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Mis guerreros lloraban pequeifio,
¢ Y sabes porque ?

Por que veian

el atardecer de la montafia,

y eso queria decir,

que el sefior les ha concedido

el estar un dia mas

en la faz de la tierra

i por eso se debe llorar

no por otra cosa !
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INTRODUCCION

Durante el periodo que comprende del 23 de abril al 25 de octubre
de 1991, 1llevamos a cabo nuestro servicio social voluntario en
comunidades rurales, a través del Departamento de Programas de
Servicio Social en Comunidades Rurales, de la UNAM,

El programa de servicio social integra y conforma brigadas
multidisciplinarias gque colaboran conjuntamente con los habitantes de
las comunidades rurales y conurbadas en la bisqueda de alternativas
qgque pueden dar solucién a la problemdtica que enfrentan éstas para
subsistir, impulsando procesos autogestivos.

La brigada desarrolla cuatro dreas bdsicas de trabajo: produccién,
educacién, sociocultura y sanidad, estableciéndose alguna de ellas
como eje central de trabajo de acuerdo a las necesidades y problemas
existentes en la comunidad. Al 1llegar a nuestras respectivas
comunidades ( San Juan de los Jarros, Atlacomulco. Estado de México y
San Sebastidn, Teziutlan, Estado de Puebla ) detectamos con bhase en
un estudio socio-econémico previo, que en ambas el rubro mas urgente
para empezar el trabajo conmunitario fue mejorar las condiciones de
salud de los habitantes, es decir promover la educaci6n para la
salud. Este rubro se convirtié en nuestro eje de trabajo.

En la comunidad de San Sebastidn se desarrolldé un pequeho programa
de educacioén para la salud con diferentes actividades
complementarias. Dicho trabajo fue elaborado por la brigada durante

su estancia en la comunidad.



Se formaron y organizaron talleres de educacién para la salud, de
alfabetizacién, cursos de regularizacién para niflos y un grupo
cultural de teatro-comunidad. En estos grupos se fomentaban
actividades enfocadas a promover, sensibilizar, asesorar y capacitar
a la poblacién indigena de San Sebastidn.

La experiencia fue muy buena; aunque no se trabajé con el cien por
ciento de la poblacién, ya que la problemdtica interna de ésta
(divisionismo entre secciones, familias y miembros de organizaciones
como la UAC, Unién de Amas de Casa, y UTC, Union de Trabajadores del
campo) dificultaron la participacién total de los habitantes en el
programa. El burocratismo institucional, la manipulacién ideoldgica y
la discriminacién fueron los principales obstdculos que limitaron el
trabajo en la comunidaqd.

La brigada que trabajé en el Estado de México denominada
Atlacomulco fase II, desarrolld sus actividades en el drea de sanidad
apoydndose en las 4dreas de educacién, produccién y sogiocultura: ya
que entre otros problemas de salud, en la poblacién se presentaban
enfermedades infecciosas. Con quien mds se trabajé fue con nifics y
mujeres pertenecientes a la étnia mazahua.

otras actividades que se realizaron fueron: alfabetizacién para
las sefioras que querian aprender a leer Yy escribir, placticas sobre
nutricién, educacién sexual, revalorizacién de los derechos humanos y
actividades socioculturales.

Entre los problemas gque se presentaron para echar a andar el
proyecto detectamos apatia, una dependencia paternalista, un escudo
de pobreza e ignorancia y el caciquismo, formas gque obstaculizaron

nuestras actividades.
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Dado gque ambas vivimos experiencias similares, hemos decidido
realizar la tesis de manera conjunta. La vastedad y complejidad del
tema lo amerita.

Existen razones fundamentales que obligan a pensar en el vinculo
educacién y salud, y la extraordinaria importancia de abordarlas en
conjunto. Sabemos que en México un 90% de las enfermedades que
aquejan a la poblacién son prevenibles, producto tanto de 1las
condiciones precarias de vida y la consiguiente falta de higiene como
de la carencia de conocimientos bdsicos relacionados con la nutricién
y la vida cotidiana en general. Esta situacién tiene 1la
particularidad de ser evitada por saneamiento bédsico del medio,
vacunacién, manejo de hacinamiento y cambios en el estilo de vida de
la poblacién. Es importante sefialar que las tasas de mortalidad de
enfermedades transmisibles ( enfermedades diarreicas, célera, SIDA,
tuberculosis, hepatitis, etc) se han multiplicado en 1la iltima
década.

‘*Las enfermedades relacionadas con las condiciones de
nutricion, habitacioén y saneamiento son las
responsables del 40% de las muertes infantiles en las
regiones pobres.” 1
Paralelamente a 1los esfuerzos desplegados por ofrecer educacién
bdsica, media superior y educacién tecnolégica, se necesita
intensificar los esfuerzos para ofrecer a la poblacién un programa
para de educacién para la salud.

En México empézamos a tener conciencia sobre los problemas de

contaminacién y cémo ésta deteriora nuestra calidad de vida. El

gobierno ha otorgado recursos e implementado programas por miltiples
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vias que han obligado a la poblacién a tomar conciencia de lo que
implica fespirar un aire impuro. No se ha dedicado, con mucho, el
mismo esfuerzo para concientizarla en lo que toca a las causas Yy
medidas preventivas que pueden adoptarse para conservar la salud en
terminos generales.

México vive actualmente un creciente deterioro de su estandar de
vida, evidenciado en el aumento de los indices de morbilidad vy
mortalidad. A partir de 1982 la inflacidén adquiere tonos dramdticos,
la deuda externa se hace presente. Esto influye directamente en el
poder adquisitivo de la poblacidn y su nivel y calidad de vida se ven
deterioradas.

México se ve en serios problemas econémicos que se reflejan en el
recorte de presupuesto en las dreas de salud y educacién
principalmente. Las acciones estatales relacionadas con la salud se
han abocado a combatir s6lo lo efectos sin ser capaces de dirigirse a
las causas. Asi, el énfasis estd puesto en acciones curativas que en
general son insuficientes y no se insertan en las prdcticas populares
y tradicionales que tiene el pueblo para cuidar de su salud. La
prioridad curativa se traduce en una determinada distribucién de
recursos, concentrdndolos en zonas urbanas e impulsando, ya sea el
desarrollo tecnolégico de alta sofisticacién o el traspaso de las
acciones de salud al sector privado. El problema no ha sido atacado
de raiz, las principales causas de muerte siguen siendo las
enfermedades prevenibles o controlables, enfermedades ligadas a
situaciones econdmicas dificiles, atencién insuficiente, escasa

accién preventiva, hdbitos y costumbres que ponen en riesgo a la
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salud y a la vida de un porcentaje elevado de la poblacién infantil y
en edad productiva.

Los ojos y la esperanza se vuelven hacia la prevencién de las
enfermedades, lo que revela y acentia el papel de la eéucacién en
materia de salud. Educar para la salud implica el estudio vy
convivencia con mitos, practicas, ideologfas y c¢reencias de las
distintas comunidades, en relacién a su forma de vida y a su manera
particular de tratar con la salud. La comunidad rechazard cualquier
trabajo, tanto en su parte curativa como en la educativa si éste no
surge de su marco ideoldégico y cultural propio de la comunidad. Otro
de los problemas arraigados no sélo en las comunidades sino también
en las préacticas oficiales es tratar a la salud como sinénimo de
enfermedad, hablar de salud no significa sé6lo la ausencia de
enfermedad. La prdctica tradicional de la medicina curativa de
nuestros paises nos induce a identificar salud con infraestructura
hospitalaria, enfermeras y medicinas. Los campesinos exponen de 1la
siguiente manera 1a necesidad de la presencia de los servicios
formales de salud :

"(...)Jen salud estamos mal porque aca no existe un
consultorio sédico, ni un sanatorio, ni un doctor; para
comprar medicina hay que ir al pueblo lejos, si una
persona se enferma no sabewos donde acudir ". 2

Resulta que los médicos son formados en base a un cuerpo enfermo,
se especializan en el tratamiento de la enfermedad y no adquieren
herramientas y conocimientos que preservan la salud. El prestigio del

médico se ha fincado sobre la curacién de la enfermedad.



Es entonces necesario crear un programa multidisciplinario que
forme prfesionistas dedicados a la prevencién y la educacién no sélo
a la curacién. A diferencia del tratamiento de la enfermedad, 1la
prevencién y el manejo del vinculo educacién-salud puede estudiarse y
ejercerse por profesionistas de la medicina, enfermeria, psicologia,
pedagogia, sociologia, antropologia, etc, ya que la prevencién de 1la
enfermedad o la preservacién de la salud, es un problema en el que
influyen miltiples wvariables gue pueden y deben ser codificadas de
manera interdisciplinaria.

Al reconocer dque la mayoria de las enfermedades son
manifestaciones concretas de las condicicnes y estilos de vida, es
obvio plantear que el mejoramiento de la salud es mis un problema
social y conductual que médico; por 1lo tanto, es necesario
implementar las acciones preventivas a nivel educativo, socio-
econ6mico, politico y cultural.

El conocimiento y tecnologia relacionadas con la prevencién de las
enfermedades es, ademds de econdémico, factible de ser aprendido y
ejercitado por distintos profesionistas.

Informar a una persona © a un grupo sobre conocimientos
relacionados con la salud, no es suficiente para esperar un cambio de
conducta - que favorezca al individuo e impida 1la aparicién de
enfermedades. Son los factores culturales, sociales, econémicos,
ambientales, etc; los que condicionan en forma importante la manera
de vivir del ser humano. Cuando no existe una conciencia plena de la
inportancia que tienen el estado de salud fisica, mental, espiritual
y ambiental, es dificil esperar que se emplee el conocimiento

adquirido en forma positiva, a favor de su salud.
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Motivar a la adquisicién de conocimientos y habilidades itiles
para la organizacién de una vida saludable es un reto., No basta
adecuar una metodologfa acorde en materia educativa, ni disefar
materiales diddcticos atractivos o técnicamente inmejorables; 1los
impulsos, la fuerza y la persistencia que dentro de cada ser humano
se generan para dar cumplimiento a sus anhelos y aspiraciones,
depende muchas veces de un estilo de vida (conciencia, cotidianidad),
que ha llevado a olvidar la necesidad de ser y estar sano a todos los

niveles.
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CAPITULO I

1. ASPECTOS POLITICOS, ECONOMICOS, EDUCATIVOS, SOCIALES Y CULTURALES

QUE DETERMINAN LA SALUD EN MEXICO

1.1 DEFINICION DE SALUD

Los problemas de salud generalmente sgon resultado de una combinacién
de factores de muy variada indole, que se relacionan entre si.
Existen determinantes, causas bioldgicas, fisicas y sociales. De
estas ultimas se desprenden tres subgrupos:
- Culturales; se relacionan con las actitudes, hdbitos y creencias,
el nivel educativo de las personas, etc. Los grupos sociales adoptan
diferentes modos de vida, que se expresan a través de lo que llamamos
culturas. .

* La salud y enfermedad estan ligadas a los modos de

vida y por ello no pueden ser aisladas del contexto en

que se producen. Indudablemente nuestro trabajo,

nuestra forma de relacionarnos, 1o que aprendemos, CORO

la manera en que lo aprendemos, en definitiva, el

como vivimos, nos iva a ayudar o estorbar en la salud.”3

- Econémicas; tienen que ver con los recursos financieros con que
cuentan las personas, asi como la naturaleza de las actividades

econémicas gue se realizan.



" Seogin la OMS, la alimentacion, el alojamiento y el
trabajo son pilares basicos de la salud, porque la
salud se mantiene y se pierde ahi donde la poblacion
vive y trabaja (OMS 1981) y estos tres pilares son la
expresién de lo que llamamos el factor econémico, el
desarrollo econémico. Este factor es el causante de las
desigualdades escandalosas ante la salud, el causante
més Importante de la crisis de los sistemas de salud y
el factor clave para conseguir mas salud para todas las
comunidades. Pero no conviene entender que la
importancia del orden economico para la salud de la
poblaciéon sea una cuestién tan simple como afirmar:
mayor nivel econdmico igual o mejor nivel de salud y
mejor calidad de vida (...) Es verdad que la pobreza
sigue siendo el freno al desarrollo humano y con ello
la causa principal de enfermedad (UNICEF, 1979), pero
el crecimiento econdémico por si s6lo no ha acarreado
mejor situacién sanitaria. * 4

- Politicas; quizas las mds profundas y que tienen que ver con el
poder, es decir quién controla a quien, y cémo.

Nancy Scheper-Hughes, examina tres perspectivas desde las cuales
el cuerpo puede ser visto:
l.Como una experiencia fenomenolégica individual, cuerpo-propio.
2.como un simbolo natural para pensar sobre la relacién: naturaleza,
sociedad y cultura.

3.Como un cuerpo polftico, un artificio de control social y politico.



Estos tres cuerpos estdn en relacién. Es entonces gue podemos
considerar al cuerpo como un artificio simultdneamente fisico vy
simbélico, producido naturalmente y culturalmente, anclado en un
momento histérico particular.
Scheper-Huges analiza el cuerpo politico, conceptualizandolo como
un artificio de control social y politico. Basicamente se refiere a:
» la requlacion, vigilancia y control de cuerpos
(individual y colectivo) en la reproduccion y la
sexualidad, trabajo y tiempo libre, en la enfermedad y
en otras formas de desviacion y diferencia humana. * S
Es decir, se ocupa de las relaciones entre poder y control. En las
monarquias, oligarquias, democracias y Estados totalitarios, la
estabilidad del cuerpo politico permanece sobre su habilidad para
regular poblaciones (el cuerpo social) y disciplinar cuerpos
individuales. Foucault trata el tema de la regulacién y control de
los cuerpos individual y social, en 1las complejas sociedades
industrializadas. Pero casi no se ha escrito sobre las formas, en las
cuales las sociedades pre-industriales controlan sus poblaciones e
institucionalizan significados, para producir cuerpos déciles vy
manejables al servicio de alguna definicién de estabilidad colectiva,
salud y bienestar social.
Cuando el sentido de orden social es amenazado, los simbolos de
autocontrol llegan a intensificarse junto con los de control social.
En tiempo de crisis, para controlar los cuerpos, las sociedades
regularmente reproducen y socializan la clase de cuerpos gque ellos
necesitan. Sociedades agresivas o amenazantes, por ejemplo,

frecuentemente requieren de guerreros feroces.



La decoracién del cuerpo es significativa ya que a través de ellos se
expresan y construyen las propias identidades sociales.

La meta es producir cuerpos normales y déciles para el Estado. El
poder del Estado depende de la habilidad para controlar la potencia
fisica y la fertilidad. .

El cuerpo enfermo es una consecuencia de una politica mal llevada,
en donde se culpa y se hace responsable a las personas de su mala
salud, un ejemplo seria la contaminacién en la ciudad de México, 1la
cual estd provocando una infinidad de enfermedades respiratorias, vy
que sin embargo es consecuencia de las malas decisiones gue se han
tomado en el dmbito politico.

* Existe una interaccion entre mente y cuerpo, entre
cuerpo individual, social y politico en la producién y
expresion de salud y enfermedad. El cuerpo individual
podria ser visto como el mas inmediato, el terreno mas
proximo donde 1las verdades y las contradjcciones
soclales son agotadas, asi como un lugar de resistencia
personal y social, de creatividad y lucha. LILa
enfermedad no es sé6lo un evento insélito, ni un roce
sin fortuna con la naturaleza. La enfermedad es una
forma de comunicacién entre el lenguaje de los organos
a través del cual 1la naturaleza, sociedad y cultura
hablan simultaneamente.” 6
Se puede hablar entonces de una especie de cadena de causas que
conduce a un desequilibrio en la salud humana. En torno al concepto
de salud hay varias reflexiones que hacer:

¢ Qué es la salud ?
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El concepto es muy diversificado, segun la perspectiva o tendencia
que se adopte y las politicas que se deseen establecer. La definicién
oficial es la de la OMS que establece que:

* la salud es el estado de completo bienestar fisico,
mental y social y no simplemente la ausencia de
enfermedad o debilidad. La posesion del mejor estado de
salud, que se es capaz de conseguir, constituye uno de
los derechos fundamentales de todo ser humano,
cualquiera que sea su raza, religién, ideologia
politica y condicién econémico-social. La salud de
todos los pueblos es una condicién fundamental de 1la
paz mundial y de 1la seguridad; depende de 1la
cooperacion mas estrecha posible entre los Estados y
los individuos. " 7

Podemos decir que la anterior definicién resulta ser idealista en
el sentido de buscar un estado de perfeccién inalcanzable en las
sociedades, ya que en la realidad observamos constantes alteraciones
y ajustes politicos, sociales y culturales, que hacen dificil tener
una salud perfecta.

Nosotras consideramos que la salud es un proceso o estado variable
y dindmico de adaptacién y respuesta del ser humano a su ambiente en
un determinado contexto histérico, ‘cultural, y politico; y no
solamente ausencia de enfermedad. La consideramos como un satisfactor
indispensable para el desarrollo y equilibrio intelectual, econémico
y social de un pueblo que estd integramente ligado al concepto de
equidad, igualdad y justicia social; ya que tanto la salud individual

como la colectiva, depende de las condiciones materiales-econdémicas y



la ideologia(B8) que dominen en una comunidad, asi como del medio
ambiente, infraestructura y la disponibilidad de servicios médicos.
La salud no es exclusivamente un asunto de la medicina; desde el
siglo pasado se observé gque la salud era afectada por malas
condiciones de trabajo, y ambiente insalubre, y que las enfermedades
asi ocasionadas podrian ser prevenidas por acciones no médicas.
* Se ha evolucionado en la idea de que la salud y la
enfermedad forman un proceso indisoluble, sin fronteras
precisas y que uno y otro estado existen al mnismo
tiempo influyéndose reciprocamente a través de
infinidad de mecanismos. Conviene destacar que : 1) El
procesd de salud-enfermedad es un fenémeno social que
se concreta en cada individuo.
2) 8Se debe manejar la salud en funcion de la
enfermedad, tanto por sus caracteristicas de
interdependencia como porque se sabe mids de la
enfermedad a través de los analisis de la morbilidad,
mortalidad, y de las expectativas de vida, asi como a
través de la practica médica.
3) La vinculacion del proceso salud-enfermedad con el
desarrollo obliga a saber mis de los factores
socioambientales, el trabajo, las contaminaciones del
medio, la nutricion y la dinamica poblacional.™ 9
Es importante manejar un concepto de salud integral, es decir que
abarque tanto las acciones de prevencién, promocién, curacién vy
rehabilitacién, como las que atiendan el origen multicausal de 1las

alteraciones en la salud Yy que requieren un enfoque



interdisciplinario. Una accién fundamental es la educacién para la

salud.

1.2 EDUCACION PARA LA SALUD

Existen miltiples enfogues o modelos en educacién para la salud. El
primer modelo se conoce como informativo.

» Este acentiua fuertemente la iniciativa del médico-

educador y el concepto higienista de 1la vida que

impartia, conocimiento sobre la salud a individuos a

los que se les suponia pobres en ideas, sobre el modo

de evitar o combatir la enfermedad .* 10
En este modelo la salud se logra aprendiendo unas normas bédsicas de
higiene y de comportamiento, sin cuestionar y reflexionar para nada
sobre la sociedad donde se elaboran estos comportamientos. La idea
que se esconde detrds de este punto de vista es que sélo pocas
personas poseen conocimientos y la mayoria de la poblacién sabe poco
o tiene opiniones erréneas . Se piensa que la informacién modifica
los hédbitos y se concibe a la salud como algo individual heterdnomo
y que se logra con el cumplimiento de unas normas o consultando a un
nédico. i

En este modelo se senala que el principal problema es que 1los

hombres tienen malos hébitos y por consecuencia una mala salud. Se
parte de una situacién que desconoce en la préctica al ambiente, la
cultura, la estructura social. Se centra en la vida del individuo y

da un énfasis a las instituciones que tienen la responsabilidad de



les ensefa.

®* Este modelo de educacion para la salud pone énfasis
en log contenidos: fundamentalmente es una pedagogia
transmisora que da lugar a una comunicacion
unidireccional (...) su objetivo es el deber ser:; que
el individuo aprenda, y es esencialmente transmisor de

conocimientos y valores del educador al educando. " 11

devolver la salud a los individuos cuya meta es aprender lo que se

Este modelo tiene un procedimiento bdsicamente autoritario. Parte

de contenidos y metas determinadas unilateralmente.

No estimula

razonamiento ni la conciencia de la problemdtica de salud en la

sociedad. .

* El1 problema fundamental de este modelo es que carece
de un proceso formativo. El educando para formarse
necesita una estructuracién de todos los elementos que
tiene a su alrededor; la educacién debe facilitar los

mecanismos para que haya esta estructuracion. Mientrds

el educando no sea capaz de formar sus estructuras

mentales a partir de interrogantes, no hay proceso

formativo. Por lo que 1la informacién no

debe

considerarse como un modelo educativo sino como un

instrumento valioso de un proceso educativo . " 12

El concepto de salud gue permanece en este modelo no tiene un

significado global, solamente se le considera como la

enfermedad.

ausencia de



* La salud es un concepto abstracto. Se subraya °‘tener
una vida saludable’ ‘tener dientes sanos’...olvidando
los condicionamientos®™ 13

La salud que promociona es de tipo individualista, el entorno
social del individuo tiene sélo una funcién de condicionamiento que
se ha de favorecer, o frenar y contrarestar. De esta idea se
desprende la poca consideracién o margen que se da a la comunidad.

En fin, este modelo no lo podemos considerar como educativo ya que en
la formacién de todo proceso educativo no se puede dar un fuerte
énfasis en la informacidn.

El segundo modelo se llama persuasivo motivacional. Este modelo es
un aporte de los psicélogos del comportamiento. Se le da un énfasis
al cambio de comportamiento para adoptar conductas deseables, siendo
éstas las responsables de la salud y la enfermedad.

En este modelo también se acentuda la iniciativa del educador o la
institucién social, encargada de definir que comportamientos son
saludables o no.

* Egste modelo sigue siendo perceptivo, 1o que haria
esperar que el modelo biomédico no es adecuado - no
porque lo hagan 1los wmédicos con una concepcion
.biolégica de 1la vida sino sélo por esa mirada
unidireccional sobre la vida humana, la salud y 1la
enfermedad —~. Pues bien, este modelo desplaza el objeto
de una profesién a otra, pues tal como importantes
defensores del mismo lo expresan, el camino de la salud

pasa por el cambio de comportamientos, de cuya



competencia se encarga 1la psicologia del
comportamiento.” 14
Pensamos que el comportamiento es parte de la vida, pero la vida

es mucho m&s que comportamiento: la vida misma, las tradiciones, los
valores, los ideales, el trabajo, el tiempo libre, las condiciones de
vivienda,. etc. Frecuentemente, se atribuye 1la enfermedad a los
estilos de vida y se presupone que los individuos son completamente
libres para elegir su comportamiento.

Este modelo se entiende y se explica en funcién de la enfermedad y
trata de persuadir y motivar para que las personas cambien sus malos
comportamientos.

® Uno de los problemas mas graves que tiene a mi modo
de entender, este modelo desde el punto de vista que
nos ocupa que es el campo sanitario social, es que el
objetivo salud estd en funcién del comportamiento y las
energias comunitarias podrian desplazarse
peligrosamente a adquirir instrumsentos y habilidades,
dejando olvida&as y cerradas 1las puertas de la
reflexién y la accién comunitaria sobre las estructuras
sociales * 15

Se considera a la persona comoe una concentracién de estimulos-
respuestas y se olvida que la conducta del ser humano también
estructura al medio ambiente y hace avanzar la cultura. Se preocupa
ma&s por lo que sucede fuera del ser humano que por lo que sucede en
su interior. Entonces hablamos de una fragmentacién del hombre frente

a su salud.



Este modelo se empefia en que el individuo tenga habilidades que
otro le ensefa. Los contenidos se comunican y se asimilan por 1la
fuerza de la persuacién y los mensajes motivacionales.

* Este modelo acentuara las metas individuales y 1la
adaptacién social, y pondra en circulacion mensajes y
experiencias cargadas de éstos valores, generalmente
del grupo dominante ®". 16

El tercer modelo es el politico-econémico que tiene como objetivo
reducir las desigualdades ante la salud. La pobreza continua entre
los determinantes mds poderosos de la alteracioén del estado de 1la
salud y de la enfermedad clinica hoy en dia. Porque la falta de salud
se vincula a*+ la estructura econémico-social de cada grupo de
poblacién, y no a los comportamientos. Este modelo tiene un enfoque
radicalmente distinto a los anteriores, porque concibe la salud
dentro de la vida humana y no la separa de la estructura social donde
se produce esa vida.

= JLa pobreza es, ciertamente determinante de la
enfermedad: hay hombres y mujeres que enferman y que
son pobres; se vuelven mas pobres porque estan
enfermos, y mas enfermos porque son pobres.* 17

El objetivo de este modelo es intervenir sobre los individuos,
ayuddndoles a comprender sus necesidades que llevan al individuo a
adoptar o cambiar su conducta de salud, hay que investigar con 1la
comunidad, y comprender las fuerzas econémicas y politicas que
modelan el medio ambiente social e influyen sobre la salud.

* Necesitamos aumentar tanto la capacidad de la gente

para tener el maximo poder sobre sus vidas individuales

11



como su capacidad para cambiar las relaciones y
estructuras sociales en las que viven y trabajan " 18
En este modelo la participacién es una tarea comunitaria. E1
conocimiento es insuficiente para 1llegar a 1la accién, y 1la
participacién es una dimensién del ser humano objetivamente
devaluada, aunque en teoria se le da énfasis; es un factor del
desarrollo del hombre, una necesidad bdsica y por ello, fuertemente
motivadora. Ninguna intervencién en salud puede tener éxito sino pasa
a través de la colaboracion y participacién activa de la comunidad.
Podemos decir que en este modelo se traslada el acento de los
comportamientos a la estructura social.
® No se preocupa tanto de los conocimientos ni de sus
efectos en términos de comportamiento, sino més bien de
la interaccién dialéctica entre las personas y su
realidad, desarrollo de habilidades y conciencia social
(...) buscando descubrir esos fencmenos que la gente
vive, sus problemas de salud que manifiesta no estan
separados de si mismos, sino que al contrario, expresan
la complejidad del proceso histérico y de 1as
condiciones de salud que surgen de determinadas
estructuras socioeconémicas.” 19
Se puede decir que la salud en este modelo vendrad de un cambio
social, en donde 1las estructuras econ6micas disminuyan 1las
diferencias.
La experiencia del desarrolle comunitario es un factor clave en

este modelo.
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El ultimo modelo se denomina participacién y compromisoc. En este
modelo se propone al individuo como un ser solidario y comprometido
con los demds hombres en el cambio a estructuras saludables e
igualitarias. )

El marco real, social, cultural y econémico es factor de salud y
de desigualdades ante la misma. El1 hombre y su entorno estan en
interaccién, y fruto de ello son la educacién y la salud.

La salud es concebida como una cualidad de toda la vida humana en
proceso, como una capacidad de adaptacién y transformacién del
ambiente. La salud se promueve desde el individuo y la comunidad.

La clave metodoldgica de este modelo es la participacién y el
didlogo. sé ve a la comunidad, al médico, al educador sanitario y a

otros profesionales en colaboracién.

Tomando en cuenta los modelos anteriores pensamos dque la meta
principal de la educacién para la salud no sélo es la de lograr que
una comunidad o un grupo especifico de la misma, adopte hébitos vy
conductas favorables para la salud. Muchos expertos en medicina creen
obstinadamente, que el propésitc principal de este tipo de educacién
es fomentar en la gente una vida sana, mediante la préctica de normas
de higiene personal y colectiva; corrigiendo asi los malos hé&bitos y
actitudes que generalmente la gente pobre o marginada tiene por
ignorancia. Aqui cabe mencionar, que existe una patologia de la
pobreza, que se caracteriza por :

» desnutricion, mortalidad a edades tempranas, alta
frecuencia de padecimientos infectocontagiosos,

cirrosis hepatica, alteraciones severas de 1la piel,



complicaciones del parto y del aborto provocado,

acumulacion en un mismo  individuo de varios

padecimientos; cifras minimas de padecimientos croénico-

degenerativos y de muerte por senilidad, alta

mortalidad y padecimientos de origen social que pueden

ser prevenibles, asi como unas alteraciones féacilmente

curables si se cuenta con una red adecuada de atencién

para la salud.” 20
Po} su parte, la 1llamada patologia de 1la abundahcia, tiene un
promedio elevado de padeciinientos de la madurez y vejez, asi como
padecimientos degenerativos y baja frecuencia de enfermedades
infecciosas.

* ILas causas de muerte en esta poblacion fueron

principalmente arterioesclerosis, padecimientos

vasculares, hipertensién, céancer, accidentes y

diabétes. " 21
Pero mas que un cambio conductual, el propésito de la educacién para
la salud es contribuir a la comprensién del concepto integrado de
salud y de las habilidades que se requieren para modificar las
condiciones que causan la enfermedad. Entonces hablamos de un enfoque
de educacién para la salud centrado en los proyectos y la gente, qué
trabaja para un cambio social. Es decir que 1la educaéién para 1la
salud es s6lo uno de los factores del mejoramiento de la salud y de
las condiciones sociales. Es necesario gque esté ligada a otras
actividades sociales, econémicas, sanitarias y educativas de una

comunidad.
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"La educacién para la salud es un proceso cuya
finalidad es la de coadyuvar al desarrbllo integral del
individuo c¢on el fin de que sea util a si mismo y a la
sociedad.” 22
Este tipo de educacién se puede realizar a través de tres
modalidades:
1) Formal, que se caracteriza por estar institucionalizada y regida
por un curriculum. Se puede decir que es sistemdtica.
2) No formal, es concebida, como aquélla gue cuenta con una
metodologia y por lo tanto tiene objetivos especificos orientados a
satisfacer una necesidad o resolver una problemdtica que debe ser
atendida en un lugar y tiempo definido. Sin embargo, no estd regida
por normas de tipo escolar, ni estd organizada como 1la formal,
principalmente se da a través de talleres.
Se puede decir que, la educacién para la salud como accion
institucional se wubica dentro de esta modalidad no formal,
relacionada con los sistemas formal e informal.
3) 1Informal, 1la cual es continua y se basa en actividades
asistemdticas, pero no por eso poco trascendentes para el ser humano.
Es mas, la consideramos esencial en la formacién y desarrollo - del
individuo. En el &dmbito de este sistema de educacién se ubican 1la
familia, los grupos de amigos y la comunidad.
Resulta inegable que, independientemente de 1la modalidad que se
adopte, se requiere, entre los sujetos gue intervienen en el proceso,
una intensa comunicacién, ya sea interpersonal o colectiva:; la
interpersoﬁal se reconoce por el contacto estrecho y la vinculacién

entre el emisor y receptor, y por su parte la colectiva se da a




través de los medios mdsivos y, aunque puede abarcar poblaciones
amplias y heterogéneas, su accidén es mds informativa que educativa.
Asi, podemos mencionar que la educacién para la salud, deberia ser un
proceso dindmico cuyo objetivo es procurar la participacién activa y
consciente de la poblacién en beneficio de su salud, la de su familia
y la de su comunidad.

Creemos dque la educacién para la salud trata de explicar y
entender due determinantes influyen en 1la salud. Busca que la
comunidad participe activamente y reflexione criticamente sobre su
vida. Asi también pretende alentar e impulsar en la poblacidén, la
capacidad de pensar por si mismos y adquirir confianza en sus
capacidades. Un programa de educacién para la salud con un enfoque de
participacién y compromiso puede ofrecer un medio de expresioén,
interrelacién y organizacién. Puede brindar una oportunidad de
encontrar un camino a través del que pueda mejorar su situacién
socioecondémica, politica y cultural; asi como despertar la conciencia

social de 1la poblacién en relacién a los problemas de salud que

enfrenta.
1.3. HISTORIA DE LA SALUD EN MEXICO.

Antes de entrar de lleno a nuestra propuesta: bases y ejes de un
modelo de educacién para la salud; haremos una breve sintesis de la
historia institucional de la salud en México, resaltando su enfoque
curativo.

Durante la época precortesiana en nuestro pais los servicios de
salud eran dados por curanderos o hierberos y comadronas con base en

una medicina empirica, con un énfasis muy marcado en la herbolaria y
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rituales sobrenaturales. No habia un equivalente a los hospitales del
viejo mundo.

La conquista marcé duramente el destino en salud para la poblacién

nativa, pues los europeos introdujeron enfermedades desconocidas en
América, como la viruela y la peste. El contagio de esas enfermedades
fue terrible, se piensa que al término del S.XVI, en el curso de 80
afios, la poblacién indigena se redujé a una tercera parte.
La edificacién de las primeras instituciones hospitalarias se inicia
en 1524 y se contruyen para atender enfermedades muy especificas:
mentales, venéreas y de la piel. Los servicios médicos fueron
administrados por la Iglesia, y estd situacién duré por mds de tres
siglos. La aténcién médica se daba soclamente en las ciudades y se
excluia al campo; la medicina privada era sé6lo para las clases
poderosas o dominantes. La mortalidad materna e infantil era
elevadisima y la esperanza de vida era menor a 30 afios y las
epidemias estaban al orden del dia.

Durante el periodo de 1857-1860 se consumé la separacién entre el
Estado y 1la Iglesia. Entonces los servicios asistenciales pasaron a
ser responsabilidad tnica del gobierno. Este traspaso, redujo el poco
presupuesto dedicado a la salud, con respecto al de las naciones
anglosajonas de nuestro continente.

La tecnologia en la medicina mexicana se dio con escaso retraso
respecto a su origen europeo o estadounidense. Por ejemplc, la vacuna
antirrdbica se produjé tres anos después de su aplicacién en Francia
y la anestesia general se usé en la década siguiente a su

descubrimiento en Boston.
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En el S.XX, se trata de imitar el modelo europeo para la

prestacidén de servicios médicos, asf que se inaugura en 1905 el
Hospital General de México, que se edifica a imagen y semejanza del
Hospital Virchow de Berlin; el manicomio de 1la Castafieda es muy
parecido al de Bicetre, en Paris.
Se pensé que la atencién hospitalaria era la solucién a los problemas
de salud de México y que el impulso sanitario durante el porfiriato,
serfa mds que suficiente para alcanzar los mismos resultados que en
Europa y E.U.A. Sin embargo no se tomé en cuenta que en las naciones
industrializadas desde 1848 se iniciaron movimientos sociales para
mejorar las condiciones de trabajo, y esto incluia un gumento en los
salarios y por lo tanto mayor poder adquisitivo, una mejoria en las
condiciones nutricional y educativa de esta poblacién. Para el afio de
1875, en toda Europa, se introdujeron sistemas de drenaje y agua
potable.

En lo que va del presente siglo, en nuestro pais se ha insistido

en adoptar y copiar un modelo extranjero, sin un desarrollo previo o
paralelo de la infraestructura sanitaria, asi como del progreso
socioeconémico minimo para hacer efectivas las politicas de un
sistema hospitalario eficiente.
Las politicas, sustentadas por el conocimiento cientifico, son
influenciadas por la ideologia del sistema de poder y asi se definen
los grupos por atender, la clase de servicios y la modalidad en que
serdn ofrecidos, la participacién de otros sectores incluyendo el
particular y el social, etc.

Este modelo de atencién con enfoque curativo, con sede

hospitalaria, altamente tecnificado, no resulta adecuado, ni
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suficiente para la mayoria de la poblacién y mucho menos resuelve las
necesidades de salud en México.

Observamos en el sistema hospitalario una negligencia ante el
enfermo, ahi se representa la situacién de poder y debilidad. Se
limita el problema de la enfermedad estrictamente a tener un cuerpo
enferme y ser culpable de ello. Los enfermos Qque acuden a los
hospitales piblicos y ain los privados no logran hilar, el conjunto

de situaciones que les privan de la salud.

1.4 DETERMINANTES GEOGRAFICOS

México se localiza en una zona subtropical con aproximadamente 10,000
Km de litorales, orografia muy variada y mesetas a ﬁas de 1,000 m
sobre el nivel del mar, donde vive mds de la mitad de la poblacién.
Esto determina gue existan condiciones para que se produzcan
enfermedades de variada indole. Entre las méds frecuentes encontramos
las enfermedades transmisibles.

En los estados del sur las condiciones del suelo himedo, son muy
propicias para albergar hongos Yy huevecillos. En cambio en 1los
estados del norte, el polvo contiene formas infectantes por medio de
virus. La contaminacién tan grave que sufre la ciudad de México en
parte estd determinada por su situacién geografica. Por eso es
importante tomar muy en cuenta el determiﬁante geografico, ya que el
patrén de distribucién territorial de 1la poblacién mexicana,
excesivamente concentrado y disperso a 1la vez, genera fuertes
contrastes en el bienestar y la calidad de vida de la poblacién y un
mal aprquchamiento de los recursos del pais. Este problema debe ser

resuelto con una estrategia de desarrollo regional integral.



1.5 DETERMINANTES DEMOGRAFICOS
México cuenta, segin el censo de 1990 con una poblacidn total de
817249 645 personas y los porcentajes de edad mds altos se ubican en
la poblacién de 0 a 14 afios con 30.3 % y la de 15 a 64 afhos con 56.9
% y s6lo 4.2 % mayores de 65 anos. Esto indica que los mds de dos
millones de nacimientos al afio imponen una demanda asistencial médica
muy alta en consultas prenatales y atencidén al parto.
Los asentamientos humanos varian desde mds de 100 000 poblaciones con
nenos de 1,000 habitantes hasta los tres  grandes centros
metropolitanos ( D.F, Guadalajara, Monterrey ) del pais. La
dispersién poblacional propicia en gran medida el diagnéstico tardio
de enfermedad?s crénico-degenerativas y complicaciones inherentes a
la carencia de servicios médicos en situaciones de accidentes,
emergencias y wvigilancia periédica de salud. La disponibilidad de
servicios médicos y la existencia de sistemas de salud en todos los
niveles es importante para un buen cuidado de la salud.

* piversos analisis sobre la dinamica demografica del

pais permiten estimar que 1la poblacion crecio, entre

1980 y 1990, a una t;sa de 2.3 % anual, frente al

crecimiento de 3.2 2 observado en la década 1970-1980.

Si bien la disminucion de la tasa de crecimiento ha

sido significativa, ésta todavia es muy elevada. Ain

cuando se logren mayores avances en la disminucion del

ritmo de crecimiento, el potencial reproductivo de

nuestra poblacién, maycritariamente joven, es tal que

México 1legara al siqglo XXI con mas de 100 millones de

habitantes.® 23
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Esta poblacién estimada demandara una vida digna que incluya
aspectos de salud, educacién, vivienda, etc.

La fecundidad ha disminuido notablemente de casi 4 hijos por
nujer, entre la tasa global de fecundidad de 1960 (6.9 hijos), a 2.5
hijos nacidos vivos en 1990.

El nivel de mortalidad en general,'ha disminuido y actualmente la
esperanza de vida alcanza los 69.6 afos, pero no debemos olvidar que
la mortalidad infantil, que se estima en 38 defunciones por cada mil
nacimientos, es todavia muy alta en comparacién con los porcentaies
que presentan varios paises con un grado de desarrcllo parecido al
nuestro. En los paises desarrollades el nivel actual de mortalidad
infantil es menor a diez por cada mil nacimientos. Es decir que el
nivel de mortalidad infantil esté muy ligado a 1las condiciones de
vida de la poblacién.

Las estadisticas nos muestran el grado general de un estudio, pero
esto no quiere decir que los indicadores de salud alcancen el mismo
nivel de homogeneidad en todo el pais, es decir, por ejemplo la tasa
de mortalidad en el norte del pais es menor a la que existe en el
sureste, sin embargo al hacer un consenso general pareciera gue los
niveles de mortalidad en todo el pais han disminuido.

En nuestro pais, se pretende hacer creer que existe cierto
progreso socioecondémico, sin embargo 4esto no es palpable o real,
todavia falta muchisimo camino por recorrer para poder hablar de un
completo y buen avance que incluya una mejoria total y a todos los
niveles, de 1las condiciones de alimentacién, atencién médica,

escolaridad, y vivienda entre otras.



1.6 DETERMINANTES SOCIOECONOMICOS

La poblacién econémicamente activa se integra en 1990 con 24,063 283
de mds de 12 anos. En los udltimos 20 afos se ha incrementado en un
total de 11 153 743 individuos segin el Udltimo censo general de
poblacién y vivienda, existe un ligero aumento en la proporcién de
mujeres econdmicamente activas en combinacién con un descenso de
magnitud similar en la proporcién de hombres activos.

Entre la diversidad de ocupaciones que realiza la poblacidn
mexicana, destacan por su importancia la de trabajadores
agropecuarios con 23.0 % del total de ocupados, seguida por los
artesanos y obreros con 15.9 %, la de comerciantes y dependientes con
el 9.4 % y 1da de oficinistas con 9.3 %. Considerando la poblacién
ocupada sequn la situacién en el trabajo, el D.F y Nuevo Leén tienen
los mayores porcentajes de empleados u obreros y los mas bajos en
jornaleros o peones.

Por el contrario Chiapas y Oaxaca tienen los valores mas bajos en
el grupo de empleados, obreros; mientras que Hidalgo y Sinaloa tienen
los porcentajes mayores en el grupo de Jjornaleros o peones. Los
porcentajes wds altos de trabajadores por su cuenta corresponden a
Chiapas y Oaxaca, mientras que Nuevo Ledén, Baja California y Coahuila
tienen los valores mas bajos.

La situacién del trabajo en nuestro pais muestra un incremento en
la participacién de empleados y obreros, seguida por trabajadores por

cuenta propia y los jornaleros o peones. Los patrones o empresarios

representan solamente el 2.3 % de la poblacién ocupada en la‘

Repiblica Mexicana.
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La distribuci6én de 1la poblacién ocupada sequn el sector de
actividad nos indica que hay un aumento relativo de las actividades
del sector terciario (comercio y servicios) y se expresa con un
porcentaje de 40.1 % y paralelamente una disminucidén en el sector
primario (agricultura, ganaderia, caza y pesca) de un 33.3 % en 1970
o a un 23 % en 1990. El sector secundario (mineria, extraccién de
petrdleo y gas, industria manufacturera y construccién) ha sufrido un
leve incremento.

El XI Censo de Poblacién y Vivienda, registré los ingresos
mensuales por trabajo de la poblacidén ocupada. El1 7.2 % declaré no
obtener ingresos y el 36.7 % que obtiene de uno a dos salarios
minimos. En el otro extremo aproximadamente 1780 769 personas recibe
mds de cinco salarios minimos. De lo anterior podemos concluir que
existen diferencias marcadas en la distribucién de la riqueza de
nuestré pais. Actualmente no se ha logrado un desarrollo totalmente
satisfactorio v 6ptimo; el subdesarrollo que todavia nos envuelve se
caracteriza por la carencia o escasez de capital, exportacién de
materias primas, una minima o nula capacidad de ahorro, tecnologia
poco avanzada, bajos salarios y por lo tanto, pobreza y polarizacidn
socioceconénmica.

En la década de los afios 30, en la época del gobierno cadernista,
es cuando se establecen las bases de nuestro actunal desarrollo con el
impulso a la Reforma Agraria, la expropiacién petrolera y de los
transportes ferroviarios, la implementacién de servicios coordinados

de Salubridad y Asistencia en varios estados.

De 1930 a 1984 se observa un crecimiento econémico ascendente; sin

embargo, se han registrado recesiones en algunos afios, como la gque se
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inicio en 1982 y que persiste hasta la fecha. Esta crisis se refleja
en la raquitica nutricién de la poblacién mexicana, pues la
disponibilidad y consumo de alimentos, dependen de 1la capacidad
adquisitiva de las personas; y se puede considerar como uno de los

principales indicadores del nivel de vida.
1,7 DETERMINANTES EDUCATIVOS

" La educacién es un elemento fundamental para el desarrollo de México
y por lo tanto de las acciones que tengan que ver con la salud.

En nuestro pais el 87.4 % de la poblacidén de 15 afos en adelante
es alfabeta y se observa una diferencia a favor de los hombres. El
analfabetismo ha descendido hasta alcanzar el 12.4 % en 1990. A nivel
estatal, los valores mds altos de analfabetismo corresponden a
estados del sur como Chiapas, Oaxaca y Guerrero, en comparacién con
su minoria gue se ubican en el D.F, Nuevo Ledn y Baja California.

* En los estados con mayor analfabetismo se tienen las
mortalidades infantil y preescolar mas altas (...) asi
como las morbilidades mis elevadas de diarreas,
parasitosis, mal nutricién y afeccién cuténea. * 24

Creemos que la forma tradicional e institucional de alfabetizar no
es la correcta; ya que los contenidos no se adecuan a la realidad ni
al contexto local de cada comunidad. Podemos ver gue de cierta manera
el contenido que se imparte a las poblaciones es asimilado con
dificultad por las mismas, se tratan de imponer conceptos abstractos
que dificilmente tienen un sentido y una misma significacién cultural
para todos. Por ejemplo, el material que se utiliza para alfabetizar

en comunidades rurales a nifios de 10 a 14 afios posee contenidos que
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le son ajenos y poco comprensibles con su practica cotidiana. El
material educative podria ser elaborado por regiones, gque contengan
elementos comunes de esas zonas del pais, asi como material diddctico
complementario (juguetes propios de la regién, vestimentas, colores,
comida, artesanias. Elementos que hablen de su comunidad). También
consideramos necesario que existan contenidos que hablen de otras
comunidades, costumbres, y tradiciones.

No se busca regionalizar o seccionar al pais en porciones, sino
todo lo contrario, lograr afirmar la identidad de una comunidad y a
la vez dar a conocer otras culturas que son parte importante de la
pluralidad que existe en nuestro pais.

* La alfabetizacion - al igual que toda tarea de
educaciéon - no puede ser concebida como un acto
mecénico mediante el cual el educador " deposita " en
los analfabetos palabras, silabas y letras. Este *
depdésito " de pal.abras no tiene nada que ver con la
educacion liberadora (...) Se pretende convertir 1la
palabra en una férmula independiente de la experiencia
del hombre que la dice, desprovista de toda relacién
con el mundo de ese hombre con las cosas que nombra,
con la accién que despliega. * 25

Indudablemente, las formas tradicionales de alfabetizar a las
personas son medios que tienen un transfondo politico de opresién muy
fuerte. No se husca 1liberar al individuo sino al contrario se le
trata de oprimir, relegar y fragmentar, no se le considera un sujeto
social dentro de un contexto histérico determinado, mds bien se le

considera un ser uniformizado gque debe cumplir el papel de
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reproductor de un sistema ya preestablecido. En este sentido, el
educando aparece como un ser completamente ignorante, y dependiente
de los que " si saben ".
®» El educando es el objeto de manipulacién de 1los
educadores que responden a su vez, a las estructuras de
dominacion de la sociedad actual. Educar es, todo lo
contrario a hacer pensar y mucho més atin es la negaciéon
de todas las posibilidades transformadoras del
individuo vueltas hacia el ambiente natural y social en
el cual le tocara vivir.® 26
.Se supone que el nivel de instruccién ha mejorado de manera
significativa,- ya que de la poblacién de 15 afios en adelante, el
porcentaje de personas sin instruccién se redujé del 31.6 % en 1970 a
13.4 % en 1990. También descendié el porcentaje de quienes no tiene
primaria completa en el mismo periodo. En 1990, aproximadamente
97553,163 personas tienen primaria completa, esto equivale al 19.3 %
de la poblacién total del pais.
De 1lo anterior, podemos deducir que el problema n&s
importante: '
* no se encuentra en 1a cobertura del sistema
educativo, sino en su baja eficiencia y en 1la
desgigualdad de esta eficiencia entre 1los diversos
grupos sociales y regionales del pais. * 27
Aqui se habla de la necesidad de mejorar la calidad en materia
educativa, y no medir ésta en funcién de la cantidad de instituciones

educativas que tiene el pais.
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* La educacion es reflejo del medio econdmico, social e

histérico del pais, por lo que cada época le ha

imprimido su cardcter y wmodalidad, reconociéndola

siempre no como una finalidad, sino como un medio para

el desarrollo del individuo y de su conducta colectiva

y para el progreso integral.™ 28

La propuesta del Acuerdo Nacional para la Modernizacion Bésica de

la Educacidén, busca reducir las desigualdades en el desarrollo
educativo de los distintos estados de la Repiblica, asi como mejorar
las condiciones minimas de educacién bdsica en el pais. Para lograr
dichas metas, se pensé en una desconcentracién o descentralizacién
administrativa a nivel estatal de los servicios educativos propor=-
cionados por el gobierno federal, incluso la SEP sigue asumiendo las
funciones que le asigna la Ley General de Educacién.

® - E1 analfabetismo afecta al 12 % de la poblacion de

15 ajios y mas en todo el pais. Sin embargo, en el

Distrito Federal, este indice es del 4 %, mientras que

alcanza el 25 ¥ en Oaxaca y se eleva al 30 % en

Chiapas.

- El 40 8% de los adultos de 15 aios de edad en adelante

no ha concluido su educacién primaria a nivel nacional.

En el Distrito Federal, el porcentaje correspondiente

es de 14 &, pero en Guanajuato, Veracruz, Yucatan,

Zacatecas, Michoacan y Guerrero es de 50 ¢, en chiapas

y Oaxaca es el 67 3.
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- La escolaridad promedio de la poblacion de 15 afios y
mis es de 6.5 grados. En el Distrito Federal es de 9
grados, pero en Chiapas es de s6lo 4.25 grados.

- La proporcién de nifios de 5 afios de edad que no
tienen acceso a la educacion preescolar es de 39 % en
todo el pais. Este porcentaje varia entre el 18 § en el
bistrito Federal y el 62 & en el estado de Chiapas.

S6lo el 25 % de la matricula de este nivel esta ubicada
en sonas rurales.” 29

La definicién de 1la politica educativa podria, si se lo
propusiera, jugar un papel en la reduccién de 1las desiqualdades
econémicas y: sociales, en 1la medida en que se fortalezca el
desarrollo de la educacién en las regiones mds pobres del pais. Seria
necesario analizar el grado en que las politicas educativas del pais
han contribuide a reforzar o disminuir estés desigualdades
regionales. Las diferencias entre los estados pobres y ricos han
aumentado en los ultimos 20 afos, con lo que la politica educativa ha
contribuido a acentuar la brecha que separa sociocecondmicamente a las
entidades de la Replublica Mexicana entre si.

Las politicas adoptadas e instrumentadas por la SEP para
satisfacer las demandas educativas, fueron acentuando y agrandando
los problemas en lugar de solucionarlos, se enfatizaron los efectos
de la pobreza sobre la educacién, la permanencia en el sistema
educativo y en el aprovechamiento escolar.

Las medidas propuestas para revertir estas tendencias injustas han
sido las de adoptar mecanismos de planeacién educativa, que aseguren

la participacién eficaz de todos los sectores sociales en las
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decisiones con respecto a la distribucion de 1los recursos
disponibles. Para que esto se lleve a cabo es necesario que los
gobiernos estatales dispongan de la fuerza politica suficiente para
no ceder fdcilmente ante los requerimientos de los sectores sociales
que destruyen las demandas educativas necesarias en favor de los mds
débiles.

La demanda educativa estd determinada por varios factores - de
indole social, cultural, econémica y pedagégica - los cuales
condicionan la permanencia de los alumnos en el sistema escolar. Asi
pues, se ha considerado necesario por parte de las autoridades,
legislar la educacién secundaria con el fin de que mis poblacién
cuente con este tipo de educacién, asi como fortalecer la ensefianza
preescolar para que los aluﬂﬁb&gde bajos recursos tengan un nejor
rendimiento a la hora de ingresar a la primaria. Aqui nos surge una
pPregunta é Acaso con la obligatoriedad de la ensefianza secundaria, se
eliminarid el bajo rendimiento de alumnos gque sufren de desnutricién
por falta de recursos econémicos; o la desercién escolar de nifios y
jévenes que se integran al subempleo diariamente por necesidad ?

Es necesario ademds de dictar leyes, proponer cuestiones que
tengan un soporte real; es decir que tomen en cuenta las necesidades
y carencias de la poblacién.

Si cuestionamos la calidad de la educacién primaria que se imparte
en las zonas urbanas de clase media, podemos ver que es muy superior
a la que se imparte en zonas marginadas o rurales.

= Asi, en la zona urbana de clase media, tres quintas
partes de los alumnos han adquirido el lenguaje y

dominan su manejo, esto s0lo es cierto, en promedio del
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entre las 2zonas y por lo tanto las

15 % de los alumnos de las otras cuatro zonas. Diez de
cada cien alumnos de la zona mas favorecida dominan los
procesos de organizacion, desarrollo y sintesis de la
informacion. Pero menos de uno de cada 100 lo logra en
las demis zonas. La gran mayoria de los alumnos (87 2)
de la zona favorecida logran una adecuada expresion por
escrito al finalizar el sexto grado. Ello, sin embargo
es cierto en apenas el 40 % de los alumnos de las demis
zZonas, y el resultado es significativamente inferior en
el caso de la zona indigena, donde el bilinguismo al
menos escrito, se logra en poco mas de la tercera parte
de quienes terminan el sexto grado. La mitad de los
alumnos de la zona de clase media urbana logra el
dominio de l1la ubicacion textual, es decir, la capacidad
de distinguir entre diversos significados de la palabra
"mano® en diferentes contextos. Ello, sin embargo, sélo
ocurrre con un 15 § en promedio de los alumnos de las

demas zonas. " 30

desigual.

» -~ Fortalecer el aprendizaje y el ejercicio de 1la

lectura, la escritura y la expresion oral.

Todo lo anterior se explica por las condiciones de pobreza en las
que viven las familias de-los alumnos gue asisten a las escuelas de
zonas tanto marginal como rural, en donde existen fuertes indicadores
de qgue el sistema educativo distribuye recursos de manera desigual,

escuelas operan de manera

Las propuestas que se plantean en el Acuerdo son las siguientes:
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- Reforzar el aprendizaje de las matemiticas,
subrayando el desarrollo de la capacidad para plantear
problemas y resolverlos.
- Sustituir en 1la educacion primaria, mediante el
estudio de asignaturas (historia, geografia y civismo),
el 4&rea curricular de ciencias sociales. En la
educacion secundaria se regresara, también al
curriculum basado en asignaturas, desechardo el que
propone integrar diversas areas del conocimiento.
- E1 reforzar el aprendizaje de contenidos relacionados
con el cuidado de la salud y acentuar una formacion
encaminada a proteger el medio ambiente y los recursos
naturales.
- Renovar integralmente 1los contenidos y materiales
educativos correspondientes a la educacién primaria a
partir del ciclo escolar 1993-1994.
- Distribuir, para el afio escolar 1992-1993, nuevos
1libros de historia de México, que seran utilizados en
los grados 4to, 5to y 6to de primaria.
- Implementar una reforma curricular en la educacidén
preescolar, aA partir de septiembre de 1992. ( Conviene
mencionar que este programa procura articular mas
armdnicamente dicha educacién con la primaria, y no al
contrario ).
- Revaloracion de la funcién magisterial.* 31

Podemos ver que la calidad de la educacién que se imparte en el

pais en relacién a las diddcticas aplicadas en la ensefianza de las
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matematicas, a la adquisicién de la lengua escrita y al desarrollo de
la capacidad de la éxpresién oral, son sumamente deficientes, no por
el enfoque adoptado en México en el periodo de 1970 a 1976, sino en
la manera en gue tal enfoque fue difundido. Existe ademds una
tendencia minimalista, donde el pais se conforma con desempefar un
rol subalterno en la economia dglobal. Los habitantes son educados a
partir de criterios pragmdticos, es decir se le da un mayor peso a la
adquisicidén y desarrollo de habilidades concretas, y asi desarrollar
tareas prdcticas y rutinarias sin entender el porque de las mismas.
Se ha iniciado un proceso de reforma curricular donde la SEP se ha
fijado renovar inteqramente los planes de estudio y los materiales
didécticos en’ un plazo de un afio. Nosotras consideramos dque una
reforma integral educativa de este tipo no se realiza en un afio, ya
que un proyecto asi requiere de un cambio social y politico, asi como
de los recursos necesarios para su desarrollo. PensamoS gue es
valido que se quiera desarrollar una reforma en la educacién Normal,
( para los programas de actualizacién del magisterio, en servicio), y

ademds, instrumentar diversos programas enfocados a prevenir vy

remediar los fracasos escolares. Con el fin de elevar la calidad en.

la educacién en todos sus aspectos.

Pensamos que debe existir un fortalecimiento de la participacidn
de la comunidad en el proceso de reforma educativa, es indispensable
la participacién y compromiso de los padres de familia en los asuntos
educativos.

Por ultimo, consideramos que las politicas de cambio deben ser
instrumentadas a partir de estrategias que combinen la adopcién de

programas a corto plazo, con el disefio y la gradual difusién de un
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programa de mayor duracién. En éstos ultimos, se debe transformar el
papel del magisterio para que los docentes tengan 1la capacidad
necesaria para administrar diversas estrategias did&cticas. Para
lograr este objetivo es necesario redisefiar la ensefanza normal, los
programas de actualizacién y de perfeccionamiento de los maestros en

servicio y los materiales didacticos.
1.8 DETERMINANTES AMBIENTALES

La dispersién tan significativa de la poblacidén, no propicia una
provisién de agua intradomiciliaria ni para la operacién de sistemas
de drenaje; asi que el fecalismo al aire libre y la contaminacién es
muy frecuente:y hasta habitual, en nuestro pais. Esto afecta muy
directamente la salud de los habitantes en las comunidades.

El censo de 1990 registro 16/197802 viviendas y su promedioc de
habitantes fue de 5.0 por vivienda. El1 65.5% de las viviendas
particulares tienen 3 o mds cuartos y sélo el 10.5 % cuenta con un
cuarto.

El material empleado en la construccién de las viviendas es una
caracteristica que sirve para determinar las condiciones de vida de
la poblacién. Los resultados censales indican que la "mayoria" cuenta
con viviendas construidas con materiales durables, es decir con
tabique, ladrillo o cemento y s6lo el 6.4 % de las viviendas estédn
hechas de materiales ligeros como ldmina de cartén, carrizo, o palma.

Un elemento de gran relevancia, en la determinacién del bienestar
social, lo constituyen los servicios de que disponen las viviendas.
Aunque la proporcién de disponibilidad de servicios, presenta

variaciones importantes entre los diferentes estados. Asi las menores
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proporciones de vivienda con excusados corresponden a Guerrero y
Oaxaca, en tanto que los mayores valores corresponden a Nuevo Ledn y
Baja California. En relacién al agua entubada, se tiene que 1las
minimas se dan en Guerrero y Oaxaca y las mayores para el D.F,
Aguascalientes y Nuevo Ledén. Con drenaje, las minimas se dan en
Oaxaca y Guerrero, y las mdximas en el D.F, Aguascalientes y Colima.
En lo gue se refiere a la energia eléctrica la menor proporcién
corresponde a Chiapas y la mayor al D.F.

Segin los datos del censo de 1990, en el pais la proporcién de
viviendas que disponen de agua entubada es de 79.4 %; asi también la
disponibilidad de drenaje es de 63.6 % y en lo que respecta a la
energia eléctrica resultd ser de 87.5 % y se estima que el 74.8 %
dispone de excusado.

Este perfil socioeconémico, nos proporciona datos interesantes gue
nos ayudan a tener un panorama general sobre nuestro pais. Poniendo
especial énfasis en la cuestién de salud, sin embargo, nos parece
importante recalcar dque no basta con visualizar los aspectos
cuantitativos generales, como hacen las versiones oficiales, sino que
también se deben analizar los aspectos especificos y la dimensidn
cualitativa que muestre el grado real de desarrollo en el drea de la
salud, pues uno de los hechos reconocidos es gue las estadisticas
presentan varios problemas de subregistro como bien menciona Lépe:z
Acuna:

* Nuestros sistemas de registro en el area de salud son
my deficientes. En el caso de la wmorbilidad los
registros son practicamente inexistentes, no hay

encuestas nacionales de salud y solo se cuentan con
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incompletos boletines epidemioldégicos que ni siquiera
reunen todos 1los casos existentes de enfermedades y

notificacion obligatoria.® 32

1.9 DETERMINANTES POLITICOS

La politica que en materia de salud se adopte, determina e influye
en gran medida el grado de salud y enfermedad de una comunidad.
Durante mucho tiempo, en nuestro pais la salud no habfa sido
considerada, ni adoptada como politica en el mas alto nivel oficial.
No obstante, se ha venido desarrollando un proyecto sanitarista-

centralizado ,desde la década de los veinte y que se organiza, y traza
sus ejes bdsicos durante la década de los afnos 30. Con el cardenismo
se dio inicié a una politica de atencién para la salud al medio
rural, mediante el servicio social de pasantes de medicina y los
servicios médico-sanitarios ejidales, que para 1941 pasaron a ser
Servicios Rurales Cooperativos. Bajo esta tendencia comienza un
proceso de centralizacién y planificacién vertical gque implicara la
relativa pérdida de autonomia del nivel provincial y municipal.

* 1La creacion de la Secretaria de Salubridad vy

Asistencia y la Direccion de los Servicios cCoordinados

de Salud Publica de los estados (1943), y luego la del

IMSS (1943) y la del ISSSTE (1959) suponen, sobre todo

en los ultimos casos, 1la institucionalizacién de

organismos de salud donde la normatizacion y decision

esta a cargo de 1la direccion centralizada, ajena a

propuestas de los estados y mwmucho menos de los

municipios (...) Es 1ndudable que asistimos al
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desarrollo de una politica de qentraliéacién y

planificacién, que supone el control del ejecutivo

sobre la salud y la salubridad nacional, asi como sobre

las politicas estatales y municipales especificas. Este

desarrollo, si bien plantea el respeto a las autonomias

estatales ( son servicios coordinados ), implica de

hecho afectar a las particularidades en beneficio del

poder central.” 33

Desde esta tendencia la inversién en salud y salubridad en casi
todo el pais, resultaba ser minima o© nula. Este proceso que se
extiende desde los cuarenta hasta los setenta, muestra un continuo
proceso de ceaentralizacién y creacién de instituciones donde 1la
capacidad de incidencia extrainstitucional es muy pobre o casi nula.
Para la década de los setenta e inicios de los ochenta, se

apacigua esta tendencia que corresponde a una determinada concepcidn
del estado. Surge entonces el programa de extensién de cobertura
(PEC), luego el de dreas marginales de las grandes urbes y el de
dreas rurales que se instituye a mediados de 1979, como el programa
IMSS-COPLAMAR de servicios médicos, que pretendié proporcionar
atencién médica a nicleos indigenas y marginados del campo Yy
ciudades. La creacidén de estos programas constituyen expresiones de
procesos economico-politicos e ideoldégicos determinados por el
Estado.

® pentro de esta tendencia dominante a fines de los

setenta y principios de la década de los ochenta,

comienzan a plantearse medidas de descentralizacidn,

que en un nivel aparente delegarian en los estados y en
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los municipios las acciones de salud y salubridad,
reservando el nivel central para actividades casi
exclusivamente normativas. ® 34
Es entonces que, a partir de diciembre de 1982, el gobierno
determiné que el Plan Nacional de Desarrollo diera prioridad a la
salud como una de sus grandes tareas, Y Se comisiondé a la Secretaria
>de Salubridad y Asistencia (SSA) a poner en marcha, en el campo de la
salud, los supuestos de la descentralizacién de la vida nacional, de
la planeacién democritica y de la sociedad igualitaria. Es entonces,
cuando a la salud, al menos en teoria, se le da énfasis y se
convierte en prioridad del Estado Mexicano, éste se "propone" llevar
a cabo una reforma sanitaria, dentro de un cambio estructural que
surge a raiz de la crisis econdémica de 1982.
Se formula el Plan Nacional de Desarrollo 1983-1988, y cuyas metas
principales son:
1) Conservar y fortalecer las instituciones democrdticas.
2) Vencer la crisis.
3) Recuperar la capacidad de crecimiento.
4) Iniciar los cambios cualitativos.
En el rubro de la salud, este plan sefnala que se perseguiran los
siguientes propésitos:
* 1) Tender hacia una cobertura nacional de 1los
servicios de salud, garantizando un minimo razonable de
calidad para todos los habitantes del pais.
2) Mejorar el nivel de salud de 1la poblaciodn,

particularmente de 1los sectores rurales y urbanos



rezagados, dando una atencion especial a los grupos mas
vulnerables.
3) Contribuir, con respeto integro a la voluntad de la
pareja a un crecimiento demogrifico acorde con el
desarrollo economico y social del pais, y 4) Promover
la proteccion social que permita fomentar el bienestar
de l1la poblacion de escasos recursos, especialmente los
nifios, ancianos y minusvéalidos.
Para alcanzar estos propésitos, el marco estratégico
corres-pondiente centra la evolucion del sector en : 1)
el impulso a las acciones preventivas; 2) la
reorganizaciéon y la modernizacion de los servicios, a
través de la integraciéon de un Sistema Nacional de
Salud, que opere sobre la base de tres niveles de
atencién; 3) la descentralizacién o desconcentracién de
los servicios de salud a las entidades federativas, y
4) 1la reorganizacion de los servicios de asistencia
social y el aumento de la productividad de los miswos.”
35
En 1983, durante el gobierno de C. Miguel de la Madrid Hurtado, se
eleva a categoria constitucional el derecho a la proteccién de 1la
salud para todos, que se relaciona de inmediato a las garantias
sociales ya consagradas previamente: La educacién, la vivienda, y el
trabajo.
Es asi, como en el articulo 4to constitucional se establece el

derecho a la proteccién de la salud y previene que la salubridad
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general se compartird entre la federacién y las entidades
federativas, y ya no sera una cuestién meramente central.

Para diciembre de 1983, el Congreso de la Unién aprobé la Ley
General de Salud, que se puede considerar como un instrumento
juridico que tiene como propésitos generales:

- Definir las bases y modalidades al acceso de los servicios de
salud.

- Establecer la divisién de responsabilidades entre la federacién
Y los estados.

- Definir especificaciones de la Salubridad General.

Esta ley reglamenta el articule 4to y sus objetivos especificos
son:

®* Definir el éontenido y las finalidades del derecho a
la proteccion de 1a salud; establecer 1las bases
juridicas para hacer efectivo ese derecho; definir 1la
participacién y responsabilidad de 1los sectores
publico, social y privado; establecer las bases de
operacion del Sistema Nacional de Salud; reglamentar la
prestacion de servicios; actualizar y completar la
normatividad en materia de salubridad general y
deslindar la distribucion de competencias entre las
autoridades sanitarias.” 36

Esta ley esta compuesta de 18 titulos, 59 capitulos, 472 articulos
y 7 articulos transitorios, El1 titulo séptimo se encarga de los
aspectos de la promocién de la salud, que comprende los dmbitos de
educacién para la salud, nutricién, control de los efectos nocivos

del ambiente en la salud y la salud ocupacional,
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En México, el lugar que supuestamente se le da a la salud en el
contexto general de las necesidades, es de primer orden, en vista de
la estrecha interrelacién que existe entre la salud y el desarrollo.
Este enfoque adquiere especial importancia en situaciones de crisis
econémica, dado que se hacen reducciones en los recursos financieros
asignados a la salud y a otras prioridades sociales.

Actualmente, la meta mas amplia de la politica de salud, a través
de la asistencia y seguridad social, es la de:

* impulsar 1la proteccién a todos 1los mexicanos,
brindando servicios y prestaciones oportunas, eficaces,
equitativos y humanitarios, que coadyuven efectivamente
al mojoramiento de sus condiciones de bienestar social,
con el concurso de las comunidades como medio eficaz
para aseqgurar los recursos necesarios. Las estrategias
generales que regiran las acciones del sector son :
mejorar la calidad del servicio, atenuar las
desigualdades sociales, modernizar el sistema de salud,
y descentralizar y consolidar l1la coordinacién de 1los
servicids de salud.® 37

Podemos decir que a través de estos afnos no se ha logrado
conjuntar una politica nacional de salud con alcances populares,
basada en necesidades y decisiones comunitarias. Cuantas veces no se
conciben estos " famosos " planes de desarrollo desde un escritorio
central y gubernamental, sin una participacién social real. En nombre
del progreso y bienestar social, se formulan objetivos que casi nunca
se cumplen por temor a un desarrollo que impulse la participacién y

la conciencia ciudadana.
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*f...) si el sistema de atencién para la salud se
sustenta en necesidades sociales reales, el paso hacia
una modalidad de gestion democratico-consultiva es algo
natural. $i, en cambio, el sistema de atencién para la
salud tiene como fundamento de su existencia y su
operacién otras necesidades, como es el caso de México,
las posibilidades de participacién de la poblacién en
las politicas de atencién son, por fuerza, muy
reducidas. En nuestro caso los cuatro puntos cardinales
que orientan a los servicios de salud, dejan a un lado
las necesidades sociales reales y podrian resumirse:

1) Los 'servicios obedecen a las necesidades econdmicas
de una clase y desempeiian funciones tales como la
reproduccion selectiva de fuerza de trabajo.

2) corresponden a necesidades politicas de una clase, o
un aparato estatal que acaba por situarse al servicio
de una clase. Asi, los servicios de salud son empleados
en ' numerosas ocasiones como instrumento de
Intermediacion politica y de mediatizacién de demandas
sociales mis amplias.

3) Se someten a la influencia de necesidades
corporativas de un grupo profesional que, o dispone un
escenario para su préactica liberal, o erige territorios
feudales, bajo el dominio. de los grupos médicos
hegemdnicos dentro de las dinstituciones piblicas de

salud.
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4) Son presa de las necesidades de mercado de poderosas
industrias en expansion, tales como la quimico-
farmacéutica, la de equipo médico, etc.” 58

Podemos decir gque 1la politica de salud en nuestro pais,
"aparentemente" pone atencién a la participacién de la poblacién en
las necesidades y acciones de salud. Dicha participacién, se define
muy vagamente. As{, en la préactica, no existe una participacién
efectiva, que se caracterice por su de decisién democrdtica y
representativa de todos los sectores sociales de la poblacién.

Por experiencia propia, sabemos que muchas veces los vpartidos
politicos o grupos religiosos tratan de promocionar proyectos para el
mejoramiento ‘de la salud de una comunidad determinada, y hemos
comprobado que generalmente a estos grupos no les interesa la gente,
sino mds ‘bien desarrollar un sentimiento de dependencia y
paternalismoc entre la poblacién, con el fin de seguir reproduciendo
su ideologia. Cuando trabajamos en comunidad rural, tratamos de
hacer un trabajo de desarrollc integral comunitario con base en la
autogestién, nuestra labor consistié en elaborar (junto con la gente
de la comunidad) un pequefioc proyecto de educacién para la salud,
reforzandolo con actividades de educacién, produccién y socio-
cultura, evitando formar entre los habitantes esa imagen
paternalista. Ya que realizamos nuestro servicio social, sin ninguna
implicacién partidista, ni religiosa.

Al obtener expectacién -y participacién por parte de la comunidad
en un proyecto diferente al que estaban acostumbrados, y después de
dos meses de sensibilizacién y trabajo continuc, tuvimos algunas

confrontaciones con varios partidos politicos e Iglesia. Un ejemplo
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de lo anterior, fue cuando algunos miembros del Partido de 1la
Revolucién Democratica (PRD), del Partido del Trabajo (PT) y un
hermano Jjesuita, declararon que 1la Brigada de servicio social
multidisciplinario de la UNAM, que trabajo en la comunidad de San
Sebastidn era categéricamente de "ellos" y que gracias al apoyo de
estos partidos, los integrantes de la brigada podian desarrollar el
trabajo comunitario. Esto nos molesté mucho, pues querian exhibir
nuestro trabajo como estandarte de esa "imagen constructiva" que
quieren aparentar dichas agrupaciones. Es entonces, que acudimos al
periédico Cambio de Teziutldn, para aclarar la situacién. Saliendo
publicado en sus pAginas un articulo llamado: "La brigada UNAM no
pertenece ni a Dios ni al diablo", en cuyo ultimo parrafo dice: por
favor, no manchemcs con las manos sucias de politica el trabajo y el
esfuerzo de los pumitas, pues bien dice el refrén popular: " si no

les das, no les quites ",
1.10 LOS PROGRAMAS DE SALUD Y EL MODELO DE ATENCION EN MEXICO

Los problemas de salud en nuestro pails se atienden con base en el
enfoque del modelo de atencidén curativo. Aungue se le da importancia
a las acciones de atencidén primaria a la salud, es decir: el
saneamiento ambiental bdsico, 1la provisién de agua potable, la
asistencia materno-infantil, 1las vacunas, la prevencién y combate
contra las enfermedades endémicas locales, el suministro de
medicamentos esenciales, etc.

Actualmente y a pesar de que se brindan servicios en mds de 7 500

unidades en el medio rural, la dispersién de los habitantes en
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asentamientos menores a 1 500 habitantes impide el instalar una casa
de salud en cada poblacidn.

La poblacién que no tiene un acceso facil a los servicios médicos
institucionales o particulares, recibe atencién por acciones del
sector salud; entre las que se destacan:

® 1) Los programas nacionales contra el paludismo, el
dengue, la oncocercosis, la lepra, las enfermedades
diarréicas, las infecciones agudas de 1las vias
respiratorias y el SIDA.

2) Las vacunas del PAI y las campahas nacionales de
vacunacion antirrabica humanpa y canina.

3) La deteccioén oportuna del cancer cérvico uterino, la
diabétes, la hipertensién y la tuberculosis pulmunar.

4) El1 servicio social de pasantes de medicina que en
nimero de 7000 anualmente, atienden a comunidades en
areas rurales.

5) Los servicios asistenciales del INI que con sus 292
unidades operativas de salud atienden 1418 localidades.
6) Las campaias de planificacion familiar en 9 500
comunidades menores de 2 500 habitantes por medio de
sendas promotoras voluntarias, 1 100 supervisoras y 264
médicos jurisdiccionales.

7) Las brigadas moviles que visitan zonas de dificil
acceso y brindan servicios médicos y odontoldgicos en

forma ocasional y de corta duracion.
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8) Los programas de alimentacién complementaria y
orientacién nutricional por obras de interés
comunitario.

9) Los servicios asistenciales de la medicina privada
que cubren entre 5 y 7 & de la poblacién con una
proporcién mayor en partos,intervenciones quinirgicas y
exémenes de gabinete.

10) Los servicios de orientacién por los auxiliares de
farmacia que distribuyen medicamentos a libre demanda.
11) Las caspafias de Kduéacién para la Salud y los
programas de movilizacién social de la comunidad.

Bn todos los programas del Sector Salud la presente
administracién ha enfatizado la descentralizacion de
servicios y programas." 39

La idea de descentralizacién es valida, pero hay que considerar,
que si no existe una infraestructura administrativa, ni de vigilancia
en contra del despojo que se da en algunos estados, dificilmente se
podrd concretizar algo. También se debe atender 1la desigualdad
econémica entre los estados ya que =sino existe un paralelismo en su
desarrollo habra estados que se queden rezagados.

El estudio de la evolucién histérica de la participacién del
Estado mexicano en el drea de la salud no revela un gran pragreso,
aunque hay gue mencionar gue han existido algunos intentos de avance,
gque con frecuencia han mostrado desvios y algunas veces
contradicciones. A partir de la promulgacién de la Constitucién de
1917 se crean algunas instituciones, como el Departamento de

Salubridad; la Secretaria de Asistencia Publica; las principales
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instituciones de seguridad social; se desarrollan algunos programas
de extension de cobertura; los servicios rurales cooperativos: el
Plan Nacional de Hospitales; la construccién y operacién de los
centros de salud rurales y urbanos; la creacién del Instituto
Nacional de Proteccién a la Infancia y su transformacién posterior en
DIF y la modernizacién de la legislacién en salud a través del cédigo
sanitario de 1934 hasta su actualizacién en 1973. A través de estos
afios se acentué la prestacién de servicios de salud con énfasis en
los aspectos estrictamente médicos de las acciones; paralelamente se
intenté promover el aspecto preventivo por medio de los programas de

inmunizacién y las acciones orientadas al cuidado del medio ambiente.

Para el afic de 1973, se formula el primer Plan Nacional de Salud,

el cual establecia :
= la salud individual es indispensable para lograr la
salud colectiva y que ésta a su vez, condiciona los
factores mis eficientes para alcanzar la primera.” 40

Aunque dicho plan no consiguié concretar muchas de sus
proposiciones y postulados, constituyé un intento sistematizado de
intervencién del Estado en el 4rea de la salud en nuestro pais, pues
impulsé la definicién de metas y propésitos y evité el enfoque
técnico gque presentaban las metodologias de planeacién.

Al finalizar 1la década de los 70 y en gran parte a los recursos
provenientes del exterior y de las ganancias por 1las ventas de
petréleo, hubo una considerable ampliacién de 1la cobertura de
servicios de salud, sobre todo los de primer nivel para poblaciones
marginadas rurales y urbanas. Posteriormente, se implementaron los

programas IMSS-COPLAMAR y el de extensién de cobertura en 4reas



urbanas marginadas. Sin embargo, los intentos de coordinacion
interinstitucional consiguieron su nivel mds bajo y se debilité 1la
funcién principal de la SSA, fortalecida anteriormente por el Plan
Nacional de Salud.

En 1981, se forma la coordinacién de los servicios de salud, cuyo
propésito era determinar los elementos normativos, administrativos,
financieros y técnicos necesarios para la cohesién de los servicios
publicos de salud en un sistema nacional, que diera cobertura a toda
la poblacié6n.

® En 1982 se dio la indicacién de compaginar los
elemontos aportados por la coordinacién de los
servicios de salud y la consulta popular, a fin de
traducirlos en iniciativas de Jley que pudieran
implantarse desde el principio mismo de su gestion
gubernamental. Las tesis y acciones fundamentales se
recogen e integran en el 1libro Hacia un Sistema
Naciopal de Salud ( UNAM, 1983 ). Alli se definen las
estrategias para consolidar el Sistema Racional de
Salud y se consignan los elementos basicos que han dado
fundamento a 1la politica de salud del presente
régimen.” 41

El Plan de Desarrollo 1983, trata de reconocer la importancia de
la salud , y entre sus metas principales, estdn el tener una
cobertura nacional de los servicios de salud y lograr el mejoramiento
de su calidad y pone especial énfasis en la satisfaccién de las
necesidades de 1los sectores de 1la poblaciéon mAs castigados vy

rezagades. Esto se ha quedado en teoria, ya que la consolidacidn e
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implantacién de un Sistema Nacional de Salud es un proceso dificil y
necesariamente largo.

Actualmente, en el Plan Nacional de Desarrollo 1989-1994,se le da
gran importancia a la salud, donde se destaca :

- Mejorar la calidad de los servicios de salud.

- Atenuar las desigualdades sociales, con énfasis en la atencién
primaria de salud.

- Modernizar el sistema de salud.

- Descentralizar los servicios de salud.

Como podemos obhservar a casi 10 afios de diferencia entre 1los
Planes de Desarrollo, las metas y objetivos vienen a ser béasicamente
los mismos sélo con escasas diferencias.

El Plan Nacional de Desarrollo responde y cumple exclusivamente
con sus funciones institucionales, sus objetivos son acertados pero
dificilmente se cumplen.

La realidad es que los servicios de salud son insuficientes, las
politicas tal vez acertadas pero obstruidas por la corrupcién y la

mala administracién.
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CAPITULO II

2. HEGEMONIA MEDICA

2.1 CONCEPTUALIZACION

En el capitulo anterior planteamos a grandes rasgos la situacién de
la salud en México, retomando los elementos histéricos, sociales,
econémicos, politicos, ambientales y culturales que la determinan.

En este capitulo queremos abocarnos al modelo médico hegemdnico,
vya que este se encuentra presente en la relacién médico-paciente,
tratamiento y cura de enfermedades a nivel institucional.

Para empezar a abordar este tema utilizaremos los planteamientos
de Eduardo Menéndez ( Morir de alcohol), que describe perfectamente
el problema médico hegeménico, que surge en la prdctica y tratamiento
de una enfermedad. Utilizamos su teoria para reflexionar en torno a
nuestra experiencia de trabajo en un proyecto institucional de
educacidén para la salud, desde una perspectiva interdisciplinaria gque
trata de abordar el tema de la salud de una manera integral. Creemos
que el concepto es valido pero nos percatamos de cémo el Médico
llega a querer seguir manteniendo su hegemonia sobre las demds
disciplipas.

* Por modelo médico hegeménico MMH, entendemos el
conjunto de practicas, saberes y teorias generadas por
el desarrollo de lo que se conoce como medicina
cientifica, el cual desde fines del siglo XVIII ha ido
logrando dejar como subalternos al conjunto de

practicas, saberes ¢ ideologias que dominaban en los
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conjuntos sociales, hasta lograr identificarse como la
unica forma de atender la enfermedad, legitimada tanto

por criterios cientificos como por el Estado " 1

Ademds en esta construccidn se reconocen tres submodelos:

®* Rl individual privado, el wédico corporativeo publico
y el médico corporativo privado. lLos tres presentan los
siguientes rasqgos estructurales: a) Biologismso, b)
Concepcion teorica evolucionista/positivista, c)
ahistoricidad, d) Asocialidad; e) el individualismo, f)
Eficacia pragmatica, g) La salud-enfermedad como
morcancia; h) Orientacidén basicamente curativa; i)
concepc?'.én de la enfermedad como ruptura; j) Practica
curativa basada en 1la eliminacién del sintoma; k)
Relacion médico-paciente asimétrica; 1) Relacion de
subordinacién social y técnica del paciente que puede
llegar a la sumisién ( Institucion Psiquiatrica ); m)
Concepcion del paciente como ignorante, como portador
de un saber equivocado; n) E1 paciente como responsable
de su enfermedad; o) Induccién a 1la participacion
subordinada y pasiva de los consumidores de acciones de
salud; p) Produccion de acciones que tienden a excluir
al consumidor del saber médico gq) Prevencion no
estructural; r) No legitimacién cientifica de otras
practicas 5) Profesionalizacioén formalizada t)
Identificacién ideologica con la racionalidad
cientifica como criterio manifiesto de exclusioén de
otros modelos; u) Tendencia a la medicacién de los

problemas; v) Tendencia inductora al consumismo médico
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w) Predominio de 1la cantidad y lo productivo sobre 1la
calidad; x) Tendencia a la escicion entre teoria y
practica, correlativa a 1la tendencia a escindir
practica medica de la investigacién médica" 2

Estos rasgos responden a la practica que dominaba durante el
siglo XIX y aun en este siglo.

Uno de los rasgos estructurales del MMH gque se subraya en el
submodelo corporativo publico es 1la prevencidén, asi como el
reconociemiento de 1la importancia del medic ambiente; sin embargo
este énfasis, no implica gue la prevencién sea hegemdnica, dado que
en todos los contextos aparecera subordinada a lo curativo.

En este modelo (MMH) se integran las practicas reconocidas
generalmente como tradicionales, pero al mismo tiempo se cierra toda
la serie de prdcticas alternativas que se van constituyendo cono
dominantes locales, y que en gran medida son derivaciones del MMH y
que sintetizan y transforman a las llamadas prdcticas tradicionales.

La autoatencién es una estructura que no puede ser erradicada pero
si limitada. E1l MMH al cuesticnar la autoatencién sobre todo en
cuestidn de automedicacidn, reduce el hecho en un primer nivel de una
atencidén autdéncma y eficaz, con la funcidén de seguir manteniendo su
hegemonia. Recordemos gue algunos médicos suelen regafar y castigar a
guien se automedica, no ven el hecho de atender una prioridad o
calmar un malestar, sino que se indignan frente al paciente " que no
sabe ", y toma una resolucién gue sélo a ¢él le compete. Esto no
gquiere decir que apoyemos la automedicacién, lo que sefalamos es la
actitud del médico ante la medicina doméstica.

La institucionalizacién de este modelo acompaiia el desarrollo

econdmico y politico de las capas burguesas que se apropian del boder
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de 1750 a 1880. Todos los caradacteres del MMH estan saturados de
niveles conciente/no conciente, por concepciones ideolégicas de esta
burquesia en ascenso, de la cual forman parte los nuevos sectores de
la nueva burguesia independiente, a la que pertenece la mayoria de
los médicos. Este modelo supone en consecuencia Jjerarquico,
asimétrico, clasista y racista.

El MMH serd el encargado de descalificar, negar o marginar las
actividades de atenciodn y curacién alternativas. Ya que
frecuentemente

A mediados del siglo XIX el Estado en algunos paises capitalistas
comenzé a hacerse cargo sistemdticamente de acciones asistenciales.
Algunos sectores de la clase dominante plantean la necesidad de una
medicina‘pﬁblica que se hiciera cargo eficientemente de las funciones
que no cumplia el profesional privado.

El Estado reconoce al MMH y lo legitima, ya que es inmportante
sefialar gue en México a principios de los 60, en el trabajo elaborado
por Alvarez Amezquita y Bustamante, sostenian que en esos anos el
principal problema de atencién médica en México, lo constituia 1la
vigencia de los curanderos Yy otros curadores similares gue se
estimaban en 185,000 aproximadamente, y con frecuencia eran 1los
unicos y/o los mds baratos con que podia contar cierta parte de 1la
poblacién.

" La expansion del MMH se caracteriza por :

- El1 desarrolilo de un proceso de concentracién
wonopblica en la atencién a la salud y por una funcién
cada vez mas directa del Estado.

~ E1 desarrollo de un proceso de profesionalizacion

médica.
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- El desarrollo de una tepndencia en las practicas
curativas, con una organizacion industrial de la
atencién médica que supone un constante incremento de
los costos en salud.

- El desarrollo de un proceso de eficacia centrado en
los medicamentos.

- Ampliacion de la medicalizacion y la demanda de las
practicas de este modelo por cada vez mayores sectores

de la poblacion.” 4

El aprendizaje médico se hace a partir de contenidos biolégices,
donde 1los procesos sociales, culturales, o psicolégicos son
anecdéticos. El médico en su formacién de grado o posgrado aprende a
manejar la enfermedad sélo con paradigmas biolégicos. E1 biologismo
lo encontramos en la globalidad del trabajo epidemiolégico, pues se
utilizan como variables principales: sexo y edad, es decir, que se
ligan a procesos biologizados y las variables como: niveles de
ingreso, ocupacién, se guedan en segundo término, dejandolas como
propuestas descriptivas.

El componente biomédico

» se privilegia y totaliza con la medicina cientifica,
en tanto puede reconocer, supuestamente, la naturaleza
objetiva de la enfermedad y en consecuencia intervenir
racionalmente en su tratamiento; reduccionismo
biologicista que ha 1legado a ser la piedra angular del
modelo médico hegemdnico.® §



El rasgo estructural dominante es el biologismo que garantiza la
cientificidad del modelo y 1la diferenciacién y Jerargquizacidén
respecto de otros factores explicativos.

Pensamos que este modelo pretende basarse en una préactica
exclusivamente cientifica, critica y no acepta otra alternativa que
no sea la medicina alépata, la gente que recurre a otras alternativas
( acupuntura, homeopatia, herbolaria, curanderismo, etc, ) es vista

por estos médicos como "ighorante", supersticiosa, e ingenua.

* Para la practica médica la enfermedad es en primer
lugar un hecho natural, biocldgico y no un hecho social
histéri?o; la enfermedad evoluciona y no tiene
historia.

El enfoque ahistérico evita o limita observar 1la
importancia de 1l1los procesos no biolégicos ... la
ignorancia de las series histdricas largas impide
incluir los procesos historicos sociales que operan
sobre procesos salud-enfermedad y que no pueden ser
reducidos a un analisis coyuntural, por mas importante
que sea la necesidad de encontrar soluciones. " 6

El biologismo y la ahistoricidad hallan su confirmacién gracias a
otro rasgo: la asociabilidad.
®= Proponer que uno de los rasgos estructurales del MMH
es la asociabilidad, puede aparecer como paradéjico en
l1a medida que durante los aifios 60 y 70 hubo un fuerte
énfasis en lo social, en las discusiones e
investigaciones generadas sobre la practica médica;

pero no debe confundirse la discusién sobre lo * social
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* con su incorporacion real al aprendizaje y a la
practica médica. " 7
Algunas experiencias en América Latina que han asumido lo social
desde un principio de aprendizaje médico, se. descontinuaron o se
redujeron. El conjunto de la prdctica médica constituye no sélo un
acto técnico sino social e ideoldgico, no reconocido en su propia
prdctica. Lo social constituye un rasgo que la préctica médica puede
reconocer en un nivel manifiesto, pero que no aplica. El MMH no
corresponde sélo a la practica clinica curativa, sino también a 1la
préactica epidemiolégica y preventiva.
El Estado hace suyas algunas realizaciones directas de proteccién
a la salud, que se expresan en las politicas de seguridad social que
algunos estadas establecieran en los inicios del periodo imperialista
(en los afios 60), y que tendrian un eco inmediato, en varios de los
paises capitalistas avanzados.
* El1 estado maneja lo social a partir de un nivel de
realidad distinto que el MMH, mientras éste niega o
margina las determinaciones sociales, el Estado las
asume; no puede hacer otra cosa, trata en funcion de
los procesos sociales, y sobre la propia funcién
capitalista, de establecer las medidas sociales
directas e indirectas sobre salud. No obstante en la
diferencia de lo social, tanto el Estado, la sociedad
hegeménica, como el MMH sintetizado en los conjuntos
sociales, comparten algunos supuestos sobre lo social y
técnica del trabajo. Este fue concebido como algo dado

natural y no conflictivo. 8
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Las enfermedades vy los padecimientos tienen sentidos Yy
significados; tanto las enfermedades " cientificas " como 1los
sindromes de filiacién cultural son sociales en la medida que operan
en conjuntos sociales que construyen significados, dentro de
relaciones de " contagio social " de incidencia desigual, seguin la

~pertenencia social y cultural, de acceso diferencial a los servicios.
Que el origen inmediato sea biolégico, que las consecuencias sean
fisicas no invalidan este obvio punto de partida. Se puede decir que
dentro de la institucionalizacién opera la dimensién biolégica, no
hay que excluir o restar importancia a lo biolégico. El planteamiento
maneja la necesidad de construir un enfogue unificado en donde 1lo
biolégico no sea el rasgo hegemdnico, sino que sea una parte de lo
general.
® Mi actitud hacia el modelo médico es de rechazo.
Tiene este una opinion pesimista y derrotista de la
humanidad que nos niega toda responsabilidad sobre
nosotros mismos y que define el problema psiquiatrico
como si fuera biologia humana; no trata a la gente en
su contexto social, ... el tratamiento médico contra 15
, depresién, cuando mucho propone un alivio temporal que
" permite a la gente, al menos durante un tiempo, manejar
su depresion o pérdida, pero a menudo oculta lo que en
realidad sucede y deja al paciente en un estado de
apatia. Nadie ha tratado de ahondar en su vida diaria,
de ayudarle a dar un mayor significado a su existencia;
en lugar de esto se le dice posiblemente que: " todo

pasara con el tiempo ". 9

56



Para cerrar este rubro presentamos un ejemplo del MMH en un
problema especifico como es el tratamiento de la drogadiccién, y a 1la

vez resaltamos esta experiencia alternativa como una opcidén distinta.

EXPERIENCIA CON JOVENES TOXICOMANOS
Y Todo amor sin esfuerzo es vano.
Todo esfuerzo sin amor es perjudicial "
La siguiente experiencia nos habla de uno de los proyectos mds
ambiciosos y bellos que se han llevado a cabo para la atencién de los
jovenes toxicémanos.

En la regién de Toulouse, Francia, se encuentra la Boére en donde
se ha creado un lugar donde los jovenes con problemas de adiccidn
tienen la esperanza de salir adelante por su propio esfuerzo al
permitirles crear sus condiciones de vida, sus talleres, vy
concretizar sus fantasias. Lucien Engelmajer, El Patriarca, ha sabido
adaptarse a ellos. En la Boére hay normas que seguir: no hay droga,
no hay alcohol, no hay medicamentos de sostén, hay gue levantarse a
la hora acordada y participar en la organizacién del trabajo. E1
aprendizaje de la verdadera vida se funda en la libertad y el amor.

Existen labores como cultivos, limpieza de la tierra, tapiceria
libre, vidreria, el esmalte, el cuero, las cuales dan al toxicémano
el gusto a la vida gque lo eleva por encima de toda tentacidn.
Aprender a limitar sus deseos, sus impulsos y poco a poco su pasado
deja de ser para él1 vergonzoso y pesado; tode lo contrario lo asume
como experiencia adguirida que se transforma en conocimiento dichoso.

Para que un lugar funcione adecuadamente se necesita de un
trabajo constante y un esfuerzo diario. El trabajo es visto como 1la

mejor cura para los jévenes con problemas de drogadiccién. Ademds se
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les deja expresarse sin prejuicios morales, tomd@ndolos enh cuenta como
seres que necesitan ayuda, no son éélo chicos problema. En La Boére
no tienen que llevar las cargas de su familia, ellos necesitan de
amor y tienen gue aprender a tomar decisiohes, la droga los fugaba de
su realidad haciéndolos presos de ella. Ahora tienen la opcidn de

rescatar su libertad.

* fTrabajar de comin acuerdo por un mismo objetivo,

-crea, a corto término, un ambiente, estimula, ayuda a

salir del egoismo personal. La terapia relacional esta

aqui en el acto. Es evidente que se necesita un motor,

una diniamica: no buscamos =as que la manera de

perfeccionar todo esto para sentirnos mejor.” 10

El tratamientq que se les da a los joévenes es amor, trabajo,

comunicacién, apoyo, motivacidén, y satisfaciones. Pensamos que el
trabajo que realiza El1 Patriarca, esta dirigido ha ensefiar a los
jévenes una forma distinta de ver la vida, distinta de la que han
obtenido de sus padres. La mayoria de éstos jévenes no tiene amor,
atencién, tienen conflictos internos; Lucien Engelmager les da amor,
cariho, proteccién, esta ahi cuando lo necesitan, confian en él, y a
la vez son libres de decidir que haradn de su vida sin prejuicios, ni
prohibiciones morales o sociales. Les ensefia a compartir, a ayudar al
préjimo, y a dejar su egoismo.

* Miren, en este momento 4 jovenes construyen un garage

en casa de un amigo. Estos trabajos les hacen encontrar

otra gente, eso es muy importante. Es esto lo que nos

diferencia de forma bastante fundamental de los centros

de postcura o de los hospitales psiquidtricos donde el

joven esta totalmente a cargo de la institucién. No
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tienen nada que hacer a parte de consumir medicamentos,
alimentos, y a veces tiempo libre. Niego que pueda
curarse la toxicomania con una psicoterapia, a razoén de
tres medias horas por semana, o en |hospital
psiquiatrico cebando a la gente con medicamento." 11
El aspecto médico juega un papel importante en el tratamiento de

la drogadiccién. Y en el uso dé medicinas que utilizan para tratar al

enfermo. Desafortunadamente los avances médicos son nulos.
® « Ppuedo decirle, ... que el 40 % de los médicos
recetan sin ninguna dificultad téxicos.
Los médicos son a veces inconcientes del efecto de 1los
medicamentos que prescriben y del uso alterado gque
puede hacerse de ellos." 12
* Desde hace un ajio utilizamos los servicios de médicos
de especialistas. Anteriormente no habia pensado en
ello y la cosa marchaba bien. Para nosotros llamar a un
médico es una regresion, casi una situacién de fracaso
pues éste, esta acostumbrado a solucionarlo todo con la
magia quimica. Todos los toxicémanos tienen una
necesidad viceral de pastillas y pinchazos. Darle poco
o mucho es facil, inmediato para reducir una tensidn
basada en la peticiéon y la privacién, pero no sirve de
nada a la hora de solucionar el fondo del problema...
El wmédico de cabecera no entiende gran cosa
iIdesgraciadamente! de los problemas de la toxicomania y
a menudo se desinteresa. Nuestro médico, a pesar de su
vivo deseo de aprender, todavia comete errores de

juicio, de apreciacién, y ante los extraordinarios



comediantes que son los toxicomanos, ... da productos
que desviados de su uso inicial, sirven de droga
ligera. ... la intervencion de un médico en tanto
médico no es verdaderamente deseable." 13

Los médicos no se detienen a buscar las causas emocionales que
originan problemas en el toxicomano. No investigan las razones gque
impulsan a los jévenes a hacerse adictos a la droga. Oficialmente los
médicos y psiquiatras son los unicos autorizados a reinsertar a este
individuo a la sociedad, aunqgue tengan gque hacerlo sacdndolo de una
dependencia para entrar a otra, ya que ahora son los calmantes las
drogas legales que les recetan.

* Generalmente se cree que la gravedad de la
toxicomania se situa en el consumo de drogas prohibidas
y no en el de drogas autorizadas. Incluso diria que
muchas personas, incluidos 1los médicos, consideran
normal el uso de drogas autorizadas. Pero hay que
desmitificar esta creencia” 14.

Desafortunadamente 1la psiquiatria cldsica no reconoce gue ha
fracasado frente al problema de la toxicomania, prefiere clasificar a
los toxicémanos como enfermos incurables. Los j6venes gue pasan por
hogpitales psiquidtricos y no pueden evolucionar en ellos son
considerados como débiles profundos, esquizofrénicos, etc. Muchos
jévenes que eran casos perdidos para los médicos, en la Boére vieron

cambiar su suerte,

2.2 LA MEDICINA COMO UN APARATO IDEOLOGICO Y POLITICO DE ESTADO.
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La conformacion de MMH como proceso que escinde lo politiceo, social e
ideoldgico de la problemdtica salud-enfermedad, reducida ésta a lo
biolégico,
" tiene una historicidad articulada con el proceso de
consolidacion y desarrollo del capitalismo, determinado
en un principio mediante su sometimiento al control
estatal, que gran parte de la accién médica especifica
se encamine funcionalmente a negar las causas sociales
e 1ideoldogicas tratando de fundar una "mirada*® meédica
auténoma.” 15

La ideolaogia predominante incluye la imputacién de la culpabilidad
de individuos y grupos especificos en 1la manifestacién de 1la
enfermedad y la conducta arriesgada. Es muy comin escuchar a algunos
médicos decir que la gente se enferma porgue no se sabe cuidar y no
tiene responsabilidad.

Podemos ver que los llamados profesionales de la salud se han
atribuido la facultad de determinar la moralidad de distintos tipos
de conductas, ya que cuentan con un conjunto de conocimientos y
recursos dque seguin ellos pueden aplicar para.eliminar o modificar
tales conductas.

» E1 proceso de medicalizacion tiene que ver con una
doble tendencia convergente; por una parte la creciente
complejidad de la vida cotidiana y la ampliacién del
campo de las "desviaciones®. Freidson ha descrito en
forma notable ambos procesos convergentes, que conducen
en los hechos a legitimar desde el Estado a la prictica
médica como 1la tnica habilitada para operar en el

proceso salud/enfermedad. Freidson analiza las
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relaciones profesion médica-Estado en varios contextos
nacionales para concluir que en Inglaterra, Estados
Unidos de América o la ex-URSS, el Estado ejerce
control sobre 1a profesion médica no en el nivel
tedorico, sino en el de 1la organizacién social y
econémica del trabajo médico. " 16

Para Strong los puntos bdsicos que definen al MMH son:
®* a) Tendencia a que los problemas sean tratados en
forma profesional, lo cual incrementa los intereses
ocupacionales y la burocratizacion.
b) Tendencia profesional a monopolizar los problemas y
a excluir a la poblacién.
c) Tendencia a controlar la naturaleza del problema y a
proponer criterios propios que se imponen como
criterios técnicos.
d) Tendencia a expandir la incidencia del problema y
redefinicion del mismo.
e) Tendencia indefinida al proceso de medicalizaciédn.
f) Tendencia a percibir la etiologia (origen) de 1los
problemas en términos individuales, opacando la
causalidad social y los procesos historicos.
g) Que gran parte de los problemas medicalizados son
expresion de fuerzas y procesos sociales.
h) Que la poblacién tiende ha ser convertida en "
adicta " del sistema médico. " 17

las criticas al MMH provienen de diferentes orientaciones teérico-

ideolégicas, las cuales han sido generadas dentro del propio MMH y

buscan modicar 1la orientacién hegeménica impulsando las practicas
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preventivistas; podemos ver que la OMS y la UNICEF durante los 60 y
80 han sido la expresidn mas significativa de estas orientaciones en
las que se impulsa a nivel internacicnal las estrategias de atencion
primaria (AP).
Los principales cuestionamientos son:
*“- Aumento en el costo a la atencion de la enfermedad.
- Aumento constante del consumo de farmacos y
sustancias nocivas para la salud.
- Cambios del perfil epidemioldgico, el cual evidencia
la eficacia limiteda de 1la préactica médica y 1la
importancia creciente de las funciones secundarias.
- Predominio de  criterios de productividad y
rendimiento en la atenciéon médica, en detrimento de la
calidad de la misma.
- Comprobacién de que algunas técnicas sencillas y
baratas operadas por la comunidad puedén ser mas
eficaces que la utilizacién de técnicas complejas,
sofisticadas y costosas para algunos de los principales
problemas que afectan a la poblaciodn.
- El1 redescubrimiento de que el sector salud es
primordialmente curativo.
~ Reconocimiento de 1los denominados productores de
enfermedad localizados en 1la industria tabacalera,
alcoholera y la subordinacién politica del sector salud
a dicha industria de la enfermedad.
- Descubrimiento de que pese al descenso de las Lasas
de mortalidad y el incremento de la esperanza de vida,

se ha generado un notorio estancamiento y en algunos
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casos el incremento de la mortalidad en varones en edad
productiva.

— E1 descubrimiento del mantenimiento de la desigualdad
social ante la muerte aun el los paises con medicina
socializada (los estratos mias bajos de la poblacién son
los que tienen las mas altas tasas de mortalidad).” 18

Desde una posicidén anticientifica se genera una critica radical en
la que se busca recuperar la medicina popular e impulsar parcialmente
experiencias de AP. Desde esta perspectiva radical se desarrollan
cuestionamientos y experiencias alternativas que se han movido en un
espectro que va desde 1o econdémico-politico hasta lo cultural.

En la década de los 60 se didé un estancaniento en el descenso de
las tasas de mortalidad , asi como la notable persistencia de las
muertes evitables en el perfil epidemiolégico.

A partir de esta fecha se ha mantenido e incrementado el problema
del hambre, articulado con la reduccién de la lactancia materna
previamente inducida por el sector salud. Se ha incrementado 1la
mortalidad por accidentes, por homicidios, drogadiccidn y
alcoholismo. Existe una crisis en el financiamento de los diversos
sistemas de segquridad social. Se han agravado los problemas de
infraestructura bdsica los cuales aseguran condicines minimas de
seguridad, 1los sistemas de drenaje, de aprovisionamiento de agua
potable, de control de basura y de contaminacién se deterioran,
colocando a varias ciudades de Latino América con posibilidad de
sufrir un colapso urbano.

Es justamente durante este proceso que resurge la concepcién de la
AP que se basa en la articulacién comunidad-sector social para poder

actuar en situaciones de pobreza, crisis prolongada y en la forma mds
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eficaz y barata posibles. Es entonces cuando se recupera el uso de
medidas simples y conocidas, en donde se evidencia su gran capacidad
para limitar la mortalidad infantil si se ilevan a la préactica
sistemdticamente.

Sson medidas que fueron pensadas para el conjunto de paises
dependientes, donde en su mayoria no existia personal de salud, en
particular médicos y enfermeras. La partictipacién de la comunidad fue
considerada decisiva para una aplicacidén exitosa de las estrategias
de AP. El1 éxito de estos programas estd basado en el trabajo
comunitario y en 1la supervisién médica constante, asi como el
desarrollo de 1la tecnologia sanitaria simple dque puede ser
comprendida y usada con autonomia por 1la comunidad. La Atencién
Primaria es considerada como el instrumento mds viable para resolver
o agudizar 1la crisis de MMH, entre otras cosas porque dicha
estrategia ha constituido hasta ahora la principal respuesta del
sector salud .organizado para enfrentar su crisis tanto .en eficacia
como en términos de gasto publico.

A pesar de estas medidas el MMH se sigue identificando como una
medicina de alta complejidad, basada en curacién. Como ya se dijo, en
los 60 se descubre que la caida de la tasa de mortaliad general se
desacelera en muchos paises de América Latina, pese al aumento en el
costo de la atencién a la enfermedad. En los 70 esto se correlaciéna
con el mantenimiento de la situacién de subdesarrollo dependiente y
luego con el desarrollo de una profunda y larga crisis econdmica que
afecta a los niveles de vida de los grupos subalternos. Al mismo
tiempo se observa que la esperanza de vida de los paises de alto
desarrollo capitalista duplica y hasta triplica a la de algunos

paises africanos y asidticos.
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2.3 NUESTRA PARTICIPACION EN UN PROGRAMA DE EDUCACION PARA LA SALUD A
NIVEL GUBERNAMENTAL.

El trabajo 1lo realizamos para un Hospital de salud piblica, en su
Departamento de Educacién para la Salud, y consistidé en apoyar como
pedagogas el programa interdisciplinario de educacién para la salud
en el cual participaron especialistas de las siguientes carreras :
medicina, psicologia, nutricidn, enfermeria, trabajo social,
comunicacién , disefio grdfico, sociologia y antropologia.

El equipo intenté trabajar de forma interdisciplinaria, disefando
el programa en funcion de los conocimientos que cada carrera aporta
en cuanto a condiciones generales de salud, conocimientos, actitudes,
hdbitos y conductas. Sin embargo el director del proyecto, es quien
lleva la batuta en la determinacién de los aspectos que se deben
tomar en cuenta, para realizar un programa interdisciplinario de
educacién para la salud. Su imagen es la cldsica del médico, ya que
61 es sumamente pulcro, ordenado, atento, amable y usa siempre su
bata blanca.

Nosotfas fuimos invitadas a participar en la elaboracién del
proyecto. Asistimos, observamos y expresdbamos nuestras ideas y
puntos de vista en las juntas de trabajo. Nuestros comentarios se
apoyaban en la experiencia de trabajo comunitario y en 1la
investigacién bibljografica que realizamos para abordar el tenma.
Esencialmente nos apoyamos en la teoria de David Werner y Paulo
Freire. Asi también recomendamos bibliografia a los integrantes del
equipo. Sin embargo el doctor siempre nos querfa encasillar, diciendo

gque la pedagogia debia aportar solamente las técnicas, métodos y
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herramientas para conseguir un buen aprendizaje en educacién para la
salud. Su vision de la pedagogia es muy reducida y limitada. Asl que
elaboramos y presentamos un documento explicando la funcidn esencial
de la pedagogia. Planteamos que la tarea pedagdgica cubre el ambito
general y particular de los problemas relacionados con la educaciodn,
entendiendo a

®* la educacién como la praxis, reflexién y accion de

hombre sobre el mundo para transformarlo; <la pedagogia

es profundamente social y humana> no existe educacion

sin sociedad y no existe hombre fuera de ella. 19

Consideramos a 1la pedagogia sumamente dinamica; en donde
encontramos éiversas corrientes o tendencias dentro de esta
disciplina. Para algunos la base de la pedagogia estd dentro de las
técnicas o métodos de ensehanza y para muchos otros la pedagogia es
principalmente critica, reflexiva y virtualmente liberadora; ddndole
a las técnicas o métodos su justo lugar. Y apuntamos que para fines
del proyecto concebimos a la pedagogia como aguel saBer que es capaz
de normar no como finalidad sino como apoyo a un conjunto de
supuestos filosdéficos y teorias que le interesa sostener. Nos parece
inconveniente partir Jdnicamente del sehalamiento de técnicas,
objetivos y temdticas sin anclarlas a marcos que las enriquezcan, las
ponderen y las sostengan.

En este sentido planteamos como indispensable los siguientes
objetivos:

a) Definicioén de las teorias, marcos, fundamentos que regirén eli
proyecto, desde sus distintos enfoques y disciplinas.

b) Definicién de los conceptos centrales que perfilan el proyecto.
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- Concepto de salud.
- Concepto de educacidn para la salud:
- Concepto de enfermedad.
- Concepto de comunidad.
- Definicién de los marcos tedricos y conceptuales de las disciplinas
que conforman el proyecto.

lLa eficiencia en los programas interdisciplinarios para pasantes
en el campo‘de educacién para la salud se basa en:
- La eleccién de un marco teérico flexible y pertinente.

- La claridad de los contenidos a ensefiar.

La definicién de las comunidades a abarcar (pueden ser miltiples).
- Los recurso; materiales y humanos gue apoyen este proyecto.

- La eleccién de técnicas, tematicas y objetivos basados en
fundamentos y marcos tedricos claros y especificos.

- La difusién clara, delimitada y depurada de los fines, contenidos,
habilidades, intereses requeridos para participar en el proyecto.

- La evaluacién sistemética y sequimiento de los programas.

Nosotras propusimos un modelo de ensehanza-aprendizaje en
educacién para la salud, gue se basa en la pedagogia liberadora de
Paulo Freire. En donde se establece que la educacién no es la
transmisién sistemdtica y wunilateral de un saber. Sino gue 1la
educacidén, es didlogo, en la medida en gue no es la transferencia del
saber, sino un encuentro entre sujetos interlocutores que buscan la
significacién de un fenémeno.

La tarea del educador es la de ayudar a comprender la dimensién de
un fenémeno y tomar conciencia de la realidad concreta. Asf{ como la

de problematizar a los alumnos los contenidos a ensefar y no la de
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disertar sobre €1, darlo, extenderlo, entregarlo, como si se tratase
‘de algo ya hecho, elaborado y acabado. Desde esta perspectiva, no es
conveniente ensefiar técnicas, sin problematizar toda la estructura en
que se transmiten los conocimientos deseados. Por elio, el modelo
educativo que queremos estructurar debe ser integrador, crifico y
reflexivo. En donde se desarrolle la conciencia critica de las
personas. Tener conciencia critica quiere decir cuestionar, dudar de
las cosas que muchas veces simplemente se aceptan.

El desarrollo de la conciencia critica o concientizacién, es un
proceso de aprendizaje sin limites fijos que se lleva a cabo por
medio de didlogos en grupo. Tiene lugar cuando un grupo de personas
e reune para_discutir y tratar de resolver problemas que tienen en
comun.

Los asuntos que se plantean durante los didlogos en grupos no
tienen soluciones predeterminadas. No hay "experto" que conozca las
soluciones y cuyo trabajo sea informar sus conocimientos a otras
personas. Las personas del grupo buscan una mejér'comprensién de los
problemas que afrontan juntos. lLas experiencias y opiniones de cada
persona tienen igual valor. Todeos participan en estudiar 1los
problemas y en buscar soluciones. Esto no quiere decir que el papel
del médico o de la trabajadora social, etc; como profesionales gue
transmiten su saber no sea ejercido, sino que lo hardn de tal manera
que las criticas, opiniones y perspectivas de 1los otros, tengan
cabida dentro del proceso de conocimiento.

El papel del coordinador del grupo, es principalmente hacer
preguntas. Estas deben ser preguntas gque ayuden al grupo a ver el
mando que los rodea, como una situacién que los reta a cambiar no

como algo incambiable y fuera de control. Se rompe la linea entre el
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maestro y el alumnc. El coordinador se convierte en "maestro-alumno",
cada participante se convierte en "alumno-maestro".

Para ayudar a las personas a examinarse a si mismas y a su mundo
mdas de cerca, Freirg recomienda iniciar cada discusion haciendo que
todos examinen determinada palabra, cosa o situacién que tenga un
significado clave para el grupo y éste pueda hablar de si mismo, de
su situacién, sus habilidades y problemas. Las discusiones de
concientizacién provocadas por palabras clave se pueden usar al
ensefiar casi cualquier habilidad bdsica: alfabetizacién, salud,
agricultura, etc.

El desarrollo de conciencia critica es mds prdctico cuando se
combina con el aprendizaje de habilidades prdcticas o con el trabajo.

Que las discusiones realmente produzcan © no esa especie de
"despertar" dependerd de la habilidad, actitud y comprensién del
coordinador de la discusioén, asi como las caracteristicas del grupo.

Algunas sugerencias que propusimos fueron:

%1. Conocer los diferentes prograﬁas gue han resultado exitosos.

2. Determinar la participacién de la gente de la comunidad en cada
fase del programa de educacién para la salud.

3. Seleccionar Jjunto con la gente de la comunidad a los promotores
locales y determinar las prioridades del programa.

4. Reflexionar sobre la evolucién del programa y observar si se
responde a las necesidades cambiantes de la gente.

5. Buscar la cooperacién de 1los lideres durante la ejecucidén del
programa.

6. Promover actividades en el aspecto de salud Jjunto con otros

aspectos de desarrollo comunitario.
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7. Promover un enfogue humanitario y democrdtico gue produzca un
efecto de solidaridad, que ayudaria a la gente a encontrar maneras de

ganar mas control sobre su salud y su vida.

Durante las sesiones de trabajo nos percatamos de que existe
cierta tendencia por parte del médico a imponer su punto de vista; va
que en varias ocasiones argumentamos que para disefiar un programa es
necesario definir a que tipo de poblacidn se dirigird. La respuesta
del doctor era que, este programa debia servir para atender a
cualquier tipo de poblacién. Argumento que nos parecia ilégico, vya
que sabemos que las poblaciones son heterégeneas y no podemos tener
un molde en el gue quepan todas.

Los conocimientos y la metodologia variarian dependiendo de las
necesidades sentidas de la comunidad. Pudimos observar, que el médico
tiene una actitud paternalista a la hora de establecer relacién con
una comunidad, ya que pretende dar sin que la gente aporte nada, son
s0lo receptores y esta actitud se ha visto varias veces reflejada en
una poblacién donde siempre llega "papd" a darles un regalo a cambio
de un buen comportamiento.

Los programas de salud pueden ser considerados come un arma de
poder en el cual se maneja cierto elitismo y hegemonia.

Realmente es necesario pensar en las necesidades que tiene que
satisfacer una poblacién para poder subsistir en un mundo donde todo
estd predeterminadoc por alguien gue lleva el poder. Aun asi vemos gque
en el médico existe la necesidad de restringir y castigar todo acto
gque no esté de acuerdo con lo gque é1 y su visién del mundo sefalan,

ya que es él quien posee el saber.
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Pudimos observar como el equipo de profesionales que tiene el Dr.
no se atreve a refutar los comentarios del médico. Observamos también
que realmente un trabajo multidisciplinario no se estd dando; ya gque
los comentarios y aportaciones giran en torno a la aprobacién o
desacuerdo del médico. El equipo de trabajo sélo ha proporuioﬁado
informacién descriptiva y parcializada acerca de su disciplina y no
se aborda la salud de una manera integral, en donde se involucren los
aspectos que estdn en juego y que la determinan. No se busca que este
contenido esté adecuado a una poblacién y a un lugar en particular, o
a definir qué es lo que se va a promover. El equipo esta conformado
en su mayoria por mujeres y desafortunadamente son las gque menos
participan, s6lo estdan a la expectativa de poder apoyar 1las
decisiones del Doctor, y su actitud es sumisa. Fllas casi no exponen
sus opiniones y comentarios en presencia del "jefe", peroc sin embargo
pudimos observar que cuando €1 no estaba presente en las juntas de
trabajo, empezaban a surgir las opiniones en desacuerdo con él.

A pesar de que ellas tienen sus propias experiencias en comunidad,
manifestaban un mutismo. Pudimos darnos cuenta de los motiveos
inconscientes y ocultos que se 3jugaban a la hora de tomar las
decisiones en las Jjuntas de trabaijo. Se puede decir gque ellas
sacrificaban sus propias ideas para apoyar una posicioén gue no les
convencia y que " no surgia de ellas ", sin embargo la tenian que
aceptar por compromiso laboral y/o por esa idealizacién de la imagen
del médico como la autoridad respetable, que manda y ordena.

Las mujeres servian como columnas para sostener la posicién
masculina y es el reflejo de una condicién femenina profesional

subordinada.
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La comunicacién simbélica es una caracteristica importante en
nuestra sociedad. Lo que la gente usa la provee de una declaracidn
simbblica, es decir, de quién eres entre los otros y del status y rol
gque Jjuegas.

* Los simbolos son centrales, es como algo sagrado, o
un rito secular ya que esto da un significado. Podemos
ver como la antropologia utiliza 1la historia para
mostrar c6mo un objeto particular o comportamiento
1lega a ser asociado con significados especificos.
Podemos ver c6mo se comunican mensajes silenciosos
acerca de las relaciones sociales en el trabajo. Todas
las sogiedades tienen un curador que se encarga de
ellos cuando se enferman. Los curadores se ven rodeados
de un sistema simbélico, esto expresa la implicacion
cultural que significa el concepto de curacién. Muy a
menudo los simbolos culturales son usados para expresar
} reafirmar las creencias de uha sociedad. Algunos
objetos representativos del médico son: la bata blanca,
el estetoscopio, y el maletin negro. Y el elemento que
mas identificado es por los pacientes, es la bata
blanca. * 20

Pensamos que algunas mujeres del equipo de trabajo veian en el
doctor una imagen paternal,y adoptaban un rol pasivo, de aceptacién
y complacencia. La bata blanca hace representar a alguien con
autoridad. La imagen del doctor ha sido apoyada por los programas y
peliculas donde lo presentan como heroe, se le provee de un sentido
de nobleza y glamour. Otra implicacién de la imagen del médico en el

momento que tiene que operar es el poder que tiene para mantener al
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paciente en un estado como si estuviese muerto, e introducirse en las
cavidades de su cuerpo y luego resucitarlo. Podemos observar como
llega a ser una imagen llena de poder y autoridad, esto se ha
asociado ain mds a la vestimenta blanca. El blanco se asocia a la
vida, el negro a la muerte. El paciente siente una sequridad en una
figura tan poderosa.

® la bata blanca tiene um significado bilateral, de

proteccion, pureza, nobleza, y por otro lado no existe

impulso sexual, aunque €l realiza los examenes fisicos

y tiene una relacion directa con el cuerpo. Ademas

rompe las barreras sociales, ya que puede entrar al

lugar mas intiwo de la casa." 21

Para el doctor el asunto es muy simple, ya que si todos nos

lavdramos las manos antes de comer o dejdramos de tomar coca cola,
seriamos una poblacién sana. Para el doctor, un programa de salud
tiene que ser esencialmente informativo, en el cual el paciente debe
someterse a las indicaciones del médico, si es que guiere curarse.
Por ejemplo, a los enfermos diabéticos les decia: " Si usted sigque
comiendo pan de dulce y coca-cola, como ya se lo habia mencionado su
enfermedad empeorarda e incluso perdera la vista prematuramente.

* La relacion médico-paciente es seria e intencional,

no social, casual o impensada. En esta relacién el

paciente se descarga de todo lo concerniente en materia

de salud. E1 doctor se encarga de curar al paciente, de

atenderlo, y trangquilizarlo. La bata blanca ha llegado

a ser identificada como el simbolo de una actitud. El1

simbolo de limpieza de 1la bata blanca, representa la
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asepsia existente en la relaciéon médico-paciente, ya
que se encuentra al servicio de proteger a ambos. " 22

El médico es un activo cientifico y el paciente un material
pasivo. El prescribe y el paciente cumple.

Desafortunadamente 1la filosofia bienhechora del doctor, donde
todos somos felices, no es posible ya que existen determinantes que
deben ser tomados en cuenta, puesto que las determinantes econémicas
Yy politicas que rigen a una comunidad son mds fuertes y tienen mds
peso que unas simples enseﬁaﬁzas sobre cémo dejar de beber en dos
pasos. Todos sabemos que las grandes industrias tienen abarrotado el
mercado de alimentos nocivos para la salud, pero estos alimentos
tienen la ventaja que llegan a la poblacidn mds alejada y son mas
baratos que un litro de leche o un kilo de huevo.

Politicamente el Estado da una medicina curativa en 1la que
solamente existe la cura por medio de medicamentos gue danan al ser
humane, y gque son elementos en los cuales se manifiestan las
carencias de un bueblo, ya que sin recursos econémicos es muy diffcil
proveer de lo necesario a una poblacidén en cuestién de salud. Aunque
no es solamente el dinero 1lo gue se necesita, vemos que ldgicamente
es uno de los elementos bdsicos para que exista una disminucién de la

morbilidad y se eleve la calidad de vida de una comunidad.
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CAPITULO III

3. EXPERIENCIAS ALTERNATIVAS EN EDUCACION PARA LA SALUD

3.1 UNA EXPERIENCIA ALTERNATIVA DE SALUD EN LAS VARAS, NAYARIT:

CASA CLINICA DE LA MUJER CAMPESINA
LOS COMIENZOS EN CHACALA (ANTECEDENTES)

A continuacién presentamos una sintesis del trabajo elaborado por la
Lic. Ma. Isabel Belaustegquigoitia, en Las Varas, Nayarit.

La experiencia comienza cuando tres fjévenes profesionistas (un
ingeniero, una doctora y una maestra) se comprometen a trabajar en el
medio rural. En 1981 recorrieron la costa del Pacifico con la
esperanza de encontrar un lugar apartade frente al mar donde pudieran
lleVar a cabo un proyecto planeado tiempo atrds. Tal proyecto
consistia bdsicamente en crear un centro turistico en la comunidad,
cuyos ingresos pudieran sostener una clinica gque ofreéiera servicios
tanto médicos, como educativos a la comunidad. Asi llegaron a la
Bahfia de Chacala, ésta cumplfa sus expectativas, ya que era una bahia
pequefia, recluida (hay que recorrer rebotando un camino de 8 Km de
terraceria desde la carretera) y la comunidad local carecia de los
servicios elementales ( a no ser por una escuela primaria unitaria
que funcionaba de manera irregular).

La principal meta dgue se propusieron fue la de reducir la
distancia que la ensefanza académica habia puesto entre ellos y 1la
realidad de la vida rural. El1 primer paso fue instalarse en 1la

comunidad y convivir con los habitantes de la misma. Esto no resulté
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sencillo, pues en un principio, los pobladores pensaron gque aquellos
jévenes eran narcotraficantes (en Nayarit existen plantios de
marihuana); después se corrié el rumor de gue el ingeniero habia
matado a algquien y se ocultaba alli con parte de su familia; pero la
mayor confusién vino a darse cuando Laura (la doctora) empezé a dar
consulta sobre una vieja y larga mesa debajo de dos palmeras,
utilizando unas "agujitas" que introducia en los cuerpos enfermos.
Laura practica la acupuntura y pronto se gané el sobrenombre de "la
sefiora de las agujas". Varios campesinos de Las Varas y de otros
pequefios ranchos, recorrian el camino accidentado para gque los
atendiera Laura, en Chacala.

* Yo no era un doctor institucional, yo era una Sseliora

que tocaba para curar ( a través de la acupuntura). El

hecho de estar recluidos, escondidos, creé una

misteriosa atraccion a nivel de curanderismo, yo estaba

ansiosa porque 1la gente compartiera conmigo sus

actitudes, sus ideas sobre la vida, las injusticias, el

sexo, la muerte, la autoridad. Para que esto pasara, yo

sabia que no debia de imponer mis puntos de vista

universitarios sobre ellos, los cuales después de todo

estaban basados en modelos de progreso europeos y

americanos que excluian el uso de conceptos y elementos

tradicionales mexicanos *. 1

Los pobladores se sorprendieron aun mids cuando los "gileritos™
empezaron a construir rusticas y sencillas cabafas y organizar

pequeiios programas culturales que incluian talleres de masaje, de
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danza, de pintura, etc. La gente del pueblo no comprendia nada de
esto y les causaba extraneza.

S5in embargo, la posibilidad de recibir servicios médicos gratuitos
o casi gratuitos propicidé el acercamiento de la comunidad, a 1la
pequefia clinica que construyeron con gran esfuerzo: una cabaha de
enjarre y techo de palma. La afluencia de pacientes era cada vez
mayor, asimismo, fue creciendo el numero de doctores gque atendian la
clinica.

Laura era maestra adjunta de la Universidad de San Francisco y se
coordind con ésta para trabajar en la comunidad. Desde entonces,
gracias a un convenio efectuado entre el centro de Chacala y esa
universidad, ‘pasantes de medicina pueden cubrir una parte de su
préctica médica en la clinica. El centro los aloja y les ofrece
clases de espariol. La ya no tan pequefia clinica conserva ain su togue
especial ya que Laura ademds de ser médico general y acupunturista es
conocedora de la medicina herbolaria tradicional, lo gue permite
ofrecer medios curativos muy cerca de las costumbres y tradiciones
del pueblo. Yerberos, sobadores y curanderos han sido las principales
alternativas de curacién del medio rural mexicano desde la época
prehispdnica. Las aqujas y los tés que acompafiaban a los medicamentos
que Laura recetaba caian dentro de lo conocido, de lo gue les
inspiraba confianza. Asi los inicios de 1la clinica se remontan a 1la
fusién de 1la medicina alternativa o tradicional con 1la llamada
medicina cientifica. Esta mezcla de tradicidén e innovacién y ciencia
dio y da a la clinica un cardcter especial y fuera de lo comin, esto
aunado a la escala de precios tan flexible, hizo gue el ntmero de

pacientes creciera riapidamente. Dentro de este contexto de apego a



las tradiciones curativas y de esperanza en la ciencia, el espacio de

trabajo para la Lic.Maria Isabel Belausteguigoitia ( pedagoga ) fue

bien recibido:
*Conociendo la importancia que 1los lugarefios dan a los
nervios: todo lo gue tiene que ver con los miedos,
corajes, angustias, ®desatinos®, y la mayoria de las
enfermedades, me presenté como la Doctora de 1los
Nervios. Los afios anteriores habia trabajado en la
clinica principalmente como traductora, mi lugar estaba
entre el paciente local y el doctor americano,
transfiriendo discursos. Esto mo permitio
familiarizarme con el discurso tanto de los wmédicos,
como de los pacientes, lo que ambos entendian como
causa de los sintomas, lo que definian como enfermedad
y como ubicaban el concepto de cura. Me percaté, por
mas esfuerzo que hicieran 1los médicos, de que éstos
eran dos discursos completamente distintos que sdlo se
tocaban en un punto: los deseos de curar del doctor y
los deseos de sanar o seguir enfermo del paciente; todo
lo demés, la explicacién acerca de las particularidades
de la enfermedad, los momentos y la accion de los
medicamentos, caian en su mayoria fuera de la atemcidn
y comprensiéon de los paclentes. Los puntos ciegos de
los doctores tocaban otras esferas. Una de ellas
pudiera ser la procedencia no fisioldégica del dolor: el
ubicar al paciente como ser subjetivo, producto de

ideas, no s6lo de &tomos y reacciones bioquimicas. Los
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puntos ciegos de ambos polos se tocaban, esto no

impedia el establecimiento de una relacion, sélo la

enmarcaba en limites especificos ". 2

En el medio rural, las personas expresan y describen lo que les
afecta sin que las palabras hayan olvidado su connotacién magica, y
mitica. Las palabras, los deseos, la mirada "mal de ojo": pueden
enfermar. Esto no lo acepta la ciencia médica, por carecer de
objetividad , «cientificidad y racionalidad. Sin embargo, los
campesinos estédn lejos de considerar a la medicina cientifica como un
recurso accesible para recuperar la salud. los trémites para
enfermedades graves son tan costosos en transporte y medicamentos y
complicaciones burocraticas, que el paciente regresa a su casa o al
sobador mientras su cancer, tuberculosis o diabetes avanzan.
Por ello, los pobladores rurales confian en los brujos, curanderos

y curanderas porgue ayudan a sacar lo malo del cuerpo de una manera
prdctica. Las medicinas y tratamientos (acupuntura, masajes vy
platicas) de los médicos en la clinica de Chacala son vistos como
"medicinas que ayudan a sacar lo malo", ese cuerpo extrafio que les
enferma. Este no es imaginadoe o entendido a niveles microscépicos
(virus, bacterias,etc), sino concebido como un objeto cualquiera; un
pedazo de carne no digerida o excremento que circula libremente por
el cuerpo, objetos que aparecen dentro debido a embrujos: restos de
animales, tijeras, vidrios, etc.

* lLa causa del sintoma o dolencia es recordado dentro

de un incidente mayor con una significacién subjetiva:

como es el caso de Salomé, la cual sefiala como causa de

su dolor de cabeza un rayo que cayé cerca de su casa,
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cuya luz fue absorbida por su cabeza, especificamente
por su pelo. La causa de su enfermedad es algo
subjetivo, algo del orden de las relaciones que tiene
que ver con la naturaleza (las toreentas, la tierra, el
mar, el cielo) o con las personas®™. 3
‘El interior del cuerpo, para la gente del campo, no les pertenece
y nmuchas veces sustituyen o&rganos y moléculas por metdforas y
metonimias, que hacen del higado y del pédncreas objetos con historia
y hasta con voluntad propia.
® Aqui encontramos al inconciente operando de manera
social, ellos saben que lo que les enferma estad fuera
de su voluntad de su control y al parecer se resignan
al encontrarse de pronto presos de dolor o enfermedad,
es un hecho que esto no es algo que ellos puedan
controlar. Es por esto que acuden a curanderos vy
sobadores ellos saben como extraer esos objetos de su
cuerpo y liberarlos asi de su influencia.” 4
Esto no resulta fécil de entender y comprender fuera de su
cultura y contexto; muchos médicos cientificos o universitarios les
tacharian de ignorantes y superticiosos; pero cuando se trabaja en
una comunidad de esta clase, lo mds importante no es Jjuzgar Yy
clasificar, sino convivir, aprender y respetar las creencias del
pueblo. Cuando se arriba a una comunidad rural, uno se enfrenta a
nuevas costumbres, valores étnicos y morales, pero no por eso mejores
o peores a los propios, simplemente son diferentes. Es una cultura

diferente, pero no por eso poco valida.
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% La ocupacion del cuerpo recorre varios significantes:
Dios, el demonio, la mirada y el deseo del otro, el *
mal de ojo" absorbido por las entranas. Todos 1los
sentidos entran en juego, la vista, el tacto, el
olfato, el oido, y el gqusto. Todos 1los sentidos con
todos sus pecados: la gula, la 1ujuria, la soberbia, la
pereza, la envidia, la avaricia. Excesos y tabies que
ocupan un lugar social. El1 cuerpo es permeable, la piel
es un continente débil, miradas, humores, olores,
pecados lo penetran (...) las purgas y las vitaminas
ocupan un lugar privilegiado. Las purgas sacan, extraen
esos objetos, esas suciedades y las vitaminas dan
fuerza por no perecer ante el deseo del otro y para
cerrar los huecos por los que se introducen los males.
Esta integracién Ae 1o real del cuerpo con lo simbdlico
deja ver contenidos fantasticos o monstruosos que en
otro contexto pudiera formar parte de suefios o

fantasias neurdticas." 4

MASAJE, ACUPUNTURA Y BRUJERIA

La Lic.Maria Isabel Belausteguigoitia llevé a cabo un trabajo de
apoyo psicoanalitico. En un principio, preocupada por retener a sus
pacientes, mezclé el masaje con la terapia analitica (escucha).

El masaje tuvo mucho éxito, pues las pacientes se sentfan mejor y
pronto recomendaron a la sobadora de los nervios. Asi llegaron con
ella personas enfermas de diversos problemas: artritis, diabetes,

etc. Al tercer mes decidié separar los masajes del andalisis. Pero



comprobé que los masajes sin escucha no tenian tanto beneficio y 1la
escucha sin ﬁasaje no era demandada por gran cantidad de pacientes.
- La accién de hablar y tocar podria parecerse a las "limpias"™. Es .una
tradicién y costumbre de la mayoria de la poblacién que habita zonas
rurales, acudir al curandero cuando se sienten enfermos, para gque
éstos realicen las curaciones de diferentes formas, entre ellas
estdn: la succién, la limpia, el rociado de alcohol y -18
transferencia de la enfermedad a un objeto que después se destruye o
tira en un lugar apartado.
La limpia es uno de los recursos usados con mayor frecuencia en el
medio rural, se basa en el principio de la transferencia del mal.

*cuando el sujeto es limpiado con un hueve, con yerbas,

con minerales e inclusive en algunos casos con alguna

gallina, el mal pasa médgicamente a estos objetos. Asi

el enfermo queda limpio del hechizo o de la enfermedad

sobrenatural que lo aquejaba. Las explicaciones que yo

daba a =ais paclientes podian fécilmente confundirse con

esta idea de sacar el mal. Yo les hablaba de 1a

importancia de las palabras y de todo aquello que nos

pasa. Hacia énfasic en que trégarnos cosas nos hace

dafio. Que al hablar y sacar podemos también curarnos."S
La tarea de los curanderos es una especie de exorcismo, en donde

por medio de algun procedimiento, éste extrae el qal o enfermedad.

Asi que desde esta perspectiva , los masajes y la escucha 1les
ayudaba o les dejaba imaginar que 1la doctora les sacaba o les

disolvia los objetos o males que tenian adentro.
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* Esto puede explicar también qgue la acupuntura sea tan
bien acogidﬁ. Es algo punzante que penetté al cuerpo.
Laura les habla de equilibrar su energia: de excesos o
deficiencias de calor y frio. SiI hay exceso hay que
gsacar 1la energia, =si hay deficiencia hay que
sensibilizar, acelerar, motivar al Srgano en cuestion.
Entre alqunos pueblos sigque siendo importante el
concepto de elementos (bebidas, hierbas y medicamentos)
frios y calientes, cualidades innatas a las propias
sustancias, que deben tomarse en cuenta para mantenerse
en buen estado de equilibrio y salud; el calor puede
llegar a causar daflo debido a un sol muy intenso o a un
bafio con agua demasiado caliente; pero también puede
darse el caso de que la causa sea un susto, un enojo,
la envidia y hasta la alegria intensa, emociones que
aumentan el calor en el cuerpo. El frio o los males
causados por él1 se deben al aire, al agud helada, o al
contacto con substancias frias al uso o abuso de
alimentos, de bebidas frias y calientes sin tener la
precaucién debida para mezclarlas. Las cataplasmas y
las limpias con huevo son usadas para retirar males de
frio aunque el equilibrio se recobra poco a poco con el
paso de tiempo. cCuando el mal se debe al calor se
utilizan sustancias frias.” 6
La prdctica en Chacala adquiere un tono familiar. Lo frio y 1lo
caliente, el sacar y el meter eran términos que explicaban para elleos

gran cantidad de enfermedades.
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Bajo la perspectiva de respeto, convivencia , con una mentalidad
abierta de aprender y no imponer, y un fuerte compromiso, se trabaja

en esta apartada comunidad del estado de Nayarit.

LA CLINICA HOY EN DIA

La clinica se localiza en las Varas, Nayarit. Situada a 80 km de
Puerto Vallarta, en la costa del Pacifico; cuenta aproximadamente con
30 000 habitantes. La clinica estd ubicada en lo gque era la antiqua
Casa de la Mujer Campesina, espacio destinado a actividades sociales
y culturales en torno a la mujer. Antes de situar alli la clinica, la
Casa de la Mujer Campesina estaba abandonada y mucho antes se
ofrecian clases de corte y confeccién, de costura y de cultura de
belleza.

Las Varas es un pueblo fundamentalmente agricultor donde se
siembra el tabaco, chile, pldtano, pina, mango, frijol, y en general,
frutas y vegetales. La principal fuente de trabajo la da el campo y
la mayofia de sus habitantes trabajan en él, ya sea como ejidatarios
o como jornaleros alquilando su fuerza de trabajo. Sin embargo, esta
comunidad no es inmune a las repercusiones de la crisis-econémica
por la que atraviesa México. Una de sus 4reas principales de empleo,
;a industria tabacalera, se ha ido a la quiebra, dando como resultado
un extenso desempleo. También existe la explotacién de campesinos,
pues ellos reciben como pago aproximadamente 7 ddélares al dia, con el
cual deben mantener a una numerosa familia. Hay un gran nimero de
madres solteras asi como migracién de hombres al norte en busca de

empleo. Sus hijos son frecuentemente descuidados.
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Las condiciones ambientales estdn bastante desatendidas. E1
sistema de aéuas sucias de Las Varas desembocan dentro de un
riachuelo fuera del pueblo desde el cual una gran parte del agua
utilizada es también obtenida:; dando como resultado una gran lista de
enfermedades por agua contaminada.

Los problemas que afectan el 4&drea de Las Varas pueden ser
explicados a través de la caida econdmica que vive el México rural.
En el periodo de los 70, México tiene problemas muy serios, debido
entre otras cosas a una deuda exterior impagable.

A principios de 1los 80 existe una transicién econémica con
redistribucién de responsabilidades, del servicio publico federal
'al estatal vy municipal. Sin embargo, el presupuesto para los
servicios en los estados y municipios sigue siendo muy reducido y 1la
participacién del sector privado ha sido requerida en el manejo y
distribucién de servicios en un esfuerzo por reducir los gastos
gubernamentales.

Hoy en dia, podemos observar que las poblaciones rurales siguen
abandonadas, faltandoles servicios de salud bésica; acrecentdndose
un gran deterioro en el nivel de vida, evidenciado por el crecimiento
en los indicadores de morbilidad y mortalidad. La desnutricién, las
enfermedades infecciosas y parasitarias estdn a la orden del dia. En
1983, ante tal situacidén, se plantea la salud comunitaria en la
comunidad de Las Varas, ésta es promovida a través del desarrollo de
una clinica campesina. Actualmente, atiende y da servicio a 1la
poblacién de esta comunidad y pueblos aledafios; y se puede decir que
es la udnica de su clase en la regién, pues no es lucrativa,ni

partidista o religiosa. Ademas, promueve una educacién para la salud,
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que busca generar el desarrocllo de todas agquellas potencialidades que
transformen al sujeto y la comunidad en duefios de su propio destino,
en constructores de alternativas y soluciones.

La clinica es operada por 1la organizacién Mexicana Convivencia
Campesina, en acuerdo con el Ejido Las Varas (Unién de Campesinos) y
el gobierno mexicano a través de DIF. Este proyecto ha estado en
operacién desde 1984 a través del auspicio de agencias de ayuda
internacional y ha desarrollado extensos contactos con el Estado
mexicano y oficialias locales, asi como también con afiliaciones de
ensefanza como la Universidad de San Francisco en California (UCSF),
Shool of Medicine, y programas de desarrollo comunitario a través de
la Universidad de california.

Ademds tiene una administracién local, dirigida por un consejo de
directores electos en Las Varas.

La clinica en las varas cuenta con colaboraciones de ayuda, que
incluyen voluntarios estadounidenses especialistas en cuidado de 1la
salud, que provienen en su mayoria de la escuela de medicina de la
Universidad de san Francisco en California (UCSF):; médicos mexicanos
recluidos localmente; asimismo se tiene el apoyo de organizaciones
como la American Jewish World Service que proporciona bdasicamente
medicinas y ©provisiones; Operation california (patrocinio no
lucrativo) y donaciones individuales o de intercambio y desarrollo
internacional.

La clinica es una organizacién no gubernamental (ONG) que colabora
en el servicio a la salud; asi como también intenta fomentar 1la
organizacién comunitaria mediante la reflexidén critica de los

factores sociales, politicos y ambientales gue inciden en el estado
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de salud de 1la poblacién, en funcién de acciones concretas vy
organizadas para cambiarla y transformarla. Existe una gran necesidad
de desarrollar estructuras creativas de "ayuda propia" en salud y
organizacién comunitaria. Estimulando y propiciando un espacio de
intercambio entre distintas formas de saber, tales como el
conocimiento técnico-cientifico y otras formas de conocimiento local
por medio del didlogo. ‘

El objetivo del proyecto es mejorar la salud de la comunidad de
Las Varas. La salud, vista en el sentido general de mejorar la
calidad de vida. En suma aspira a reducir la enfermedad, a través de
la unién de acciones gque incrementen 1la auto-determinacién
comunitaria.

Se considera a 1la clinica como una centro de cuidado primario que
opera en la comunidad (Community Operated Primary Care Center) con
énfasis en educacién para la salud, gque se promueve a través de
promotores de educacién y servicios preventivos (sefioras de 1la
comunidad).

Se remarca la importancia fundamental de incrementar el compromiso
comunitario en el desarrollo de la clinica como una organizacidén no
gubernamental.

Actualmente, la clinica atiende de 300 a 400 pacientes al mes. El
mayor porcentaje de padecimientos estd compuesto de infecciones,
enfermedades ocupacionales y enfermedades crénicas por negligencia,
de las cuales muchas de ellas son prevenibles.

Las herramientas de 1la prevencién y tratamiento de las

enfermedades existe. El conocimiento y tecnologia es efectiva, barata
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y segura, ademds puede ser aprendida y aplicada exitosamente por 1la
misma gente local a través de adecuados y buenos entrenamientos.

La clinica ha sido exitosa por la extensién de cuidados primarios
de calidad; sin embargo, la demanda de servicios crece dia con dia y
sobrepasa las habilidades profesionales del equipo. Por eso el equipo
de trabaje y el consejo de directores necesitan asistencia para
promover programas de entrenamiento para promotores de salud de la
comunidad.

El papel del pequeio equipo profesional podrd ser, en
consecuencia, impartir conocimiento, estimular la auto-ayuda y
proveer servicios como soporte a problemas que requieren de
habilidades profesionales y que la gente por si misma no puede
atender.

La Casa Clinica ha desarrollado un sélido soporte comunitario y de
gran confianza a través de los afios, facilitando cuidados primarios a
su poblacién; sin embargo, también ha promovido un foro donde los
grupos locales pueden discutir sus problemas abiertamente y proponer
soluciones. La Declaracién de Alma Ata formalmente apoya la
participacion comunitaria como la unica alternativa sustancial que
puede dirigirse exitosamente a la raiz de las causas de pobreza en
salud en 4reas rural y marginadas.

Se reconoce gque parte del éxito del proyecto depende de 1la
viabilidad financiera de la clinica, asi como de mantener la calidad
de 1los servicios de cuidado primario, contando con médicos
voluntarios y voluntarios locales.

Se piensa que la clinica podria sostener su practica de atencién

médica y a la vez el desarrollo de trabajo comunitario. Para esto se
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cuenta con un presupuesto inicial que proporciona la fundacién Kellog

a través del Latipn America Program Officer,

El proyecto puede ser exitoso porque la longevidad de la clinica
lo respalda, y porque la comunidad se ha organizado pidiendo un
patrocinio para remodelarla a través de programa federal de
Solidaridad.

VER ANEXO: PROMOCION DE LA SALUD COMUNITARIA A TRAVES DE EL
DESARROLLO DE LA CLINICA CAMPESINA.

OBSERVACION Y ENTREVISTA REALIZADA EL 6 DE ENERO DE 1993 EN LA
CLINICA.

Nuestra estancia en la clinica fue breve pero pudimos darnos cuenta
de que existe gran demanda de los servicios gque presta. La gente
viene de pueblos circunvecinos, se forma conforme va llegando y asi
se le atiende.

A los pacientes se les elabora un pequefio diagnéstico médico y
socioeconémico, en el cual se determina con qué médico se le va a
canalizar y la cuota que pueden pagar. Se anexa su expediente en el
archivo el cual contiene los siguientes datos: fecha de la consulta,
ocupacidén, estado civil,lugar de dpnde viene, padecinmiento,
tratamiento, observaciones y fecha de la préxima consulta.

Existe un archivo, el cual contiene folletos, fotocopias, e
informacién de diferentes enfermedades y los cuidados que debe tener
el paciente que las padece. Las promotoras de salud y médicos no
solamente reparten la informacién, sino que la explican

detalladamente para que se dQistipen las dudas que puedan surgir.
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Existe informacién sobre curvas de crecimiento para nifios
(informacién para el médico), alta presién, cémo amamantar con leche
materna, planificacién familiar, menopausia, diarreas, dietas
adecuadas para diabéticos (elaboradas de acuerdo a los habitos
alimenticios que se practican en la comunidad), etc. Las promotoras
son mujeres de la comunidad las cuales conocen a la gente y sus
necesidades. Ellas no poseen una educacién superior, algunas
solamente saben leer y escribir, pero esto no 1les impide que
desarrollen su trabajo con eficiencia ya que elaboran el diagnéstico
y estudio socieconémico de los pacientes; auxilian a los doctores en
el momento de las consultas y trabajan en el andlisis de muestras de
laboratorio. 'También ellas se han capacitado con Laura y han
aprendido a curar con acupuntura, la cual es una alternativa de
tratamiento que ofrece la clinica. Ellas trabajan en la farmacia,
acomodando y distrubuyendo los medicamentos que les donan. Su labor
educativa, consiste en explicar a la gente los cuidados que debe
‘tener durante su enfermedad y las medidas que debe adoptar para
prevenir enfermedades.

Los pacientes que pueden pagar la consulta aportan 20 000 pesos, y
los gque no, dan una cuota voluntaria o no pagan nada. Lo mismo sucede
con las medicinas que les recetan; quien puede pagarlas aporta 5 000
pesos, existen pacientes gque pueden pagar hasta 20 000, y a los
pacientes extremadamente pobres se les proporciona sin ningun costo.

Cuando se organizan campafias de salud llegan médicos de Tepic a dar
consultas gratis a la clinica.

Un aspecto importante que percibimos en este proyecto de salud, es

la actitud de Laura, ella es una persona muy dindmica y amable. No se
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siente superior a sus pacientes o a los deﬁis.por el hecho de ser
médico, sabe delegar funciones y respetar las decisiones de la gente
que trabaja con ella. Su actitud es de explorar y aprender con los
demds sobre cémo'resolyer diferentés problemas de salud. Trata de
comprender de una manera personal la vida, lenguaje, costumbres vy
necesidades de las personas de la comunidad. Una de las sefioras que
capacita Laura, nos comenté que ella ensefia muy bien, pues 1o hace a
pravés'de relatos y cosas prédcticas, y no por medio de conferencias y
libros.

La gente tiene mucha confianza en "la Laura®, pues se ha sabido
ganar el respeto y carifio de la comunidad de Las Varas.

Nos parece ‘importante mencionar esto, ya que un buen promotor de
salud es aquel que posee conocimientos sobre medicina y sabe como
transmitirlos a la gente; ya que ha aprendido a comunicarse con ellos
y sabe como administrar sus recursos tanto econémicos como humanos,
participa con 1las personas de la comunidad, y consigue que éstas
piensen y hablen de sus propios problemas. Su enfoque de trabajo es
humanitario, sin caer en el paternalismo. Pensamos que si ademas de
todo esto, el promotor de salud tiene carisma, puede tener grandes

logros en la comunidad.
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3.2 EXPERIENCIA DE TRABAJO MULTIDISCIPLINARIO EN LA COMUNIDAD

INDIGENA DE SAN SEBASTIAN, MUNICIPIO DE TEZIUTLAN, PUEBLA

Esta experiencia resulté ser una de las mds significativas y
gratas en mi vida personal y profesional. Todo comenzé cuando ne
enteré, de que en la UNAM existfa un programa de servicio social en
comunidades rurales. Me entusiasmé mucho al saber que brigadas
multidisciplinarias (integradas por pasantes de diferentes carreras),
vivian y realizaban trabajos en diversas comunidades rurales vy
marginadas del pais. Me dije entonces: Creo que valdrd la pena dejar
hogar y familia, durante seis meses, para prestar el servicio social
en un lugar de éstos. Mi espiritu aventurero aunado al deseo por
conocer la realidad de mi pais, la situacién indigena campesina y su
problemiatica; asi como el querer conocer otra cultura tan cercana,
respetable y mdgica, me motivé a emprender la experiencia en la
comunidad indigena de San Sebastidn.

Bajo esta perspectiva, me integré a una brigada multidisciplinaria
de servicio social y 3junto con mis compafieros, me comprometi a
realizar una tarea conjunta con la comunidad de San Sebastién,
ubicada en la la Sierra Norte de Puebla. La brigada estaba conformada
por un perfil multidisciplinario, y la integraban: Patricia Reyes
(enfermera), Ninive Rodriguez (pedagoga), Martha Gonzalez (disefadora
grdfica), Laura Rios (médico veterinario y zootecnista) y Martin

Castro (trabajador social).
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Al ilegar a la comunidad (4 de mayo de 1991), cada uno de nosotros
experimenté, a manera muy personal, un choque cultural, que resulta
dificil de asimilar pero no imposible. Esto lleva tiempo y es
necesario adoptar una actitud de respeto, una mentalidad abierta (de
aprender-enseflar y no imponer), convivir con los habitantes y asi
conocer sus necesidades reales y sentidas.,

Cada quien (brigada y comunidad) tenia su propia jerarquia de
valores, y cargaba con un bagaje de experiencias propias; que se
evidenciaban a través de las diferentes formas de comportarnos,
vestirnos, alimentarnos, concebir la vida, etc. Pienso que ninguna
cultura es superior o inferior a otra, pues tanto una como otra son
vdlidas en el contexto gque se desenvuelven. Al respecto, siempre
recuerdo las palabras tan acertadas de Irena Majchrzak:

* La relacion entre un cientifico y el objeto de
estudio es en general, una relacién de desiqualdad.
Este tipo de relaciomes, cuando se estudian grupos
husanos, conlleva mucho peligro. Estar por encima de
otros no asegura objetividad sino, msas bien, implica
desprecio. y el desprecio muchas veces tosa forma de
compasion y de un deseo ardiente de provocar cambios
»positivos® y “"progresistas®” en 1la vida del grupo
observado. Pero el deseo de cambiar algo en la vida
del otro para que se parezca mas a la vida de uno es,
exactapente, signo de desprecio. Lo nuestro es lo
conocido, 1lo entendible y racional; 1lo otro, lo
estudiado, causa pena y compasion por ser tan diferente

y por carecer de los valores queo consideramos
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fundamentales en la vida de cualquiera. En tanto que
introduciéndose al circulo de las vivencias ajenas, se
puede admitir y reconocer el otro modo de vida
diferente al propio". 7

Al arribar a la comunidad y siguiendo 1los lineamientos del
Departamento de Programas Rurales de la UNAM, elaboramos un estudio y
diagnéstico de la comunidad, para conocer y entender junto con 1la
gente los problemas y caracteristicas del poblado. El objetivo no era
solamente reunir informacién a través de encuestas y observaciones;
sino considerar y analizar junto con las personas de la comunidad,
sus necesidades y problemas. En pocas palabras, el diagnéstico nos
ayudé a aprender de la comunidad, con ella y acerca de ella.

A través de la experiencia de trabajo en la coemunidad, y como
sugerencia para reunir los datos del diagnéstico socioceconémico de la
comunidad, puedo decir que es muy importante involucrarse con la
gente, ser amistoso e informal al presentarse y al hacer las
preguntas y no anteponer barreras o prejuicios gque obstaculicen el
trabajo. Es fundamental saber escuchar los problemas 'y sentimientos
de los habitantes de una comunidad, pues no se trata de recoger datos
para llenar formularios prestablecidos y/o elaborar una encuesta
inundada de mucha informacidn.

Muchas veces este acercamiento no es muy fdcil, la gente
frecuentemente desconfia de los extrafios y no guierc hablar con un
"coyome" (perscna extrafia a la comunidad); yo supongo gue tienen
varias razones para adoptar esa actitud. Por ejemplo, Don Hipdlito

nos comenta:
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* Luego viene gente de alla, de la ciudad; si, esa que
usa buenos trapos y trae reloj, y no mas viene a
decirnos y prometernos cosas que no cumplen; ya estamos
cansados del mismo cuento .* 8

Al principio, la gente no tenia mucha confianza en la brigada y
muchas personas creian gue s6lo estarfamos en la comunidad por una
semana y después no iriamos; sin embargo, poco a poco los pobladores
de San Sebastidn se dieron cuenta que nosotros no éramos de esos que
s6lo van a darse "vueltas" casuales y gque prometen mejoria vy
bienestar social.

Nosotros buscdbamos integrarnos a la comunidad (viviriamos seis
meses de tiempo completo en aguella apartada comunidad), y por
supuesto nuestro propésito no era crear falsas expectativas. Sinoc gque
trabajariamos junto con la comunidad en dreas especificas del trabajo
comunitario: sanidad, sociocultura, educacién y produccién. Teniendo
como proyecto central (eje bésico del trabajo de la brigada y
comunidad) una de estas 4reas, dependiendo de problema o necesidad
mis apremiante.

El primer paso de la brigada multidisciplinaria en la elaboracién
y actualizacidén del estudio de comunidad, fue el de hacer visitas
domiciliarias amistosas a algunos de los pobladores de San Sebastién,
para presentarnos Yy averiguar los problemas Yy necesidades més
apremiantes.

Comentarios como el de Don Adolfo son muy significativos:

* Agui la vida no es facil; la cosecha que se recoge
casi siempre es muy poca; como ahora, ya ven, vino el

aire y tendié el maiz; sino, no faltan las heladas. Los
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hijos tienen que salir a trabajar fuera porque aqui no
hay donde; ya ven, asi es la cosa ." 9
Dofia Luisa también dice:
* Aqui no tenemos *dotor® y hace mucha falta, uno del
Municipio cobra caro y ademis hay que comprar las
'lidi?inas'.' 10
Por su parte Don Genaro comenta:
® Uh...hay mucho "acopiador® por estos rumbos, compran
a miseros precios -unos 250 el kilo de aguacate- y
después estos seifiores lo revenden -a unos 3000 pesos-
en Tegiutlan (municipio). * 11
Dofla Alberta agrega:
®* los que vivimos alla lejos del centro de San
Sebastian tenemos que caminar re‘harto para moler
nuestro maicito en el molino popular de
nixtamal :*TOSEPAN TIETOHQUEH ." 12
Nosotros (la brigada) aprendimos a observar y escuchar a la gente
con detenimiento y como parte de nuestra integracién a la comunidad
no dejabamos de acudir a bailes, fiestas religiosas y mayordomias.
Para la elaboracién del diagnéstico socicecondémico que muestro a
continuacién, también tuvimos apoyo de informantes claves como son
los lideres de 1la comunidad (sacerdote, presidente de 1la junta

auxiliar, maestros, etc).
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DIAGNOSTICO SOCIGECONOMICO

La comunidad de San Sebastidn se localiza a 300 Km de la ciudad de
México, dentro de la Sierra Norte del estado de Puebla, en el
municipio de Teziutlén. Colinda al norte con la junta auxiliar de
Mexcalcuautla y la de San Juan Acateno; al sur con el barrio de San
Juan Tezongo ; al suroriente con la junta auxiliar de San Diego y al
poniente con el poblado de Chignautla.

El clima que predomina en la regién es templado hiumedo con lluvias
todo el afio. Las heladas se registran durante los meses de noviembre,
diciembre y enero. Estas frecuentemente afectan los cultivos y
provocan pérdidas. Los vientos dominantes son de norte a sur y a
veces derriban las milpas qgue alcanzan una altura de entre tres o
cuatro metros.

La comunidad cuenta con una poblacién aproximada de 2,200
habitantes, distribuidos en las tres secciones que componen al pueblo
politicamente. El 47.5 % lo conforman las mujeres y el 52.5% lo
representan los hombres,

Este dato se obtuvé del censo IMSS-Solidaridad, realizado para el
programa de Vacunacién Universal durante 1los meses de agoéto-
septiembre de 1991. Cabe mencionar que la brigada participé en el
levantamiento de dicho censo.

Los habitantes de San Sebastian pertenecen en su mayoria a la
etnia nahua. Su lengua materna es el nédhualt, pero generalmente son
bilingles. Frecuentemente se comunican en ndhualt con la familia y

amigos, perc cuando hablan con extrafios utilizan el castellano.
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Las mujeres, se visten con indumentaria tipica de los nahuas de la
Sierra Norte de Puebla; falda de varios colores y hechuras, blusa
blanca con bordados en el cuello y mangas, de colores vivos, con
dibujos entrecruzados, floreados y con figuras de aves. También usan
mandiles a cuadros de color azul-blanco y rojo-blanco, con bordados
entrecruzados, rebozo azul marino o negro y por 1o general utilizan
zapatos de pléstico o andan descalzas.

En cuanto a los hombres, la tradicion de usar vestimenta tipica,
se ha 1ido perdiendo; esto debido a 1la constante migracién,
principalmente de los jévenes a las ciudades.

Debido a 1las condiciones econdémicas, la poblacién se limita a
comer los alimentos gque se producen en el lugar como son: maiz,
frijol, erizos, quelites, chilacayote, etc, de acuerdo a la
temporada. La carne, huevo o leche no son consumidos por falta de
recursos para comprar dichos alimentos.

En los dias de fiesta, la poblacién prepara mole, chole y cacalas:
el chole es una bebida elaborada con maiz tostado y cacao, y las
cacalas son una especie de tortillas muy delgadas preparadas con
anis y maiz, que tienen forma cuadrada y rayada, éstas son tostadas y
se comen junto con el chole. Asimisme, los habitantes consumen

aguardiente, al cual 1llaman "huin",

RELIGION

Al igual gque en varias comunidades del pais, 1la religién
predominante en San Sebastidn es la catdlica. Sin embargo, puedo

decir que poseen una amalgama de creencias en las gque intervienen



aspectos religiosos del catolicismo y formas dJerivadas de las
religiones prehispdnicas.

En San Sebastidn destaca por su volumen la Iglesia principal, en
el centro mismo del pueblo, es un templo que data del siglo XVIII. En
esta construccién es donde se reune la gente para venerar a sus
santos en las fiestas patronales. Aunque cabe mencionar que existen
pequefas capillas a lo largo de las tres secciones del poblado.

Existe un gran nimero de celebraciones a lo largo del afio, en
donde se manifiestan sus formas de religiosidad ancestrales a través
de sus danzas y misica. Las danzas indigenas, como la de los
Negritos, Tecotines y Santiagos son ejecutadas en las mayordomias. La
danza de los Negritos, es una danza mdgico ritual, su origen se
remonta a la época colonial y se encuentra relacionada con el trabajo
en las haciendas; la tradicién hace referencia al rito realizado por
esclavos negros para salvar la vida de un nifio mordide por una
serpiente, este ritual es adoptado por los indigenas de esta regién.
La danza de los Tecotines, representa la conquista espaficla y el
lniéio de 500 afios de resistencia indigena; los indigenas negdndose a
aceptar la dominacién espiritual, le dan nueva forma y contenido al
ritual catélico. La danza de los Santiagos, es de tipo mégico

religioso y representa a Santiago caballero y sus mulatos.
ASPECTOS ECONOMICOS
La actividad predominante es la agricultura de temporal.

Principalmente se siembra maiz, por lo cual la mayoria de 1la

poblacién se dedica a esta tarea, sin descartar otros oficios o
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empleos gue realizan, algunos en forma simultdnea, otros por
temporadas, en apoyo a la economia familiar, comec son : albafiles,
obreros, trabajoras domésticas, los cuales en su mayoria los realizan
en casas, fdbricas y maquiladoras de Teziutldn, Puebla y la ciudad de
México.

El ingreso familiar es bajo, dadas las caracteristicas de la
comunidad y el medio en donde pueden desarrollar su fuerza de
trabajo. El salario minimo oficial de la regidén es de $ 9,920 pesos
por dia, pero son pocos los trabajadores que reciben esta .cantidad,
ya que la mayoria reciben menos del salario oficial y trabajando mis
de 8 horas diarias, agudizdndose este problema por la falta de
sindicatos que protejan los derechos del trabajador.

La agricultura la realizan de manera tradicional y es para
autoconsumo. Cultivos bdsicos como el maiz y el frijol son de gran
importancia para la comunidad, ya que juegan un papel predominante
dentro de su alimentacién. La siembra se realiza durante el mes de
marzo, cosechando el frijol en Jjulio y el maiz hasta el mes de
octubre.

La produccién fruticola se da en bhaja escala y muchas veces esté
determinada por las inclemencias del tiempo (heladas principalmente).
Dentro de la actividad horticola, ésta es realizada por un sector
reducido de la poblacidn.

Entre otras actividades gque podemos encontrar en 1la comunidad
estdn en pequeiia escala: la cria de aves de corral (gallinas,
guajolotes); la cria de cerdos cricllos; y el pastoreo de escasos
borregos. Cabe mencionar que la mayoria de los animales que crian,

los alimentan con parte de los granos bdsicos que cosechan.



En cuanto a la comercializacién de los productos obtenidos, asi
como de los animales que se crian, estd dada en bajo porcentaje, ya
‘que los productos son vendidos directamente a acopiadores en el sitio
de produccién o en 1los dias de plaza ( martes y viernes) en
Teziutlan, por la falta de mercado de la comunidad.

Asi que los productos que llegan a comercializar son los que estin
en temporada y en abundancia, no olvidemos gue la mayoria es para
autoconsumo; por lo tantoe no hay un producto gue tenga un papel
primordial en la economia de la comunidad. El pago es en efectivo y
al contado. lLos acopiadores compran a bajisimos precios =-unos 250
pesos el kilo-.Esto trae como consecuencia poca ganancia para el

productor y un mayor beneficio al acopiador.

VIVIENDA

La mayor parte de las viviendas son de carrizo de milpa (de magz)
y tablas, tienen una estructura de horcones (troncos de 4&rbol) vy
ramas, cubierta en el interior con plédstico, cartén o tela, en
sustitucién de los muros. En los techos , se utilizan vigas de madera
en forma inclinada, formando la caida de dos agquas, y estdn cubiertos
con l&minas de cartén o tejas de barro.
En un minimo porcentaje existen las casas habitacioén construidas con
tabique, piedra o concreto. ,
- Las viviendas generalmente son de dos piezas; una de ellas es ocupada
como dormitorio y otra como cocina, sin embargo también existen

aquellas que tienen un solo cuarto en donde se realizan las dos



actividades. Sus moradores usan para dormir petate o cama de tablas y
por lo regular, en una vivienda habitan hasta tres fanmilias.
En la comunidad las viviendas se encuentran separadas a cien metros
aproximadamente de distancia una de otra, lo que dificulta 1la
introduccién de servicios piublicos, debido a lo disperso gque se
encuentran.

La comunidad se encuentra dividida politicamente en tres secciones
o barrios: Primera Seccién, Segunda Seccién y Tercera Seccién’ de San

Sebastian.
SERVICIOS,COMUNICACIONES Y TRANSPORTES

La principal via de acceso a la comunidad es por medio de un camino
de terraceria, al cual se le da mantenimiento por medio de faenas
organizadas por la Junta Auxiliar (autoridad del pueblo). Se denomina
como faena, al trabajo comunitario y organizado gque se realiza en
benefig¢io de la comunidad, sin que exista una remuneracién econdmica.

Este camino comunica a las tres secciones del pueblo y al poblado
de Mexcalcuautla. Otras vias de acceso son por veredas o caninos
peatonales gue comunican hacia las comunidades vecinas y al interior
del pueblo.

La comunidad cuenta con el servicio de <transporte publico
interurbano, que va de Teziutldn (Municipio) a San Sebastidn, y da
servicio a la poblacién de seis de la mafiana a ocho de la noche, con
un espacio de una hora, entre un servicio y otro.

El pueblo cuenta con una caseta telefdénica que da servicio local,

sin embargo, carece de correo y telégrafo.
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Las tres secciones, en general, cuentan con toma de agqua
domiciliaria y luz eléctrica.

En la primera seccién se concentran los siguientes servicios:
caseta telefénica, edificio de la Junta Auxiliar, la iglesia, el
dispensario médico (implementado por la brigada UNAM), la primaria,
el jardin de nifios y la Conasupo, asi como varias *“tienditas™, dos
molinos de nixtamal (uno popular y el otro pertenece al ex-cacique
del pueblo), una panaderia y un pargque en construccién. En la segunda
seccién, sélo existe un molino de nixtamal, un kinder rural . En la
tercera seccidén, existe una escuela primaria unitaria, un jardin de
nifios. Es importante mencionar gque en la tercera seccién no hay
molino de nixtamal y que en los jardines de nifhos se emplea tanto la
lengua materna (Ndhuatl), como el castellano. La comun%dad sélo
cuenta con una cancha de basket~ball, en donde algunos Jjévenes

disfrutan de su tiempo libre.

SALUD

N

San Sebastiin presenta una problemidtica en la cobertura de servicios
de salud y sanidad. Esto se comprueba al tener una relacién de 0.03
médico y 0.05 enfermera por cada 1000 habitantes para ésta poblacién,
siendo lo adecuado en asentamientos rurales contar con un médico y
dos enfermeras para cada 1000 personas. No existe una clinica de
salud en la poblacién. Asi que cuando la gente presenta algun
padecimiento, accidente o parto, acude al dispensario médico que
atiende la brigada UNAM, o va a la clinica IMSS~Solidaridad, que se

localiza a 5 Km en la comunidad de San Juan Acateno. También acuden
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al curandero, hierbero vy parteras empiricas para curar sus

dolencias.

Entre los principales padecimientos que presenta la poblacién de
San Sebastidn estdn las infecciones respiratorias agudas y las
infecciones intestinales de tipo microbiano o parasitario.

El 75 % de la poblacién cuenta con agua dentro de su domicilio,
aclarando que ésta no es totalmente potable, ya que los depésitos con
que cuenta la poblacién para almacenarla y distribuirla no estén
totalmente limpios. Casi el total de la poblacién, aproximadamente el
90 % , consume el agua en forma directa (cruda), sin hervir. Cabe
mencionar, que en la primera seccién, el suministro del vital liquido
es continuo, pero en la segunda no es continuo Yy se proporciona de 7
a.ma 11 a.m. La mayoria de las casas de la tercera seccién no cuenta
con este servicio.

Por medio de una encuesta realizada en la comunidad, se pudo
detectar que de 67 familias entrevistadas, el 67% defeca al‘aire
libre, .y s6l0 el 33 % cuenta con letrina.

En cuanto al manejo de la basura se encontré, que ni el 50 % de la
poblacién trata la basura separandola en o6rganica e inorgdnica. La
gran mayoria no le da utilidad y la tira en las difergntes barrancas
del lugar. Sélo unos cuantos habitantes utilizan la basura orgédnica

como abono en los terrenos de siembra.
EDUCACION

Hasta antes de 1982, la unica primaria existente en el centro de San

Sebastidn, contabha s6lo con dos aulas provisionales en donde se
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4
impartian solamente los tres primeros grades, siendc en ese afio

cuando se ponen en funcionamiento los salones suficientes para tener
una primaria que contara con los seis grados. El1 nivel prescolar por
su parte inicia actividades en salones provisionales, siendo hasta
1988, que con la construccién de una infraestructura, se ubica en un
lugar fijo.

La educacién primaria impartida en el poblado se da verticalmente
y se puede considerar como tradicional e impuesta , perdiendo por lo
tanto, contexto en relacién a necesidades especificas de la
comunidad; en este modelo de educacién se carece de iniciativa
transformadora y reflexiva que permite a los alumnos y denmés
personas, ser agentes de cambio.

Los contenidos curriculares son totalmente indiferentes a los
alumnos, teniendo como consecuencia una falta de interes y motivacidén
por parte de éstos. Ademds, las clases se dan en castellano e incluso
algunos profesores no permiten gque los nifos hablen en su léngua
materna(ndhualt) cuando estdn en el salén de clases. En las aulas,
las bancas estan distribuidas en filas y los nifios se sientan uno
detrdas de otro, dando la espalda a los demds companeros. Se pasan
toda una vida detrds de una espalda y a su vez ddndole la espalda a
otro. Aprendiendo de memoria y repitiendo en coro las vocales, las
consonantes y los numeros.

® La dificultad para asimilar conceptos abstractos de
otra cultura es responsable, en buena medida, del lento
aprendizaje de los ninos indigenas.® 13

S6lo en el jardin de nifios se dan las clases en forma bilingle y

los nihos se sientan en mesitas que comparten con otros compafieritos.
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El porcentaje de analfabetismo estimativo es del 67.38%. Este dato
se obtuvo de un informe del INEA.

La situacién econémica y social que impera en la comunidad, es uno
de los principales obstdculos para que un gran ntmero de nifios no
reciba una educacién formal o escolarizada. Los nifios trabajan en las
labores agricolas propias de cada familia, y no pueden asistir a
clases.

El nivel o grado educativo de los nifios que han tenido acceso a la
escuela en la comunidad, estd estimado en tercer grado de primaria,
inicidndose la instruccion a los 8 afios y finalizando a los 15 aiios

de edad.
AUTORIDADES Y SITUACION POLITICA

La maxima autoridad es la H.Junta Auxiliar, la cual estd constituida
de la siguiente manera: 10 regidores,( 5 titulares y 5 suplentes3 que
corresponden a :

1 presidente de la Junta Auxiliar

1 regidor de hacienda

1 regidor de policia

1 regidor Qe cbras

1 regidor de higiene

Cada uno de estos tiene su respectivo suplente. Existe también un
juez de paz con suplente (nombrado por orden estatal). Los regidores
de la junta son de eleccién popular y tienen una vigencia de tres

anos.
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La Junta Auxiliar no tiene un plan definido que conforme un
programa con acciones encaminadas hacia el bienestar de la comunidad,
sino que los trabajos de organizacién comunitaria (faenas), se
implementan dependiendo de las necesidades inmediatas que surgan.

En San Sebastidn no existe hegemonia politica de un sdélo partido.
Los grupos politicos existentes en la regién son: PRI, PRD, PAN, y
PT. Estos manifiestan su presencia en temporada de comicios
electorales y es entonces cuando hacen proselitismo polftico en 1la
localidad, sin tomar en cuenta la problemética real y auténtica de la
poblacidn.

El PRI y PRD son los partidos de mayor influencia y se disputan la
supremacia en todo el municipio. Sin embargo, existen organizaciones
como la U.A.C (Unién de Amas de Casa) y U.T.C,(Unién de Trabajadores
del campo), que tratan de impulsar una politica de izquierda en la
comunidad.

La UAC se integra en el mes de junio de 1989, cuando ciento
cincuenta amas de casa de San Sebastidn, se plantan frente al Palacio
Municipal de Teziutldn, para denunciar las arbitrariedades del
"cacique" Miguel Cesario, duefio de dos molinos de nixtamal:; la Unién
exigia la intervencién de las Autoridades para dar solucién a sus
problemas, y conseguir un permiso para la apertura de un molino
popular comunitario.

En 1990, el dirigente de la Unién de Amas de Casa de San Sebastién
decide hacer una alianza c¢on el PRD, mds dicha alianza no se
fortalece y se rompe en el aho de 1991, Es entonces cuando Zeferino
Martinez (dirigente de la UAC) , decide incorporarse al Partido del

Trabajo(PT), por considerarlo una alternativa para el pueblo de San
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‘
Sebastian, ya gue lo caracteriza como un partido de cardcter

popular, construido y fortalecido al calor de la lucha contra la
politica del gobierno y el capitalismo; es asi como el dirigente de
la Unién de Amas de Casa, decide incorporarse a tal partido,
argumentando ademids que éste es un partido que

* no utiliza, ni manipula o corporativiza a las masas;

sino todo lo contrario, se vincula e integra a ellas,

ademas las educa, las organiza y las orienta.” 14
Sin embargo nosotros pudimos darnos cuenta que dicho partido no
organiza, ni orienta a la poblacién, sino gque utiliza y manipula a la
poblacion come cualquier otro partido politico. Asi que escribimos en
nuestro primer informe de servicioc social: "aAl 1llegar nuestra
brigada a la comunidad, chocamos con la triste realidad de que no hay
una organizacién, existen sdélo los membretes de tipo politico como
UAC y UTC, pero en si, no hay avances de fortalecimiento de ambas
agrupaciones, lo gque existe es manipulacién y engafno a través de
moviliz‘acién (se acarrean personas para plantones o marchas ajenas a
las demandas locales de la comunidad)". El1 lider de la UAC toma
decisiones gue cree convenientes; importandole poco la opinién de la
poblacién;en teoria siempre defiende la democracia y justicia entre
los indigenas, sin embargo, en la prédctica, asume actitudes de
autoritarismo, mala direccién y organizacién.

Bajo estas circunstancias politicas, la Brigada Multidisciplinaria
de la UNAM, asiste a las Asambleas de la UAC con el propésito de
fortalecer la organizacién y participacién entre las sefioras , a
través de la implementacién de proyectos productivos( proyecto de

cerdos y toretes, molino popular, etc, (VER ANEXO). Sin embargo con
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la implementacién de dichos proyectos en el interior de la UAC, se
conflictian y se hacen mds evidentes las divisiones ya existentes
dentro de la Unidén. Se forman grupos de sefioras, por un lado, la
Sra.Anatolia Reyes influye en mas de treinta amas de casa de la
tercera s~2ccién de San Sebastidn y por otra parte, la Sra.Alberta
" Cesario y las sefioras de 1la seqgunda seccién se cohesionan e
impulsan un proyecto productivo(un molino de nixtamal) con asesoria
de la brigada multidisciplinaria, y el apoyo 1los fondos regionales
de Solidaridad. Al tercer grupo, lo encabeza la Sra. Luisa Longinos y
es el menos numerosoc. Dichos grupos, son influenciados ,en sus
decisiones por el lider Zeferino Martinez gue se hace llamar asesor
politico de la UAC.

A dos afios de iniciar sus actividades el molino popular TOSEPAN
TIETOHQUEH de 1la Unién de Amas de Casa, éste no ha conseguido
aumentar sus ganancias financieras, por la falta de una adecuada
administracion de sus recursos, asi como por los constantes pres%amos
que se, le hacen al lider de la Unién.

Bajo tales circunstancias, algunas mujeres de la segunda seccién
con apoyo y asesoria de la brigada, elaboran un proyecto productivo
para la creacién de un molino popular, con el propésito de fomentar
el trabajo participativo y 1la reorganizacién; en donde se énfatiza
especialmente, gue s6lo mediante el trabajo colectivo se pueden
resolver muchos problemas gque aquejan a la comunidad. Mediante el
trabajo en conjunto se puede adquirir poder y hacer oir sus demandas
de salud, alimentacién, educacién, etc.

La dirigencia de la UAC decide bloguear el proyecto productivo,

pues éste no responde a intereses particulares, y el lider empieza a
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decir que la brigada multidisciplinaria "se mete donde no se le
necesita y no tiene sentido, ni razén de ser en la comunidad”.
Nosotros no respondemos a la provocacién y decidimos seguir adelante
junto con las sefioras integrantes del proyecto productivo hasta que
por fin es aprobado por el INI (Instituto Nacional Indigenista) y se
consigue el financimiento para su desarrollo. La brigada logra captar
la confianza y participacion de la comunidad, porque se trabaja en

funcién de sus necesidades e inquietudes.
JERARQUIZACION DE LA POBLEMATICA DETECTADA EN LA COMUNIDAD

Con ayuda del diagnéstico socicecondmico, y a través de entrevistas
informales en reuniones, asambleas y visitas domiciliarias, asi como
por observacién directa, detectamos y Jjerarquizamos Jjunto con la
comunidad los siguientes problemés reales:

1)SALUD

-Falta .de una clinica médica rural en la localidad.

~-Alto indice de enfermedades parasitarias e infectocontagiosas.
~Desnutricién.

~Alcoholismo

~Falta de saneamiento ambiental e higiene personal.

-Falta de letrinizacidn.

2 JEDUCACION
~Analfabetismo.
-Desercién escolar.

-Bajo rendimiento escolar.



-Falta de contenidos educativos en torno a su cultura.

-Falta de una educacidén bilinglie y bicultural.

3)FUENTES DE EMPLEO
-Falta de fuentes de empleoc.
~Bajos ingresos econémicos.

~Emigracicon a las ciudades.

4)POLITICA
-Manipulacién ideolégica y corrupcién.

-Divisionismo en el interior de la UAC.

5)CULTURA

~Descriminacién y marginacidn.

-Frecuente violacidén a los derechos humanos.

-Falta de espacios para la recreacién y cultura.

6 )SERVICIOS PUBLICOS

-Falta de eficacia en la distribucién de agua potable.
-Falta de mantenimiento en los depdsitos de agua.
-Falta de transporte publico.

-Falta de drenaje.

7)ECONOMIA
-Acaparamiento de los productos agricolas por intermediarios.

-Falta de un centro de abasto.
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Estas son algunas situaciones problemdticas que se detectan en la

comunidad de San Sebastian, Y que se pueden explicar como resultado
de las condiciones socioeconémicas que atraviesa actualmente nuestro
pais; y que gfecta en forma importante a las comunidades rurales y
marginadas.

El problema que mds resienten los habitantes de San Sebastién, se
ubica en el 4rea de sanidad, pero no se presenta como un hecho
aislado, sino que se interrelaciona con los demds.

De esta manera, la Brigada Multidisciplinaria, disefia y promueve
acciones multidisciplinarias en las 4reas de: Sanidad, Educacién,
Sociocultura y Produccidén. Considerando como eje primordial de
trabajo a la educacidén para la salud.

A continuacidén presento un breve andlisis descriptivo de nuestras

actividades en la comunidad de San Sebastian:
ORGANIZACION DE TALLERES DE ALFABETIZACION

A
No. de participantes: 22,

Ubicacion geogrdafica: Primera seccién de San Sebastian.

Horario: De lunes a viernes de 15:30 a 17:30 y 17:30 a

18:30 Hrs.
Grupos formados: Tres.

Duracién: 20 semanas.
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Objetivo:

Alfabetizados:

ASESCRIA EN EDUCACION

No. de participantes:

Ubicacién gecogrdafica:

Horario:

puracién:

\

Objetivo:

Resultados:

Ayudar a las personas a desarrollar una con-

ciencia critica a través del método de Freire.

catorce.

FORMAL

30.

Segunda y tercera seccién de San Sebastién.

De lunes a viernes de 9:00 a 12:00 A.M.

12 semanas.

Regularizar a nifios con atraso escolar.

El 100 % de los participantes culminé con 1la

asesoria.

ASESORIA PARA LA ELABORACION DE PROYECTOS PRODUCTIVOS

No. de participantes:

46 amas de casa.
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Ubicacidén geogrdfica: Segunda seccién de San Sebastidn.

Horario: En base a los acuerdos de asamblea, como en

las gestiones para el financiamiento del pro-

yecto en los Fondos Regionales de
Solidaridad.

Nombre del proyecto: "Molino de Nixtamal Popular Segunda Seccidn de

San Sebastian".

Duracion: Tres meses para la elaboracién del proyecto vy

tres para lograr su financiamiento.
Apoyo Institucional: Centro Coordinador Indigenista, Teziutldn.
Objetivo: Fomentar la organizacién autogestiva.

Resultado: Se llegé hasta el financiamiento del proyecto.

IMPLEMENTACION DE HUERTOS FAMILIARES
No. de participantes: 14.
Ubicacién geogrdfica: Primera y segunda seccién de San Sebastién.

Horario: Flexible.
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Apoyo Institucional:

Objetivo:

Resultados:

Centro Coordinador Indigenista.

Sensibilizar a la poblacidén sobre la importan-
cia de los huertos familiares como una alter =

nativa para el complemento alimenticio.

Se implementaron 10 huertos con diferentes fa-

milias.

ORGANIZACION DE EVENTOS CULTURALES

No. de participantes:
Ubicacién geogrdfica:
.\

Grupos formados:

Nombre del grupo:

Horario:

Duracién:

Objetivo:

En las tres secciones de San Sebastidn.

Uno.

Nican Tiehtohquen, "Aqui estamos", Teatro

comunitario.

18:30 a 21:00 Hrs. Lunes, miércoles y viernes.

tres meses.

Generar actividades que contribuyan a conser-
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Resultados:

var, difundir e incrementar los valores cultu-

rales de la poblacién.

Se presentaron tres obras en el Segundo En-

cuentro Regional de Teatro en el municipio.

IMPLEMENTACION DE JUEGOS RECREATIVOS Y EDUCATIVOS.

No. de participantes:

Ubicacién geografica:

Horario:

Duracién:

A

Objetivo:

Resultados:

40.

En las tres secciones de San Sebastidn.

15:30 a 17:30 Hrs. De lunes a viernes.

Continua.

Fomentar las relaciones interpersonales de los

participantes a través de juegos.

Se logrd la integracién de la brigada con la

comunidad.

ORGANIZACION DE EVENTOS DEPORTIVOS

No. de participantes:

40.
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Ubicacidén geografica:

Horario:

Apoyo Institucional:

Objetivo:

Resultado:

Primera y segunda seccién de San Sebastian.
10:00 a 13:00 Hrs. Domingos.

La difusién del evento a través de las empre-

sas radiofdnicas XEOL y XEFJ.

Fomentar el deporte como una alternativa de

esparcimiento entre los jévenes.

Se lograron tres cuadrangulares de basket-

ball.

IMPLEMENTACION DEL DISPENSARIO MEDICO.

No. de,participantes:

Ubicacién geogrédfica:

Horario:

Apoyo Institucional:

Objetivo:

1500 aproximadamente.

Primera seccién de San Sebastién.

De 10:00 a 15:00 Hrs.

Adquisicién de medicamentos a través del DIF,

INEA y clinica IMSS-SOLIDARIDAD.

Atender y asesorar a las personas sobre 1los

problemas de salud. Asf como promover la Edu-



Resultados:

cacién para la salud.

Se organizd y apoyo al comité de salud de la
comunidad. Se dio capacitacién en primeros
auxilios a los interesados . Promoviéndose

platicas y dindmicas de salud, higiene Yy

alimentacidn.

Se puede decir que nuestro objetivo general fue el de coadyuvar

al desarrollo de la comunidad de San Sebastién a través de un proceso

orientado a crear las bases de la organizacién autogestiénaria.

iPor qué es importante la educacién para la salud?

” 1. Porque intenta fomentar la organizacion
comunitaria mediante la reflexion critica de aquellos
factores sociales, politicos y ambientales que inciden
en el estado de salud de 1l1la poblacién en funcion de
acciones concretas y organizadas para transformarla.

2. Propicia y estimula un espacio de intercambio entre
distintas formas de saber, tales como el conocimiento
técnico-cientifico y otras formas de conocimiento local
a través de un didlogo democrético entre ellos.
Reconoce la pluralidad cultural en que se desarrolla y
la legitimidad de otra ldégica, facilitando el encuentro
horizontal entre distintas vertientes culturales y
racionales.

3. Al involucrar a la comunidad en actividades de

salud, va ganando experiencias de participacién y por



consiguiente abre camino hacia otras formas de
comprometerse con su propio desarrollo.® 15

La brigada fomenté actividades de prevencién de enfermedades y
promocién de la salud; en ocasiones éstas se acompanaban de servicios
curativos basicos en el dispensario. Estos servicios inclufan la
atencioén de padecimientos frecuentes como parasitosis,
deshidratacién, accidentes, partos, etc. cada uno de nosotros
(integrantes de 1la brigada) estdbamos capacitados en primeros
auxilios y utilizabamos el libro "donde no hay doctor" para atender
a las personas en el dispensario. Ademds cada brigadista era
responsable de atender el dispensario un dia a la semana.

El equipo multidisciplinario se caracterizé por su disponibilidad
y participacién conjunta en la planeacién y ejecucién de las
diferentes actividades, cabe mencionar que ninguno de los integrantes
se enfocaba exclusivamente a su disciplina. No habia "jefe", sino
que se designaba un coordinador dependiendo de 1la actividad a
realizar. Por ejemplo, cuando ddbamos una sesién de educacién para la
salud, 1la pasante de enfermeria, brindaba asesoria de contenidos al
equipo multidisciplinario; el trabajador social proponia la
metodologia y organizacién de esos contenidos de salud; la disefiadora
grédfica elaboraba el material diddctico que se utilizaba 'y 1la
pedagoga proponia algunas técnicas pedagégicas y coordinaba la clase.
En este sentido se dio la multidisciplina, sin que existiera 1la
hegemonia de alguna disciplina, sino el trabajo en conjunto de éstas
mismas. Las dreas que cada disciplina abarca se interelacionan en el
aspecto social, para organizar, participar y encontrar soluciones a

la problemdtica esencial de la comunidad. Cada brigadista aporté
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metodologia, contenidos e ideas sobre la forma de trabajo. Todos
participamos en la organizacion de los talleres de alfabetizacién, en
la asesoria en educacién formal, en la implementacién de huertos
familiares, en la asesoria para la elaboracién de proyectos
preoductivos, en la organizacion de eventos culturales e
implementacioén de juegos recreativos, en la vacunacién antirrdbica,
etc.

Es fundamental que exista la comunicacién y cohesién entre los
miembros de cualquier equipo interdisciplinario, pues de esto depende
en gran parte el éxito que se pueda obtener en algun proyecto
comunitario.

Las maneras mds prdcticas y divertidas que la brigada encontré,
para estimular la reflexién de 1la poblacién fue a través de
sociodramas, teatro y funciones de titeres.

Nosotros representdbamos a través del sociodranma, las
problemdticas (principalmente de salud) dentro de 1la comuniéad y
cémo afectaban las vidas de los pobladores. Nuestro propésito era
exponer problemas o situaciones que ayudaran a las personas a
desarrocllar una conciencia critica y por lo tanto a actuar para
mejorar su situacién. Animamos a los pobladores a explorar y examinar
todos los aspectos que determinan una situacién y a sacar sus propias
conclusiones. En un principio este tipo de participacién no fue
sencilla ni inmediata. Sin embargo con un poco de paciencia, trabajo
continuo y fomentando 1la confianza de la gente conseguimos un
didlogo mds abierto. Principalmente entre los jévenes de la
comunidad, gque se interesan por participar en obras de teatro. Es

entonces que surge el grupo de teatro comunitario: NICAN TIETOHQUEH,
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‘
-en donde el entusiasmo y participacién se hace evidente. lLa primera

obra que presentaron los chicos se llamé: "los tres hermanos que
querian aprender castellano®, cuyo contenido refleja la marginacién e
injusticia a la que estdn sometidos 1los indigenas nahuas. La
presentacién se realizé en dos versiones, una en ndhualt y otra en
espaiol.

Las funciones de titeres (elaborados con bolsas de papel),
resultaban muy divertidas para 1los nifios. Frecuentemente dabamos
funciones al aire libre. La primera funcién que presentamos tuvo como
objetivo mostrar 1ia técnica de cepillado de dientes. Se le
proporcioné un cepillo a cada nifio gue asistié, y mostramos la forma
de elaborar uno con un palito envuelto en un pedazo de tela.

También para los nifios elaboramos 3juegos diddcticos con
contenidos de salud. Por ejemplo, realizamos un juego de serpientes y
escaleras, cuyo objetivo era ensefar sobre la importancia de 1los
hébitos de higiene en la prevencién de enfermedades. Se destacéd el
uso adecuado de la letrina y el cuidado de los animales. Los dibujos,
mensajes y lenguaje estaban adaptados a la situacién local. A los
pequeiios les gusté mucho y estaban muy entretenidos interactuando
unos con otros y dando sus opiniones sobre los diferentes dibujos y
nensajes. Es necesario recalcar que no nos interesaba transferir un
contenido y lograr gque los nifios lo memorizaran, al contrario,
buscdbanos la interaccidén y reflexién.

Estos son sélo algunos ejemplos de técnicas o ayudas didécticas
en educacién para la salud con que se puede contar. La utilizacién de
técnicas auxiliares constituyen un recurso muy importante para el

educador en salud. El libro de Daviad Werner: " _aprendiendo a DIOmover

122



L]

la_salud " nos brindé varias ideas educativas y soporte teérico y
prdactico para realizar nuestras actividades de educacién para la
salud en la comunidad de San Sebastidn. Asi también nuestra capacidad

creativa e imaginacién resulté fundamental.
EN EL DISPENSARIO:" CALLI TAPAJTILOYAN"

La casa de salud (calli tapajtiloyan), era uno de nuestros lugares de
trabajo, a este pequefic dispensario acudian muchas personas del
pueblo: principalmente sefioras con sus hijos enfermos de diarrea o
con infecciones respiratorias. Asi también llegaban a solicitar ayuda
los accidentados y mujeres a punto de dar a luz.

La experiencia de trabajo en el dispensario me gusté bastante, y-
las situaciones que vivi ahi no las podré olvidar. Como por ejemplo,
el dia que vi por primera vez un parto y tomé al bebé en mis brazos.
0 cuando llegé un nifio muy enfermo arrojando lombrices del tamafio de
una ahgjeta y su mama me pedia medicina para curarlo.

Nosotros( los brigadistas) nos considerdbamos promotores de salud
rural pues nuestro trabajo consistia bdsicamente en atender vy
asesorar a las personas sobre los problemas de salud, higiene y
alimentacién.

* La tarea mas importante de un promotor de salud es la
de ensefar, la de animar a compartir conocimientos,
habilidades, experiencias e ideas.®” 16
Cuando una perscona llegaba al dispensario la tratdbamos con respeto y
amabilidad. Nunca con desprecio o despotismo como suele ocurrir en

algunos centros de salud. Es importante considerar los sentimientos y
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necesidades de 1los pobladores, saber escucharlos y animarlos a gque
aprendan de uno y aprender de ellos.
* La convivencia, la cooperacion y el cariio son las
claves de la salud.” 17
Muchas sefioras nos decian: " aqui curan bonito, pues no nos dicen que
somos unos indios cochinos ."

Una buena oportunidad para hablar sobre educacién para la salud,
era cuando la gente acudia al dispensario a curarse. Por ejemplo,
cuando una sefiora trafia a su nifio con lombrices, le explicabamos como
curarlo y a la vez les ensendbamos a los dos (madre e hijo), de dénde
vienen 1los pardsitos y las recomendaciones para evitarlos en el
futuro.

Por otra parte, nosotros no rechazdbamos el usc de la medicina
tradicional para sanar las dolencias del enfermo. La OMS nos dice:

*Se entiende como " medicina tradicional®” el conjunto
de todos los conocimientos y  préacticas, sean
susceptibles de explicacién o no, utilizandos para
prevenir, diagnosticar y eliminar los desequilibrios
fisicos, mentales o sociales y que se basa
exclusivamente en la experiencia y 1la observacion,
préacticas transmitidas de generacién en gemeracién, sea
oralsente o por escrito.® 18
Principalmente recomendabamos el uso de las plantas medicinales para
aliviar algunas dolencias. Por ejemplo el té de epazote para los
numerosos casos de parasitosis; el de cabellos de elote para ayudar a
bajar la hinchazén de pies; el de eucalipto para descongestionar los

bronquios; la miel con limén para la garganta irritada; etc. Muchas
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otras recetas nos fueron proporcionadas por la misma gente de San

Sebastian, que nos 1llevaba la yerba al dispensario para gque la
conociéramos.

Nosotros reconocemos la enorme potencialidad de 1las plantas
medicinales.

* En cuanto al nuimero de plantas medicinales usadas en
México, se ha estimado que asciende a 5000. Pocas de
estas plantas se han estudiado exhaustivamente, por lo
cual existe un amplio campo por explorar. Si tomamos en
cuenta que existen varias plantas para cada enfermsedad
(en ocasiones mas de cincuenta) y que una planta es
usada para varias enfermedades, podemos imaginar la
gran potencialidad de nuestra flora. Dicha
potencialidad es enriquecida considerablemente por el
conocimiento de los 56 grupos étnicos distribuidos a lo
largo y a lo ancho del territorio nacional.® 19

Por otra parte, varias personas acudfan a la calli tapajtiloyan
con los llamados sindromes de filiacién cultural. Entre los que
podemos mencionar: el mal de ojo, el susto, el dolor del aire.

El mal de ojo se caracteriza principalmente por una irritacién en
los ojos (se ponen colorados y arden), esto debido a gque una persona
se le quedé viendo mal o feo a otra.

El susto es una clase de miedo o angustia causada por un
hechicera, el diablo, o por algo gue le asusta de repente a 1la
persona. El afectado puede temblar y perder el suefio.

La gente llama dolor de aire a diferentes dolencias, bédsicamente

dolores de espalda, pecho, estémago, 0 a veces a los dolores vagos
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que cambian de un lugar a otro. Se piensa que el viento o el aire ha

entrado a alguna parte del cuerpo.

Cuando nos explicaban que sufrian estas dolencias por causa de un
hechizo o algo parecido, nuestra primera reaccién era de extraheza
(la cual no lz evidenciabamos abiertamente) y pensabamos que sufrian
de sugestidén. E1 factor causal de la dolencia estaba estrechamente
ligado a lo sobrenatural y resulta bastante dificil de entender estos
padecimientos, aprecidndolos desde fuera de su cultura y con ojos
universitarios; sin embargo nunca nos burlamos, ni los calificamos de
ignorantes o supersticiosos como varios médicos institucionales lo
hacen. Frecuentemente los pacientes buscaban alivio a su dolencia a
través del curandero. Nosotros no nos oponfamos a este hecho, pues
muchas veces existe:

* una relacion més intima y més humana entre dos
miembros de un amismo colectivo gque necesita
profundamente de la salud y de la vida: el médico
.tradicional conoce muy bien a su paciente, conoce a su
familia y sus distintos quehaceres en la comunidad. No
cabe duda que una gran parte de los males son
enfermedades psicosomidticas precisamente porque son
sociales. El curandero tranquiliza al enfermo y lo
reafirma en su propio medio mientras le entrega
generosamente salud, con yerbas o con magia.* 20

Generalmente muchas sehoras con sintomas de cansancio, dolor de
cabeza, dolor de estémago, y extremadamente angustiadas y tensas
acudian al dispensario y al curandero, para plantear su problematica

familiar y econémica; necesitaban a alguien que 1las escuchara y
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nosotros (los brigadistas) nos prestdbamos a ser los oyentes; ellas
se desahogaban de sus tensiones emocionales a través del llanto.

" El desahogo de las emociones angustiosas (catarsis)

gqueda definido como procesos involuntarios en gran

parte internos, como continuos indicadores externos

como llanto, temblor, sudor frio, etc."™ 21

La mayoria de las senoras habia acumulado grandes cantidades de
emocién reprimida y cuando se sentaban o recostaban en la pequfia cama
de tablas del dispensario "sacaban algunas cosas que les dafaban",
Al respecto nosotros no ddbamos " buenos consejos" para que ellas los
tomaran para solucionar su problemdtica. Simplemente escuchdbamos y
en algunos casos cuestiondbamos a la sefiora para que tuviera mayor
claridad de ideas. Ellas se mostraban agradecidas , pues sentian que
eran tomadas en cuenta con el hecho de escucharlas y compartir sus
preocupaciones.

Es importante, mencionar que la confianza, aceptacién Y
acercamiento hacia la brigada en estas cuestiones no se da en un
primer momento, es decir cuando arribamos a la comunidad; sino que
ocurre cuando la gente se da cuenta de los resultados de nuestra
participacién dentro de la comunidad, ya cuando han transcurrido tres
meses de trabajo intensivo.

El trabajo que realizé la brigada no resulté sencillo, en un
principio nos sentiamos extrafios y la participacién de los pobladores
era casi nula. Esto nos hacia sentir un tanto desesperados. Sin
embargo, con un poco de paciencia, mucha disponibilidad y entusiasmo
logramos conocer mds de cerca la problem&tica gque agquejaba a la

poblacién. Nuestro trabajo conjunto y fuerte compromiso, fue nuestra
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mejor herramienta y <carta de presentacién. E1  esfuerzo 1lo
reconocieron los habitantes de ese pequefio poblado en la sierra norte
de Puebla y poco a poco se dié el trabajo en conjunto Brigada-
Comunidad. Creo que el principal obstéculo en el desarrollo
comunitario de muchos poblados de nuestro pais, es la manipulacién,
corrupcién y falta de compromiso de muchos que se hacen 1llamar
"lideres del pueblo" gque prometen y engafan a sus seguidores.

Actualmente se encuentra trabajando en 1la comunidad de San
Sebastién, la brigada UNAM San Sebastidn fase V, con el fin de dar
continuidad al trabajo realizado e implementar nuevas propuestas de
trabajo dependiendo de las necesidades de la comunidad. Pero sin
lugar a dudas a lo que se aspira , es conseguir que, independiente
de que haya brigada o no en el lugar, la gente se dé cuenta de lo
mucho que se puede lograr a través de la unién y organizacidén
comunitaria. Las brigadas son solamente un apoyo y recurso (no en un
sentido paternalista) para algunas comunidades y ese es su papel,
pues de ninguna manera se pretende resolver la situacién en la gque
viven muchos indigenas con el solo hecho de mandar una brigada de
servicio social a una comunidad de este tipo.

Ya para concluir, me gustaria comentar que la experiencia resulté
muy enriquecedora, llena de retos y conocimientos que ningin 1libro
puede mostrar. Lo dque aprendi en "“San Sebas" nunca lo olvidaré, al
igual que el gran apoyo de mis compaferos brigadistas en todo
momento. E1l mejor reconocimiento a nuestro trabajo es la sonrisa y
agradecimiento de 1las personas; asi como el despertar de sus
conciencias para mejorar la condicién en la gue viven. Indudablemente

queda mucho que hacer en las comunidades rurales y marginadas, pero
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sin duda el trabajo en ésta comunidad es sélo un paso en el arduo

camino POr recorrer.
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3.2 EXPERIENCIA EN SAN JUAN DE LOS JARROS MUNICIPIO DE ATLACOMULCO.

ESTADO DE MEXICO.

La experiencia comunitaria en San Juan de los Jarros, Municipio de
Atlacomulco, fue para mi una manera palpable de reconocer en una
situacidén real los problemas que enfrenta una comunidad.

La UNAM cuenta con un departamento de Servicio Social
Multidisciplinario en cComunidades Rurales, el cual tiene brigadas
trabajando en varios estados del pais ( Chihuahua, Guerrero, Estado.
de México, Puebla, D.F., y Chiapas ).

Me trasladé con mi brigada al Municipio de Atlacomulco, el cual
colinda con los municipios de Temascalcingo, E1 Oro, Xocotitlén y
Acambay. La comunidad que solicité la brigada es San Juan de los
Jarros, por medio de la Asociacién " San Juan Mazahua "; ya que
requerian el apoyo de prestadores de servicio'social, para apoyarlos
en las' actividades de dicha Asociacién y también trabajar con el
resto de la comunidad, asi como poblados cercanos.

Llegamos a San Juan de los Jarros, el dia 5 de mayo de 1991, nos
presentamos con la presidenta de la asociacién " San Juan Mazahua "
que nos traslada a la casa social, 1lugar designado para darnos
alojamiento.

Entre nuestras primeras actividades estuvieron las de presentamos
como la nueva brigada, con los encargados de distintas instancias
publicas ( directores y maestros de las escuelas, médico, con los
tres delegados municipales y con el cura ), asi como participar en

el festival dedicado a las madres el 10 de mayo.
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Otras fiestas a las que asistimos para integrarnos y participar
con la comunidad, fueron las del dia del maestro y las celebraciones
de semana Santa.

Nuestra brigada se denomind Atlacomulco fase II y la conformamos
disciplinas de Psicologia, Comuricacién Grédfica y Pedagogia.

Trabajamos el drea de Sanidad como proyecto central, ya que al
hacer el diagndstico de la poblacidén nos percatamos gue en este rubro
es donde tenian mds carencias, y de ahi se originaban muchos de sus
problemas. Hablar de temas como alfabetizacién, nutricién, derechos
humanos, educacién sexual, sociocultura, etc., sirvieron de medios
para llegar al objetivo de nuestro proyecto central.

La corriente que manejamos fue la Autogestién, el objetivo de ésta
es que la poblacién sea capaz de tomar decisiones, ejecutarlas y
lograr su autosufieciencia. Desafortunadamente nos dimes cuenta que
la comunidad es muy dependiente, les cuesta mucho trabajo organizarse
por si soélos, y delimitar sus necesidades bdsicas, Nuestra iabor
consistié en ayudarles a organizarse en grupos de trabajo para las
labores que realizaban con nosotras, y asesorarlos en la bisqueda,
reconocimiento y materializacién de algunas de esas necesidades. Por
ejemplo, en las reuniones que tuvimos con la comunidad de la Mesa de
Chosto, ellos eran los que iban mencionando cuales eran sus
problemas, nosotras preguntabamos: éy cémo van a dejar de
enfermarse?, nos decian que estaban enfermos porque venia la
enfermedad gue da calentura, gue ya muchos estaban cayendo. Luego
partiamos a explicarles cémo se producian las enfermedades
infecciosas. Les hablamos del "chorro" y de como en la tierra habian

animalitos muy pequefios que se les metian por la boca y los andaban

131



cargando en las uhas, al llegarles al estémago o la "panza®" empezaban
a comerse lo que ellos comian y empezaban a crecer, por eso tenian
dolores. Nos preguntaron (cOmo nos sacan estos bichos de la panza? y
lo que hicimos fue hablarles de como evitar que entraran alli, asi
una de las medidas gue decidimos todos, que era bdsica fue la
construccidn de letrinas. Y nuestra tarea consistié en ayudarles en
la redaccidén de oficios, en determinar qué materiales se iban a
pedir, acompanfarlas con el Presidente municipal, distribucién de
material, seguimiento en la elaboracién de las letrinas y
concientizacién de la importancia de usarlas, asi como el dafio que
causa defecar al aire libre. Esto fue s6lo una pequena semillita, ya
que para que un proyecto siga avanzando tiene que tener un
seguimiento, puesto que la gente tarda un tiempo en asimilar cudles
son las causas de sus problemas y entender que en ellos estd la
solucién. Desafortunadamente se escudan con la justificacién de que
son pobres e ignorantes. ’
\

Las cuatro dreas a impulsar dentro de la comunidad son:
a) Educacién: Se pretende promover la adquisicién de conocimientos
dtiles, para cubrir las necesidades de la comunidad.
b) Sociocultura: rescatar las fiestas, tradiciones y costumbres
propias de la region. Con la finalidad de que se valoren y conserven.
¢) Salud: Se trata de difundir la salud por medio de la prevencién de
enfermedades,

d) Produccién: Impulsar el desarrollo de sus recursos.
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ASOCIACION SAN JUAN‘MAZAﬁUA.

La Asociacidn S;n Juan Mazahua, se formé hace 4 afios. Este proyecto
lo conforman 365 mujeres de los barrios de Shomejé, San Juan de los
Jarros, San Bartolo Lanzandos, Bobashi de Guadalupe, San Jerénimo de
los Jarros, Chosto, Chosto Arriba, Chosto Abajo, Mesa de Chosto,
Santa Rosa y La Laguna, los cuales constituyen la Asamblea

General.

La Asociacién tiene un Comité constituido por: la Presidenta, 1la
Secretaria, la Tesorera y las vocales o representantes de comunidad,
asi como las encargadas de salud, educacién, nutricién, vivienda,
recreacion y cultura.

La Asociacioén es subsidiada por el ™ Fondo para Nifios de México,
A.C." y éste a su vez depende de la " Christian Childrens Found " su
sede, se encuentra en Richmound, Virginia, E.U.A. Esta se sostieqe de
donaciones de diferentes partes del mundo, algunos donativos son a
través de padrinos que les buscan a los niflos de las comunidades. Al
padrino se le da a conocer el desarrollo de su ahijado, por medio de
' correspondencia, gue sostiene con el nifho.

El " Fondo para Nifnos de México, A.C. ", se encarga de hacer
llegar las cartas, las fotografias, dibujos y de traducir 1los
mensajes, asi como destinar los fondos en la compra de despensa,
medicinas, ropa, educacién, etc.

El proyectc San Juan Mazahua, reparte mensﬁélmente (cada cuarto
domingo de mes), una despensa de productos bdsicos: una bolsa de

detergente, un kilo de frijol, una.bolsa de galletas de animalitos, -
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dos padquetes de sopa de pasta, una botella de aceite, medio kilo de
arroz y kilo y medio de azicar.

También subsidia a 2 6 a 4 personas mensualmente con dinero en
efectivo para vivienda y produccién.

Casualmente tienen 1la presencia de una supervisora, quien es
mandada por parte de la directora del "Fondo para Nifios de México,
A.C.", a supervisar cuestiones internas de la Asociacién. Ella sélo
funge como observadora de las situaciones y problemdticas de 1la
comunidad, 1la directora es gquien toma las decisiones o da una
respuesta con base en los informes que ésta le lleva. El1 "Fondo para
Nifios de México, A.C", esta organizado por departamentos dque se
encargan de diferentes dreas a satisfacer, como educacién,
produccién, correspondencia, padrinos, etc. Y en éste trabajan varios
profesionistas: doctores, pedagogos, contadores, abogados, etc.

Se encuentran en varios estados de la Repiblica, trabajando en

macro y micro regiones, en comunidades rurales.
.

Antes de que dejdramos la comunidad, la asociacién sufrié grandes
cambios (a partir de fines de mayo de 1991) se canmnbio el Comité y los
reglamentos internos.

Nuestro plan de trabajo consistié en asistir a las comunidades de
Bobashi de Guadalupe, Mesa de Chosto, San Jerdénimo de los Jarros y
légicamente a San Juan de los Jarros; en cada una de estas
comunidades las representantes convocaron a las sefioras a reunirse
para acordar horarios y temas que deseaban .se les impartiera.
Quisimos trabajar con las comunidades ubicadas en puntos estratégicos

" para asi abarcar a la mayor parte de los miembros de la asociacidn.
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Después de tomar en cuenta que la Asociacidén estaba constituida
por mujeres y nifios en su mayoria, decidimos trabajar con ellos y
atender sus problemas basicos de salud y los elementos que la
originan.

El rol gue juega la mujer en la comunidad constituyo uno de los
mayores intereses para mi; ella trabaja en el hogar, cria a los
hijos, atiende al marido, trabaja en el campo, cuida a los hermanos y
los ancianos, etc.

* La mujer acepta pasivamente su cometido, labora con
su cuerpo para cumplir los designios y el plan del
otro. E1 producto de su labor no es suyo. El hombre por
otro lado no labora sino que trabaja " 22

El hombre trabaja para llevar el sustento a la familia, pero la
mujer es la que organiza el poco dinero que el le da, incluso tiene
que disculparlo y ayudarlo cuando él1 esta enfermo o borracho. La
situacién cambia cuando la mujer enferma, el marido se enoja 'y la
califiga de que no salié " buena " mujer.

. * La opresién y la explotacion econdmicas estén basadas
en dar un valor de mercancia a la sexualidad femenina y
en la apropiacion por parte de los hombres de la mano
de obra de la mujer y su poder reproductivo, como en la .
adquisicion directa de recursos y personas® 23.

En la comunidad los hombres tienen gue emigrar para buscar mejores
condiciones de vida, él1 es el fuerte y deja a 1la nmujer en una
situacién de desventaja, aungue ella es débil fisicamente cuando é;l.
parte ella tiene que sembrar, criar a los hijos, cuidar a los

animales, ir por aqua, ir por "la compra®™ al pueblo, hacer las
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tortillas, moler nixtamal, ir los domingos a vender al pueblo, tejer

‘e hilar la ropa, etc. Y esperan a los hombres con paciencia, porque
ellos son los gque buscan el sustento ademds él es " su marido ", a
pesar de gue ellos las golpean y las usan sexualmente, pueden ser muy
fieles pero no negar su condicién.
* La sociedad humana se divide en dos sexos el vardn,
racional, fuerte, que tiene la capacidad de procrear,
con un alma y apto para gobernar; y la mujer pasional e
incapaz de controlar sus apetitos, débil, sélo aporta
la materia en el proceso de procreacién, sin almsa y
destinada a ser gobernada. Y puesto que asi son las
cosas la dominacion de unos hombres sobre otros queda
justificada si se les atribuye a los ultimos las lisué

cualidades que a la mujer " 24

Basandonos en sus necesidades prioritarias, en cada comunidad
iniciamos con diferentes temas. Confirmamos gque el proyecto central
seguiria siendo: sanidad. Y decidimos gue los temas principales eran
prevencion de enfermedades y nutricién. En el trabajo con los adultos
Yy en lo que respecta a la prevencién de enfermedades dimos pldticas
de higiene tanto personal como comunitaria, ya que las enfermedades
infecciosas son las mas comunes. De esto surgié la necesidad de la
construccidén de letrinas donde participaron todas las familias.

La gente de la comunidad se organizé y se elaboré un documento
donde se solicitaba al presidente municipal el material de
construccién necesario para la realizacién de las mismas. Quedaron

terminadas las veinticinco letrinas que se programaron construir.
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Sobre el tema de la nutricién, informamos a la gente sobre las
ventajas de una alimentacion variada y como recurso para solventar
ésta y economizar, surge la necesidad de hacer huertos familiares.
Conectamos a los grupos de trabajo de 1las cuatro comunidades con un
técnico en Desarrollo Agropecuario gquien 1les asesoré sobre el
procedimiento de implementar un huerto de hortalizas, se les
proporciond semilla de algunas leguminosas. Y las motivamos para que
sean ellas las que se organicen y traten de conseguir mids semillas
aprovechando que se acerca la época de lluvias.

Partimos del 1interés de 1las sefioras por aprender a leer vy
escribir, asi gue nos dirigimos al INEA para solicitar mds material
diddctico y comenzar a alfabetizar. Nuestros grupos consthban en
promedio de veinte seforas. Los inconvenientes que s¢ dieron en estos
grupos es dque los conocimientos que tenfian no eran homogéneos, muchas
sefioras nunca habfan ido a la escuela y otras habian cursado dos o
tres afos en su nifiez, muchas de ellas tenian problenmas de dislexia;
si ya gabian escribir lo hacian con manuscrita y no con letra de
molde, escribian las letras con mucha separacién, no respetaban las
lineas, se comian 1las letras, les c¢ostaba mucho trabajo formar
palabras, etc. Al ver éstos inconvenientes pensé un poco en como se
sentian ellas, pues aungue le echaban ganas su contexto indigena las
hizé aprender a hablar, a expresarse, pensar y sentir en mazahua, y
yo queria ensefarles cémo se escribe y piensa en mi medio social,
ellas nunca han escrito nada en su vida, ven las letras como nosotros
vemos los simbolos chinos o japoneses; sin embargo estédn inmersas en
un contexto donde la gente habla espafiol, piensa en espafiol y trata

de olvidar sus raices indigenas, los mazahuas se quedarian marginados
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y subordinados, si se aislaran no tienen las condiciones necesarias

_para subsistir por ellos mismos, as{ que tienen que aprender el
espafiol, un idioma nuevo para ellos y luego tienen que salir de sus
comunidades para vender su mercancia, gque les compran a precios
miserables, o los emplean en las ciudades como cargadores, peones,
jornaleros, venden chiclés, etc, todos empleos muy sufridos. La
ciudad los trata muy mal, por l¢ menos en su comunidad ellos son los
duetfios de su casa, de sus animales, etc. Comen quelites, nopales,
maiz. Existen cosas que los dafan enormemente como no lavarse las
manos, banarse en los arroyos contaminados llenos de aguas negras.
Creo gue un programa de salud debe contemplar el respeto hacia 1la
naturaleza, gque es el respeto hacia nosotros mismos. Ojald algun dia
entendamos la importancia de no destruir innecesariamente nuestro
medio natural, no tirar basura, no quemar &rboles, no danar a los
animales ni contaminar rios ni mares. Desgraciadamente la gente de
las comunidades rurales estd aprendiendo estos malos ejemplos,
cambian un taco de quelites por un gansito, al lugar mds recondito
llega la coca-cola y esto no siempre sucede con la leche, estdn
cambiando sus h&dbitos, su alimentacién, sus costumbres, el gran
mercado del consumo ya los alcanzéd. Ahora invierten los campesinos en
fertilizantes que mejoraran su cosecha, invierten el dinero con gque
comerdn todo un afio, y les resulta peor no es buen negocio para ellos
porque los primeros dos ahos puede que el maiz sea mas grande, pero
al tercer afio ya necesitan insecticidas por que las plagas atacan mds
facilmente este nuevo maiz, y la tierra estd cansada tiene que
recuperarse, y lo peor es gue aun no han pagado el crédito del baﬁco,

asi que tienen que vender sus tierras o vivir de otras actividades.
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Pude darme cuenta gque la situacién es mds complicada, no significa
nada mds llenar estadisticas donde se indique que ya hay miles de
alfabetizados, se tienen que mejorar las condiciones, tiene que haber

mas oportunidades, hay gque trabajar més.

Vvimos la inguietud y la desinformacién que se tiene sobre el
control de la natalidad, y por ello elaboramos un curso de educacién
sexual para las seforas principalmente, el cual méds tarde 1lo
adaptamos e impartimos en la secundaria. A raiz de esto surgié la
inquietud de algunas seforas de acudir a un centro de salud para que
les indicaran que método anticonceptivo 1les convenia mds. La
menstruacién consistia para ellas algo sucio gque se tenia que ocultar
“"porque mgncha", pero de una u otra manera lo tomaban con
naturalidad, tenia que llegar.

* La menstruacion en la mujer ha dado plie a una serie

de mitos que involucran todo su ser. Los tabis que se '
han originado han sido en funcidén de la fertilidad, de
la sociedad, de lo malo; una representacion del flujo
menstrual, que es algo que dafa, enferma y ensucia ® 25

En cuanto a sus relaciones sexuales la mujer se siente usada, una

sefiora comento : " somos como un calcetin para ellos, de mete y
saca, cuando yo no quiero é1 me golpea, llega borracho y yo no
quiero ", la mujer mientrids es joven y hermosa brinda lo suficiente

para que un hombre la desee, cuando la tiene le sirve para sentirse
superior ya que ella representa una conguista, un hombre entre nas
mujeres ha tenido es mds hombre, en la comunidad la infidelidad del

hombre es evidente, ya que se casan desde muy jévenes y sin
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conocerse, algunas veces sin haber cruzado palabra, llegan a buscar
otra satisfaccidn, por lo general la mujer se somete a las decisiones
del marido.
* E1 hombre espera de la posesién de la mujer algo mas
que la satisfaccion total de un instrumento, pues ella
es el objeto privilegiado a través de la cual domina la
naturaleza... en el mar o en la montaiia el Otro puede
encarnarse tan perfectamente como en la mujer; ambas
oponen al hombre la misma resistencia pasiva e
imprevista, que le permite cumplirse y ambos son un
rechazo que hay que vencer, una presa que conquistar *
26

Tratamos de poner énfasis en el tema de los Derechos Humanos,
asesoramos a la gente acerca de sus asuntos legales, tratamos
principalmente sobre el abuso a menores y mujeres.

Podemos decir gque en sociocultura, abarcamos temas en donde
compartimos puntos de vista acerca del valor de la cultura mazahua,
de su idioma y de los origenes de los primeros pobladores del valle
de México, ya que la gente tiene una idea devaluada de nuestra raza.

Con la poblacidén infantil llevamos a cabo actividades que tienen
como objetivo principal favorecer una formacién integral, se
pretendio estimular un desarrollo completo y egquilibrado, de las
diferentes dreas de la personalidad infantil: Cognocitiva, afectiva y
psicomotriz, con 1la finalidad de facilitar su adaptacién a su
entorno, asi como promover la sociabilizacién; es decir que pudieran

integrarse a los diferentes grupos con los que conviven, observando,
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colaborando y mostrando un respeto mutuo hacia los demds en las
actividades.

Los aspectos a favorecer en las dreas antes mencionadas son:

Area afectivo-social, que pretende desarrollar sus actitudes,
emociones, sentimientos y valores.

Area cognoscitiva, pretende lograr una adquisicion de conocimientos,
nocién corporal, nocién temporo~espacial, senso-percepciones y el
desarrollo de 1las facultades mentales como: memoria, asociacién,
atencién, imaginacion, juicio y creatividad.

Area psicomotriz pretende 1lograr un equilibrio, lateralidad vy
coordinacion motriz gruesa y fina.

Las actividades que se llevaron a cabo surgieron del interés
principal del nifo, de todo aquello que pueda satisfacer sus
necesidades en el aquf y ahora, partiendo de su actividad principal,
el juego.

Con los nifos tratamos los temas de prevencién de enfermedaées Yy
educacién sexual, a través de cantos, juegos organizados, teatro,
dibujo, competencias, cuentos, material educativo y conversaciones.
Los grupos son mixtos y las edades de los nifios oscilaban entre los
tres y dquince afios, predominando los de ocho afhos de edad. El
promedio de asistencia es de treinta nifios en cada comunidad.

Todas estas actividades las llevamos a cabo con adultos y ninos,
se realizaron en las diferentes comunidades, regularmente dos veces
por semana dos horas aproximadamente en cada sesién. Las clases
variaban de horario segin el clima y las ocupaciones de la gente. Las
condiciones del lugar también cambia, se realizaban al aire libre o

en alqun cuarto que alguna de las sefioras ofrecfa, ya que pocas veces
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contamos con la participacién de las escuelas para que nos prestaran

sus instalaciones.

Las pldticas casi nunca se programaron se hablaba de temas segun
fuera surgiendo el interés de la gente, de las necesidades que
detectaramos y enfocandolos hacia nuestro proyecto central. Las
platicas tienen un origen flexible, nacieron del interés comin que
alguien manifiesta en el momento. Pretendimos que se llevara a cabo
una retroalimentacicén de grupo, evitando gque se convierta solamente
en una exposicién receptiva con un sélo emisior. La brigada
finalizaba 1las reuniones participando en algunas ocasiones como
moderador, Yy procurando mantener un interés generalizado. Cuando
termindbamos el tema a través de varias sesiones, la organizacién
dependia del grupo manteniéndose la brigada solamente como asesor.

En ocasiones se atendieron casos aislados de personas o familias
que tenian problemas menores de salud y transtornos emocionales.
También elaboramos nuestro material diddctico y nos documentamos
previanente con informacién para cada uno de los temas que ibamos a
impartir.

Debido a la magnitud del acontecimiento que represento el Ecilpse
solar del 11 de Jjulio, incluimos pldticas informativas de lo qge
significaba un eclipse solar y como presenciarlo.

La brigada participé, por peticién de las senoras que forman el
comite del " Proyecto San Juan Mazahua ", como apoyo en la entrega y
recepcién de la correspondencia gque reciben los nifos del " Fondo
para nifios de México A.c. "

A raiz de un supuesto fraude dentro de la Asociacién y de 1la

inquietud por parte de la asamblea dgeneral por resolver de manera
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rdpida las anomalias gue se dieron en el manejo de fondos Yy
documentos, nos pidieron asesoria Yy el apoyo en cuanto al trabajo
administrativo de documentos.

Para obtener mds informacién acudimos al 1Instituto Nacional
Indigenista ( INI ), en donde el director del Centro Coordinador de
Atlacomulco en la regién mazahua nos propuso trabajar conjuntamente
con su brigada. Esta propuesta quedé abierta proporciondndonos la
participacién de su personal juridico, para el asesoramiento del
conflicto suscitado en la " Asociacién San Juan Mazahua, A.C. ".

visitamos las oficinas del Presidente municipal de Atlacomulco
para aclarar nuestra posicién neutral, apolitica y atea, dentro del
conflicto de la asociacién. En dicha wvisita recibimos amenazas por
parte del Presidente municipal, gquien nos advirtié que nuestra
seguridad estaba en peligro, ya gque representamos una amenaza para €1
y "su gente", diciéndonos por dltimo que nos tenfia vigiladas. Nuestro
interés era el de aclarar gque no anddbamos promocionando al PRD,'como
se decia. En San Juan de los Jarros existe una pugna muy fuerte entre
PRI y PRD. Por las amenazas' recibidas, decidimos 1levantar una
denuncia de los hechos ante la delegacién de San Juan de los Jarros,
responsabilizando al Presidente municipal de Atlacomulco de cualquier
agresién fisica o moral que dafie nuestra integridad. Al parecer, la
Universidad, tomé este asunto a niveles mds altos para evitar
cualquier agresién a la brigada.

Al mismo tiempo seguimos trabajando con nuestras actividades,
dentro de las diferentes comunidades. La asociacién cambié de comité

sin haber solucionado hasta nuestra partida sus discrepancias.
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MAZAHUAS

Los historiadores no han llegado a un acuerdo a cerca de la
procedencia de los mazahuas y la época en que llegaron al Valle de
México. Incluse hay diversas opiniones a sobre el origen de la
palabra Mazahua.

La historia de este grupo tiene una estrecha relacién con los
matlatzincas que dominaron el Valle de Toluca y llegaron hasta
Michoacdn.

Los mazahuas fueron primeramente dominados por los acolhuas,
después por los tepanecas y posteriomente por los mexicas, quienes
consolidaron su hegemonia en temascalcingo, atlacomulco, chiapan,
xiguipilco, xocotitldn, malacatepec e ixtlahuaca; lugares poblados
por los mazahuas a guien convirtieron en sus aliados.

En 1521, cuando la expedicién espafiola al mando de Génizalo
Sandoval llegé a Toluca, los mazahuas se sometieron voluntariamente
al nuevo régimen y combatieron en unién de los espanoles, contra los
mexicas. El1 establecimiento por parte de los conquistadores, del
sistema llamado de Haciendas afecté profundamente la vida de los
mazahuas quienes trabajaron en las mismas sin pago ni horario fijo.

En 1808, cuando el Virrey Iturrigaray fue derrocado,los peones de
la hacienda de Mostejé se sublevaron matando a los espanoles de esa
finca, siendo posteriormente apresados y conducidos a Ixtlahuaca
donde fueron ejecutados. Dos anos después de 1810, cuando el ejército
insurgente encabezado por Don Miguel Hidalgo Y Costilla 1legéd

Atlacomulco, los mazahuas se unieron al movimiento de Independencia
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interviniendo al lado de los insurfientes en la batalla del 'monte de
las cruces. ' !

! Este movimiento, gque proclamé 1libres e iguales av todos' los
mexicanos al no tomar en cuenta la heterogeneidad de la poblacién de
México, no transformé realmente las condiciones de 'exp;otacién b4
opresién de 1los grupos indigenas, dejando asi gque los mazahuas

continuaran bajo el sistema dé hacienda hasta el momento de 1la

revolucidn mexicana.
UBICACION Y MEDIO AMBIENTE

La mayor parte de este grupo étnico vive en el Estado de México,
asentado en una superficie de aproximadamente 2,000 Km.2. Los limites
geogrdficos de esta 2zona 1los - forman las montanas situadas' al
occidente del Valle de México y los Vallee de Toluca y de Ixtlahuaca.
Otros grupos mazahuas se asientan en la Sierra de San Andrés y ek los
limiteg con el estado de Michoacédn.

Los municipios «con mayor concentracidn mazahua son: Almoloya de
Judrez, Amanalco de Becerra, Atlacomulco, Donato Guérra, El oro!

.+ Ixtapan del Oro, Ixtlahuaca, Jocotitlan, San Felipeh del Progreso,
Temascalcingo, Valle de Bravo, Villa de Allende y Villa Victoria. -t

Por la altitud de la regién, los inviernos son frios y las noches

frescas, incluso a mediados del estfo. A finales de _la primavera y en

el Verano se presentan las lluvias; la estacién de secas corresponde

al otofio e invierno. u; C .
En la regién predominan los suelos aluviales dg_;ipo arcilloso,

siendo irrigada por el rio Lerma. En ella hay algunos pequeilos
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bosques con especies como el oyamel, pino y cedro blafico. Abundan el

maguey, el tejocote y la raiz de zacatén.
La casi totalidad de las comunidades estdn comunicadas por medio
de caminos pavimentados o brechas de terraceria. Muchas de ellas

cuentan ya con agua entubada, energia eléctrica, servicios de salud y'

¢
[

servicios de camiones. N
DEMOGRAFTIA

La poblacién mayor de 5 afos hablante de mazahua, registrada en el
Censo de poblacién de 1980, fué de 129,500 habitantes, siendo
bilingle el 90 % de ella.

La densidad de la poblacién es muy alta y en algunos municipios

excede a los 100 habitantes por kilometro cuadrado.

IDIOMA
\

El idioma Mazahua pertenece al tronco linglistico otomi pame de la
familia Otomangue. Los principales idiomas de esta familia tienen
una zona de contacto situada en el Valle de Toluca donde se mezclan,
intercambiando términos. Existen diferencias dialectales incluso

entre hablantes de un mismo municipio. En la actualidad, un creciente

porcentaje de poblacidn joven estd dejando de usar su lengua materna ,

como medio de comunicacién. .

INDUMENTARIA
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El vestido de la mujer consta generalmente de una blusa y una
falda. La primera esta hecha de manta de vivos colores y adornada con
olanes simples o bordados. Con frecuencia, sobre la blusa se lleva
otra de satin, también de tonos brillantes.

Las faldas interiores son amplias y largas, de tela blanca con un
bordado en el contorno inferior, a las due se superpone otra,
constituida por un lienzo rectangular que se enroclla a manera de'
falda, dejando al descubierto 1la parte bordada de las anteriores.
Como sostén de las faldas se utiliza una faja de lana, bastante
larga, gque da varias vueltas a 1la cintura. Esta prendas son
confeccionadas por la familia. Completan su vestuario con un rebozo o
quexhquémetl bordado con variedad de fiquras y colores, asi como con
collares y aretes de diferentes colores. Ultimamente se ha.
incrementado el uso de zapato de pléstico. Las mujeres ponen empefio
en su arreglo personal, diariamente se peinan, la zcna no es proﬁicia
para el bano diario pero su vestimenta es tradicional, en algunas
influyen las modas del pueblo, y las que ya vivieron en la ciudad
utilizan pantaldn.

» FE1 ideal de belleza es variable pero hay cierta
exigencias que son cosntantes, entre otras puesto que
la mujer esta destinada a ser poseida es preciso que su
cuerpo ofrezca las cualidades inertes y pasivqs de un

objeto* 27

La indumentaria del hombre no tiene ninguna singularidad, siendo
semejante a la del campesino de la regién, aungue en algunos lugares

se lleva faja al igual que la mujer.
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VIVIENDA

La construccién de las habitaciones es generalmente de adobe con
techos de teja y de un solo cuarto, en muy pocos casos tienen mds, de
acuerdeo 'al ingreso familiar. Las mejores viviendas tienen pintadas
las paredes, Yy una pequefia ventana de vidrio. El fogén se encuentra
usualmente en medio de la habitacién y tiene dos funciones: preparar
los alimentos y calentar la habitacién. Algunas viviendas todavia
conservan adoratorios familiares, que consisten en un local destinado.
a prdctica religiosa de naturaleza catélica: E1 4rea en que esta
ubicada la casa comprende también un pequefio espacio familiar en el

que se incluye un gallinero o bien un pequeio huerto.

ECONOMIA

La agricultﬁra constituye la actividad econémica fundamental de
los mazahuas. Los cultivos, por orden de importancia son : Maiz,
maguey, frijol,trigo, cebada, zacatén y algunos frutales como manzana
y pera. Crecientemente se ha ampliado la utilizacién de semilla
mejoradas, insecticidas y fertilizantes.

Debido a la limitada cantidad de 4reas de riego, la mala calidad
de los suelos, su degradacién y la falta de rotacién de los cultivos,
etc, as{ como lo reducido de las parcelas, la produccién de alimentos
es insuficiente para la subsistencia; por lo que estos deben
adquirirse con los ingresos adicionales obtenidos por la venta de

aguamiel, pulque, artesanias, resinas y sobre todo, con los recursos
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provenientes del trabajo asalariado que realizan en lugares
circunvecinos a la ciudad de México.

En las labores agricolas participan tanto el hombre como la mujer,
correspondiendo a esta las menos fatigosas. Sin embargo, cuando el
esposo emigra corresponde a la mujer muchas veces, hacerse cargo del
cultivo de la parcela en unién de sus hijos mayores. También compete
a la mujer la extraccién del aguamiel para la preparacién del pulgue,
el cuidado de los animales domésticos y el acarreo de la lefa.

La ganaderia mayor es practicamente inexistente, pero casi todas
las familias cuentan con un hato de ovejas, algunos animales bovinos
y casi sin excepcion, con gallinas y guajolotes.

Los factores enunciados han contribuido a propiciar la emigracion
tanto temporal como permanente, de hombres y mujeres, siendo la tasa
de la misma una de las mas altas entre los grupos indigenas del pais.
El hombre generalmente se emplea como peén agricola en lugares
aledafios o como albanil u obrero en centros urbanos, particularﬁente
en la ciudad de México. La mujer se emplea como sirvienta o se dedica
a la venta de algunos productos regionales o articulos comerciales en
la propia metrdpocli donde se les conoce como " las marias ". Estos
grupos de trabajadores migrantes han tenido una influencia decisiva
sobre el desarrollo de la regidén, pues han logrado llamar la atencidn
de las autoridades estatales y federales quienes han proporcionado
mds servicios a la zona mazahua, aunque todavia sin un programa
integral de desarrcllo regional y sin un plan de conjunto

interinstitucional. -

ARTESANIAS




En varios pueblos se producen diversos tipos de artesania, las
jévenes bordan sobre tela figuras de pdjaros y flores de disfintos
tonos y dibujos: los jévenes labran y cincelan campanas y joyas en
plata, y muchas de las mujeres adultas tejen prendas de lana, fajas y
chales en telares de cintura. El1 tejido de petate, que era 1la
actividad tipica de la regidn, es ya muy escasa debido a la gradual
desaparicion de la materia prima.

En algunas localidades se han establecido centros de artesania, en
los cuales se ensefla a los Jjoévenes mazahuas el manejo de nuevas
herramientas y materiales. Ellos se han destacado por la actividad de

su trabajo y 1lo imaginativo de sus diseifios.

ORGANIZACION SOCIAL

La unidad social esta constituida por la familia nuclear, én la
que el.padre de es la mdxima autoridad; la madre, eje central de la
economia familiar, es muy respetada e interviene en todas las
decisiones que afectan al hogar. Existe también la familia extensa de
la que participan, a veces, los hijos naturales o adoptivos, 1los
hijos y las hijas viudas o abandonadas.

* La participacién femenina en la sociedad implica 1la
adscripcion forzosa a una clase y sus compromisos, pero
ademas, como género, soporta un orden patriarcal gque
jerarquiza como inferior la diferencia sexual. * 28

El matrimonio es predeminantemente endégamo. Se 1lleva a cabo

mediante el pedimento por parte de los familiares del novio a los
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padres de la novia. Para ello se realizan tres visitas: en la tdltima,
cuado ya estos han su consentimiento, se les llevan regalos diversos
que importan fuertes erogaciones, y se fija la fecha de la boda, esta
se celebra normalmente antes por el civil que por lo religioso.

* El1 primer papel social de las mujeres definido segqin

el género fue ser las que eran intercambiadas en

transacciones matrimoniales. El1 papel genérico adverso

para los hombres fue el de ser los que hacian el

intercambio o que definian sus términos * 29

Muchas veces, para evitar los altos costos del pedimento se

acostumbra el rapto de la novia, después del cual viene el arreglo
con los padres de la misma para llevar a cabo la boda. Aunque en
ocasiones solo se aprbvechan de la mujer dejdndola "deshonrada" y sin
casarse con ella lo ‘que en un pueblo constituye un estigma muy
fuerte.

* En las sociedades campesinas tradicionales se han '

registrado muchos casos en los que miembros femeninos

de una familia toleran o incluso participan en el

castigo, las torturas, inclusive la muerte de una joven

que ha transgredido el honor familiar.® 30
ORGANIZACION POLITICA
El reégimen predominante es el municipal, que se apega a los
lineamientos constitucionales. Sin embargo, en la mayor parte de las

comunidades indigenas actiuan ademds, con diversas modalidades,

autoridades locales designadas bien sea por el ayuntamiento
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municipal, o por los miembros de la comunidad e incluso por algunas

instituciones gubernamentales.,

Las mds importantes de estas autoridades son 1los delegados
municipales conocidos también como "jueces"; los jefes de seguridad y
los policias u " oficiales ". La duracién del desempeinio de los cargos
que son gratuitos, es de tres afios. En Su ausencia los reemplazan los
suplentes. Como las comunidades se hallan divididas en "cuarteles" o
barrios, a cada uno de ellos corresponde un delegado o subdelegado
municipal, segun sea su tamano e importancia.

Los poblados mds alejados de la cabeceras municipales son los que
conservan una fuerte organizacién civico-religiosa tradicional que
asume diversas modalidades.

Salvo ,los casos de homicidio y delitos graves, gque son turnados
primeramente a la presidencia municipal, los demds asuntos como
rifas, incumplimiento de pagos, darniocs a los sembradios, son resueltos
localmente buscando el avenimiento de las parte en conflicto. )

Al Comisariado ejidal le corresponde, en su caso, la resolucién de

los problemas relativos a la tenencia de la tierra.

ORGANIZACION RELIGIOSA

A diferencia de otros grupos indigenas, la organizacién religosa
de los mazahuas es indepehdiente de la politica; en cuanto al sistema
de cargos, no existe una Jjerargquia que implique el desenmpefio de
determinados cargos religiosos para poder ocupar puestos politicos o

viceversa.
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La organizacién religiosa estd presidida por las personas
encargadas de la preparacién, financiamiento y celebracién de las
festividades locales y de las peregrinaciones que se realizan a otros
santurios importantes.

Los principales cargos religiosos son generalmente, por orden
jerdrquico, los fiscales, mayordomos y topiles. Los primeros se
eligen anualmente y cada dos ahos a los otros. Estas categorias
corresponden a cada unos de los santos que se veneran en la
comunidad. Los fiscales son los representantes de las autoridades
reljgiosas municipales, vigilan todos los actos del culto y el
cultivo del terreno propiedad del templo; los mayordomos son los
encafqados de un determinado santo y de la celebracién de su
festividad:; los topiles son los ayudantes de 1los fiscales y los
mayordomos. Los gastos correspondientes a cada celebracién se cubren
per medio los recursos obtenidos de 1la explotacién del terreno
propiédgd del templo, de las aportaciones que hacen los fiscafes Y
mayordgmos Yy , en el caso de la festividad del santo patrén del
pueblo, por cuotas personales.

En algunas comunidades mazahuas las familias tienen adoratorios
particulares, destinados al culto de la cruz o de un santo doméstico.

Hay la " cruz blanca" o simple y la " cruz rostro ", similar al

crucifijo con la imagen del Jesucristo.

Las principales festividades religiosas se celebran en honor al
santo patrono de cada comunidad. Otras fiestas importantes son las de
la virgen de Guadalupe y el sefior de Chalma, éstas sé caracterizan

por las grandes peregrinaciones que se hacen a estos santuarios, la
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semana Santa y la de San Felipe de Jesuis venerada en San Felipe del

Progreso.
IDENTIDAD ETNICA Y RELACIONES INTERETNICAS

Su identidad etnica se fortalece mediante 1la conservacién de
elementos como el vestuario, gque es tan arraigado entre las mujeres;
en los lugares fuera de su medio cultural tienden a perpetuar el
patrén de vida rural indigena su sistema de valores que les sirve de
apoyo entre si. Otros elementos son la lengua materna y la religidn.
La participacién en las diferentes fiestas religiosas estrecha los
lazos familiares y grupales, asimismo, entre ellos hablan su lengua

materma dentro y fuera de su comunidad.

MIGRACION

El fendémenc de la migracidén en la regién, inherente a procesos de
cambio socioceconondmico, ha presentado diferentes etapas de
desarrollo gue abarcan un periodo de 40 anos o mas a la fecha.
Durante este tiempo la ciudad de México sufrié grandes cambios en la
industria de la transformacién y un avance industrial que provocé ail
nismo tiempo el desarrollo en otras ramas de los servicios, sociales
Yy personales. Por otro lado, el conjunto de servicios y el manejo de
la economia nacional gue se concentra cada vez mas en la metrépoli,

provocando la polarizacién entre campo=-ciudad.
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Al mismo tiempo que en la ciudad se desarrolla el urbanismo, la
tecnologia, el comercio y 1la industria, en el campo se acentudan
formas de explotacién agropecuaria. Como en la gue se concentra un
nuimero pequefio de grandes unidades de produccién con altos niveles de
capitalizacion y en donde ademds, se obtienen beneficios por las*
obras de irrigacién y créditos, resultande una alta productividad que
beneficia a unos pocos; y otras donde las inversiones han sido
dispersas, ocasionales y sin plan de conjunto, y en la que se ven
inmersos la mayoria de los pueblos campesinos e indigenas.

Vemos claramente en nuestra sociedad caracteristicas como:
relaciones de desigualdad entre el sector agricola y el urbano,
desarrollo desequilibrado, una creciente marginacién de los
contingentes migratorios y una reduccién de la tasa ocupacional.

La migracidén es un hecho histoérico, tanto en el incremento de la
oferta de mano de obra barata, como en la formacién de nucleos
especificos de poblacidén, los cuales han influido en la conformacién
y crecimiento de la ciudad de México.

Se afirma que las migraciones hacia la ciudad han sido y son uno
de los factores mds importantes del crecimiento urbano, directamente
a través de las personas dque llegan a establecerse, como
indirectamente por los hijos que éstos tienen y que permanecen en la
ciudad.

Un factor importante es que en la medida que la dindmica
migracional ha aumentado, a elia se han incorporande un nuimero cada
vez mayor de nicleos familiares gque proceden principalmente del 4rea

rural e indigena de zonas de mayor atraso econdémico.
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La migracién aumenta continuamente y el nuimero de indigenas se
intensifica mds al trasladarse no solo individuos, sino familias en
busca de mayores medios de subsistencia gque se aventuran en la
ciudad, donde obtienen ingresos muy bajos.

El movimiento migratorio gue se produce entre el Estado de México
Y el Distritc Federal cuenta con un alto indice de migrantes
indigenas, 1los cuales provienen de la regién Mazahua y Otomi
principalmente.

Muy al principio los campesinos indigenas tenian la posibilidad de
cultivar la tierra y ademds, algunos se dedicaban a comerciar con sus
productos Yy a la elaboracibétn de piezas de artesania, al decaer estas
actividades y al irse agudizando los problemas de la tierra y la
extrema pobreza, originaron gque el padre de familia migrara
estacionalmente a Toluca, al crecer los hijos de éste empezaban a
viajar al Distrito Federal al igual gque el padre, pero siempre
regresaban al cultivo de su parcela, lo mismo para casarse buscaﬁan a
mujeres de su mismo poblado.

Aquellos gque viven largas temporadas en la metrépoli siguen
manteniendo relaciones con su familia en la comunidad, pero en su
viaje ya los acompafia su esposa y sus hijos. Una vez en la ciudad el
ingreso del padre de familia es insuficiente y al incrementarse 1la
familia, la esposa se ve obligada a buscar trabajo y que, al no tener
posibilidad de desempefiarse en otras actividades, solo puede
dedicarse a la venta ambulante de frutas, verduras, dulces y chiclés,
de esta manera se rompe el patron tradicional que venia realizando la

majer dentro del nucleo familiar.
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A pesar de sus:malas condiciones de vida en el. Distrito Federal,
una mujer indigena platica: " en el pueblo tenia que levantarme a las
4 de la madrugada a moler mixtamal, era duro desgranar el maiz,
ponerlo a remojar con cal, molerlo, palmear las tortillas y caminar
una hora para acarrear el agua. Ahora estoy contenta al tener_agua
con solo abrir la llave éel patio de la vecindad, y de poder mandar a
uno de mis hijos a comprar tortillas ".

No obstante estas actitudes que se suelen manifestar entre los
migrantes permanentes, temporales y estacionales, es evidente gque su
posicién socio-econémica es en todos los aspectos bastante desigual y
por esta razén los indigenas forman parte de la poblacién marginal
que no cuenta con los satisfactores esenciales para su bienestar
social.

Cabe hacer notar que el indigena cuando esta en la ciudad cheoca
con las pautas culturales urbanas, lo que a su vez, provoca dos
situaciones: por un lado su condicién econdmica y socioculturai los
limita, e impide desarrollarse plenamente y asimilar 1la conducta
citadina, y por otro, al ubicarse en lugares en donde existen nuicleos
de familias de su lugar de origen sobre todo al trasladarse su
familia, conserva al interior de la misma su forma de vida, lo cual
les permite conservar su identidad étnica.

Generalmente la cultura indigena en la ciudad, comprende una serie
de valores y aspectos que de acuerdo a la posicién de ellos dentro de
la sociedad urbana se ~van adoptando, pero sin llegar a similar

~plenamente la cultura urbana.: VL_
La c1udad de México ejerce una enorme y agresiva presién sobre

todos los asentamlento humanos que la rodean. no solo exige el agua,
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sino gque también refjuiere alimentos agropecuarios,” para que los
produzcan. Esta situacién centralizante de la metrépoli ejerce
también una fuerte atraccién contripeta y homogeneiéante sobre los
valores, comportamientos y manifestaciones culturales de sus
habitantes.

Para el indigena, la ciudad es simbolo de 1lo ajeno, de 1la
explotaéién y de las injusticias y sin embargo, es también
posibilidad de soluciones y hacia ella orienta su ilusién.

La presencia de la ciudad de México, en las comunidades Mazahua y
otomi es diariamente asegurada por la agresién constante que ejerce
la intrincada y bien organizada red de comerciantes y vendedores,
quienes controlan los gastos y el consumo global de los indigenas.
Con este mecanismo comercial, los despojan de sus exiquos capitales y
en cambio les dejan lo que en la ciudad ya no pueden colocar. Existen
industrias y fabricantes especializados en productos destinados
principalmente a las 4reas indigenas: utensilios vy calzada de
pldstico, telas de fantasia, estambres acrilicos, pinturas para
artesanias y envases llamativos para veladoras y objetos utilizados

por los indigenas.

A continuacién se presenta 1la iniciativa de ley para modificar el
Articulo 4to. constitucional, con el fin de reconocer en los grupos
étnicos la esencia de nuestra identidad nacional.

La existencia de los pueblos y colectividades indigenas asentados
en el Estado de México expresa la diversidad cultural gque lo nutre y

enriquece, pero al mismo tiempo es prueba ostensible de las
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relaciones de desigualdad que los han ubicado en posicién
desventajosa respecto a los otros componentes de la sociedad.
El Gobierno de la Republica dice de manera clara y enfdtica:
* JLos pueblos y culturas indigenas aportan las raices
mas profundas de nuestra historia y nacionalidad.
Estamos orgullosos de ellas y queremsos asumirlas con
plenitud. La contribucién decisiva de los indigenas
mexicanos a las grandes gestas histéricas constitutivas
de 1la nacién, ha demostrado reiteradamente gque la
diferencia y 1la especificidad cultural, lejos de
diluir, fortalece su compromiso con los intereses
nacionales. El cotidiano sacrificio de nuestros
compatriotas indigenas para producir en condiciones
adversas, para preservar, QGtendet y enriguecer nuestro
patrimonio natural, historico y cultural, y para
ejercer la solidaridad comunitario y con el pais,
exprasa hoy su indisoluble y vinculo con los valores
mas arraigados del pueblo de México®. 31
La marginacién que padecen los indigenas de 1la entidad es
.consecuencia de largos procesos histéricos, en los que la integracién
social es concebida y procurada en términos de subordinacién, en vez
de enternderse como un intercambio cultural reciprocamente benéfico.
Los indicadores generales de la pobreza, tales como:
analfabetismo, mortalidad infantil, desnutricién, baja esperanza, de
vida y vivienda deplorable; son mas altes en las comunidades

indigenas.
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En este sentido, el Presidente de la Republica ha planteado los

términos y dimensiones exactos del problema:

Asimismo,

frontal contra todos los rezagos acumulados que aun persisten en los

* Las cifras y los datos confirmsan un hecho que est& en
la experiencia de todos los mexicanos: nuestros
compatriotas indigenas viven en condiciones de
desigualdad e injusticia. Estén mas lejos que el resto
de los mexicanos del bienestar y del disfrute cabal de
los derechos que el Estado tiene la responsabilidad de
garantizar por mandato de nuestra ley fundamental. Esta
realidad debe ser enfrentada c¢on vigor y decisidn
continua, sin trequa ni descanso, porque constituye una
amenaza inaceptable para la 1libertad, el desarrollo y

l1a plena realizacién de todos los mexicanos * 32

grupos étnicos:

» La correccion de la injusticia que afecta a nuestros
compatriotas indigenas es una_ tarea que involucra a
toda la Nacion: gque no admite excepciopes. Los rezagos,

desigualdades e lnjusticias conforma una deuda
historica que, a partir de ahora, tenemos que asumir

con la firme decisién de redimirla ®. 33

ha convocado a toda la nacién a establecer una lucha

.

El programa Nacional de Solidaridad establecido como primer acto

formal de gobierno del Ejecutivo Federal, se concibe para sostener

una lucha contra la pobreza y asi, hacer realidad-el compromiso

constitucional por el bienestar del pueblo mediante la concertacidén

- gque encause el esfuerzo creativo de las comunidades y la definicién y
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ejécucidn de los programas de gobierno, reconociendo los grupos
indigenas como uno de los sujetos prioritarios de su accién. Por
disposicién Presidencial, el Instituto Nacional Indigenista se
integra en la Comisidn del Programa Nacional de Solidaridad, a fin de
coadyuvar en la consecucién de los objetivos constitucionales.
= Este programa de gran envergadura social y popular
proporciona recursos que se suman a las ipiciativas de
las comunidades pobres para mejorar productivamente su
situacion. Pero sobre todo, ofrece un nuevo trato
basado en el respeto, plena participacion,
transparencia y corresponsabilidad * 34

El compromiso, por tanto, es lograr que los pobres dejen de serlo,
no por lo que se les pueda dar, sino por 1o que se pueda aportar a su
propia iniciativa, a su propio trabajo.

Para realizar los lineamientos de Politica Indigenista trazados
por el Gobierno de la Republica Y el Ejecutivo Estata%: se
instrugenta una Estrategia de Accién que involucra a todas las
instituciones de los tres niveles de gobierno, a las organizaciones y
pueblos indigenas y a la sociedad en su conjunto.

La politica indigenista a desarrollar en el Estado de México, en
consecuencia se sustenta en un Proyecto de Modernizacién Nacional
basado en el principio de una amplia y democrdtica movilizacidén
social, gque incluye el respeto a la libre autodeterminacién de los
grupos étnicos de la entidad y que desecha toda prdctica tutelar,

preferenciando 1la corresponsabilidad en todas las acciones de

gobierno.
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La Estrategia de Accidén , tiende a corregir las desigualdades y
rezagos acunulados, aspira a lograr que las formas organizativas en
las gque se integra 1la conunidad indigena se fortalezcan como
instancias dinamicas de participacién, sobre la base de acciones que
respondan a las propuestas de sus integrantes y cuyo ‘resultado sea la
distribucidon equitativa de los beneficios generados por su desarrollo
socio-econémico, politico y cultural.

A partir de una voluntad politica explicita, se pondrd en
practica un conjunto de acciocnes institucionales gque posibiliten el
arribo de los pueblos indigenas a los procesos de modernizacién. Por
tal razén, es indispensable que las organizaciones se reconozcan en
sus intereses, aspiraciones y necesidades, y sobre todo, en su
proyecto socio-econémico,politico y cultural. En tal sentido, las
acciones a realizar se orientaran a desarrollar las capacidades de
los pueblos indigenas para que conozcan la dindmica socio-econémica
de su entornos y para que se apropien de una metodologia' que
fortalezca su autonomia en la planeacién y ejecucién de su Programa

Integral de Desarrollo Regional.
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CAPITULO IV.

4. CONCLUSIONES

4.1 EJES Y PROPUESTAS EN LA ELABORACION DE UN PROGRAMA DE EDUCACION

PARA LA SALUD.

En base a lo que se ha expuesto en los capitulos anteriores,
retomamos algunos de los ejes y propuestas que deben considerarse,
para elaborar y desarrollar un programa de educacién para la salud

para grupos marginados como lo son los indigenas, campesinos, etc.

Los grupos étnicos constituyen en buen nipero de paises de América
Latina, uno de los sectores mas explotados, asi como el mds oprimido,
discriminado y culturalmente reprimido. Durante mucho tiempo, se ha
tratado de afianzar una ideoclogia justificadora de 1los abusos y
despojos en contra de la poblacién indigena, todo esto en el nombre
del progreso cuya cima se identifica con la "sociedad civilizada®, es
decir 1la sociedad occidental-capitalista. En este contexto, los
indigenas aparecen comoc un grupo marginado, muchas veces etiquetado
como ignorante. Sin ponerse a pensar gque este grupo posee su propia
visién del mundo con un modo de pensar, de sentir, de concebir el

tiempo diferente a la sociedad occidental.

- 1Identidad y rol de los profesionales en las experiencias de

salud popular.

al respecto pensamos que los indigenas como sujetos histéricos, deben

ser los protagonistas politicos y constructores de su futuro. En este
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sentido debe surgir una actitud de respeto y compromiso solidaric por
parte de cada uno de nosotros c¢on 1los grupos étnicos para
proporcionar un apoyo firme a aquellos procesos o acciones gque
contribuyan a impulsar y desarrollar sus luchas y planteamientos
propios en relacién a acciones en produccién, educacién, salud, etc.
Definitivamente hay muchos obstdculos que blogquean el camino y
dificultan 1las luchas étnicas (manipulacién ideolégico-politica,
ausencia o debilidad de grupos verdaderamente representativos, falta
de organizacion y presupuesto, etc). Sin embargo, el ayudar a los
grupos indigenas a superar tales obstidculos debe ser la meta de
accidén solidaria que nos involucra y en la gque jugamos un papel

importante.

~ Atacar los problemas de raiz no solamente dar paliativos.

Se debe atender el problema del hambre, el saneamiento b&éico,
habitacién, trabajo, tierra, empleo, educacié6n, salario justo, etc y
crear servicios de salud centrados en la comunidad.

Los grupos indigenas habitan los sectores rurales y algunos
urbanos de menor ingreso econdmico., Es decir, los de menor nivel de
vida en términos de alimentacién, vivienda, infraestructura,
educacién y salud. Ademds es el sector en donde se dan las mayores
tasas de moftalidad. Por ello es necesario disefar e implementar
acciones que resultan indispensables para el cuidado de la salud. La
educacién para la salud, es un factor o pretexto para mejorar la
salud y las condiciones sociales. En este sentido se debe tener en

cuenta que la salud se puede conseguir cuando se ayuda a los grupos
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indigenas, a mejorar la situacién general en la que viven y se

desarrollan.

= Buscar la salud como un derecho para todos.

Algunos programas de educacién para la salud éxitosos (principalmente
No Gubernamentales) vinculan 1las actividades de salud con otros
aspectos del desarrollo social. Es decir toman en cuenta los
problemas locales y los intereses de la poblacién. Entonces se puede
hablar de salud con y por la gente que tiende a fortalecer 1la
participacién comunitaria en asuntos de salud, pero una salud basada
en la dignidad humana, la atencién carifiosa y una distribucién mna&s

justa de la tierra, la riqueza y el poder.

- Gestar y desarrollar organizaciones populares que asuman la
problemdtica de salud a nivel local.
\
Se puede trabajar en un programa de lenta expansién vy
descentralizado. En donde la planificacién y decisiones fundamentales
tienen 1lugar a nivel 1local (aldea o comunidad). Algunas ONG
(Organizaciones No Gubernamentales) pueden servir de apoyo para
tratar de consequir la meta que se plantea la educacién para la salud
en esta clase de poblacién. Es importante principalmente el trabajo
con mujeres indigenas, ya que podemos considerar a éstas como el
elemento mis estable en el hogar, asi como el mas oprimido. sSi
revisamos la historia veremos gue los hombres siempre han sido duefos

de todos los poderes concretos, a la mujer se le ha sojuzgado y
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mantenido en un estado de dependencia, ha sido vista como el Otro.
Una condicién sumamente uGtil para los machos , donde se benefician
sus intereses econémicos, morales, sociales y politicos. E1 hombre
trata de apropiarse de la naturaleza, de tener el poder sobre ella y
utilizarla a su conveniencia. A la vez que la naturaleza le daria
todo al hombre, se encuentra una relacién de poder y sum sién donde
el queda sélo y supeditado a su propia decisién, el hombre se siente
solo, la mujer para €1 seria como la reencarnacién de la naturaleza
en humano. Ella no le da el silencio que le da la naturaleza, ni le
exige ser reconocida.

Sin embargo, cuando despiertan al poder de su accién colectiva,
pueden conseguir mucho. Por ello se plantea la necesidad de reunir
grupos de mujeres para hablar sobre problemas de salud y preguntarles
que es lo que quieren aprender, dependiendo de sus preocupaciones y
necesidades.

He aqui una lista de temas que intesesaban a un grupo de nuieres
campesinas de México:

*-La sangre mala (enfermedades veneréas) y la
infertilidad.

-El mal de orin y otros problemas u:inqrias b4
vaginales.

-La primera regla de una muchacha y los problemas
relacionados con

ello.

~La irreqularidad y otros problamas de la regla.

-El mal parto y aborto.

-E1 dolor al tener relaciones sexuales.
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-Como evitar el embarazo.

-La dieta durante el embarazo y después del parto.

-Las causas de que los ninos nazxcan "eclipsados®(con
defectos). ‘

=-E1l cuidado del recien nacido y nifios chiquitos.

=-El dolor de los pechos.

-El cancer, cémo evitarlo y como reconocerlo.

-La menopausia. " 1
- Reconocimiento de la problemdtica en la comunidad.

Nuestro pais cuenta con 1la poblacién indigena mds numerosa del
continente, constituye aproximadamente el 10 % de la poblacién
nacional, teniendo como idioma materno alguna de las 56 lenguas
indigenas dque se hablan en México. Por razones histéricas y por
limitaciones econdémicas, la mayoria de las comunidades indiéenas
viven en condiciones de desigualdad y marginacién en comparacién con
el resto de la sociedad. Los méds altos 1indices de pobreza,
analfabetismo, mortalidad y morbilidad infantil, desnutricién y baja
esperanza de vida, corresponden a las poblaciones indigenas.

La salud en este sector de la poblacién se encuentra bastante

deteriorada en comparacién con los demds sectores del pais.

- Tomar en cuenta que cada sujeto tiene su saber y aprender a

valorarlo
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Es necesario aprovechar los conocimientos, précticas, formas de ser y
de pensar de la poblacioén para impulsar a las mujeres indigenas,
especialmente por el rol que tienen en el cnidado de la salud de sus
familiares y en el desarrollo de la comunidad, con el objetivo de que
compartan entre si sus habilidades, conocimientos, experiencias e
ideas y reconozcan su riqueza cultural y el potencial que ofrece la
organizacién y participacién comunitaria para enfrentar su

problematica‘de salud,

- La educacién es el factor central para transformar la situacién

de salud en el pueblo.

La salud estda vinculada con todos los factores del bienestar y
depende en buena medida de la educacidn; pues permite la formacidn de
individuos que pueden participar activamente en 1la solucién de
problemas. Para lograr esto no es suficiente 1la transmision de
conocimiento sino ademds, la reflexién, apropiacién e intervencisn

sobre hechos que tienen que ver con la salud.

- Mantener un trabajo educativo en actividades de capacitacién

con grupos organizados y desarrollar gradualmente una conciencia

critica.

Es importante tener presente que las actividades de promocién y
educacién para la salud no son suficientes para mejorarla, por lo
que, se requiere de actividades prédcticas y concretas encaminadas a

prevenir problemas de salud como la vacunacién, por ejemplo. Para
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esto es necesario que la comunidad en su conjunto tome conciencia de
su problematica en salud y decida que actividades pueden realizar
para encontrar soluciones a través de la organizacién conjunta. No se
trata de transmitir informacién sobre salud, sino de participar y

actuar.

- Hacer un diagnéstico formal e informal de la comunidad en donde

la poblacién participe.

Para trabajar en una poblacién indigena, con un programa de educacién
para la salud comunitaria, es necesario realizar un diagnéstico
socio~econémico gue permita reconocer los problemas que aquejan a una
comunidad, identificar alternativas de solucién y establecer
compromisos y objetivos comunes.
Un diagndstico de este tipo, se puede elaborar mediante los pasos
siguientes: ‘
*1.- Reconocer junto con la comunidad los problemas,
las necesidades y aspiraciones de la poblacién.
2.~ Seleccionar los problemas y registarlos en orden
jerarquico: a)afecta a muchas personas, b)ocasiona
mortalidad, c)es posible resolverlos porque se cuenta o
se pueden obtener los medios para hacerlo.
3.- Buscar las causas que ocasionan estos problemas o
limitan su solucion.

4.- Hacer una lista general de problemas y causas.
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5.- Identificar junto con los habitantes, los recursos
humanos, naturales, materiales y de organizacién con
que cuenta la comunidad.
6.- Encontrar por medio del dialogo democritico, las
soluciones posibles a los problemas detectados.
7.- Elaborar un plan de trabajo que contenga:

+ Los propositos que se quieren alcméar.

+ Cuales acciones se van a realizar,

+ Coémo, cuando y dénde hacerlas.

+ Quiénes van a participar.

+ Qué tareas desarrollara cada persona, grupo e

institucion.
+ Con qué materiales se apoyaran las acciones.

Cudntos recursos se necesitan, cuantos se tienen

+

y como

conseguir los que faltan.® 2

Para la realizacién del diagnéstico es indispensable 1la
participacién real de la comunidad. Es importante aprovechar las
asambleas ejidales, las reuniones sociales, asi como las formas
propias de organizacién como: la faena, las mayordomias, etc.

La gente se puede organizar a través de comites locales de salud,
para tratar de encontrar solucién a los problemas gque les aguejan.

La comunidad indigena organizada, puede resolver problemas por

medio del trabajo colectivo y autogestivo.
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L]
-" Atender préacticas populares y tradicionales que tiene el puebld

i

para cuidar su salud.

Los cientificos de la medicina, pocas veces respetan las fornas
tradicionales gue las comunidades indigenas tienen para curarse. Los
procedimientos en medicina tradicional son miltiples y van desde la

herbolaria hasta el curanderismo.

Muchos grupos étnicos conciben 1la salud y los problemas
relacionados con ella dentro de un todo formado por el hombre, 1la
sociedad, la naturaleza y lo sobrenatural expresando esta concepcién
en sus manifestaciones culturales. Desde este enfoque, las
enfermedades son hechos naturales que obedecen a desequilibrios
ocasionados por el comportamiento individual y social ‘en . la
interaccién del hombre con la naturaleza misma. Este proceso 8e
comprende como algo mistico donde intervienen, para su existené&a y
desaparicion, fuerzas divinas y condiciones materiales que escapan a
la voluntad de los individuos porque se dan en un dmbito mégico.

De acuerdo con esta forma de concebir la salud y la enfermedad,

los pueblos indigenas poseen conocimientos y maneras de clasificaciodn

e interpretacién de las enfermedades, diferentes del resto de la-

sociedad. Para la atencién y curacién de enfermedades o “"danos"
cuentan con una gran cantidad de plantas y otros medios curativos que
ciertas personas de la comunidad han ido transmitiendo de generacién
en generacion. . .

" La recuperacién dg la salud es un acto mistico y natural en donde

el curandero implora la fuerza divina para que actue y haga efactivos
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L]
los remedios y las medicinas que aplica a quienes han solicitado su

ayuda.

Este proceso de salud-enfermedad entre los indigenas continua
estrechamente relacionado con la vida de la comunidad. A sus
prdcticas curativas han ido incorporando elementos de otras culturas,
adaptandolos a sus caracteristicas propiaé coexistiendo asi, en
nuestro pais la prdctica de la medicina tradicional y la medicina
cientifica, ya sea institucional.o privada.

Es indispensable respetar las creencias y tradiciones de estos
grupos. Asi como reconocer las formas propias que las comunidades

indigenas tienen para curarse o conservar su salud.

- Impulsar y distribuir recursos en zonas rurales de igual manera
‘que en zonas urbanas.

La diferencia entre crecimiento y desarrollo econémico se manifiesta
en el 'bienestar de la poblacién. Los grupos socialmente menos
favorecidos, entre los que se encuentran los indigenas presentan
dificultades de incorporacién adecuada a los circuitos productivos y

de consumo.

Adn no se ha determinado qué tanto el desarrollo de un pais esté
en funcién de su nivel de desigualdad.

Las desigualdades sociales se reflejan-r en el acceso a 1los
satisfactores de salud, al tiempo que las carencias se manifiestan en

las necesidades.
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® La preocupacion por 1la 1llamada '* brecha de 1la
cobertura " de los servicios de salud, estimada en
cerca de 130 millones de personas sin acceso a
servicios en el mundo para 1987, se complicé con el
reconocimiento de que el sector salud tiene una
capacidad 1limitada para contrarestar los dafios que el
propio modelo de desarrollo provoca en la salud de la
poblacién.” 3
La polarizacion que existe en las necesidades de salud, en las
posibilidades tecnolégicas asi como en los recursos preventivos y
terapéuticos a nivel nacional e internacional, han obligado a la
busqueda de alternativas especificas para el tratamiento de 1la

" brecha de cobertura " en servicios de salud.

En las poblaciones donde la cobertura de servicios medicos es
insuficiente, se encuentra la opcién de la terapéutica tradicional la
cual no ha venido a suplir a la atencién médica institucional, ya que

ésta ha' estado presente desde siempre.

La equidad constituye un criterio de andlisis entre niveles
distributivos inherentes a la ubicacién de los servicios con respecto
a la poblacidén. En este sentido se identifican dos posiciones:

1) Equidad democrdtica, esto es igualdad de recursos.dirigidos a toda
la poblacién y se aplica en las mediciones cuantitativas
principalmente.

2) En la que la distribucién se analiza en funcién de las necesidades

diferenciadas.
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La equidad nos orienta hacia problemas de distribucién de recursos
entre diferentes grupos de la poblacién

Implica el reconocimiento de las necesidades de dichos grupos y la
bisqueda de un equilibrio entre ambos aspectos. Distribucidén y
necesidades son los ejes a través de los cuales la egquidad toma

sentido.
* En el area de salud la equidad define el grado de
ajuste entre las caracteristicas de la poblacion y las
del sistema de salud y explica como sus determinantes

profundizan o reducen las desiqualdades sociales * 4

- Tomar en cuenta a la enfermedad como un problema social y
L4

colectivo, y no solamente médico.

- Asumir las necesidades de salud curativas y asistenciales,
utilizando los recursos humanos y técnicos disponibles y

apropiados a cada realidad local.

~ Capacitacion de grupos como agentes promotores,multiplicadores

y ejecutores del programa.

- Realizacién de actividades preventivas mediante acciones

educativas.

- Promover encuentros, publicaciones y aportar informacién

acerca de la experincia de los grupos.
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Por esta razén nos parecidé importante describir 1las experiencias
en comunidad, ya gque a parte de compartirlas es una manera de
aprender y retomar elementos gue han sido vitales para desarrollar un

trabajo comunitario.

En general, pensamos que el problema central relacionado con la salud
es el de las condiciones de vida de la poblacién, de los sectores mds
pobres y marginados en dreas urbanas y rurales. Estos sectores sufren
con mayor agudeza Yy en mayor cantidad, porque es imposible mantener
un estado satisfactorio de salud cuando 1a alimentacién, el techo, el
abrigo, son deficientes, cuando no hay condiciones de higiene, agua
potable, alcantarillado, cuando la atencién preventiva y curativa es
de dudosa calidad.

Los sistemas de salud sélo atacan los efectos sin ser capaces de
dirigirse a las causas. El énfasis se pone en acciones curativas, que
por 1o'qenera1 son insuficientes y no se insertan en las précticas
populares y tradicionales que tiene el pueblo para cuidar su salud.

Las principales causas de muerte siguen siendo las enfermedades
ﬁrevenibles o controlables, enfermedades 1ligadas a situaciones
dificiles, atencidn insuficiente, ninguna accién preventiva, donde no
se ataca el mal de raiz, sino que se limita a acciones curativas,
tales como repartir sobres de rehidratacidén oral o medicinas baratas.

Podemos preguntarnos el por qué de todo esto y vemos gue tanta
irracionalidad y desorganizacién necesariamente tiene explicacién, ya
que la légica de las acciones estatales responde a un concepto de

salud, que se traduce en la imposicién del modelo de la economia de
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mercado. Siendo un problema de cardcter estructural, que afecta a las

grandes mayorias del continente.

Las respuestas deben ir hacia una politica radicalmente
alternativa, que parta por cambiar las condiciones de vida, dando
prioridad al problema del hambre, el saneamiento bédsico y la creacién
de servicios de salud centrados en la comunidad.

Un sistema de salud no se reduce simplemente a "algunas
prdcticas", sino que tiene su sustento en la cultura, en las
respuestas a los problemas de salud dentro del marco econémico,
ideolégico y cultural de guienes lo practican. Es aqui donde hay
rechazo de la poblacién al trabajo del grupo tanto en la parte
curativa como educativa.

Las enfermedades son manifestacién concreta de las condiciones de
vida, es obvio plantear que el mejoramiento de la salud es més un
problema social que médico, por lo tanto es necesario implementar las
acciones preventivas a nivel socioeconémico, politico y cultural de
forma que incidan en las condiciones de vida.

La educacién es una herramienta bésica, una instancia éue
estimula el desarrollo de las potencialidades propias, problematiza
la'realidad y favorece la adquisicién de informacién. Lo educativo es
un proceso permanente gque denera confianza, revalorizacién de si
mismo y posibilita la participacién. Desde el momento gue hay
interaccién con grupos comunitarios, los procesos educativos
adquieren especial relevancia. En el trabajo educativo el eje
principal es que el pueblo descubra en las estructuras sociales la

raiz del problema de la salud y la necesidad de su transformacién.
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Se reitera que el papel que juega la educacién popular en las
prdcticas de salud es colocar este trabajo en una perspectiva de
cambio estructural, de andlisis de las causas politicas y sociales
de la enfermedad, buscando luchar por una calidad de vida que permita

el desarrcllo de todas las potencialidades del ser humano.
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4.2 -PLANEACION DE UN PROGRAMA MULTIDISCIPLINARIO DE EDUCACION PARA LA

SALUD.

A continuacién mostramos un organigrama con los aspectos bdsicos a

considerar en la planificacién de un programa de educacién en salud

comunitaria.
PROGRAMA
(@8]
FINANCIAMIENTO
(2)
| | 1 A |
RECURSOS DIAGNOSTICO PLANEACION,TE=- TECNICAS MATERIAL
- — o L
HUMANOS MAS Y CONTENI=- DIDACTICAS | { DE APOYO
(3) (5) DOS (8) (9) - (10)
LY
COMUNIDAD
(6)
HOTIVACIONA'
(3) EQUIPO MULTI-
DISCIPLINARIGC
(7)

EVALUACION Y

SEGUIMIENTO(11)
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1.PROGRAMA

- Elaborar un programa multidisciplinario de educacién para la salud
» fundamentado en la realidad que dé soluciones en todos los aspectos,
es decir que se enfogque a mejorar las condiciones de vida de 1a
poblacién. Tomando en cuenta el aspecto econémico, politico, social y

ambiental subyacente a 1la vida de la poblacién que determina el

estado de salud-enfermedad de la misma.
- Definir los objetivos del programa.

- El participante debe tener conciencia de la realidad. Un criterio

abierto y de discusién.

- Atender el aspecto integral del hombre (fisico, mental vy

espiritual).

~ Conocer los distintos programas de salud que se han llevado a cabo

en esta drea, tanto en México como en otros paises.
- Planear actividades y acciones reales para situaciones reales.

- Integrar un programa participativo entre capacitadores y capaci -~

tandos.

- Determinar el tipo de poblacién a quien va a ser dirigido.
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4
- Determinar el tipo de poblacidén a quien va a ser dirigido.

2, FINANCIAMIENTO

= Recursos econdmicos disponibles para la realizacién del programa.

- Apoyc Institucional. Esto no quiere decir gque se adopte una
politica y mentalidad institucional, de 1lo que se trata es de

aprovechar los recursos ecdénomicos gque pueden brindar algunas

instituciones.

3, RECURSOS HUMANOS

- Contar con recursos humanos tanto de la comunidad como del equipo
multidisciplinario que esten dispuestos a colaborar en la realizacién
del programa en salud.

- Identificar promotores voluntarios de salud en la comunidad, con la
finalidad de que el programa tenga continuidad y participacién real

de la poblacién,

- Contar con un equipo humano entusiasta, convencido, capaz Yy

dispuesto a destinar tiempo para el programa.

4. MOTIVACION
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- Fomentar la participacién por medio de la motivacién para lograr un

cambio de vida en cuestiones de salud.

- Establecer una comunicacion eficlente y suficiente con 1la

poblacidn.

- Despertar el interés de los miembros de la comunidad hacia el

cambio y la conciencia critica.

- Buscar explotar los valores que cada individuo tienen para vivir y

no sélo para sobrevivir.
- La eficaz y emotiva capacitacién que se brinde a los promotores de

salud de la comunidad, es esencial en el programa, porgue son ellos

quienes van a motivar el cambio de vida en cuestiones de salud.

5. DIAGNOSTICO

- Realizar un diagndstico de la poblacién y necesidades de la

poblacién.
- pelimitar los problemas de la comunidad.

6. COMUNIDAD
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- Hacer participe a la poblacién en el problema, pues son ellos los
que van a cambiar definitivamente su situacién con la ayuda de

asesoramiento.

- Conocer la formacién, organizacién de grupos y saber sus conflictos

sociales.

7. EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO

- Conocer y delimitar el quehacer profesional del equipo

multidisciplinario.

- Determinar quien participard y gque intereses tienen cada uno de los

participantes.

8. PLANEACION, TEMAS Y CONTENIDOS

- Planear y elaborar el contenido temdtico multidisciplinarié de
acuerdo a las necesidades de salud, la poblacién, con una metodologia
adecuada.

- En el tema a enseRar tomar en cuenta la edad, sexo, escolaridad,
intereses, ocupaciones, herencia familiar, medio ambiente,

disponibilidad de recursos, etc.

- Interelacionar los contenidos del equipo multidisciplinario.
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- Ejemplificar los temas gque se den para dgque estos sean Ras

entendibles y concretos.

- Los temas gue se aborden deberdn contar con lenguaje sencillo y

accesible.
- Respaldar los temas con un buen apoyo diddctico.
9, TECNICAS DIDACTICAS

- Técnicas didacticas que ayuden a que el programa sea comprensible y

adecuado a cada poblacién.

- Utilizar diferentes métodos, estrategias y distintos medios de
comunicacién para ser md&s accesible la comprensién de nuestro

.

programa.

Y

- Utilizar el ejemplo como medio de ensefianza; un lenguaje sencillo y

nunca presuntuoso. Estar dispuesto a aprender antes que enseriar.

- Conocer diversas técnicas de ensefanza.

10. MATERIAL DE APOYO

- Elaborar material de apoyo didactico atractivo, sencillo, claro y

fdcil de hacer.
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- Tener suficiente material para la poblacién que se trabajard.
- Lugar o espacios donde desarrollar las actividades.
11. EVALUACION Y SEGUIMIENTO

~ Se revisara el programa en diferentes etapas con la finalidad de
mejorarlo o modificarlo, segin sea necesario, asf{ como se mantendrd
un plan de seguimiento por medio de la comunicacién con la comunidad
a fin de conocer los resultados posteriores de nuestro programa

cuando este llegue a su conclusién.
- El1 programa debe ser flexible.

- Mantener la comunicacién con la comunidad atn después de concluido
el programa.

- Determinar como se evaluara.
4.3 PLANTEAMIENTOS FINALES

- La educacién para la salud debe ayudar al desarrollo de todas
agquellas potencialidades que transformen al sujeto y la comunidad en
duefios de su propio destino, en constructores de alternativas y

soluciones.

- El éxito de la educacién para la salud s6lo puede alcanzarse en la
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participacion de la comunidad en los trabajos de promocién de la

salud, y esto solo es posible si se trabaja en funcién de sus

necesidades, anhelos, e inquietudes.

- Un buen conocimiento previo de la localidad o comunidad permite gue
el trabajo de educacién para la salud se adapte a la realidad local,

incrementando asi su eficacia.

- Partir de la prdctica de 1o que la gente conoce, vive y siente; las
distintas situaciones y problemdticas que enfrentan en su vida, y que

en un programa educativo se plantean como temas a desarrollar.

- El1 trabajo en educacidén para la salud cuenta con varios
instrumentos que lo facilitan, estas son las técnicas didé4cticas, gque
deben ser utilizadas en funcién de un tema especifico, con un
objetivo concreto e implementadas de acuerdo a los participantes'con

los que se va a trabajar.

- Compartir el conocimiento individual, enriquecerloc y potenciar

realmente el conocimiento colectivo.

- Promover la reflexidén y conciencia critica de la comunidad para que

se organice y trabaje conjuntamente, y asi resuelvan sus problemas,

- Las experiencias de salud popular impulsan al desarrollo de

organizaciones populares, amplian su horizonte y las fortalecen.
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-.Al enfrentar los problemas de salud, se constata una tensidn entre
la satisfaccidon de las necesidades inmediatas y urgentes de la
poblacién' Y la vocacién por cambios estructurales. En esta
perspectiva se combinan miltiples tdcticas, que en forma simulténea
se complementan, poniendo el énfasis de acuerdo a la realidad, a 1la

coyuntura y proceso que viven los grupos.

- Frente al dominio de la medicina que fracciona y descuartiza al ser
humano, hay una bisqueda de prdcticas de salud gque lo comprenden
integralmente, en relacién con la naturaleza y el contexto politico-

cultural.

- El1 papel que juega la educacién popular en las prédcticas de salud
es colocar este trabajo en una perspectiva de cambio estructural, de
andlisis de las causas politicas y sociales de 1la enfermedad,
buscando no sélo curar, informar y prevenir, sinc gue luchar por'una
calidad\de vida que permita el desarrollo de las potencialidades del

ser humano.

- En el trabajo de salud no sélo son importantes los resultados, sino

el camino. que se recorre a través de las experiencias de educacioén

popular, donde las técnicas participativas son un valioso aporte si

estan ubicadas en la intencionalidad sefalada.

Generalmente los programas de educacién para la salud son
disefiados a nivel central y no se adecuan a la realidad local. Ya que

las metas perseguidas por los programas no dan respuesta a los

186




p;oblemas sentidos por la poblacién al no haber sido definidos en
funcidn de ésta.

Otra deficiencia en los programas de educacién para la salud, son
los medios de informacién escogidos y que no logran llegar a grupos
especificos: por ejemplo, el uso de carteles escritos para una
poblacidén analfabeta.

No ser coherente con la disponibilidad de recursos, es otro factor
que hacer fallar un programa de educacién para la salud, as{ como el
descuido de la capacitacién de las personas, sobre quienes recae la
responsabilidad de realizar actividades de educacién y promocién de
la salud. La mayoria de ellas no dispone ni recibe 1la formacién
bdsica necesaria gque 1le permita planear, organizar y realizar
acciones educativas de acuerdo a las necesidades y al contexto

sociocultural de la poblacién con que se trabaja.
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ANEXO 1

PROYECTO PRODUCTIVO: MOLINO DE NIXTAMAL

NOMBRE: "MOLINO POPULAR DE NIXTAMAL"
ORGANIZACION: "Cihuatequimeh", Mujeres trabajando.
COMUNIDAD: San Sebastidn, Teziutldn, Puebla.
FUENTE DE

FINANCIAMIENTO: Fondos Regionales de Solidaridad.

INSTITUCION: Centro Coordinador Indigenista.

INTRODUCCION.

Consideramos que 1los problemas a los que nos enfrentamos derivan
de la situacién econdmica en la que nos encontramos actualmente,
creemos gue de dicho problema surgen un sin fin de problemas, tales
como: la salud precaria de nosotras y de nuestras familias, la falta
de acceso a la educacién, asi como el problema del alcoholismo,
presente en nuestra comunidad, lo cual ocasiona desintegracién, tanto
familiar, como comunitaria. Creemos que los mencionados problemas,

s6lo podrdn resolverse mediante nuestra organizacién, como Amas de
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Casa. dC6mo?, pues a través de la alternativa brindada por el
programa nacional de Solidaridad, es decir, a través de fos Fondos
Regionalgs de Solidaridad, impulsados. por el Centro Coordinador
Indigenista del Municipio. Es por esto, que nosotras como integrantes
de la organizacién, Unién de Amas de Casa de San Sebastian, nos hemos
dado a la tarea de organizarnos por medio de la instalacién de un
molino de nixtamal en la sequnda seccién de San Sebastidn. Ustedes se
preguntardn, ¢ Por qué a través de un molino popular ?, simplemente
porque el molino mas cercano, se encuentra aproximadamente a 20
minutos caminando, y en temporada de lluvias, afecta la salud de
nosotras y nhuestros hijos; ademds los molinoé ya existentes en la
comunidad dan precios elevados y son ineficientes, ya gue no logran
atender a la poblacién demandante, éstas son las causas por las
cuales, nosotras como amas de casa, hos hemos dado a la tarea de
organizarnos por medio de este proyecto productivd, el cual resulta

.ser una necesidad resentida por mds de 200 familias.

ANTECEDENTES

Hemos venido organizdndonos, asistiendo a las asambleas de 1los
Fondos Regiocnales, asi como la capacitacién para la elaboracién de
proyectos productivos, también hemos leido el folleto del Fondo, asi
como nos mantenemos en contacto y coordinacién con las comparieras de
nuestra organizacioén, las cuales elaboraron un proyecto de cerdos.

La organizacién interna surge de acuerdo a las necesidades que
tenemos en nuestra comunidad, siendo una de ellas, el problema para

moler nuestro nixtamal. Tenemos mds de un mes de venir participando
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-medidas: 3mts. x 4mts.

ESTUDIO DE MERCADO Y COMERCIALIZACION

Existe demanda por el 100 por ciento de la poblacién de San
Sebastfan, asi como el 10 por ciento aproximadamente de los
habitantes de San Juan Acateno. El servicio se cobra por kilo de
nixtamal.

En lo referente a la oferta, se cobra el servicio por kilo,
variando el precio en los molinos ya existentes en la comunidad. En
el molino popular, el cual se encuentra ubicado en la Primera seccién
en el ex-curato de la iglesia, lo cobran de la siguiente forma:
Cubeta de nixtamal
8 kg. $ 300.00
10 Kg. 400.00
12 Kg. $ 500.00
16 Kg. $ 700.00

800.00

$
$

14 Kg. $ 600.00
$
18 Kg. $
$

20 Kg. $ 900.00

Los otros molinos son de un particular, el cual cobra un precio de

cien pesos el kilo de nixtamal.
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en este proyecto, por medio de asambleas y reuniones, asi como de la
investigacion referente a los molinos de nixtamal, es por todo ello

que surge la organizacién, para este proyecto.

OBJETIVO GENERAL

Fomentar la organizacién en nuestra comunidad, creando las bases
para otros proyectos productivos, gque mejoren nuestra situacién
econénica, asi como hacer conciencia de que mediante la organizacién
podremos resolver en gran parte nuestros problemas de salud,
serﬁicios, educacién, etc., creando un desarrollo paulatino de

nuestra comunidad.
OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Instalar un molino de nixtamal en la segunda seccién de San
Sebastian, el cual preste un servicio a la poblacién demandante.

2. Que este proyecto sea autogestor de otros proyectos productivos en
la comunidad.

3. Fomentar la colectividad y solidaridad entre los integrantes y 1la
comunidad en general.

METAS

1. Instalar un molino de nixtamal, el cual tenga la capacidad de
brindar un servicio a por lo menos 150 familias de la comunidad.

2. Construir un local, para el molino, el cual tenga 1las siguientes
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LOCALIZACION

El proyecto de molino de nixtamal popular, tendra su desarrollo en
la comunidad de San Sebastidn, segunda seccién, Municipio de
Teziutldn, Puebla, con la participaciéon de 35 personas. Se ha
integrado un comité de 5 personas que ocupan los cargos de:

Presidenta, Secretaria, Tesorera, Primera Vocal y Segunda vccal.

Nota: [Este proyecto se envio junto con un estudio financiero al
Centro Coordinador Indigenista para su aprobacién. La brigada asesoré
a las sefioras en su elaboracién y el contenido refleja sus

necesidades sentidas.
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ANEXO 2

PROMOCION DE LA SALUD COMUNITARIA A TRAVES DE LA CLINICA CAMPESINA EN
LAS VARAS, NAYARIT.

Actualmente, la Casa Campesina en las Varas Nayarit, sélo tiene
la capacidad para promover servicios directos en cuidados de salud.
Es evidente para el equipo clinico y los lideres comunitarios que
muchos de los problemas de salud estan enraizados en las
condiciones sociales subyacentes, exacerbadas por la reduccién del
soporte gubernamental. Es nuestra intencién expander la funcioén de 1la
clinica para enfocarla en estos asuntos gue buscan consolidarla : 1)
Transformar la funcién de la clfinica de modo que funcione como un
centro de cuidados primarios operado por la comunidad y 2) favorecer
el desarrollo de una clinica-asociada como ONG (Organizacién No
Gubernamental) én el pueblo de Las Varas.

El. principal objetivo es expander la funcién de la clinica para
incluir servicios en cuidados preventivos a través del
entrenamiento de promotores de salud. El1 concepto ONG busca
formalizar la participacién ciudadana para proporcionar capacitacion
en la planeacién, implementacién y evaluacién de programas de salud.
Este elemento ha sido ignorado en muchos proyectos de participacién
comunitaria y en consecuencia ha afectado a 1los lideres locales,
quienes carecen de amplias herramientas educacionales que protejan
las iniciativas centradas en la comunidad de las élites de poder

local y de los funcionarios.
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El reclutamiento de participantes locales para su capacitacién en
cuidados de salud y el desarrollo del Consejo de 1la clinica/ONG
requerira conocimiento y sensibilidad de las realidades locales.
Aunque las poblaciones rurales de campesinos son frecuentemente
vistas desde afuera como desorganizadas y dependientes, cuando 1la
amenaza externa de represién y manipulacién es removida, fuertes
herramientas organizacionales y una variedad infinita de redes de
ayuda mutua informal surgen en Las Varas, asi como en otras partes,
sin embargo, hay renuencia para participar porque se teme un
conflicto con los poderes locales.

El crecimiento de una experiencia democrdtica puede ser mejor y
resultar asegurada por el reconocimiento de la estratificacién
social de los pueblos y el desarrollo de estrategias motivacionales
para involucrar individuos y grupos de todos los niveles spcio-

econémicos en el favorecimiento de los diferentes componentes.

OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

- Mejorar el nivel de salud fisica y social de la poblacién de las

Varas, Nayarit.

OBJE®IVO 1. La Clinica Campesina situard la base para un centro de
cuidados primarios operado por 1la comunidad (Community Operated
Primary Care Center), después de capacitar a un nicleo de 12

trabajadores de salud comunitaria.
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SUB-OBJETIVO ADMINISTRATIVO 1.1: La Clinica Campesina reclutara 12

promotores de salud en tres neses,.

SUB-OBJETIVO ADMINISTRATIVO 1.2: La Clinica Campesina desarrollard el

curriculum de capacitacién para los trabajadores de salud en tres

meses.

SUB-OBJETIVO ADMINISTRATIVO 1.3: La Clinica Campesina entrenard a 12

promotores de salud en 10 meses.

SUB-OBJETIVO ADMINISTARTIVO 1.4: La Clinica Campesina proporcionara
servicios educacionales al 5 % de la poblacién de Las Varas a través

del programa de promotores de salud al final de 20 meses.

SUB-OBJETIVO EDUCACIONAL 1.1: Los promotores de salud comprenderan
las destrezas en cuidados basicos de salud preventiva/curativa y la

asociacién de aspectos sociales en las enfermedades.

SUB-OBJETIVO EDUCACIONAL 1.2: Los trabajadores de salud adquiriran

habilidades bdsicas de organizacién y movilizacién comunitaria.

SUB-OBJETIVO EDUCACIONAL 1.3: EL 70 % de los miembros de la comunidad
que fueron visitados por los promotores de salud aprenderdn

habilidades en cuidados de salud preventiva/curativa.
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SUB-OBJETIVO DE CONDUCTA 1.1: Los promotores de salud tendrdn la
capacidad de ensefar habilidades bdsicas en cuidados de salud

preventiva/curativa.

SUB-OBJETIVO 1.2: 60 % de los miembros de la comunidad visitados por
los trabajadores de salud practicaran las habilidades basicas en
cuidados de salud preventiva/curativa, incluyendo la utilizacién de

servicios clinicos cuando sea necesario.

OBJETIVO 2: La Clinica Campesina podrid ser utilizada como un medio a
través del cual se establesca una pequefia Organizacién No
Gubernamental ' para realzar el desarrollo comunitario y mejoramiento

al concluir el primer afio del proyecto.

SUB-OBJETIVO ADMINISTRATIVO 2.1: Desarrollar un programa de

capacitacién dirigido al Consejo de Directores en tres meses.

SUB-OBJETIVO EDUCACIONAL 2.1: Al finalizar doce meses, los veinte
miembros del Consejo habrdn recibido mensualmente doce sesiones de

entrenamiento metodoldgico.

SUB-OBJETIVO DE CONDUCTA 2.1: Al finalizar doce meses los veinte
miembros del CcConsejo <clinico habridn adquirido habilidades en
metodologia para establecer metas a largo plazo, desarrollo
organizacional, politicas financieras y evaluacién de sistemas.

C.f.r. Laura Del Valle.
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