentrándose en la 
formación y uso de los promotores pese a que por lo menos una parte de las 
experiencias evidencian las limitaciones, sesgos y consecuencias que supone 
colocar en estos el eje del trabajo participativo, o deben pensarse y aplicarse 
otros tipos de actividades a través de otros actores sociales, o debe reformu-
larse el proceso formativo y de trabajo de los promotores. Desgraciadamente, 
si bien las instituciones oficiales y las ONG pueden discutir en forma inme-
diata el papel de los promotores en función de sus problemas concretos de 
intervención, lo cierto es que en su mayoría siguen formando y utilizando su 
mano de obra casi como proceso inercial.

La revisión de las experiencias de participación social tanto gubernamen-
tales como no gubernamentales da la impresión de que las mismas siempre 
parten del aquí y ahora, y casi nunca desde la trayectoria de las experiencias 
comunitarias previas, aun de las desarrolladas en la misma área donde están 
impulsando un “nuevo” proyecto participativo.

Esta manera de proceder puede obedecer a diversos factores que no voy 
a analizar ahora, ya que lo que me interesa subrayar es que estas maneras de 
trabajar, en términos teóricos o aplicados, remiten a la presencia de presu-
puestos profesionales, institucionales y grupales, casi nunca analizados, con 
los cuales trabajamos sobre la participación social.

La participación social siempre comienza ahora

Aunque no me he dedicado a la participación social referida al proceso de 
S/E/A en términos profesionales, me he encontrado con ella a través de una 
serie de trabajos de investigación desarrollados por mí sobre diferentes pro-
cesos de S/E/A; es decir, me encontré con la participación social a través de 
su elaboración y aplicación respecto de problemas específicos, que es tal vez 
una de las maneras más productivas de pensar la participación social. Pero, 
además, me encontré con la participación social a través de mis relaciones dis-
continuas con compañeros que trabajan en organizaciones no gubernamen-
tales y/o en programas de investigación participativa a nivel de instituciones 
oficiales, para quienes la participación social es simultáneamente un objetivo 
y un instrumento y cuya importancia es sustantiva no solo por sus intentos de 
modificar las situaciones sobre las que trabajan, sino porque experiencian y a 
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veces resuelven en sus actividades una parte de los problemas que plantea la 
participación social tanto a nivel práctico como teórico.

Ha sido a través de estos dos tipos de experiencias que detecté lo que posi-
blemente sea una serie de obviedades para muchos especialistas en participación 
social, pero que descubrí en mi propia trayectoria y que sintetizaré a través de 
algunas conclusiones provisionales referidas casi exclusivamente a las relaciones 
entre teoría y acción:

 � Si bien el trabajo sobre participación social implicaría la necesidad de ar-
ticular la investigación y la reflexión teórica con la práctica y la acción, 
en los hechos opera generalmente una división, yo diría polarización, del 
trabajo entre los que reflexionan sobre la participación social y los que 
realizan investigación participativa.

 � Si bien existen intentos de articulación y aproximación, domina sin 
embargo la exclusión, la cual puede ser entendida a través de los argu-
mentos de los reflexivos y de los prácticos, pero que indudablemente 
limita las posibilidades de eficacia reflexiva y práctica.

 � En el caso de la participación social, la reflexión aislada de la prácti-
ca reduce la capacidad de comprensión de fenómenos que se definen 
constantemente a partir de su acción, lo cual no niega la investigación 
académica como momento específico, sino que plantea la necesidad 
de articularse con las experiencias activas de diferente tipo para incluir 
en la reflexión/investigación lo que ella misma no puede observar/en-
contrar por sí sola.

 � Por otra parte, la reducción de la participación social a mera acción 
puede tener cierta eficacia, pero generalmente supone un notable des-
perdicio de esfuerzos, de redescubrimientos continuos de lo que ya 
se sabe pero que no se conoce, de una suerte de oposición a lo teórico 
que cobra tintes de oposición ideológica.

Toda una serie de sujetos y grupos que trabajan en participación social, lo han 
hecho como un servicio hacia la comunidad, en algunos casos asociado a un 
desencanto respecto de las actividades académicas que se limitan a describir y 
reflexionar sin actuar sobre los problemas detectados, y/o que evidencian que 
lo importante son las carreras profesionales de los investigadores y no la com-
prensión y solución del problema y/o la solidaridad social. A partir de su propia 
experiencia señalan la contradicción observada en un conjunto de académicos 
que habla enfáticamente de trabajo de campo pero prácticamente no lo realizan; 
o de investigadores generalmente procedentes del campo sociológico que orien-
tados hacia las técnicas cualitativas proponen que la investigación es un diálogo 
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entre el investigador y los sujetos de la comunidad, pero resulta que casi no 
conocen la comunidad que investigan, como está ocurriendo en América Latina 
con por lo menos una parte de los especialistas en pobreza y pobreza extrema.

Más allá de que estas críticas sean o no correctas –y considero que por 
lo menos en parte lo son–, lo central para nosotros reside en que este tipo 
de reflexiones ha servido frecuentemente a los participativos para ignorar o 
reducir la necesidad de analizar las experiencias participativas en términos 
no solo teóricos sino también descriptivos, al considerar la actitud académica 
como un acto trivial en términos de la solución de problemas concretos.

Curiosamente, esta actitud no se modifica cuando las personas que 
trabajan en participación/acción vuelven a trabajar en el medio aca-
démico del cual partió una cierta cantidad de personas que trabajan en 
investigación/acción. Es realmente impactante que estos procesos de ida 
y vuelta tan frecuentes en los años ochenta y sobre todo los noventa se 
traduzcan en una falta casi total de descripciones y análisis de las expe-
riencias de participación, incluso por muchos sujetos que en su momento 
fueron líderes de este tipo de actividades.

Más aún, en algunos campos (feminismo, pobreza, VIH-sida, salud repro-
ductiva, educación para la salud, etc.) algunas de estas figuras representativas 
han pasado a ocupar cargos directivos y de decisión en organismos privados, 
estatales o internacionales sin generar este tipo de articulación y reflexión en 
las instituciones donde ahora trabajan, e incluso sin dar cuenta reflexiva de 
su propia trayectoria en proyectos de investigación/acción, lo cual en algunos 
casos resulta paradojal pues son algunos de los investigadores que más impul-
saron la necesidad de que los sujetos narren sus experiencias, incluidas sus 
experiencias reflexivas.

Las acciones y los análisis de la participación social debieran tomar central-
mente en cuenta las experiencias y objetivos que tienen los que impulsan y/o 
promueven la participación social; debe explicitarse, desde el inicio o durante 
el proceso de investigación, quiénes, por qué y para qué se impulsa la par-
ticipación social; debe reflexionarse desde el principio respecto de ¿a quién 
le interesa la participación social?; si a la comunidad, a algunos sectores de la 
comunidad, al estado, a los financiadores, al propio investigador participativo, 
a todos… Este aspecto no es secundario, ya que ha dado lugar a demasiados 
equívocos que se traducen en consecuencias en el trabajo participativo.

El grupo que impulsa la participación social debe explicitar, por lo menos 
para sí mismo, no solo qué busca con la participación social, sino a quiénes 
considera actores significativos y quiénes serían los beneficiarios y/o protago-
nistas de la misma. Este punto es importante, dado que si bien los objetivos 
iniciales se redefinen en la práctica, han sido demasiadas las experiencias que 
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evidencian que, por ejemplo, toda una serie de proyectos participativos refe-
ridos a procesos sindicales o políticos, pero también referidos a salud, mujer 
o pobreza, y que tenían por objetivos dar poder y obtener diferentes tipos de 
beneficios para determinados sectores sociales, no solo no los lograron sino 
que en muchos casos favorecieron el desarrollo exclusivo de algunos grupos 
y líderes locales, y/o en otros casos beneficiaron exclusivamente a los que 
promovieron esos proyectos.

Incluso, debe observarse la congruencia entre las propuestas participativas 
y los comportamientos prácticos e ideológicos de los actores que impulsan 
los proyectos, ya que es cada vez más frecuente en el campo académico, pero 
también en el de la participación/acción que mientras a nivel discursivo se 
habla de participación simétrica, de impulsar las acciones colectivas, de favo-
recer la transmisión de información para cuestionar la relación poder/saber, 
de actuar sobre los micropoderes que limitan las acciones colectivas, los que 
sostienen estos discursos en sus escritos teóricos y/o en acciones comuni-
tarias se caracterizan, en sus acciones institucionales académicas o corres-
pondientes a ONG, por limitar o impedir la circulación de información y 
por desarrollar relaciones en términos de micropoderes. Si bien esto puede 
explicarse por la necesidad de acceder o seguir manteniendo acceso a fuentes 
de financiamiento externo o de la propia institución o por otras razones 
de tipo académico-administrativo, dichas actitudes, dentro del campo que 
estamos analizando, aparecen como más violentamente contrastantes y, 
según algunos autores, terminan por incidir negativamente tanto en tér-
minos de reflexión como de acción, sobre todo porque no se incluyen como 
parte de los factores que pueden interferir en los procesos participativos.

Ahora bien, por lo menos una parte de estos interrogantes y problemas 
deben ser planteados intencionalmente antes de comenzar la investigación o 
la intervención en participación social, para que justamente surjan los presu-
puestos que los sujetos y el equipo de trabajo inevitablemente tienen respecto 
de ciertos aspectos básicos de los procesos participativos, y que están orien-
tando la perspectiva teórica y el trabajo aplicado.

Los presupuestos como parte intrínseca de 
nuestras acciones

Considero que los aspectos señalados pueden observarse con mayor trans-
parencia a través de los procesos de S/E/A, dado que permiten observar que 
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si bien varias de las orientaciones y problemas respecto de la participación 
social obedecen a mecanismos intencionales de reflexión e intervención, 
otras refieren a presupuestos no explicitados que cuasi determinan las carac-
terísticas de los análisis y de las intervenciones.

La participación social (participación social), tanto a nivel de investigación 
académica como sobre todo de acción (sindical, política, étnica, etc.), y de 
intervención participativa específicamente en salud, implica la presencia 
de presupuestos de muy diferente tipo que están incluidos en las formas de 
pensar y actuar la participación social por los que trabajan y por los que la 
reciben, y que deben ser asumidos de manera consciente, sobre todo inicial-
mente, por los que trabajan en participación social.

En toda acción humana operan siempre presupuestos, pero mientras 
que en la vida cotidiana uno transita con dichos presupuestos como parte de 
nuestra forma de vida en tanto sujetos y miembros de grupos, en las tareas de 
investigación, incluidas las de tipo participativo, deberíamos objetivar hasta 
lo posible dichos presupuestos; no solo para saber que existen, sino sobre 
todo para incluirlos reflexivamente en la tarea de investigación y sobre todo 
en la de intervención.

Considero que, por lo menos en parte, la objetivación de nuestros pre-
supuestos sobre participación social nos posibilitará trabajar con ellos, de 
tal manera que tanto respecto de nosotros como de las comunidades con 
las cuales trabajemos, podamos observar aquellos presupuestos que están 
orientando realmente nuestras reflexiones y acciones tanto en términos de 
limitación como de eficacia participativa.

Debo recordar que tener presupuestos, sobre todo respecto de lo que nos 
es significativo, es una cualidad inherente al ser humano en tanto “animal 
de significados”. Todos nosotros en la vida cotidiana construimos, reprodu-
cimos, manejamos, nos relacionamos con los objetos y sujetos en términos 
de significados. Asumir esta cualidad, no solo supone reconocer que la signifi-
cación implica proponer valoraciones respecto de sujetos, comunidades, pro-
blemas que formarán parte de nuestros presupuestos, sino que en principio 
supone asumir que existen dichos presupuestos y que los mismos tienen con-
secuencias respecto de la problemática sobre la cual trabajamos, así como 
sobre la forma de trabajar respecto de la misma en la medida, y lo subrayo, 
en que esta sea reconocida como significativa por nosotros.

En consecuencia, hasta donde podamos, necesitamos objetivar nuestros 
presupuestos referidos, en este caso, a la participación social. Consideramos 
que esta objetivación es necesaria para actuar intencionalmente respecto de 
la realidad, y para trabajar a partir de lo que consideramos nuestros obje-
tivos conscientes, para no ser manejados –por lo menos en parte– por los 
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presupuestos que desconocemos y/o que no evidenciamos. Muchas expe-
riencias de participación social pretenden encontrar en la realidad tipos de 
participación social que no existen en el grupo con el cual trabajan, sino en el 
saber no explicitado de los que la impulsan. Otras experiencias evidencian, en 
la comunidad y sus sujetos, actividades, formas de organización o inclusive 
orientaciones que no son las que esperaban encontrar los que impulsaron la 
participación social, y con las cuales pueden divergir y hasta negarlas. Pero 
ello no suele ser explicitado/objetivado, de tal manera que el trabajo partici-
pativo tanto en términos reflexivos como de acción puede ser alterado por los 
presupuestos de los que trabajan en participación social.

Es en función de estos y de otros procesos que considero que casi todo 
proyecto participativo debiera problematizar la realidad sobre la cual se va 
a investigar/actuar; dicha problematización puede generarse a partir del 
investigador, a partir de la comunidad o de ambos, lo cual también debe 
explicitarse. Muchos proyectos proponen que van a partir de los problemas 
definidos por la comunidad, pero en la práctica hemos observado que no lo 
hacen o lo hacen reducidamente, y esto no es negativo ni positivo en sí, sino 
que es incongruente con los puntos de partida metodológicos y/o ideológicos 
de los proyectos.

Problematizar la realidad sobre la cual se va a trabajar supone también la 
posibilidad de asumir que la misma es compleja, conflictiva, heterogénea o 
no; y esto es decisivo pues toda una serie de proyectos de participación social 
tiende a considerar, generalmente en forma implícita, a ciertas comunidades 
como homogéneas, poco diferenciadas, eminentemente cooperativas, lo cual 
sin embargo no ocurre o solo se da parcialmente en algunos contextos, ya que 
en las comunidades reales emergen diferencias, desde las más reconocibles, 
como las que operan entre varones y mujeres o entre grupos de edad, hasta 
las divisiones de tipo religioso, político, étnico o económico, que pueden 
detectarse cada vez más en casi toda comunidad. Pero otros parten de pre-
supuestos casi antagónicos, considerando que las comunidades son solo una 
suma de individualidades, donde no existen ya lazos comunitarios y donde 
existe un rechazo a la participación social, lo cual amerita una reflexión 
similar a la anterior.

Al trabajar teórica o aplicadamente debemos tratar de precisar conceptual 
y prácticamente los términos y/o conceptos e instrumentos que aplicaremos 
en nuestro trabajo de participación social; es decir, no solo tratar de obje-
tivar preconceptos como los ya señalados, sino problematizar los conceptos 
e instrumentos que estamos manejando, comenzando con nuestra propia 
definición o idea de qué es participación social, así como con las expectativas 
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participativas que tenemos respecto de los grupos y también de los instru-
mentos a utilizar.

Para dar un ejemplo de lo que estamos proponiendo, hemos observado 
recurrentemente que en muchos expertos domina la idea de que para lograr 
ciertos objetivos –digamos obtener agua a nivel comunitario o formar un 
comité de salud– se necesita el desarrollo de una participación organizada; 
pero, además, domina la idea de que una vez logrado un determinado tipo 
y nivel de organización este se mantendrá, se reproducirá más o menos por 
sí mismo. Es decir, domina una noción, generalmente no explicitada, de que 
lo que se consigue se mantendrá, mientras nosotros partimos del supuesto 
teórico de que lo obtenido puede perderse en cualquier momento, y que 
en consecuencia debe desarrollarse algo así como una intencionalidad de 
organización y participación permanente que, no obstante, y lo subrayo, no 
garantiza la continuidad de lo obtenido.

Por lo tanto, parto del supuesto de que nada de lo conseguido es nece-
sariamente perdurable, y que justamente una de las funciones de la parti-
cipación social es tratar de mantener lo conseguido hasta lo posible, en la 
medida en que ello sea importante para los sujetos y grupos. Pero esta es una 
tarea intencional y no producto de la reproducción mecánica de los procesos. 
Por lo tanto, desde nuestra perspectiva metodológica, las concepciones sobre 
la participación social deben ser explicitadas por el investigador o por el que 
desarrolla intervenciones participativas, para a través de ellas acceder a las 
preconcepciones.

Al menos una parte de los que trabajan en participación social en América 
Latina, especialmente las organizaciones no gubernamentales, pero también 
instituciones como el Banco Mundial o los programas nacionales contra la 
pobreza, proponen como eje trabajar con “el punto de vista del otro” arti-
culado con nuestro propio punto de vista como investigadores teóricos o 
participativos. Pero, como sabemos, una cosa es decidir trabajar a partir del 
punto de vista del otro, y otra hacerlo y, sobre todo, saber hacerlo. En con-
secuencia, los que trabajan con el punto de vista del otro debieran explicitar 
qué significa esto, pues frecuentemente pareciera que con “escuchar al otro”, 
por lo menos varios programas se dan por satisfechos.

A partir de estas y de otras problemáticas, propongo que dentro del 
equipo que promueve y/o realiza investigación o investigación/acción se 
desarrolle un trabajo teórico-práctico que posibilite hacer emerger, objetivar 
y luego analizar colectivamente los diferentes tipos de presupuestos con que 
los miembros del equipo se disponen a trabajar o ya trabajan en participación 
social.
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Nosotros hemos elaborado una serie de talleres (reactivos dicen algunos) 
que posibilitan hasta cierto punto objetivar en términos colectivos por lo 
menos algunos de los presupuestos referidos a la participación social, y que 
hemos aplicado a diferentes sujetos y grupos de trabajo en muy diferentes 
contextos38. Dichos talleres posibilitan el desarrollo de un proceso de inter-
pretación y reinterpretación de los presupuestos manejados por los grupos a 
los cuales fue aplicado. A modo de ejemplo solo transcribiré algunas elabo-
raciones que surgieron reiteradamente en los diferentes grupos a los cuales 
se aplicaron los talleres sobre participación social y que, subrayo, son grupos 
conformados por personas que trabajan –o por lo menos tienen interés en 
trabajar– en participación social respecto de procesos de S/E/A.

Nuestra descripción no transcribe el total de la producción de los grupos 
ni el proceso dinámico de los talleres, sino que presenta una transcripción 
sintética y ordenada de algunos aspectos elaborados en dichos talleres. El 
primer aspecto trabajado con los grupos refiere a sus definiciones de partici-
pación social; como sabemos, toda definición –por más conceptual que sea– 
implica algún tipo de valoración frecuentemente no explicitada pero que 
puede detectarse a través del análisis de la propia definición y de las ejempli-
ficaciones propuestas por los grupos. El análisis se realiza primero a través del 
texto elaborado por el grupo, pero es sobre todo en el proceso de interpre-
tación/reinterpretación de dicho texto desarrollado en el taller donde surge 
con claridad la presencia y el sentido de los presupuestos valorativos.

Y así, por ejemplo, en el caso de las definiciones utilizadas sobre todo por 
los grupos que trabajan en investigación/acción, se observa una valoración 
casi unívoca de la participación social como positiva, lo cual es ideológica-
mente comprensible dado que si no reconozco esta propiedad de la partici-
pación social ¿para qué trabajar sobre ella? Pero una cosa es el manejo ideo-
lógico de este u otro concepto y otra, asumir, casi siempre en términos no 
reflexivos, que la participación social siempre es positiva; y este es uno de 
los aspectos que tratamos de elaborar en los talleres. No digo que los grupos 
propongan siempre explícitamente dicha positividad, pero la misma surge 

38Este tipo de talleres sobre participación social respecto de procesos de salud/enfer-
medad/atención comencé a aplicarlos a fines de la década de 1970 en la Escuela de 
Salud Pública de México, no solo a médicos y enfermeras, sino también a trabajadoras 
sociales, nutricionistas, promotores de salud y otro tipo de personal paramédico. A 
partir de entonces los vengo aplicando a diferentes sujetos y grupos que trabajan en el 
sector salud oficial o en organizaciones no gubernamentales sobre problemas de salud 
tanto en México como en Argentina y España. La aplicación del taller dura unas tres 
horas y la elaboración colectiva puede durar entre seis y treinta horas, dependiendo de 
los objetivos y condiciones del taller.
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al analizar colectivamente las implicaciones de las definiciones y de los casos 
propuestos.

Subrayo que no estoy proponiendo eliminar los aspectos valorativos no 
explicitados de la definición; por el contrario, considero correcto y necesario 
incluirlos, pero no para justificar que toda participación social se caracteriza 
por sus consecuencias positivas sino, primero, para analizar qué significa la 
formulación y manejo de este tipo de definición y cómo la misma orienta 
el trabajo participativo. Y, segundo, para asumir que no toda participación 
social tiene consecuencias positivas, sino que incluso puede tener conse-
cuencias negativas.

Para dar un ejemplo, con el cual solemos trabajar en la elaboración de 
los talleres, recordamos que, respecto de las enfermedades crónico-dege-
nerativas, de las invalideces y de las adicciones se han gestado los denomi-
nados grupos de autoayuda, que se caracterizan por desarrollar acciones 
organizadas de participación social. El modelo de casi todos estos grupos 
surge de Alcohólicos Anónimos (AA), un grupo que, sobre todo en ciertos 
países latinoamericanos, ha tenido una notable expansión. Los ex-alcohólicos 
miembros de estos grupos se reúnen, participan, se organizan para no beber; 
pero en gran parte de las sociedades americanas y europeas la mayoría de la 
gente se organiza y participa para beber. Más aún, el alcohol es uno de los 
principales medios de participación social, teniendo dicha participación fun-
ciones positivas, pero también consecuencias negativas para sujetos y grupos. 
En ambos casos –y es lo que me interesa destacar– la condición de no beber 
o de beber se define en gran medida por la participación colectiva.

Frente a la concepción, más o menos unilateral, de la participación 
como exclusivamente positiva, que surge de las definiciones formuladas en 
los talleres, tratamos de observar que también puede ser simultáneamente 
positiva/negativa o puede ser en ciertos contextos y sujetos básicamente 
negativa. Pero, además, la positividad o negatividad de la participación social 
puede ser definida por el significado diferencial que diferentes sujetos y 
grupos dan a los mismos procesos.

De los talleres surge por lo tanto que la positividad de la participación 
social es un presupuesto común y no explicitado que no solo se expresa a 
través de las definiciones, sino que tiende a excluir o negar la calidad de parti-
cipación en determinadas acciones consideradas negativas o a los actos gene-
rados por determinados sujetos y grupos. Y así las redes sociales serán reco-
nocidas como un mecanismo de apoyo básico en el caso de fenómenos como 
embarazo no deseado o de una enfermedad discapacitante, pero espontá-
neamente el concepto de red social no es referido a la red de secuestradores 
o a la red de narcotráfico. Por lo cual el trabajo de elaboración en talleres 
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trata de asumir que trabajar con una comunidad determinada, a partir de una 
concepción unilateralmente positiva de la participación social, puede con-
ducir a excluir toda una variedad de participaciones, pues presentan caracte-
rísticas negativas o por lo menos ambivalentes desde la perspectiva de los que 
impulsan la participación social.

Así, por ejemplo, en México muchas ONG que trabajan sobre aspectos 
de salud reproductiva suelen referirse a la ONG Pro Vida en términos suma-
mente negativos, pero desde mi perspectiva, más allá de lo que pensemos de 
Pro Vida39, si estamos preocupados por los procesos de participación social 
debemos observar si este u otros grupos similares desarrollan, impulsan, se 
organizan para participar y a través de qué actores sociales, máxime si grupos 
como Pro Vida generan actividades participativas respecto de procesos y pro-
blemas que interesan no solo a otras ONG sino también a diferentes sectores 
sociales. Las diferencias y conflictos de todo tipo con instituciones y grupos 
no deben conducir a negar el carácter participativo que tienen una parte de 
las actividades de los mismos, pues no solo puede generar un conocimiento 
distorsionado de la realidad, sino sobre todo desconocer el papel de los pro-
cesos participativos con los cuales se supone que estamos trabajando.

Una cosa es reconocer las diferencias, conflictos y oposiciones ideológicas, 
políticas, religiosas, etc., que tengo con determinado grupo, y otra negar el 
carácter participativo de sus acciones. Más aún, una cuestión es no estar de 
acuerdo con el tipo de acciones que realiza y otra negar el carácter partici-
pativo de las mismas. Partir del supuesto de que toda participación social 
es siempre positiva dificulta o directamente impide reconocer actividades 
participativas en grupos y sujetos con los cuales estoy en desacuerdo, o que 
percibo como agentes negativos respecto de los procesos participativos que 
deseo impulsar.

Como ya señalamos, toda participación refiere a presupuestos que existen 
en los sujetos y grupos que trabajan en términos participativos, y como ya 
hemos insistido, dichos presupuestos necesitan ser objetivados por el grupo 
que trabaja en participación social para manejarlos reflexivamente, para 
incluirlos, excluirlos o controlarlos a fin de que no tengan consecuencias a 
nivel teórico y/o aplicado. Pero la cuestión central consiste en hacer evidente 

39Provida es una organización no gubernamental identificada fuertemente con el 
catolicismo, y que desarrolla constantes actividades contra el aborto, el uso del con-
dón, las relaciones sexuales informales o la homosexualidad, asociada frecuente-
mente con la jerarquía católica y con sectores del PAN, partido político también 
identificado con el catolicismo.
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estos presupuestos, para poder trabajar con ellos, y esto es lo que tratamos de 
hacer en nuestros talleres sobre participación social.

Desde nuestra perspectiva, cuanto más abstracta sea una definición más 
posibilidades existen de que los presupuestos sean negados o permanezcan 
ocultos por el nivel de análisis en el cual se ubica la definición. Como con-
sidero necesario evidenciar la presencia de presupuestos, sobre todo en los 
sujetos y grupos que van a trabajar activamente con las personas de una 
comunidad determinada, propongo que las definiciones y los conceptos 
sean expuestos a nivel abstracto pero también descriptivo, reduciendo en lo 
posible el uso de jerga técnica, y que dicha definición esté pensada en función 
de los objetivos y de los grupos con los cuales se trabajará.

Este trabajo de elaboración en los talleres posibilita producir defini-
ciones inteligibles pero no solo para los otros, sino también para los propios 
miembros del grupo, que permiten, en cierta medida, autocontrolar algunos 
de los presupuestos no explicitados. Cuando los miembros de un grupo 
leen su propia definición de participación social y no pueden precisar por 
lo menos una parte de sus términos, o cuando ejemplifican y observamos 
que los casos descriptos no concuerdan con la definición propuesta, es casi 
seguro que estamos ante definiciones no solo poco precisas sino general-
mente propuestas en un alto nivel de abstracción, que opacan u ocultan los 
presupuestos que están operando a través de ellas.

Toda definición debería implicar dos niveles articulados, uno general y otro 
específico, pero en ambos casos la definición debería ser tanto abstracta como 
descriptiva. Así, por ejemplo, si un investigador o un grupo que trabaja en inves-
tigación/acción define participación social en función de su trabajo sobre salud 
reproductiva con un grupo mujeres, dicha definición no solo debe expresar 
esta particularidad sino que además debe ser entendida por los sujetos y grupos 
sociales con los cuales trabajan. Esto no supone reducir la calidad teórica de la 
definición como a veces se concluye, sino realizar un continuo esfuerzo de cla-
ridad, lo cual por otra parte, insisto, no supone establecer definiciones imprecisas.

Además, como ya indicamos, algunos grupos incluyen en su definición la 
cuestión de “la distribución y adquisición de poder”, lo cual implica una deter-
minada idea de la participación social. Pero, más allá de que estemos o no de 
acuerdo con incluir el poder en nuestra definición, lo que debemos elaborar 
en los talleres es si colocar la adquisición de poder como atributo necesario 
no excluirá otros tipos de participación social, que según algunos autores son 
los que más frecuentemente practican sobre todo los grupos sociales sub-
alternos. Que algunas orientaciones tengan como objetivo central que los 
sujetos y grupos con los cuales trabajan adquieran poder a través de ejercicios 
de participación social constituye un hecho legítimo, pero no debería excluir 
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formas de participación social que no incluyan dicho objetivo, sino que su 
definición debiera reconocer la variedad de posibilidades de participación 
social existentes, así como por supuesto la decisión de trabajar básicamente 
sobre la participación social entendida como adquisición de poder.

Pero lo mismo tenemos que hacer con los sujetos y grupos que no incluyen 
el poder en sus definiciones, tanto para observar qué supone este tipo de defi-
nición, como para detectar si dicha definición excluye a las definiciones que 
incluyen el poder.

Toda definición de participación social se clarifica cuando se incluyen los 
objetivos, es decir cuando se indica qué se busca con la participación social, 
por lo cual se recomienda dicha explicitación. Pero ¿todo objetivo partici-
pativo implica siempre la redistribución y adquisición de poder? Veamos un 
caso para especificar lo que estamos proponiendo.

Si para un grupo que trabaja en investigación/acción los objetivos son 
tratar de reducir el número de hijos por familia en un área determinada –
como fue el objetivo no solo del sector salud de varios países americanos, 
sino también de las ONG y de instituciones como el Population Council–, 
el logro de ello ¿implica necesariamente la adquisición y distribución de 
poder, más allá de que algunas ONG, e incluso el Population Council, 
apelen a los mismos en los últimos tiempos?

A nivel latinoamericano, específicamente en el caso de México, se ha 
logrado reducir el número de hijos de seis niños por mujer a mediados de los 
años setenta a dos hijos a principios de los 2000, sin necesidad de generar una 
redistribución del poder en el interior del grupo doméstico o en la relación 
personal de salud/paciente. El proceso de urbanización, medidas de tipo 
técnico-sanitarias o modificaciones no estructurales de tipo económico han 
generado modificaciones en las pautas de natalidad sin incluir la adquisición 
de poder. Lo cual, por supuesto, no niega que una ONG determinada se pro-
ponga a través de la reducción del número de hijos trabajar para que la mujer 
adquiera poder respecto de su cuerpo y/o de las situaciones y relaciones que 
afectan su proceso reproductivo.

Esto puede observarse a través del trabajo en planificación familiar o en 
salud reproductiva del sector salud oficial y de las ONG, donde el primero 
ha logrado a través de medidas técnicas –articuladas con procesos sociales– 
reducir el número de hijos a nivel nacional y especialmente en ciertas 
regiones, mientras una parte –y remarco lo de una parte– de las ONG tra-
bajan también sobre el mismo objetivo pero con una intencionalidad distinta.

Por lo cual, si dichas ONG incluyen en su definición la cuestión de adqui-
sición de poder, esto no solo es legítimo sino incluso necesario, siempre y 
cuando asuman que otros tipos de participación social que no incluyen el 
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poder también logran por lo menos una parte de los objetivos convergentes, 
que en este caso refieren a la reducción del número de hijos. Pero puede 
argüirse, y debe ser explicitado, que si bien reducir el número de hijos cons-
tituye un objetivo, lo sustantivo es desarrollar a través de ese objetivo procesos 
de adquisición de poder.

Pero, además, deben asumir que impulsar procesos a través de los cuales se 
reduzca el número de hijos puede generar conflictos no solo metodológicos 
sino también morales y hasta políticos en los que trabajan en participación 
social respecto de los sujetos con los cuales actúan. Impulsar la reducción del 
número de hijos puede coincidir con los objetivos particulares de una parte 
de los actores de una comunidad determinada, pero también puede diferir 
fuertemente, como hemos observado a través del trabajo en nuestros talleres. 
Pese a ello, muchas ONG que trabajan sobre salud reproductiva proponen 
que están trabajando con el punto de vista del actor, cuando por lo menos 
una parte de las mismas está induciendo determinadas concepciones en los 
actores. Pero, y es lo que ahora me interesa señalar, estos procesos meto-
dológicos no se explicitan, aunque el trabajo reflexivo en los talleres podría 
hacerlos emerger.

La propuesta de empoderamiento y de reducir el número de hijos puede 
evidenciar que dichos objetivos no concuerdan con los valores culturales no 
solo de la comunidad sino también de sus miembros individuales hacia la sig-
nificación del número de hijos, lo cual implica que los puntos de vista del inves-
tigador, incluso del investigador participativo, difieran de los de los sujetos 
con los cuales trabajan. Esta posibilidad, en el caso del sector salud oficial de 
gran parte de los países de América Latina, no aparece como problema, por 
lo menos en términos institucionales, dado que lo central es el cumplimiento 
de las metas de reducción del número de hijos más allá del respeto al punto 
de vista de los actores; pero sí puede constituir problemas para aquellas ONG 
que tratan de asumir el punto de vista del actor y se encuentran con que hay 
visiones diferentes y/o opuestas no solo en los varones, no solo en la norma 
oficial (cultural) de la comunidad, sino también en las propias mujeres, para 
quienes los hijos representan múltiples posibilidades dentro de sus propias 
estrategias de supervivencia y de seguridad.

De tal manera que los sujetos con los que trabajan las ONG pueden no 
solo rechazar las propuestas de “adquisición de poder sobre sus cuerpos” en 
términos de la reducción del número de hijos, sino incluso no entender dicha 
propuesta en función de la racionalidad cultural dominante en el grupo. Y el 
juego de estos y otros presupuestos necesita –de ser posible– emerger antes 
de trabajar en forma directa con la comunidad.
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Autogestión colectiva, grupal o individual

En los talleres tratamos que los grupos enumeren cuáles son las caracterís-
ticas básicas de la participación social que, según ellos, desarrolla la población 
con la cual trabajan, y algunos grupos suelen proponer a la autogestión y a 
la resistencia. Por razones de espacio nos centraremos en una sola carac-
terística, la autogestión, que como sabemos es actualmente referenciada a 
través de una variedad de acepciones que van desde la autonomía y autarquía 
económico-política de una comunidad, hasta la identificación con las activi-
dades de autocuidado. Este concepto, como muchos otros que se manejan en 
torno de la participación social, procede del campo político, e incluyó inicial-
mente y en forma central el problema del poder; y mientras algunos grupos 
retoman dichas consideraciones la mayoría refiere la autogestión a los grupos 
de autoayuda. De allí que gran parte de los grupos con los que trabajamos 
definan autogestión en términos de autoatención u otros similares.

El concepto de autogestión se desarrolló durante el siglo XIX dentro de 
corrientes socialistas y anarquistas y se expresó a través de varias experiencias 
autogestivas de “socialismo utópico”; este concepto fue recuperado entre las 
décadas de 1910 y 1930 por teóricos marxistas y anarquistas en varios países 
europeos que se oponían a las concepciones que impulsaban el socialismo de 
estado, subrayando la necesidad de que el poder no sea delegado por los traba-
jadores, que no sea ajeno al grupo sino que las decisiones que los afectan sean 
tomadas por ellos, y que la gestión del propio grupo asegure no solo su capacidad 
de acción sino la horizontalidad en la toma de decisiones. En términos políticos 
se expresa sobre todo a través de las experiencias de los “consejos obreros”.

Si bien este concepto tuvo otra serie de desarrollos teóricos y aplicados 
en términos políticos después de la Segunda Guerra Mundial, la cuestión del 
poder localizado en el grupo laboral fue siempre central en las propuestas de 
autogestión, y consideramos que la propuesta de los “caracoles” impulsada 
por el EZLN en Chiapas constituye una expresión reciente de estas concep-
ciones autogestivas, que por otra parte forma parte central de las agendas de 
gran parte de los grupos etnicistas de América Latina.

Pero lo que actualmente algunos grupos y sujetos consideran autogestión, 
refiere más que a esta tradición autogestiva de tipo político, sindical o étnico, a 
la que suele identificarse con “desarrollo comunitario”, la cual tiene una larga 
historia en América Latina desde la década de 1930. En esta tradición, el eje 
no refiere al poder, ni interno ni externo, sino a los esfuerzos comunitarios, 
generalmente de autoayuda, para hallar solución a un problema específico 
y/o mejorar las condiciones de vida. Y esta es la definición de autogestión que 
emerge con mayor frecuencia en la elaboración de los talleres.
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A partir de los años setenta, y sobre todo durante los ochenta, el concepto 
de autogestión tendrá en las experiencias participativas en salud dos orienta-
ciones, una minoritaria que coloca el eje en la toma de decisiones entendida 
como ejercicio grupal y colectivo de poder, y otra mayoritaria que refiere a 
las acciones más o menos autónomas realizadas por microgrupos y hasta por 
individuos para solucionar problemas. Uno de los conceptos más utilizados 
por el sector salud con este sentido ha sido el de autocuidado. En los años 
ochenta y noventa el concepto de autogestión perdió, dentro del campo de la 
S/E/A, el significado con que había sido usado hasta los años sesenta y setenta 
no solo dentro del campo político y sindical sino también dentro del campo 
social a través de propuestas como las de Paulo Freire, impulsadas sobre todo 
por grupos que trabajaron dentro de las líneas de investigación/acción, espe-
cialmente en el campo de la salud.

Ahora bien, este proceso de transformación y resignificación de con-
ceptos es frecuente, y es por ello que también cuando enunciamos conceptos 
debemos definirlos y describir casos para ver de qué está hablando cada uno 
al enunciar un concepto. Los conceptos se erosionan continuamente, se 
cargan de nuevos significados y orientaciones que incluso pueden divergir 
totalmente de sus usos iniciales. Y esto podemos observarlo con notable 
frecuencia en los conceptos que tienen que ver con procesos participativos 
(Menéndez, 1999, 2002, 2005).

Los talleres se aplican para objetivar y discutir los conceptos de partici-
pación social que maneja un determinado grupo, por lo cual se espera que del 
análisis colectivo de cada aspecto surjan las ideas fuertes que sobre partici-
pación social maneja dicho grupo. Más aún, se parte del supuesto que más allá 
de la debilidad o precisión de las definiciones, más allá de la incongruencia o 
coherencia de las ejemplificaciones, surgiría en cada grupo una idea consis-
tente de participación social. Lo cual, y lo subrayamos, se evidencia constan-
temente en los diferentes grupos con los que trabajamos, por supuesto que a 
través de características diferenciales, pero también de elementos comunes. Y 
gran parte de la consistencia de las definiciones refiere a los presupuestos no 
explicitados que la fundamentan, y que en gran medida son de tipo ideológico.

A través de la enumeración y la descripción de las características de la 
participación social tratamos de obtener el mayor número posible de los 
rasgos que caracterizarían dicha participación, lo cual implica reconocer no 
solo las características que los grupos señalan sino también las que omiten, 
lo que no solo evidencia una determinada manera de pensar la participación 
social, sino también de negar algunas de sus formas. En la elaboración de los 
talleres fue sumamente importante trabajar con los datos omitidos, olvidados, 
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negados, dado que pueden tener igual o mayor significación que las caracte-
rísticas explícitamente propuestas.

Y así observamos que, por ejemplo, es muy frecuente que los que buscan 
trabajar, sobre todo con movimientos sociales, no incluyan a los grupos de 
autoayuda tipo Alcohólicos Anónimos, y algo similar pero a la inversa ocurre 
con los que están interesados en trabajar con grupos de autoayuda. Es por ello 
también que los que manejen una concepción de participación social como 
proceso autónomo y progresista identificarán a la participación social con las 
propuestas de izquierda, y dejarán de lado o no identificarán como participación 
social las movilizaciones de masas impulsadas por partidos de derecha, especial-
mente los de tipo fascista, los cuales sin embargo se caracterizaron por impulsar 
determinadas formas de participación masiva. Y, reiteradamente, surgen esta 
identificación y esta exclusión en los procesos de interpretación/reinterpretación 
generados en los talleres.

Por lo cual los significados en términos de afirmación o negación no surgen 
solo del texto elaborado por el grupo, sino también del proceso de interpre-
tación y reinterpretación que se desarrolla en los talleres, a través del cual van 
surgiendo no solo las características enunciadas sino además las omitidas, 
así como las razones de dichas afirmaciones y negaciones. Es en este trabajo 
interpretativo que se va aclarando la orientación que está dibujada pero no 
precisada en el texto elaborado inicialmente por los participantes del taller.

En los talleres, los grupos también elaboran propuestas respecto de cuáles 
son los sujetos, grupos y sectores sociales que más participan, existiendo 
divergencias por lo menos cuando la confrontación se hace a nivel exclusi-
vamente reflexivo, pero esta se reduce e inclusive desaparece cuando se ana-
lizan casos específicos, dado que entonces observamos una coincidencia casi 
total respecto de los actores que más participan en el proceso de S/E/A. Así, 
tanto los grupos que trabajan en intervención en el sector salud, como los 
dedicados a la investigación académica o a la investigación participativa sobre 
procesos de S/E/A, concluyen que la mujer en su rol de esposa/madre es el 
actor social que más participa, y que además dicha participación se da sobre 
todo a través del proceso de autoatención.

En los talleres trabajamos sobre el concepto de autoatención, tratando de 
establecer inicialmente si constituye o no un proceso de participación social 
para los grupos.

Problematizamos este concepto, surgiendo de dicha problematización 
que es la actividad que más desarrollan los sujetos y microgrupos respecto 
del proceso de S/E/A; ya que los otros tipos de actividades son secundarios 
en términos de cantidad, frecuencia y continuidad respecto de la autoa-
tención. Pero, además, la autoatención constituye el núcleo de integración 
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de los saberes y prácticas que manejan los microgrupos; es el lugar de la sín-
tesis continua que realizan. Esta función sintética y constante puede obser-
varse a través de la carrera del enfermo que proponen los miembros de los 
talleres respecto de casos específicos, y donde la autoatención es el punto 
de referencia unificador de las diferentes instancias a las que se recurre para 
hallar solución al problema de la enfermedad. Pero esto ocurre, y lo subrayo, 
a partir de un proceso subordinado o no subordinado, simétrico o asimétrico, 
pero siempre centrado en las decisiones, recursos y saberes de los grupos, y 
especialmente del grupo doméstico.

Es a través del proceso de autoatención que la mujer adquiere poder sobre 
el proceso de S/E/A, pero esta adquisición de poder no ha sido demasiado 
estudiada ni siquiera por las militantes del movimiento feminista, posible-
mente porque dicho poder para muchas de ellas refuerza el estatus subor-
dinado y tradicional de la mujer. Pero si hay una esfera donde la mujer evi-
dencia poder en el interior del grupo doméstico, esa es la de la enfermedad y la 
atención. Incluso cuando el varón se enferma, en la mayoría de los contextos 
actuales la mujer es quien toma las decisiones de qué hacer; es en la situación 
de enfermedad donde el varón evidencia caracteres de “feminización”, dele-
gando en la mujer funciones de decisión y no solo en el ámbito del proceso 
de S/E/A. En la mayoría de las sociedades, en la situación de enfermedad es 
la mujer la que sabe qué hacer, no el varón, y eso no solo respecto de ella sino 
de todos los miembros del grupo doméstico. El proceso de autoatención evi-
dencia el papel central de la mujer en la toma de decisiones sobre el proceso 
de S/E/A, y es justamente esta calidad diferencial de género la que surge en la 
elaboración de los talleres.

Lo que surge en dicha elaboración es que la mayor cantidad y frecuencia 
de participación en el proceso de S/E/A se da a través de pequeños grupos 
y especialmente a través de mujeres, y que es a partir de los mismos que se 
asegura una mayor continuidad y eficacia en las acciones. Pero estas carac-
terísticas tienen consecuencias en términos de participación social, ya que 
la mayoría de las actividades que se gestan tienen un objetivo microgrupal, 
no referido necesariamente a ámbitos mayores, por lo cual refuerza una ten-
dencia no solo hacia lo asistencial sino hacia lo individual, lo cual no reduce la 
capacidad participativa de estas actividades y grupos sociales, sino que señala 
su orientación dominante.

Por supuesto que la profundización de estos interrogantes nos lleva a pro-
blemas de muy diferente orden, por lo cual dicha profundización se realizará 
según los objetivos y tiempos de elaboración que tengamos en el caso de cada 
taller. Pero en gran parte de los talleres surge que el notorio papel de la mujer 
en actividades participativas del proceso de S/E/A es correlativo al escaso 
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nivel participativo del varón en casi toda sociedad dentro de este ámbito 
específico, lo cual conduce a preguntarnos: ¿por qué el varón interviene 
tan escasamente en las actividades participativas del proceso de S/E/A? Por 
supuesto que, como toda generalidad, lo señalado no da cuenta de todas las 
situaciones, entre las cuales una de las más notorias ha sido reiteradamente 
señalada por mí. Posiblemente el grupo de autoayuda de más expansión es 
el de AA, y este fue inventado, impulsado y constituido preferentemente por 
varones; si bien en los últimos años se han integrado mujeres, en AA siguen 
dominando los varones por muchas razones, entre las cuales la más obvia es 
que el mayor número de alcoholizados pertenecen al género masculino.

Pero lo que me interesa rescatar es que si bien hay algunas áreas pro-
blemáticas en las cuales el varón aparece como el agente más participativo, 
las mismas son escasas respecto del conjunto de procesos de S/E/A donde la 
mujer emerge como principal protagonista de la participación social.

Correlacionado con lo anterior voy a tratar un aspecto final que suele movi-
lizar toda una serie de presupuestos ideológicos, ya que como sabemos en la 
actualidad domina la idea de que las sociedades actuales son menos participa-
tivas que las de antes, y por eso se propuso una temática al respecto. De nuestros 
talleres surge que en la mayoría de los grupos con los que trabajamos domina 
fuertemente la idea de que las sociedades más desarrolladas económicamente 
y más urbanas participan menos dado el individualismo, la competencia, el 
narcisismo que las caracteriza, lo cual se expresaría en la erosión, disminución 
o directamente desaparición de toda una serie de rituales sociales colectivos 
que antes aseguraban los vínculos y la participación entre los miembros de una 
comunidad determinada. Es decir que, de entrada, la mayoría de los grupos 
considera que es difícil trabajar con grupos que presentan estas características. 
Esta constituye una respuesta reiterada y uniforme que se profundiza en la ela-
boración colectiva de la misma, y que posibilita observar con mayor claridad 
los presupuestos que dan lugar a esta concepción de la participación social, y 
que por otra parte remiten a las concepciones que varios destacados analistas 
tienen respecto de los grupos sociales y la casi desaparición o por lo menos 
transformación narcicista “virtual” de los lazos y los rituales sociales actuales 
(Bauman, 2004, 2005; Castel, 1995; Giddens, 1997, 1998, 1999).

El tipo de taller que aplicamos y elaboramos permite observar la pre-
sencia y significación de los aspectos conscientes y no conscientes con los 
que trabajan por lo menos algunos sujetos y equipos que impulsan la par-
ticipación social en términos de investigación y/o de investigación/acción, 
que en cierta medida conducen al desarrollo de profecías autocumplidas. Por 
lo cual considero útil el uso de esta metodología que posibilita, por lo menos 
parcialmente, objetivar no solo la presencia de presupuestos sino también la 



208 Participación social, ¿para qué?

orientación que los mismos dan a nuestras maneras de pensar y/o de aplicar 
la participación social, y ello tanto en términos de investigación como de 
investigación/acción.
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