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Resumen

La presente investigacion aborda, desde el concepto de la antropologia médica, el
Proceso Salud Enfermedad y Atencidn médica (p-s-e-a), los retos en el acceso a la
atencién para el cuidado de la salud, que atraviesa la poblacion indigena del pais.
En particular, se exponen indicadores que sustentan la presencia de la exclusion
social en salud, en los habitantes de San José Miahuatlan, Puebla en México,
comunidad mayoritariamente nahuatl con mas del 90% de personas autoadscritas
a este grupo. Por medio de testimonios, abordamos algunos elementos de la ruta
de atencion médicay la relacion con la cosmovision nadhuatl y la salud, que vive una
de nuestras colaboradoras. @ Con dichos elementos construimos algunas
conclusiones vinculadas a la relacion entre la discriminacién, el acceso y promocion

de la salud, asi como futuros caminos.



Introduccién

Presentamos el siguiente trabajo tras un largo proceso de busqueda personal e
intelectual que intenta vincular la formacion psicologica con la conciencia social.
Una busqueda dirigida a problematizar situaciones que nos encaminen a construir
estrategias de promocion de la salud cercanas a la diversidad cultural y étnica en el

territorio nacional.

Tal intencidn parte de pensar la salud como un proceso vinculado a otros elementos
que, en conjunto, son parte de la resolucion de malestares y padecimientos. Asi, en
el primer capitulo introduciremos la problematica del proceso salud, enfermedad y
atenciéon médica, en el que recuperamos elementos que sefialan por qué estos
conceptos forman parte del mismo conjunto. Con esto se busca enfatizar la relacion
de poder que se da entre distintos modelos de atencién hegemodnico y subalterno,
dado que la estructura médica hegemonica, derivada de la ciencia médica, ha sido,
en nuestra opinidn, una construccién histérica y cultural que excluye a las personas
por pertenecer a ciertos grupos sociales, incluyendo los étnicos. Eso ha tenido como
resultado colocar en un plano dominante una forma especifica de atencion médica
que incluye cosmovisiones y formas de mirar el cuerpo y la salud, desplazando otros
modelos de atencién que también se encuentran respaldados por sus propias
maneras de mirar el cuerpo y la salud como aquellas de origen mesoamericano que

proviene de tradiciones mas antiguas.

Tras sefalar algunas caracteristicas de los modelos de atencibn médica, en el
segundo capitulo compartiremos algunos elementos sociodemograficos, presentes
en la poblacién indigena del estado de Puebla y de un municipio en particular, San
José Miahuatlan, para asi contar con elementos que permitan encuadrar un breve
testimonio ofrecido por una informante de esta region. Lo anterior con la intencion
de examinar elementos vinculados a una cosmovisiéon distinta a la dominante que
representa el cuerpo, su cotidianeidad y su salud, por lo que incluimos en este
capitulo algunas caracteristicas de la cultura nahua. Y concluimos con un eje que
nos permite relacionar y comprender la manera en la que se da la exclusion social

en la salud, para después adentrarnos en una problematica particular.



Una vez sefialado el proceso salud, enfermedad y atencion, la diversidad de
modelos de atencion médica, algunos elementos de la cultura nahua, asi como
algunas condiciones sociales que pueden influir en que la personas puedan o no
atender su salud, incluimos en el tercer capitulo un breve testimonio compartido por
Laural, nuestra colaboradora del municipio de San José Miahuatlan, Puebla. Con
su relato podremos conocer como ha sido la ruta de atencion médica que ha
cursado desde su realidad sociocultural y las barreras sociales con las que ha tenido
gue mediar entre dos modelos de atencién, uno de caracter tradicional involucrado
con las cosmovisiones propia del sistema de creencias e ideoldgico de la cultura
nahua y el modelo biomédico propio del sistema de creencias e ideoldgico cercano

a la medicina cientifica occidental, con el Unico objetivo de aliviar su padecimiento.

En conjunto, en el cuarto y ultimo apartado, tras construir nuestra propia ruta
metodoldgica, problematizar y discutir lo paradigmatico del caso expuesto, se
presentara una discusion en torno a los diferentes puntos de encuentro que derivan
del proceso salud enfermedad y atencion médica que vive Laura. A partir de ello
sefalaremos la relacion entre elementos de la cosmovision nahuatl, la condicion
social y socioecondmica, algunas condiciones de vulnerabilidad y acciones que han
impedido que nuestra colaboradora construya y reciba una atencion oportuna de
calidad y sin discriminacion con respecto al padecimiento que le que le aqueja. Con
este Ultimo apartado sefialaremos que Laura y su valioso testimonio, nos permite
abordar y cuestionar los efectos que derivan del fenémeno de la exclusion social e
intentaremos compartir breves bosquejos que pueden encaminar lineas de accion

enfocados a la promocion de la salud.

1 Este es un nombre ficticio con el que designaremos a nuestra informante.
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Capitulo I. Proceso salud, enfermedad y atencién médica

La enfermedad, los padecimientos, los dafios a la salud
constituyen algunos de los hechos més frecuentes, recurrentes,
continuos e inevitables que afectan la vida cotidiana de los
conjuntos sociales (Menéndez, 1994, p. 71).

1.1El modelo salud-enfermedad

En la presente investigacion se ha optado por un modelo de analisis integral basado
en la investigacion situada en un contexto latinoamericano y principalmente
mexicano, que permite acercarnos a la salud como una problematica
inconmensurable, identificando lo que la afecta directamente desde lo econdmico,
social-demogréfico, por los modelos en politicas publicas y por caracteristicas
socioculturales, haciendo el esfuerzo por disminuir esa distancia que la complejidad
propia de la problematica principal nos ocupa. También nos interesa analizar
algunos elementos estructurales que afectan el acceso a los servicios de salud, asi
como examinar el caso de una habitante del municipio San José Miahuatlan,
Puebla, de poblacién mayoritariamente nahua y su vinculo al proceso salud

enfermedad y atencion médica.

Por lo anterior identificamos que, en principio, los aspectos relacionados con la
salud, la enfermedad y la asistencia sanitaria que en las sociedades pueden ser
articulados como sistemas culturales. Dicha articulacion se da por una relacion
tedrica y conceptual entre la salud, enfermedad y la atencién médica, que conjunta
“‘un modelo ecolégico que relaciona factores "externos" (sociales, politicos,
econdémicos, historicos, epidemiologicos y tecnoldgicos) con procesos “internos”
(psicofisiolégicos, conductuales y comunicativos), que fundamenta las creencias
médicas y actividades en estructuras sociopoliticas y en particular en entornos y
ambientes locales” (Kleinman 1978, p.86); y también se da por una relacion entre

los factores subjetivos derivados de las personas que viven los padecimientos.

Esta relacion entre factores externos e internos se da en buena parte de las regiones
del mundo, con sus respectivos matices mediados por las caracteristicas que se

dan entre sociedades donde, cada una cuenta con sus construcciones tedricas,



técnicas y/o ideolégicas para resolver las probleméticas del binomio
salud/enfermedad; asi, por ejemplo, todas las sociedades cuentan con sus propios
curadores, quienes son caracterizados por tener un rol particular y cuya labor es
organizar, normatizar? y legitimar las estrategias locales respecto de la enfermedad
y la salud; es decir, se establecen roles, dinamicas y reglas para actuar en torno a
la salud donde “...las funciones curativas y/o preventivas han supuesto siempre la
integracion con otras funciones de control, normalizacién y/o legitimacion de los
curadores” (Menéndez 1990, p. 55) en consecuencia estas relaciones culturales y
sociales en las funciones curativas son fundantes para dotar de sentido a aquello

denominado salud.

La salud, en tanto concepto, ademas de poder ser atendida con una mirada organica
o biolégica, responde, también a una condicién histérica, pues en cada momento,
determinada sociedad puede tener una vision particular de la misma debido a que
“cada época corresponde a cierta estructura irrepetible de poder, técnicas, ideas,
valores, costumbres, creencias y normas (Alcantara 2008, p. 95) y en consecuencia
la nocion de lo que se entiende por salud, es ademas de un conjunto de sintomas,
conductas y condiciones organicas (como revisaremos mas adelante), un producto
o0 construccion social, por ello para autores como Menéndez (1990,p. 55) y Kleinman
(1978,p.86) los problemas de salud/enfermedad constituyen un proceso

interrelacionado a partir de conjuntos sociales y no solo en un hecho individual.

Como hemos visto hasta ahora, la salud es un constructo basado en consensos
sociales, que puede tener el efecto de construir normas asi como perseguir una idea
particular y estructurada de como alcanzarla, ante ello, la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS) cred su propio concepto, para un mundo global, sobre que puede
ser la salud, con relacion a una cierta linea de derechos humanos que apela a la

idea de una vida digna, a razon de eso, este organismo sefiala lo siguiente, “la salud

2 Siempre que hagamos referencia a “normatizar” o “normatizacion”, nos referiremos a lo definido
por Menéndez: “Normatizar quiere decir para nosotros poner modelos controlados de conducta frente
a la enfermedad, pero también respecto a la salud” (Menéndez, 1990, p. 66).
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es un estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente la

ausencia de afecciones o enfermedades” (OMS, 2014 p.1).

La definicion de salud de la OMS, es un parametro internacional que como
menciona Alcantara (2008), se aplica con respecto al estudio de las enfermedades
en vista de que las mismas trascienden las fronteras de los paises, motivo por el
cual se creo la Clasificacion Internacional de las Enfermedades (CIE), que incide en
politicas publicas para la atencion de la salud, de muchos paises en el mundo
incluyendo México. La CIE, se ha encargado de tipificar las enfermedades con base
a una perspectiva biologicista y cientificista afin a la biomedicina®, que bajo esa
estructura delinea e identifica algunas de las causas y efectos que provocan ciertos
nameros de muerte, enfermedades con mayor y menor incidencia y sus respectivas

formas de ser atendidas casi en su totalidad por técnicas biomédicas.

Con la definicion de salud de la OMS se ha enmarcado una posibilidad de promover
una forma de actuar y resolver problemas de caracter publico y epidemioldgico; sin
embargo, esta definicion internacional, es solo una parte de un complejo entramado
de probleméticas y condiciones que intervienen en ese bienestar que puede
representar el concepto de salud.

Por lo mencionado, encontramos en el modelo del proceso salud-enfermedad-
atencion médica un medio para hacer un andlisis entre lo individual, que implica
identificar como se viven las rutas de atencién que se siguen, asi como la manera
en la que se vive el trato del biomédico y las formas no dominantes de atencion a la

salud.

1.1.1 Procesos salud enfermedad y atencién.

El andlisis del constructo salud-enfermedad y la atencién médica, implica hablar de
las particularidades que estos conceptos tienen y de la forma en la que son vividas
por las personas que en palabras de Kleinman (1978) es, comprender la salud, la

enfermedad y la curacién en la sociedad como sistemas culturales, y comparar

3 Empleamos en este texto biomedicina para referirnos a las ciencias médicas cuya base es el método
cientifico.



dichos sistemas de manera intercultural (p.85); o quiza, reconocer la existencia de
diversos sistemas culturales relacionados con distintas sociedades y culturas. Dicha
comparacion intercultural, implica reconocer que, al no existir una sola cultura, la
diversidad de parametros culturales son un elemento que influye en las maneras en
las que se atiende la enfermedad o se propicia un estado 6ptimo de salud, que
dependera de las formas en que las que ese estado 6ptimo puede ser entendido en
cada grupo cultural existente. Tal diversidad genera acuerdos y desacuerdos entre
las formas de nombrar y significar un padecimiento y en consecuencia el uso de una
u otra técnica de intervencion; los desacuerdos suceden cuando una forma cultural
se sobrepone ante otras formas culturales, generando tensiones entre una manera
de ver y entender diferentes fendbmenos que se suscitan entre las relaciones
sociales incluyendo la manera de interpretar los padecimientos y generar su
tratamiento. Las tensiones entre las formas culturales dominantes y las que no lo
son define e influye en la forma en la que se puede acceder a una u otra forma de
atencién médica, ya sea por la forma cultural a la que se ha afiliado o su condicion
socioeconémica y que inherentemente conduce a formas de discriminacion e

incluso racismo.

Los sistemas culturales se construyen con el paso de ciertos procesos en la historia
del desarrollo humano; es a partir del transito en el tiempo que también se otorgan
jerarquias entre distintas formas culturales que tienen una posicion de poder sobre

otras, lo que podemos entender por la relacién entre lo hegemodnico y subalterno.

1.1.2 Algunos antecedentes de larelacion entre lo hegemaonico y subalterno

Para historiadores como Eric Hobsbawm (1962), el siglo XVIII, conocido como el
siglo de las luces, es la época en donde se fundamenta y establece la ciencia en
general y la industria, y es el inicio de la ciencia médica y su aplicacién, y donde se
fundamenta el concepto de salud retomado por la OMS. De acuerdo con Foucault
(2006), en su estudio sobre el nacimiento de la clinica, el siglo XVIII desarrollo el
discurso racional y su mirada como fundadora del individuo en su calidad
irreductible, organizado alrededor de un leguaje racional. Esta reorganizacién formal
es la que ha abierto la posibilidad de una experiencia clinica; ha reiterado el viejo
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dicho aristotélico: se podra al fin hacer sobre el individuo un discurso de estructura
cientifica (Foucault, 2006, p. 8).

La ruta que se marco en el siglo XVIII traz6 la base de lo que aun en muchos
espacios concebimos y nombramos como lo racional y lo irracional, construidos
como contrarios y contrapuestos, es decir lo aprobado y lo relegado, lo que en

consecuencia derivo en la tecnificacion de la salud.

Previo al siglo de las luces, la salud y la enfermedad, en las sociedades europeas,
paso de ocupar a magos, brujos y charlatanes como quienes tenian la funcion de
prescribir remedios para los malestares y proporcionar la cura a los enfermos a
involucrar paulatinamente factores biolégicos como base para la solucion de ciertos
malestares y personas formadas con esos conocimientos para bridar atencion.
Alcantara (2008) sefiala que es en este periodo donde el médico cambia de rol, es
decir pas6 de estar lejos a entrar en escena y ser socialmente legitimado para
desempeiniar el oficio de la medicina y formar parte en ese momento de la posicion
actual del biomédico, de estar en los consultorios y hospitales modernos,

cumpliendo con la funcion social de determinar quién se encuentra sano o enfermo.

Sin embargo, mientras en Europa se funda la ciencia médica, en distintas regiones
del planeta los sistemas de curacién y atencion pertenecientes a culturas no
occidentales seguian siendo la base de intervencion en los procesos de salud
enfermedad, siendo entonces que en el caso particular de México las medicinas
originarias de culturas mesoamericanas como la nahua, maya y un largo etcétera
fueron probablemente desde milenios previos a la occidentalizacion la forma
dominante de atencion hasta que la coercion de diferentes estructuras de poder

influyo en su desplazamiento.

Como parte del proyecto de investigacion inferimos que la salud no puede ser vista
sin sefalar la relacion que se tiene con las condiciones econdémico-productivas, en
tanto que se tiene una relacion entre el trabajo y el efecto del paso de tiempo que
cada persona ha depositado y deposita a actividades remuneradas y que

inherentemente afecta toda su integridad.
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Dicha condicion de trabajo y relacion econémico-productiva es institucionalizada en
el mismo periodo de esplendor de la ciencia médica. Es esta relacion que tanto
Foucault (2006) como Menéndez (1990), encuentran coincidente respecto al efecto
gue en la ciencia médica se tiene como parte de una preponderante forma
hegemaonica constituida en el XVIII, momento en el que se suscita lo que denomina
Marx (2009) como una division social del trabajo, a causa del acrecentamiento de
la fuerza productiva de las industrias que con el desarrollo tecnoldgico de las
maquinarias se constituyen formas de trabajo que cambiaron, por ejemplo, el papel
de los esclavos a la servidumbre de las casas, entre muchas otras formas, que solo
aseguraban servicios sin algun tipo de proteccion a la vida; es entonces que esa
nueva forma de division social del trabajo, que generd un desplazamiento y
construccion de espacios divididos entre la zona urbana en su transformacion
industrial y la rural donde se daba la produccion agricola, es la que implicé “no contar
con ningun o casi ningun recurso propio de subsistencia (y salud), salvo su trabajo
(Menéndez, 1990, p. 58).

En suma, es este periodo histérico de desarrollo tecnoldgico, cientifico, industrial y
econdémico, la coyuntura donde se da una forma hegemonica de supremacia de
unos sobre otros; y que consideramos, migré entre los procesos de colonizacion,
guerras y globalizacion que han tocado el pais. Asunto que destaca desde esos
momentos hasta el presente, las diferencias entre grupos culturales y de clase
socioeconémica. Ante ello Kleinman (1978), detecta que los sistemas médicos son
tanto sistemas sociales como culturales, es decir, son sistemas de significado y
normas de comportamiento, que estan vinculados a relaciones sociales particulares

y entornos institucionales.

Ademas, en el desarrollo propio del siglo de las luces, se construyen formas de
clasificar a los “enfermos”, como miembros excluidos de los grupos dominantes.
Durante estos tiempos, también surgen las similitudes entre los enfermos como
sindbnimo de deficiencia; se generan formas de contener a aquellas personas que
perdieron el control de su cuerpo y acciones, y se instauran metodos de intervencion

gue implican el sometimiento a experiencias sumamente violentas, se generan



construcciones de patologizacion de caracter psiquiatrico, la “locura” se convierte
en motivo de reclusion, la gente con padecimientos psiquiatricos es encerrada en

hospitales psiquiatricos, siendo relegada.

Con lo anterior podemos identificar algunos pormenores sobre como una forma de
instituciéon médica surge y se desarrolla en los paises capitalistas, en un periodo
descrito por Foucault (2002), donde se forjan las bases de la institucionalizacion de
la reclusion con fundamentos en las condiciones de salud justificadas por la

medicina como juez de dichas condiciones.

La emergencia de estas instituciones supone una tendencia: tratan de instituir lo
que se considera “normal”. El Estado, o mejor dicho, la sociedad dominante necesita
la salud, la educacion, el autocontrol para asegurar la reproduccién y controlar a las
“clases peligrosas”, pero eso no implica que invierta econémicamente para ello, sino
en la medida en que no afecte su proceso de acumulacion. En consecuencia, “la
practica médica, como practica cientifica, no sélo se legitima a través del apoyo de
todas las clases urbanas, sino que emerge como “el” proyecto curativo progresista”
(Menéndez, 1990, p. 60), propio de un proyecto de modernidad fundador de una

dindmica de segregacion social.

Se fundamenta no solo en la intencionalidad, sino en una practica médica que
establece su particularidad, su diferenciacion y su reafirmacion como ciencia a partir
de fundarla en la autonomia del nivel bioldgico. La “mirada médica” refiere a la
biologia como nivel de andlisis y como determinante autonomo de la enfermedad.
Desde esta perspectiva, el uso de la propuesta del darwinismo, ha podido constituir

el momento de la institucionalizacion de este saber y no su inauguracion.

“(...) Si bien el descubrimiento cientifico de Darwin es... indiscutido, su aplicacion —
por ejemplo, a la vida social- sigue siendo objeto de multiples objeciones” “(...) La
aplicacion de los descubrimientos cientificos a terrenos en los cuales esta en juego
aquello que hoy se denomina la auto comprension del hombre no solo suele
provocar conflictos, sino que, fundamentalmente, hace entrar en juego factores no
cientificos, que reclaman por sus propios derechos” (Gadamer, 1996 p. 22).



Esas objeciones que sugiere Gadamer (1996), refieren al discurso biolégico con un
efecto absoluto (una respuesta a todas las preguntas y no solo a la salud, sino en
el plano politico y econdmico) que propiamente corresponde no a su veracidad en
términos cientificos sino a la forma en la que esos discursos fueron o no
generalizadores en la forma de resolver problemas de toda indole. Teniendo un

efecto en el cuerpo humano y la representacion que tenemos sobre él.

La identificacion cientifica con el nivel biologico constituye el punto de fractura mas
significativo respecto de todas las otras practicas curativas. Tal punto de fractura es
nuestro pardmetro para identificar dos categorias generales, la biomedicina como
hegemonica y las formas de atencién subalternas, para distinguir las formas
predominantes tanto meédicas como de atencion. Hegemonia, de acuerdo con
Abbagnano (2004), es un término derivado del marxismo ruso, adoptado por el
tedrico Gramsci, quien lo define como parte de la supremacia de una clase, la cual
se adquiere por medio del consenso y la capacidad de direccion con respecto a las
clases aliadas o subalternas. A partir de este concepto se piensa que la supremacia
de un grupo social se puede manifestar al menos en dos formas, ya sea como
dominio y como direccion intelectual y moral; el dominio, se puede ejercer por medio
de los aparatos coercitivos de la politica; y la direccién, es tomada por los aparatos
hegemaonicos, de la sociedad civil, como lo son entre otros la escuela, la Iglesia, los
partidos, los sindicatos, la prensa, el cine o incluso la ciencia médica general y la
psiquiatrica. En consecuencia, la hegemonia, es una configuracion estratégica para
las clases en ascenso, es parte del prerrequisito para el acceso a diferentes formas

de poder.

Al respecto de lo anterior, Menéndez (1990) identifica algunos efectos discursivos
en la afirmacién positiva del cuerpo y del fundamento biolégico del mismo, que
radican en su fuerza cientifica distintiva y su excepcionalidad, por lo menos desde
la perspectiva de los conjuntos sociales, la dimensidon biolégica excluye,
inherentemente, todo lo que no tenga esta dimensidn se encasilla en
“curanderismo”, y en consecuencia este sector excluido ocupa el lugar de la

subalternidad.
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La anterior identificacion cientifica es fundante del planteamiento sobre la
determinacion biolégica no solo de la enfermedad sino de la organizacion social;
cuyo resultado es el efecto de un individualismo bioldgico, que a su vez expresa un
reduccionismo que otorga juicios genéricos, como la latente tendencia a la anulacion
de otras formas de pensamiento que no son parte de ese individualismo biolégico,
gue son parte de las condicionantes reales de la salud/enfermedad que, como
sefiala Menéndez (1990), constituyen inconscientemente un modelo de explicacién
para los conjuntos que entran en contacto con sus practicas. Dicha anulacion,
deslegitiman a su vez un conjunto de factores externos que afectan directamente el
proceso individual de la persona que se enfrenta a un padecimiento y, por ello

mismo, sus practicas curativas.

Un ejemplo en el presente, que tiene relacidbn con algunas caracteristicas de
implementacion de ciertas formas de atencion que, en paises con situaciones
similares al nuestro en tanto a su diversidad cultural, cuentan con un importante
namero de poblacién indigena, se encuentra Bolivia, pais que cuenta con algunas
formas de atencién en torno a la salud multi o intercultural, pais que junto a Colombia
tiene una innovacion en materia de politicas publicas en salud, con un caracter
plural. Que, pese a tal innovacion, en el caso de la atencion boliviana, en algunas
localidades se detectan ciertas falencias que de acuerdo a Ramirez (2018), tienen
una estrecha relacion con las dificultades socioecondémicas estructurales de los
servicios médicos, que en el caso de este pais con tal particularidad en diversidad
étnica por el gran numero de pueblos que se reconocen como originarios, cerca de
36 y han sido, también reconocidos como comunidad con autonomia territorial,
donde muchos de los centros de la zona rural del altiplano, son atendidos por gente
que realiza sus practicas y propiamente no son médicos o enfermeras especialistas,
sumado a la falta de insumos como medicamentos o transponte. Caracteristica que
no se diferencia demasiado o resulta ajena a lo que conocemos siendo especialistas

0 no en temas relacionados a la salud en México.

Con lo anterior no negamos la existencia de una dialéctica propia en la practica

médica, sobre todo en el nivel de las teorias médicas. Nuestro andlisis, asi como el
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de Menéndez (1990), no pretende concluir que el “Modelo Médico Hegemonico
(MMH)” se constituye para controlar, ni que sus funciones de control y normalizacion
son las hegemonicas. Las funciones dominantes, tanto en nivel latente como
manifiesto, son las “curativas” y es justamente en este sentido que la practica

meédica hallara gran parte de su fuerza de control ideoldgico.

En conclusién, la practica médica no es pensada por los actores como un ejercicio
de control; dicha actividad se articula inconscientemente en su propia practica
curativa, por las bases ideoldgicas que respaldan los métodos para la atencion a la
salud. Las bases ideoldgicas a las que nos referimos forman parte de una estructura
de poder que retroalimenta las dindmicas de discriminacion, opresion, control y

sumision entre diferentes grupos sociales.

1.2Sistemas de atencién médica

Hasta ahora hemos hecho el esfuerzo por identificar algunos componentes que nos
permiten entender la salud como un conjunto de caracteristicas internas y externas
a un sujeto que, ademas, en esas caracteristicas externas se encuentra un patrén
de caracter estructural involucrado a ambitos socioculturales y que, con relacion al
medio interno de los individuos, es decir a sus organismos, implica que formen parte
de un proceso denominado salud, enfermedad y atencion. A partir de este proceso
es posible, a su vez, identificar lo denominado como sistemas de atencion médica.
Entre los pioneros en la identificacion de esta relacion esta Kleinman (1978) quien
sefala estos sistemas como simil a los sistemas culturales, de parentesco y
sistemas religiosos o0 sistemas simbdlicos, en tanto que todos ellos estan

construidos a partir de significados, valores y normas de comportamiento.

En el caso de los sistemas de atencidon médica, son resultado de la articulacién de
la enfermedad como un lenguaje cultural es decir, que son un conjunto de normas
y codigos que estan encuadrados en torno a la forma en la que se han tipificado en
diferentes contextos populares las representaciones de ciertos padecimientos;
vinculando con “creencias sobre la causalidad de la enfermedad, la experiencia de

los sintomas, patrones especificos de comportamiento de la enfermedad,
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decisiones sobre alternativas de tratamiento, practicas terapéuticas reales y

evaluaciones de resultados terapéuticos” (Kleinman 1978, p.86).

Entre la caracteristicas de los sistemas de atencion médica Kleinman (1978)
destaca las siguientes, las cuales se encuentran interrelacionadas de manera
dinamica, las actividades de curacion, siendo todo tipo de intervenciones
terapéuticas, desde dieta, consumo de drogas y cirugia, hasta psicoterapia y rituales
de curacion; ademas se generan comportamientos deliberados y no deliberados
gue mejoran la salud e intervienen en la prevencion o en la propiciacion de la
enfermedad; y, el manejo de una variedad de resultados terapéuticos, es decir el
fracaso y/o recurrencia en el tratamiento en todo tipo de enfermedades, como las
de tipo crénico, o condiciones no reversibles que impliquen un tipo de discapacidad
e incluso muerte. En su conjunto las caracteristicas mencionadas son las principales
funciones implicadas en el cuidado de la salud o la curacién y se localizan en
practicamente todas las sociedades, con su respectiva variacion intercultural en los
mecanismos utilizados para cumplir con tareas clinicas centrales con diferencias
obvias en la forma en que ciertas tareas son realizadas por todo el sistema de

atencion de la salud.

Es en las diferencias que se dan entre las formas de atencion, de las funciones
implicadas en el cuidado de la salud donde Kleinman (1978) sefiala un posible
reflejo en las realidades clinicas Utiles para el analisis hacia una atencion médica
plural, que implique, dialogos abiertos entre la diversidad cultural que en lugar de

ser opuestas permita una retroalimentacion complementaria.

En todas las sociedades los conjuntos sociales estratificados, incluidos los
“curadores” reconocidos y legitimados diferencialmente desde los “tradicionales”
hasta los “cientificos”, establecen relaciones tanto tedricas e ideoldgicas como
técnicas acerca de los problemas de salud/enfermedad, en la practica concreta de
sus mutuas relaciones sociales, las cuales incluyen no solo el rol profesional sino
también las relaciones de clase (Menéndez, 1990). La mayoria de los sistemas de

atencion de la salud contienen tres ambitos sociales dentro de los cuales se
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experimenta e interpreta la enfermedad. Estos son los tradicionales; profesional; y

arenas populares. (Kleinman 1978, p.86).

Los sistemas de atencibn médica generan realidades clinicas construidas
culturalmente, en donde los tres ambitos sociales se involucran para construir
distintas formas de realidad social, por medio de subsistemas particulares de
creencias socialmente legitimadas, como los son expectativas, roles, relaciones,
entornos de transacciones y similares. Que generan contextos socialmente

legitimados de enfermedad y atencion como realidades clinicas separadas.

Estas realidades clinicas se ven afectadas, (por obvias razones) por medio de la
atencion como acto técnico (es decir, la aplicacion de una estrategia para la cura),
ya sea en su esfera tradicional o biomédica, en la medida en que entra a jugar en la
realidad social con sujetos y grupos, no sélo constituye un acto técnico sino un acto
social, por lo tanto, identificamos la atencion dentro del proceso s/e/a como un acto
social. En suma, el acto social de la salud, la atencién médica, “...proceda de un
curador popular o de un médico de tercer nivel se socializa y culturaliza en la
practica concreta con el paciente, tanto desde la perspectiva del enfermo y su grupo,

como desde el funcionamiento de la institucion médica” (Menéndez 1994, p.76).

El cuidado de la salud, como hemos visto hasta ahora genera y entrelaza relaciones
tanto tedricas e ideoldégicas como técnicas acerca de los problemas de
salud/enfermedad, creando asi realidades clinicas que enmarcan y generan una
ruta médica, que implicara el camino que una persona recorre en la basqueda de
alternativas que alivien una o varias de las condiciones de salud ya sean fisicas o
mentales por las que atraviesa un sujeto, e implica que, de acuerdo a Ramirez
(2018) la mayoria de los procesos de enfermedad son y seran resueltos entre varios

sistemas (p.11).

Ademas, siendo que el hecho de acudir a un sistema tradicional, religioso o auto
atenderse, no significara dejar de asistir al sistema médico, (Kleinman, 1978;
Menéndez, 1994; y Ramirez, 20018 entre otros) sino, proveerse de las diferentes

herramientas que permiten a la persona resolver el problema de la realidad clinica
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que le aqueja, siempre distinta en tanto la sociedad, en diferentes sectores o
ambitos del mismo sistema de atencion de salud; y lo que Kleinman, (1978), acota
respecto a una diferencia entre agencias (toma de decisiones) y agentes
(caracteristicas y criterios) de atencion en el mismo sector, lo cual refleja con
precision los principales cambios en los sectores sociopoliticos subyacentes de la

atencién y sus estructuras ideoldgicas (culturales) (p.87).

Tales caracteristicas, la atencidon y sus estructuras ideoldgicas y culturales, son
participes en la agencia o decision para una atencion médica de cualquier modelo,
es decir en la forma en la que una persona traza consciente o inconscientemente

su ruta de atenciéon médica.

Los caminos que seguimos para acceder a servicios médicos también son
atravesados por las caracteristicas interculturales y la diversidad étnica, como lo
menciona Ramirez (2018), con relacién a las comunidades indigenas del altiplano
de Bolivia, donde buena parte de la poblacion conoce muchas de las limitaciones
de la medicina tradicional, por ejemplo, cuando lo que se requiere es una
intervencion quirudrgica, siendo entonces la dificultad, el acceso a un servicio médico
gue resuelva una caracteristica de la condicion de salud donde, no tiene incidencia
ese modelo de atencion y surge, entonces, una nueva dificultad con relacion a la
necesidad de un centro de atencion con capacidad de resolucién, que no solo
requerird un modelo hegemédnico de atencién, sino un conjunto de herramientas
Utiles para las realidades clinicas que no se remiten Unicamente a la localizacion
fisica de una patologia y que inherentemente requieren de otros modelos y formas
de atencion, que ademas requeriran de recursos materiales y econémicos para
mejorar condiciones adversas en la poblacién y con ello alcanzar o siquiera tener
mayor proximidad a lo que menciona la OMS, respecto a la salud en términos

fisicos, psicolégicos y sociales.

Hasta ahora, hemos expuesto desde una perspectiva funcional, caracteristicas
generales de los sistemas de atencion médica y algunas tareas de adaptacion

cultural (y con frecuencia psicosocial) frente a la enfermedad; y que cuentan con
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patrones particulares, propios de este sistema, y con lo anterior, intentamos tener
una mirada en torno al proceso s/e/a, como una experiencia socialmente aprendida
y autorizada (Kleinman 1978, p.87) y que, nos ocupa en términos de como los
modelos de atencion médicos tradicional y hegemaonicos participan entre si en pro
de condiciones de vida que propicien el bienestar por medio de esas tareas de

adaptacién y procesos socialmente aprendidos.

En las diversas sociedades latinoamericanas la mayoria de la poblacion utiliza
potencialmente varias formas de atencién no sélo para diferentes problemas, sino
para un mismo problema de salud (Menéndez, 2003). Debido a lo anterior
identificamos dos amplias categorias que permiten dar cuenta de parte de la

estructura del proceso s/e/a.

Los modelos de medicina como sistema cultural son todos aquellos programas que
tienen que ver con la atencion de los padecimientos en términos intencionales, es
decir, que buscan prevenir, dar tratamiento, controlar, aliviar y/o curar
padecimientos determinados. Entre esos modelos se encuentran las relaciones de
hegemonia / subalternidad que entran en relacién en una sociedad determinada,
incluidos sus saberes técnicos. “Formas académicas y/o academizadas
(homeopatia, quiropraxia, etcétera), o populares (herbolaria, espiritualismo, entre
otros) de atender a los padecimientos, tienen el caracter de “instituciones’, es decir
instituyen una determinada manera de “pensar” e intervenir sobre las enfermedades

y, por supuesto, sobre los enfermos” (Menéndez 1994, p.72).

1.2.1 Atencion popular y/o tradicional

Dentro de sistemas de atencién de la salud, podemos identificar la atencion popular,
en la cual se experimenta y reacciona a la enfermedad en las arenas populares.
Kleinman (1978), sefala que la arena popular comprende principalmente el contexto
familiar de enfermedad y atencién, pero también incluye redes sociales y actividades
comunitarias, la mayoria de las decisiones sobre cuando buscar ayuda en los otros

ambitos, a quién consultar y si se debe cumplir 0 no e incluso implicar componentes
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de caracter religioso; e involucra a especialistas en curacion no profesionales

(regularmente en términos de reconocimiento gubernamental o biomédico).

Lo tradicional es entendido, regularmente, por el sector salud como algo estatico,
sin procesos de cambio y sin reapropiaciones de otras formas de atenciéon no
tradicionales (Ramirez 2018, p.4), en tanto que es el sector salud el representante
del modelo medico hegemaénico. Sin embargo, con o sin reconocimiento del Estado,
todos los curadores encargados de dar respuestas técnicas a los padecimientos,
estén o no organizados corporativamente, generan significados subjetivos y
sociales a través de actividades que inevitablemente se socializan y culturalizan, ya
que se ejercen sobre sujetos y grupos sociales que no sélo dan significado técnico

a sus problemas.

En todos los sectores sociales es posible observar usos del saber popular, lo que
destaca Menéndez (1994), es la articulacién que se da a los elementos del saber
popular ya sea con los obreros, industriales, el campesinado indigena y no indigena,
sectores urbanos medios y altos. “En todos los grupos, sean o no “tradicionales” se

desarrollan, mantienen y transforman representaciones y practicas tradicionales™
(p.76).

La atencion de tipo “popular” y “tradicional” (o también folk) ha sido caracterizada a
partir de elementos culturales orientados a la sanaciébn que varian en su
combinacion. Las caracteristicas de dichos elementos, partiendo de entender la
cultura, definida en términos de Kleinman (1978), como un sistema de significados
simbdlicos que da forma tanto a la realidad social como a la experiencia personal,
que media entre los parametros "externos" e "internos" de los sistemas médicos v,
por lo tanto, es un determinante importante de su contenido, efectos y los cambios

gue sufren (p.86).

Ademas, la atencién popular, puede destacar por su dimension mistico-religiosa,
asi como el uso de practicas distintivas como la herbolaria (Nigenda, 2001). Esta se
expresa, segun Menéndez (2003), también a través de curadores especializados

como hueseros, culebreros, brujos, curanderos, espiritualistas, yerberos,
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chamanes, ciertos santos o figuras religiosas. Morén y Jardines (1997) describen la
medicina tradicional como algo que forma parte del patrimonio cultural de cada pais
y emplea practicas que se han transmitido de una generacion a otra desde
centenares de afos. Para Nigenda (2001) es el resultado de un conjunto de
conocimientos y practicas sobre salud de origen indigena que con el tiempo se han

mezclado con elementos de origen africano y europeo.

Las practicas curativas de la medicina popular pueden estar compuestas por
oraciones o solicitudes de ayuda a poderosas entidades espirituales como santos o
virgenes (Rubel & Brownwe, 1999) cuando se presentan serias amenazas de
muerte para mantener el balance que requiere la salud, a través de un control y un
ajuste constante entre las peticiones a deidades y quien experimenta tal

acontecimiento.

Las explicaciones causales de enfermedades ya sean fisicas, emocionales o
mentales, son atribuidas a una variedad de desbalances sufridos por el cuerpo. Es
por ello que se cree que cuando un individuo siente la pérdida de ese balance debido
a un susto, a un fuerte enojo, a conflictos interpersonales, a pasiones sexuales 0
corrientes de frio, ello puede provocarle una enfermedad y, en consecuencia, se
emplea un tiempo importante en tratar de recuperar el balance ya que teme que
afecten su salud (Sesia, 1992). Martinez (2008) sefiala la existencia de
determinados sindromes que responden a patrones culturales, denominados
culture-bound syndromes o sindromes dependientes de la cultura, que parecen
mostrar una especial especificidad y localizacion en determinados ambitos
culturales, como el koro, el wiitiko, el susto, el dhat, el piblotog y un largo etcétera.
Conocidas también como, afliccidbn o malestar (iliness), que designa la dimension

folk y cultural de la enfermedad y alude a criterios de tipo social y psicolégico.

Algunas conclusiones preliminares que emergen en esta primera parte como
sustento y marco tedrico respecto de la medicina tradicional muestran que la
atencion tradicional implica caracteristicas positivas en materia local y popular para

el tratamiento de padecimientos que equivalen a un primer nivel de atencion, que
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ademas facilitan la intervencidn y participacion comunitaria, ya que las estrategias
de cura se basan en usos y costumbres, asi como estudios en relacion a plantas y
hierbas medicinales en su papel curativo. Esta forma de atencién es y puede ser
implementada como primera aproximacion a un padecimiento donde la asistencia
biomédica aun no llega, ya sea por la responsabilidad del Estado que aun no ha
sido cumplida o porque incluso el paciente tiene mayor afinidad y confianza en un

médico tradicional.

Por ultimo, pensamos la atencién tradicional o popular como una manera accesible
para recibir atencion médica, ya que en otros estudios hemos identificado “el recurso
meédico tradicional resulta mucho mas barato que cualquier otro recurso asistencial”
(Menéndez, 1994, p.80).

Para nosotros, la complejidad de las afecciones a la salud en diferentes planos ya
sea el biologico, cultural y psicolégico, implican que tanto los modelos de atencién
biomédicos como los de caracter tradicional se unen y se muestran como
herramientas complementarias, desde la perspectiva del paciente, pero no desde
las instituciones de salud; situadas de acuerdo con el contexto donde el fendmeno
ocurre; cuya eficiencia esté relacionada con la accesibilidad de la prevencion,
atencion y sanacion en cualquiera de las escenas descritas. Menéndez (1994)
sefala que “lo pertinente es remitir las practicas y representaciones "populares” y
“cientificas” al campo social en el cual se constituyen y entran en relacion con los
diferentes saberes; en este sentido, la forma en que un grupo articula su saber
meédico con el saber de los otros sectores es lo que posibilita entender su tipo de
saber, al que, por otra parte, no se define en términos de tradicional o moderno ni

de cientifico/no cientifico” (p.76).
1.2.2 Modelo médico hegemédnico y biomedicina

La atencion de corte biomédico, es descrita por Nigenda (2001) como dominante e
intimamente y vinculada con el desarrollo de los sistemas de salud oficiales que
reciben subsidios publicos. Casi todas las formas de atencion, incluida la
biomedicina, se preocupan por la salud (Menéndez, 2003) pero, evidentemente,
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desde posturas que hacen del concepto de salud, algo mediado por intereses que

no necesariamente son conseguir el bienestar o mejorar la calidad de vida.

La biomedicina cuenta con criterios de objetividad que priman la naturaleza
cientifica de su propio saber y que se posicionan por arriba de la naturaleza cultural
de los servicios de salud “tradicionales”, en ello interviene una ausencia del papel

de los curadores populares en los procesos de integracion y pertenencia cultural.

La legitimacion del modelo médico se inscribe en la experiencia real y/o imaginaria
del propio cuerpo de los sujetos; es decir, al desarrollo de procesos econémico-
politicos y técnico-cientificos especificos, se construyen sistemas académicos y/o

cientificos de explicacidon y accidn sobre los padecimientos.

La mayor evidencia de la division jerarquizada de los roles técnicos con respecto a
la atencion médica hegemoénica y subalterna, al menos en nuestro pais, la notamos
por medio del papel que tienen los médicos tradicionales, en la Ley General de
Salud (2013), que menciona en contadas y muy reducidas veces las técnicas y/o
los médicos populares, lo que nos deja la impresion de que el papel de dichas

técnicas tiene un rol subordinado dentro del sector salud.

Ademas, los estudios sobre hospitales, en particular de los hospitales para la
enfermedad mental, permitieron desarrollar toda una gama de interpretaciones
sobre la reproduccién de la misma y su mantenimiento, las funciones de control y
de normalizacion institucional, tal como lo sefiala Paya y Jiménez (2010), a
propdsito de la forma en la que se generan las actividades de cuidado en torno a la
salud mental por medio de modelos rigidos y sumamente antiguos de atencién
basados en una construccion de la enfermedad mental del siglo XVII para gente del
siglo XIX, y ademas enfocados hacia el tratamiento en muchos de los casos sin
incluir caracteristicas que inherentemente influyen en la salud de la persona como
son los componentes familiares e incluso culturales, este estilo de investigacion
influye fuertemente hoy en la forma en la que los servicios hospitalarios han
reconfigurado sus formas de atencion para incluir actividades que establecen un

vinculo y wuna continuidad descriptiva y teodrica, con las investigaciones
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antropoldgicas, que ven a los curadores tradicionales como parte de los
mecanismos de control de la identidad del grupo, ademas de las funciones curativas
especificas.

La relacion médico paciente, es el derivado, también de este estilo de atencion, que
en la estructuracion hospitalaria, se ve atravesada por el consumo de cierto tipo de
insumos como los medicamentos para un tratamiento, cuya problematica reside en
la oferta y demanda de un producto que determina la recuperacion de una persona
y que veremos mas adelante suscitan un problema de acceso, principalmente en
espacios de caracteristica rural, donde la probabilidad de no contar con los insumos
biomédicos es méas elevada a un espacio altamente urbanizado y en consecuencia
la efectividad de este estilo de atencién se ve truncada por un tema ajeno a su

veracidad cientifica.

Al respecto de lo anterior Ramirez (2018) sefiala la relacion médico paciente y la
condicion de clase en el sistema hospitalario, como el momento donde buena parte
de los pacientes no pueden obtener un medicamento clave para el tratamiento o
incluso no es posible acceder a los servicios especializados como los diagndsticos
gue se realizan con base a los examenes complementarios: rayos X, analisis

clinicos, etc.

1.2.3 Tiempo de cambio en la biomedicina

De acuerdo con Menéndez, (2005), Una parte del saber biomédico impulsé a partir
de los afios setenta en México las estrategias de atencion primaria que avalaron la
inclusién de la medicina tradicional esto sentdé un precedente de las formas en las
que se ha introducido la atencibn médica no hegemédnica de manera
institucionalizada por el Estado, inclusive a nivel de los servicios de salud, por lo
menos para algunas areas fundamentaron la utilizacién del saber médico tradicional
la variedad y complejidad de los procesos que se desarrollan en torno a la crisis de

la biomedicina, y a la crisis socioecondémica de los paises periféricos.
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Menéndez,(1992) sefiala como un periodo importante una serie de cambios en las
formas de los sistemas de atencion médica a partir los afios 1930 a los 1950,
momento en el que se plantean como ejes tedricos de discusion las relaciones
normalidad/anormalidad y cultural biolégica, y se crean las bases de una teoria de
la discontinuidad y continuidad cultural; asi como el desarrollo de las bases de la
“teoria de la desviacion” es decir de la produccion y reproduccion social de los
comportamientos sociales “no correctos” o “transgresores” asi como la teoria
sociogénetica de la enfermedad, en particular de la “enfermedad mental”. Estos
procesos, que en su momento fueron planteados como “patologia social”, implican
que la sociedad es la productora y reproductora de estos. Plantearse la “desviacion”
y la “enfermedad”, asi como en particular la “enfermedad mental”, supuso
inicialmente el dominio de una perspectiva donde la “patologia social” fuera asumida
como negativa y necesaria de ser controlada, o como un mecanismo funcional mas

de reificacion de lo correcto.

Posterior al surgimiento, de la perspectiva de la “patologia social”’, segun la ruta
histérica delineada por Menéndez (1992), a partir de los afios sesenta, una serie
de procesos econdmicos, politicos e ideoldgicos, dieron lugar en los Estados Unidos
(EE.UU.) y en América Latina al descubrimiento de la “pobreza”, y al desarrollo de
conceptos como de privacién social, redes sociales, mecanismos de autoayuda y
estrategias de supervivencia y que en los EE.UU. “una parte sustantiva de esta
producciéon se hara sobre problemas de “patologia social’, mortalidad infantil,
asistencia meédica curativa, prevencion social, etcétera’(p.18). Que, en
consecuencia, generod una ola de cambios en materia de politicas publicas, a partir
de la catalogacién de ciertos roles y grupos, por medio de significaciones negativas
colectivas; el desarrollo de comportamientos que necesitan ser estigmatizados y/o
controlados, y la produccion de instituciones que se hacen cargo de dichas
significaciones y controles colectivos, no sélo en términos técnicos, Sino
socioideologicos. Con un efecto en el que como sefala Foucault, (1988) “la

conciencia de la enfermedad esta prisionera en el interior de la enfermedad”, p.66).

22



Esta prision a la que hace alusion Foucault refiere al efecto que deviene del
diagndstico de la enfermedad, la patologizacion, es decir, un ejercicio discursivo en
donde el no-enfermo tiene una identidad distinta, casi contraria a la del enfermo
quien corre el riesgo de ser encasillado y relegado en las dinAmicas sociales
colectivas, esto refiere a un punto nodal en el proceso s/e/a, dado que la
patologizacion de la enfermedad y la normatizacion del enfermo mencionada por
Menéndez (1994) revelan efectos particulares de poder y control que emanan de la
atencion a la salud desde una mirada hegemonica. Tal efecto discursivo obliga a

revisar con detalle los modelos de atencion médica y su efecto en la poblacion.

Hay enfermedad cuando el conflicto, en vez de llevar a una diferencia en la
respuesta provoca una reaccion difusa de defensa. Cuando el individuo no puede
gobernar, a nivel de sus reacciones, las contradicciones de su medio; cuando la
dialéctica psicolégica del individuo no puede encontrarse en la dialéctica de sus
condiciones de existencia; es decir que se esta alienado (no solo por ser extrafio a
la naturaleza humana, sino, que se es incapaz de reconocerse en tanto persona en
las condiciones de persona que ella misma ha instituido). Con ello la alienacién ya
no es una aberracioén psicoldgica, sino que se define por un momento histérico: solo
en él se ha hecho posible (Foucault, 1988, p.114).

El papel de la biomedicina como un modelo médico hegemadnico genera a su vez
una relacién con las otras formas y problematicas vinculadas a la desigualdad social
y nos permite preguntarnos como se da esa relacién y de qué modo influyen entre
si y entre las realidades clinicas. En tanto que estudios como el de Ramirez (2018),
sugieren que referirnos a la “calidad de la atencion” no significa adecuar el centro
de salud a su cosmovision Unicamente, sino que tenga capacidad resolutiva sobre
las enfermedades y padecimientos que se sufre y, ademas, que ello esté “unido a
un buen trato” (p.12). Para contar con una buena capacidad resolutiva, que implique

toda una serie de elementos basados en las necesidades de la poblacion.

1.2.4 Estratificacion social y los sistemas de atencion médica

Hasta ahora hemos revisado la forma en la que se da la relacion entre el modelo
médico hegemonico y el subalterno. Ello nos permite identificar la forma en la que
se dan ciertas dinamicas de poder, cuyo efecto principal se da en la forma en la que
se puede, por ejemplo, marcar una u otra ruta médica, asi como la manera en la

gue de forma individual construimos nuestras formas de atendernos, y buscar
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atencion e influyen en consecuencia, en una forma de concebir nuestras
representaciones sobre la salud y en consecuencia nuestras realidades clinicas
postura de salud y concepcion sobre nuestro si mismo y con ello nuestras realidades

clinicas.

Sin embargo, como hemos visto, el entramado del proceso s/e/a, implica no solo las
formas de atencion o incluso los propios sistemas de atencion médica, sino algunos
factores estructurales como las caracteristicas de las formas ideoldgica y forma de
gobierno del Estado en tanto forma de gobierno, su manera o proyecto de nacion,
entre otros muchos factores politicos que sin duda influyen en la manera en la que
un pais puede o no determinar su politica de salud; ademas, se encuentra un factor
crucial, y pensamos, que influye en multiples esferas de la vida humana, nos
referimos a la estratificacion social, que hace alusion a una distribucién desigual de
la rigueza, y consecuentemente a diferencias socioecondémicas entre los grupos
sociales. De acuerdo con Ordofiez (2012), esto presupone una dindmica particular
de las relaciones sociales establecida entre las personas entre si y en paralelo y
complementario a las relaciones interétnicas (cuyas caracteristicas seran acotadas

en el siguiente capitulo).

Lo anterior implica mirar hacia las relaciones econdmicas de clase; radicalmente
modificadas y edificadas en los tiempos de esas revoluciones burguesas descritas
por Hobsbawm (1962), coincidentes, ademas, con la glorificacién del positivismo y
en el desarrollo la medicina; y con una particularidad acentuada en los contextos
latinoamericanos, incluyendo, de manera particular, territorios con pueblos

originarios o indigenas, como los mesoamericanos.

Algunas explicaciones que se vinculan con las desigualdades econdémicas son
sefialadas por Lipina y Segretin (2019), quien nos invita a entender el efecto de la
pobreza en el desarrollo humano por medio de un modelo, que destaca por ser
integral y no determinista y asi mismo considera los factores biolégicos y

principalmente de neurodesarrollo para preguntarnos sobre el efecto que la pobreza
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puede generar tanto a nivel molecular, conductual (es decir, en la respuesta que

tiene una persona en su medio), psicologico y por ende en su salud fisica y mental.

La pobreza, sera vivida y percibida, siempre de manera diferente en relacion con
los propios factores culturales, un ejemplo de ello, es la existencia de méas de 200
definiciones e indicadores en el idioma espafiol (CLACSO, 2009), sin embargo la
mayor coincidencia radica en la pérdida de competencias y derechos siendo que tal
coincidencia hace que la experiencia psicologica de la pobreza segun Lipina y
Segretin (2019), este asociada con estrés, dolor y algunas veces con dificultades

para tener conciencia de ser sujeto de derecho.

Ademas, pese a que puede haber un relativo consenso sobre la definicién de la
pobreza, la identificacion de asociaciones causales es compleja en razon de la
naturaleza multidimensional de este concepto, sin embargo y haciendo alusion a lo
que define Lipina y Segretin (2019), sobre las concepciones contemporaneas del
desarrollo, se pueden detectar algunos elementos de variabilidad de trayectorias
con una relacion multidireccional e independiente, cuyo anclaje permite identificar
entre diferentes esferas de la vida algunos de los elementos que se ven
interrelacionados a la pobreza y lo que es una interpretacion nuestra, en torno a las
formas de desigualdad social. Tales caracteristicas sobre los posibles efectos
psicolégicos involucrados con las condiciones socioecondmicas, nos generan el
interés de saber si sucede esa relacion en ciertos contextos del pais cuya poblacion
sea de origen y/o hablante de una lengua indigena y donde es clara la marcada
desigualdad social, por caracteristicas estructurales que también estaran descritas
en el siguiente capitulo, y cuya relacion con la cosificacién de los sujetos de las
clases subalternas, expresa violencia simbdélica en diferentes estratos de la relacion
médico paciente y del proceso de salud enfermedad, asi como “...la violencia fisica
y social en la cual no se disimulan las relaciones de fuerza que el tipo de relaciéon
supone al mismo tiempo relaciones y significaciones de control ideolégico, social y

fisico, que lo determinan como subordinado” (Menéndez, 1990, p.63).
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Con relacién a los componentes del proceso s/e/a, Ramirez (2018), encuentra que
la situacion de pobreza y desigualdad social acenttan las probleméticas que surgen
de la relacion meédico paciente tanto en comunidades compuestas de mestizos e
indigenas. La situacion del paciente es potencial para todos los estratos de la
sociedad, y la misma se construye subordinadamente a partir del reconocimiento de
una relacion estructurada en torno a saber/no saber, de una relacion en la cual el
que “sabe” utiliza un lenguaje subordinante ya que pretende ser cientifico verificado,
universal. A través del operador medico hablara un lenguaje médico que refiere a
un saber investigado que de hecho subordina a los “otros” y que tiende a legitimar
la estructuracion social dominante por lo menos dentro del campo médico
(Menéndez, 1990). Si bien para nosotros en esta investigacion no profundizaremos
sobre la relacion particular médico/paciente, si reconocemos que esta relacion es
una de las categorias importantes a analizar a nivel micro social para poder
comprender un proceso de relaciones asimétricas que también son resultado de

una constitucion subjetiva de largo aliento.

En el area andina, por ejemplo, segun nos relata Ramirez (2018), una parte
importante de los prestadores de servicios de salud y de los pacientes pertenece a
las mismas condiciones de clase social. Ademas, son parte de los mismos grupos
étnicos pese a ello prevalecen relaciones de poder dentro de los servicios de salud.
En México, la pobreza como indicador socioecondmico, ilustra una condicién igual
en términos de pobreza, que de acuerdo al INEGI (2013) casi el 50 % de la poblacién
nacional estd en alguna condicion de pobreza, ello implica que es altamente

probable que también el personal médico sea parte de esa desigualdad.

La estigmatizacion y la negacién de las otras “medicinas” implican una
superposicion de un saber cientifico sobre uno tradicional con el riesgo de reducirlo
a la supersticion y, como consecuencia, al riesgo iatrogénico (es decir, efecto
dafino, causado indirectamente o sin intencion, por parte de la atencion medica que
ha sido legitimada por ciertos grupos) y que en nuestro pais se genero de acuerdo
con Menéndez (1990), a nivel del discurso médico oficial del siglo XIX, y hasta la

década de los 1950, una ausencia entre la biomedicina y la medicina tradicional.
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El proceso de medicalizacion es parte del sistema de atencion médica e implica la
apropiacion ideologica y técnica de los procesos de salud/enfermedad aplicado en
areas del comportamiento social; que ha propiciado por ejemplo, reconfiguraciones
como ver el alcoholismo como una enfermedad y no de manera general como
“vicio”; o la forma en la que el parto pasé de estar en las manos mujeres expertas
en este proceso a convertirse en una ceremonia quirdrgica, para luego ser
apropiada por el médico varon. Estos procesos implicaron un cambio en reglas,
actividades y formas de relacién, mas alla de la eficacia y/o efectividad. La
medicalizacion constituye un fendmeno del desarrollo de la practica médica, y un
saber que supone un distanciamiento creciente del saber y practica de los conjuntos
sociales al mismo tiempo dicho proceso de medicalizacién genera, de acuerdo a
Menéndez (1990) una proyeccion sobre areas del comportamiento fisico, psiquico
y social; y en su conjunto marca parametros generales ya sean benéficos o no para

la vida misma.

1.3Enfermedad mental. la estructura singular de un mundo sin salud

El concepto de salud desde la medicina hegemodnica conjuntamente con sus
parametros basados en las ciencias biolégicas que la han fundamentado nos obliga
a reflexionar y analizar su rol predominante en las decisiones que el Estado, dado
gue en las sociedades democraticas es un fundamento de las politicas publicas

dirigidas al sector salud.

El concepto de salud es parte fundamental en el campo de la salud mental, cuyo
antecedente reside en un paralelismo por medio de la misma estructura conceptual
de la patologia organica “en ambos existe el mismo método para redistribuir los
sintomas en los grupos patologicos y para definir las grandes enfermedades
morbidas” (Foucault 1988, p.15); tal relacion hace que el concepto de enfermedad
mental fuera representada simbdlicamente durante el proceso deconstruccion de la

enfermedad en el siglo XVIII con la medicina hegemonica.
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1.3.1 Laenfermedad y la historia individual

De acuerdo con la OMS (20014), la salud mental es un estado de bienestar en el
cual el individuo se da cuenta de sus propias aptitudes, puede afrontar las presiones
normales de la vida, puede trabajar productiva y fructiferamente y es capaz de hacer
una contribucién a su comunidad (p.1). Y tal como lo mencionamos en el caso de la
definicion de Salud por la misma institucion, esta constituida a partir de un consenso
gue intenta encaminar soluciones en torno a problemas de salud publica de una

sociedad global.

A propdsito de la salud mental la OMS (2004), declar6 que en el mundo cerca de
450 millones de personas estan afectadas por un trastorno mental o de la conducta
y de ellos el 13% son trastornos neuropsiquiatricos (p.8). Ademas, esta misma
institucién destaca que 3 de los 10 factores de riesgo principales imputables a la
carga de las enfermedades eran de naturaleza mental/conductual, denotando que
los trastornos mentales y las enfermedades médicas estan interrelacionadas (OMS,

2004); destacando que el riesgo de enfermedad mental prevalece

en los paises desarrollados y en vias de desarrollo estan asociados con indicadores

de pobreza...Los factores tales como la inseguridad y la desesperanza, el rapido

cambio social y los riesgos de violencia y problemas de salud fisica puede explicar

la mayor vulnerabilidad de las personas pobres en cualquier pais, a desarrollar

enfermedades mentales (Patel y Kleinman, 2003 en OMS, 2004)
Si definimos la enfermedad mental con los mismos métodos conceptuales que la
enfermedad organica general, si aislamos y si reunimos los sintomas psicologicos
del mismo modo que los sintomas fisioldgicos, es ante todo porque consideramos
la enfermedad mental u organica general, como construcciones socioculturales,
presentes en sintomas especificos. Y, por tanto, hay solo un paralelismo abstracto
logrado por intermedio de esos dos postulados. Dejando el problema totalmente
abierto determinando la enfermedad como realidad independiente, que tiende a
borrarse; debido a que “la nocion, poco atinada de la totalidad organica y
psicologica, que en consecuencia hace de la enfermedad una entidad especifica”

(Foucault 1988, p. 16).
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1.3.2 Alienacion histéricay alienacion psicolégica

Asi como encontramos la relacidn entre la desigualdad social y la atencion médica,
las relaciones de poder entre una forma hegemonica y otra subalterna, subyace
entre estas relaciones del sistema de atencion la patologizaciébn y su efecto
alienante, elemento necesario para la discusion, si lo que queremos es apuntar a

una atencion no solo médica sino psicoldgica de caracter plural.

La alienacion historica y su efecto es descrita por Foucalt (1988) como la condicion
primera de la enfermedad. Lo anterior en tanto que en el ambito psicolégico se
establece un vinculo con malestares afectados por la condicion mental de una
persona, que al ser tipificados determinan y encasillan la condicion humana en un
determinado ambiente social; en ese sentido la alienacidén psicolégica y juridica
obtuvieron el papel de sancionar la enfermedad; de lo cual se desprende una critica
que pervive, respecto al efecto de la disciplina psicolégica sobre la enfermedad
mental y sobre quien decide el estado o condicion de la persona cuyo efecto mas
garrafal es la posibilidad de ocultar “la consecuencia de las contradicciones sociales

en las que el hombre esta histéricamente alienado” (Foucault, 1988, p.115).

Lo anterior involucra distinguir que los consensos sobre las patologias mentales
que residen en los manuales diagnosticos, estdn enmarcados en una cultura
biomédica y hegemonica que por ende no incluye o se encuentran escasos factores
relacionados a la atencién medica tradicional o popular de la salud mental; asunto
problematico en tanto que en paises con caracteristicas multiculturales como en el
caso de México, es posible encontrar que la salud y la enfermedad mental son
concebidas por cosmovisiones y parametros distantes del modelo hegemaénico; de
lo anterior se desprende la interrogante, si asi como en la salud en general, se tienen
pardmetros culturales diferentes entre un modelo de atencion y otro ¢.como ocurre

con la salud mental en poblacion indigena?

Al respecto de la enfermedad mental y la relaciébn que tiene con la disciplina
psicologica, Foucault dice que “La coherencia de la vida psicolégica parece

asegurada de un modo distinto de la cohesion de un organismo; la integracion de
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sus partes tiende a una unidad que permite que cada una de ellas sea posible, pero
que se resume y se concentra en una” (Foucault, 1988, p.21). Esa “una” refiere a
una idea de persona como integral y siempre afectada por un medio externo e
interno. Para nosotros ese medio externo corresponde a lo que con Menéndez
(2003), Lipina y Segretin (2019) y Foucault (1988) identificamos como el caracter
histérico y cultural, e inevitablemente politico; y el medio interno refiere a las
caracteristicas comunes identificadas en el cuerpo interno con relacion a la parte

organica, que es innegable.

La coherencia de la vida psicologica refiere a esa dinamica siempre interconectada
bidireccionalmente con el medio interno y externo, coherente en términos del
modelo sistémico relacional de Urie Bronfenbrenner, que es retomado por Lipina y

Segretin (2019) y sintetizado en el siguiente esquema (p. 17).

Tabla 1 Recuperada de Lipina y Segretin (2019).
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Ante la revision del concepto de salud de la medicina hegemonica y el paralelismo
del significado de salud y enfermedad mental (también hegemaonico), encontramos
una relacion funcional entre la propuesta del modelo s/e/a con el concepto de salud
mental, como herramienta metodoldgica para la problematizacion de un caso en

particular que nos resulta paradigmatico en términos de caracteristicas que son
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posibles de vislumbrar en distintas zonas del pais e incluso del continente

americano.

Identificamos que abordar la salud mental de una persona o un colectivo
reduciéndose Unicamente a un enfoque biomédico, localizando la enfermedad en el
Organo o cuerpo Unicamente no es viable. Nos inclinamos mas a la idea de Kleinman
(1978), de realizar trabajos que proporcionen una terminologia que no se limite a la
biomedicina, sino a través de la cual la biomedicina puede relacionarse con otras
tradiciones curativas profesionales, asi como populares dentro de una ciencia

intercultural comparativa mas amplia de la enfermedad y la atencion médica (p.85).

En el caso de la salud mental y su atencion “El devenir psicoldgico es evolucion e
historia a la a vez; el tiempo del psiquismo debe analizarse segun lo anterior y lo
actual — es decir, en términos evolutivos- y también segun lo pasado y lo presente
— es decir en términos histéricos- (Foucault, 1988, p. 46). Afiadimos a lo mencionado
por Foucault el ambiente social o sociodemografico como indicadores que reflejan
condicionantes para la forma en la que se vive la enfermedad y el proceso de
atencion a través de las actitudes del medio a su respecto. En conclusion, la
enfermedad atafie a la situacion global del individuo en el mundo. Es una reaccién
general del individuo tomado en su totalidad psicolégica y fisiol6gicamente, porque
sostenemos que en cuanto mas encaramos como un todo al ser humano, tenemos
mas posibilidad abordar, identificar y problematizar el padecimiento como una
unidad especifica.

La propuesta que damos esta posicionada a partir de la idea que una parte
significativa del aporte reside en el componente social para la dimension psicoldgica
de la enfermedad. Implica los elementos culturales de la comunidad (cosmovision),
para identificar parametros de las realidades coincidentes y diferentes, y a su vez,
identificar estrategias posibles utiles y no, en las que se interpreta un mismo

fendmeno desde lo hegemoénico y lo subalterno.

Los elementos sociodemogréficos de las comunidades, consideramos son parte

nodal del componente social ya que nos sefalan las caracteristicas generales de
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los bienes materiales minimos necesarios, acceso a los servicios basicos, entre
otros que nos informan si la poblacién cuenta o no con los elementos minimos para
una vida digna; y a su vez, si ello influye de manera significativa sobre su condicion

de salud mental y de qué forma.

Los elementos biolégicos de su condicién de vida, con respecto a sus padecimientos
y su base biolégica, como sucede con los padecimientos cronicos, cronico-
degenerativos y comorbilidades, relacionados con salud mental. Partimos de lo
anterior con el propoésito de desarrollar el estudio de caso que presentaremos mas

adelante.

En suma, el objetivo del presente trabajo intenta identificar los factores
socioculturales y sociodemogréficos de la poblacion indigena presentes en el
proceso salud enfermedad y atencion médica, con el fin de examinar algunos
elementos estructurales que afectan el acceso a los servicios de salud, asi como
analizar el caso de una habitante del municipio San José Miahuatlan, Puebla, de
poblacidon mayoritariamente nahua y su vinculo con el proceso salud enfermedad y

atencion médica.
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Capitulo Il. Pueblos indigenas en México
2.1Panorama sociodemografico de los pueblos indigenas en el pais

Pese a que a lo largo de los tiempos democraticos el Estado mexicano ha
gestionado marcos juridicos que paulatinamente se acercan a ofrecer un piso
comun para la poblacion del territorio nacional, estamos claros que hay sectores
que se encuentran en condiciones que los colocan en puntos extremos, ya sea para
contar con elementos favorables para su vida o al contrario, que ocupan un lugar
desfavorable para enfrentar su dindmica cotidiana, al respecto, nos interesa
exponer algunos elementos generales sobre la forma en la que la poblacion
indigena habita el pais, para después preguntarnos de qué modo tales
caracteristicas interfieren, en particular, en sus procesos de salud, enfermedad y

atencion médica.

Al respecto en México, de acuerdo con los principales resultados de la encuesta
intercensal del INEGI (2015), la cantidad de personas que se autorreconocen como
indigenas es de 25,694, 928 del cual el 51.3 % corresponde a mujeres y el 48.7%
de hombres, lo que representa el 21.5% del total de la poblacion nacional. En la
siguiente tabla podremos observar que dicho resultado es obtenido por la respuesta
a la pregunta ¢se considera indigena?, lo que implica que las personas que se no
necesariamente hablan una lengua distinta al espafiol, sino que provienen de
familias cuya cultura estuvo presente antes del periodo de la conquista. Ademas,
podemos identificar que en todos los estados de la Republica se encuentra
presencia de personas que se autorreconocen como indigenas. De acuerdo con el
INEGI (2015), entre los estados con una concentracion mayor al 30% de su
poblacion total, se encuentran (en orden de mayor a menor), Oaxaca, Yucatan,
Campeche, Quintana Roo, Hidalgo, Chiapas, Puebla y Guerrero.
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¢ Cuanta poblacién se autorreconoce indigena?

‘l A, 48T% De acuerdo con su cultura
25 6924‘} 95208 ’ s Hombres ¢(NOMBRE) se considera
5% !' ! 51.3% indigena?
Mujeres
E ;.' Porcentaje

Tomado de INEGI (2015).

Otro elemento que permite conocer la distribucion étnica en el pais corresponde a
medir la cantidad de personas que habla una lengua indigena, nuevamente en todos
los estados de la Republica se encuentra gente que habla una lengua indigena, en
este rubro, también de acuerdo con el INEGI (2015), se encuentran entre los
primeros 8 estados con mayor porcentaje de hablantes (en orden de mayor a
menor), Oaxaca, Yucatan, Chiapas, Quintana Roo, Guerrero, Hidalgo, Campeche y

Puebla.

Etnicidad e

¢ Cuanta poblacién habla lengua indigena?
? a
EXN | ECE H2e
6913362 | 7382785 Sl
6.6% 6.5%

Porcentaje

48.7%

* Hombr:es
s J o 51.3%
vi 2 Mujeres

Tomado de INEGI (2015).
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Respecto a la diversidad de lenguas habladas en el pais, el INEGI (2015), sefala,
como lo veremos en el siguiente cuadro, las principales lenguas que aun perviven
en el pais, entre las 3 que tienen un porcentaje elevado se encuentran (en orden de

mayor a menor), nahuatl, maya vy tzeltal.

Etnicidad

¢ Cuales son las lenguas indigenas que mas se hablan?

—

23.4%
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1.8%

& Chol
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1.9% ) ((1.8% )
Tarasco . Mixe /
P N

Tomado de INEGI (2015).

Al respecto de la categoria “hablante de una lengua indigena” o la “autoadscripcién”
es esta una forma en la que los censos de poblacion miden a los pueblos indigenas,
sin embargo, esto puede ser insuficiente para poder identificar o saber con precisién

la cantidad de poblacién indigena que habita el pais.

Tal imprecision puede deberse a diferentes factores, por ejemplo, que al responder
los censos la persona no desea decir si habla una lengua en particular o se define
como indigena por temor a sufrir alguna expresion de discriminacion o que la
pregunta no sea asequible o abordada en términos de la persona encuestada;
también ocurren casos donde algunas personas se pueden sentir originarias y
pertenecientes a un pueblo indigena aunque no sean hablantes de la lengua, o
viceversa que, los hablantes de una lengua indigena pueden no reconocerse 0
identificarse como “indigenas” en tanto que este concepto, no refleja su afinidad

cultural.
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El concepto indigena es empleado principalmente en el ambito académico, en la
construccion de politicas publicas, convenios internacionales e incluso por algunos
movimientos de grupos que al encontrar en estatutos nacionales e internacionales
tal concepto se convierte en parte de su herramienta en el proceso de la exigencia
de sus derechos, es decir que la identidad cultural no depende del uso o
reconocimiento en términos de ser o no indigena y es posible que nunca dependa
solo de una categoria de analisis, esta acotacion la sefialamos en tanto que al
referirnos a persona o comunidad indigena, lo realizaremos en dos sentidos, como
una figura juridica merecedora de derechos y como un término que se refiere a la
poblacion descendiente de los pueblos que estaban durante la conquista espafiola,

en el continente americano.

El anterior indicador correspondiente a las personas hablantes de una lengua
indigena, permite a su vez identificar como se encuentra esta poblacién con
respecto a distintas condiciones, como el acceso a servicios médicos al cual
podemos acercarnos por medio del nimero de personas que se encuentran
afiliadas a los servicios de salud, del cual el INEGI (2015) sefiala que, de las
7,382,785 personas hablantes de una lengua indigena, 14.4% no estan afiliados a
algun servicio de salud, y de las personas afiliadas, la mayoria lo estan con el seguro
popular con un 85.6%, lo que nos permite intuir que una gran cantidad de personas

no reciben estos servicios por medio de un seguro médico laboral.

Ademas, otra condicion medida en particular y comparada con el grueso de la
poblacidn, es la escolaridad, que de acuerdo con los datos del INEGI (2015), nos
indica una marcada diferencia respecto a la poblacién hablante de lengua indigena
quienes en promedio cursan 5.7 afios, ademas las mujeres estudian alrededor de
5.1 afos y los hombres pueden cursar en promedio 6.2 afios; mientras que la
poblacién no hablante de una lengua indigena puede estudiar en promedio 9.1 afios
y en particular las mujeres pueden estudiar en promedio 9.0 afios y los hombres 9.3

anos.
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¢ Cual es el promedio de escolaridad de la poblacién hablante de lengua indigena?
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Tomado de INEGI (2015).

Los anteriores datos nos permiten ver que la poblacion hablante de una lengua
indigena, cursa 3.4 afios de estudio menos que la poblacion no hablante de una
lengua indigena; ademas, es posible afirmar una desigualdad marcada respecto a
los afios que cursan las mujeres hablantes de una lengua indigena, con respecto al

grueso de la poblacion no hablante que corresponde a 4 afios menos.

Sumado a la desigualdad sobre el tiempo en promedio que puede estudiar la
poblacién hablante de una lengua indigena, se adhiere otro factor vinculado con el
porcentaje de analfabetismo que de acuerdo con el INEGI (2015), la poblacion de
15 afios y mas de este mismo grupo, corresponde al 23.0%, mientras que las
personas de 15 afios y mas, no hablantes de una lengua indigena es de 5.5 %; y
nuevamente, se detecta una marcada diferencia entre el porcentaje de mujeres
hablantes de una lengua indigena, que alcanza el 29.2 %, es decir 23.7% mas que

el grueso de la poblacion.
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Tomado de INEGI (2015).

Sobre las condiciones de vivienda, nuevamente se detectan diferencias marcadas
en particular por la condicion del suelo, en donde 14 de cada 100 viviendas de la
poblacion que habla una lengua indigena tiene piso de tierra, mientras que para el
el grueso de la poblacion es de 4 de cada 100, esta condicion de vivienda tan
desigual se le suma la cobertura de agua, al respecto el INEGI (2015), sefiala que
el 61.6 % de la poblacién hablante de una lengua indigena no cuenta con cobertura
de agua entubada en sus viviendas, lo que indirectamente nos indica el limitado

acceso a agua potable.

Como hemos visto en los anteriores datos de medicion por parte del INEGI (2015),
es posible identificar una disparidad de condiciones en las personas indigenas en
el pais, y en consecuencia hay particularidades necesarias de especificar, a razon
de que histéricamente se han presentado situaciones acentuadas de pobreza y
vulnerabilidad, motivo por el que el Consejo Nacional de la Politica de Desarrollo
Social (CONEVAL, 2019) evalua en particular la condicion de pobreza en la
poblacion indigena de México, incluyendo entre sus datos el porcentaje de la
poblacién en situacion de pobreza por entidad federativa, que permite observar que
en todos los estados del pais, la pobreza esta presente y acentuada en la poblacién

indigena ya que presenta los porcentajes mas elevados en cada zona, ademas los
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nameros mas altos se identifican (en orden de mayor a menor), en Chiapas,

Guerrero, Durango, Oaxaca, San Luis Potosi, Veracruz y Puebla.

Porcentaje de la poblacién en situacion de pobreza, segun entidad

federativa, 2015
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La medicion de la pobreza se construye a partir de diferentes dimensiones que en
conjunto arrojan una relacion con respecto a su profundidad y efecto, de acuerdo
con el CONEVAL, (2019) tales dimensiones implican identificar si la poblacion recibe
ingresos insuficientes para satisfacer sus necesidades alimentarias y no

alimentarias y, a la vez, si presenta al menos una carencia social.

Las caracteristicas multidimensionales evaluadas por el CONEVAL (2019), indican
que hasta el 2018, el porcentaje de poblacion indigena en situacién de pobreza es
de 69.5%, en contraste con el 39% de la poblacién no indigena que se encuentra
en esta situacion. Ademas, las localidades pequefias de menos de 2,500 habitantes
tienen 78.7% de personas indigenas en situacion de pobreza; estos datos en
conjunto sefialan que aproximadamente una de cada cuatro personas indigenas se
encuentran en situacién de pobreza, nuevamente, en contraste con la poblacién no
indigena en la que una de cada veinte personas se encuentra en esa situacion,
ademas, este mismo grupo, 39.4% ubicado en las zonas rurales, se encuentra en
situacion de pobreza extrema (es decir en localidades de menos de 2,500
habitantes).
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En sintesis, al menos de modo general, la poblacion indigena no pobre y no
vulnerable, es decir, aquella que cuenta con ingresos suficientes y no presenta
ninguna carencia social, hasta 2018, representaba 6.9% de la poblacion indigena
total. En consecuencia, la poblacion indigena atraviesa mayoritariamente por una

grave condicion de vulnerabilidad.

La condicién de pobreza implica que no se cuenta con los ingresos suficientes para
consumir una canasta alimentaria y se presentan tres 0 mas carencias sociales.
Ademas, podemos intuir que si es limitado el acceso a los servicios basicos de una
vivienda, el acceso a la educacion, servicios médicos y estas multidimensiones que
se evalian al medir la pobreza no hay forma de que esto no pueda influir
profundamente en las maneras en las que se puede afrontar la presencia de
diferentes padecimientos, y por lo tanto son limitadas las posibles soluciones a
problematicas de salud/enfermedad. Con lo anterior no se niega la capacidad de
agencia individual que poseen las personas para transitar en distintas rutas de
atencion médica en busqueda de resolver asuntos vinculados a la salud ya sea por
medio de los sistemas de atencion tradicional o biomédicos, pero si sefialamos que
un conjunto de caracteristicas estructurales pueden intervenir en que malestares de
distintos niveles de gravedad sean altamente complicados de tratar, en tanto que

no dependen exclusivamente de la capacidad de agencia individual de las personas.

La anterior aseveracion se sostiene con otro de los elementos que mide el
CONEVAL (2019), denominados carencias sociales que son el rezago educativo,
carencia por acceso a los servicios de salud, carencia por acceso a la seguridad
social, carencia por la calidad y espacios de la vivienda, carencia por acceso a la
alimentacion, las cuales se comparan entre poblacion indigena y no indigena para
identificar sus sustanciales diferencias, como podemos ver en la siguiente tabla, de
2008 a 2018, pese a que fluctuan en particular los datos con algunas disminuciones,
permanece constante la diferencia en como se viven dichas carencias entre un
grupo y otro, concordando con los datos del INEGI (2015), respecto a las

acentuadas carencias en la poblacion indigena.

40



Indicadores de carencia social, 2008-2018
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Es importante acotar que en todo el pais las carencias sociales estan presentes, sin
embargo, conforme nos adentramos en la informacién del CONEVAL (2019),
continua reiteradamente la diferencia entre un sector de la poblacion y otro. En el
caso de la poblacion indigena la seguridad social es la privacion social con mayor
incidencia con el 78.2% y con el 88.2% en localidades rurales, hasta el 2018; le
sigue la falta de acceso a los servicios basicos en la vivienda, en tanto que el 57.5%
no cuenta con el acceso a los servicios basicos (entre los que se encuentra el
acceso a electricidad y agua, por decir algunos) y que en las localidades rurales una

de cada cinco personas no contaba con estos servicios, también hasta 2018.

En sintesis, con relacion a las carencias sociales, el CONEVAL (2019), sefiala que
en cinco de las seis carencias sociales se presenta un mayor porcentaje en la
poblacién indigena en comparacion con la no indigena, salvo en la carencia por
acceso a los servicios de salud en la cual la poblacion no indigena esta 0.9% por
sobre la poblacion indigena.
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Otro indicador que permite medir la pobreza es el denominado de bienestar, el cual
involucra dos elementos, el ingreso inferior a la linea de pobreza extrema vy el
ingreso inferior a la linea de pobreza, elementos necesarios para averiguar si una
persona cuenta con los ingresos que le permitan adquirir sus alimentos y otros
insumos, al respecto el CONEVAL(2019), sefala que entre la poblacion indigena el
40% e indigenas en localidades rurales el 52.6% de las personas tiene un ingreso
inferior a la linea de pobreza extrema es decir que reciben menos dinero que el
costo de la canasta basica de alimentos, en cambio en el caso de la poblacion no
indigena esto se presenta en un 14.3% de personas, asunto que ha permanecido
relativamente constante al menos entre el afio 2008 al 2018, como podemos ver en
la siguiente tabla.

Indicadores de bienestar, 2008-2018
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Acontinuacion, en la siguiente tabla, de acuerdo con datos del CONEVAL (2019),
se podra notar la relacion multidimencional mas reciente de la pobreza hasta 2018,
lo que nos permite conocer que la incidencia de pobreza se duplica en la poblacién
indigena, ademas 8 de cada 10 indigenas menores de 18 afios se encuentran en
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situacion de pobreza en el pais y en consecuencia son los que viven con mayor

porcentaje la pobreza.

Indicadores de pobreza para la poblacion indigena, 2018
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Entre las conclusiones sobre la condicion de pobreza por la que atraviesan las
personas indigenas en el pais acorde a los datos recuperados del CONEVAL
(2019), se identifica que entre 2010 y 2015 aument6 5 0 mas puntos porcentuales
en 84 municipios en los estados de Oaxaca, Pueblay Yucatan; ademas, de acuerdo
a esta misma informacién el 85% de los municipios indigenas registraron 70% o
mas de su poblacién en situacion de pobreza en consecuencia esto representa el
10.1% del total de la poblacion en el pais y en suma, es uno de los grupos de
poblacibn con mayor probabilidad de no superar esta situacion. Ademas, la
condicién de los municipios sefialados en el siguiente mapa, también recuperado
por la CONEVAL (2019), al estar ubicados en zonas montafiosas, tienen problemas
de accesibilidad en diferentes ambitos que permitan proveer de servicios basicos,
motivo por el que esa informacion se vio reflejada con CONEVAL (2019) y el INEGI
(2015).
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Porcentaje de poblacion en situacidén de pobreza en los municipios
indigenas
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En consecuencia, por el panorama expuesto en torno a la condicién socioeconémica
de los pueblos indigenas en el pais nos preguntamos de qué modo estos factores
estructurales intervienen en conjunto con factores de caracter cultural con la manera
en la que se da el proceso salud enfermedad. Ya que, las barreras histéricamente
presentes hacia este sector de la poblaciéon se han tejido en un entramado muy
grueso, no por ello la diversidad cultural, los procesos de autogestion y organizacion
se han paralizado. Bajo la anterior idea es que decidimos profundizar en un espacio
particular del pais para conocer de cerca algunas aproximaciones a como se dan

ciertas dinAmicas.

2.1.1 Puebla, un lugar del territorio nacional.

De entre los territorios del pais se eligio el estado de Puebla como referente de
analisis, no solo porque se encuentra entre los principales espacios del territorio
nacional con una gran cantidad de habitantes que se han autoadscrito como
indigenas, sino también por tener un predominio de la lengua nahuatl, cuya
cosmovision abordaremos mas adelante y que nos permitird anclarnos entre los
parametros culturales que intervienen para concebir y vivir la salud y la enfermedad
bajo los marcos culturales no hegemoénicos y su forma de construir las rutas de

atencion; ademas en este espacio, contamos con la posibilidad de construir
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encuentros gracias a la cercania con los informantes clave que han nacido y crecido
en uno de los municipios de Puebla, en San José Miahuatlan, un espacio que a lo
largo del tiempo ha sido predominantemente habitado por personas que se dedican
a cuidar el campo de cultivo de diferentes alimentos y que como lo veremos mas
adelante, han pasado por cambios que intervienen directa e indirectamente en la
forma en la que se enfrentan los padecimientos. Tal cercania con la gente que
habita este espacio nos condujo a buscar maneras de comprender las dinamicas

gue surgen de ese espacio y algunos elementos de su cosmovision particular.

De acuerdo con el INEGI (2015) el estado de Puebla cuenta con una poblacion total
de 6,168,883 millones de habitantes, el 11.3% de la poblacion de 3 afios y mas es
hablante de una lengua indigena y de esa cantidad el 47% corresponde a hombres
y el 53% a mujeres. Ademas, la lengua dominante es el nahuatl, ya que 73% de las
personas hablantes de una lengua indigena la hablan; y el 35.28% de la poblacién

se autoadscriben como indigenas.

Respecto a la educacion el INEGI (2016) sefiala que el 8.3% de la poblacion en
general esta en condicion de analfabetismo, de ese porcentaje mas de la mitad, es
decir 65.3% son mujeres y el resto con el 34.6% es ocupado por hombres, otra de
las caracteristicas que son parte de una carencia social para la poblacion, la del
acceso a servicios médicos, el 79.7% se encuentra afiliado a algun servicio de

atencion médica, del cual 69.4% se encuentra afiliado al seguro popular.

Con relacion a la pobreza como ya lo mencionamos en las notas dentro de este
mismo capitulo, Puebla ocupa los primeros lugares con esta condicion para las
personas indigenas, en el cual como lo menciona CONEVAL (2019), el 78% se

encuentra en dicha condicion.

2.1.2 Un lugar de Puebla, San José Miahuatlan

De acuerdo con el INEGI (2016) el municipio de San José Miahuatlan, cuenta con
13 159 habitantes de los cuales el 84.19 % es hablante de una lengua indigena.

Este porcentaje estd compuesto por 47.9% hombres y 52.07% mujeres; la principal
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lengua al igual que a nivel estatal corresponde al nahuatl con el 70%; ademas el
96.88% se autoadscriben como parte de su comunidad, practicamente la totalidad
de la poblacion

De acuerdo con nuestra busqueda no encontramos una cifra exacta de la condicion
particular de la poblacion indigena de este municipio con relacion a distintas
condiciones sociodemograficas, sin embargo, nos atrevemos a inferir que al ser tan
alto el porcentaje de la poblacion hablante de una lengua indigena y autoadscrita
como tal, arrojado por el INEGI (2016) inherentemente los datos describen la

condicion de la mayoria de los habitantes indigenas de esta localidad.

En San José Miahuatlan, de acuerdo con el INEGI (2016) se encuentra una similitud
a los datos generales de Puebla con relacion a la educacion, ya que el 14.8% esta
en condicion de analfabetismo y de esta cantidad mas de la mitad corresponde a
las mujeres con el 69 % y en menor proporcion los hombres con 30 %; con relacion
a la atencion medica 84.5% de la poblacion esta afiliada a servicios médicos, del
cual casi en su totalidad se encuentra afiliada al seguro popular con un 95.7 %; en
cuanto a las condiciones de vivienda y su abastecimiento de agua entubada el
98.9% cuenta con este servicio y de este porcentaje menos de la mitad cuenta con
agua entubada dentro de la vivienda con el 46% y el 53.1 % cuentan con una toma
de agua fuera de la vivienda pero dentro de su terreno, lo que nos lleva inferir que

para acceder al agua implica acarreare de diferentes espacios para su uso.

Al indagar sobre la condicion de pobreza en el municipio el CONEVAL (2010) sefala
que el 80.7% de la poblaciébn es decir 9, 638 personas se encuentran en esta
condicién, ademas, de acuerdo con los indicadores multicausales de pobreza que
seflalamos en parrafos anteriores, los presentes para esta poblacion que vive esta
condicion son 2 principales carencias, en seguridad social con 89.2% y en servicios
de salud con el 59.2 %; ademas el 82.1% de la poblacion tiene ingresos inferiores
a la linea de bienestar, lo que implica que la mayoria de la poblacion del municipio

no cuenta con el recurso econdmico basico para cubrir su canasta basica de
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alimentos; en consecuencia la poblacién no pobre y no vulnerable corresponde a

1.4% es decir 170 personas de las 13, 159 de las que viven en esta localidad.

Al ser Puebla y uno de sus municipios, localidades con una gran cantidad de
poblacion de origen néhuatl, nos preguntamos, cuales son algunas de las
caracteristicas presentes en esa diversidad cultural de algunos de los pueblos
mesoamericanos que perviven en una forma hibrida. Lo anterior como parte de la
inherente relacion que se da entre el proceso salud/enfermedad/atencion, con
factores culturales como marco de referencia para la interpretacion de la realidad

en este caso de la salud y los factores sociales que atraviesan la problemética.

2.2Componente cultural

2.2.1 Comunicaciény cultura

La propuesta de tomar los modelos de atencibn médica como formas culturales, es
parte de la idea de evitar ver la cultura, como solo una serie de reglas
interconectadas de las cuales derivan determinadas conductas para ajustarse a
determinadas situaciones. Apelamos mas a la expresion de Bruner (2004), en torno
a la cultura como “conocimiento del mundo implicito” (p.75), mediante el cual se

alcanzan modos de actuar satisfactorios con el contexto dado.

Para Bruner (2004), parte de evaluar los modos en que los seres humanos se
relacionan entre si implica reflexionar entre el lenguaje y algo que él define como
transacciones que refiere a “los tratos que se basan en una serie de supuestos y
creencias comunes respecto del mundo, el funcionamiento de la mente, las cosas
de que somos capaces y la manera de realizar la comunicacion” (p.67). Lo anterior,
en resumen, tiene que ver con que cuando alguien dice algo ello tiene algun sentido.
Tal sentido dependera en su conjunto, de factores semanticos y mediados por un

conjunto de normas que llegan a un consenso social por una determinada cultura.

En el caso de la poblacion indigena, las caracteristicas de la lengua son parte de un
conjunto de reglas sociales que fueron acordadas en un proceso de largo aliento

gue han dotado de sentido ese algo que expresan los hablantes. Ahora pues, en el
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proceso salud enfermedad y atencion ese sentido también influird en la manera en
que se da esa transaccion con los padecimientos y la experiencia con la salud y la
enfermedad.

Todos tenemos formas de organizacion mental que nos son afines, y las
expresamos en dichas transacciones por medio del lenguaje, cuya funcion es

calibrar y regular ya que es nuestro medio de referencia.

El lenguaje es nuestra referencia porque esta construido en un contexto y
presuposiciones compartidas por los hablantes de un espacio cultural determinado;
es mas gque las palabras que escuchamos, conocemos y leemos, por tanto, es
estudiado desde diferentes disciplinas por la amplitud y los efectos que tiene en
diferentes expresiones de la vida, en el caso de los estudios interculturales sobre
lenguaje emocional es posible identificar las emociones representadas de modos
distintos en diferentes lenguas y culturas. Tales diferencias son parte de las
variaciones que conceptualizamos, a propésito de ello Bourdin (2014), lo explica
como resultados diversos de la capacidad para construir una situacion al concebirla
por medio de imagenes que en caso de las culturas mesoamericanas (como la Maya
y Nahuatl) “tales imagenes tienen que ver con entidades y eventos del dominio

corporal, cuya diversidad se encuentra relacionada por factores idiosincraticos”
(p.37).

Lo descrito por Bourdin (2014), respecto a los factores que influyen en el campo
semantico del lenguaje emocional es parte de las transacciones ya mencionadas,
por Bruner (2004) en particular del elemento denominado referencia, que de
acuerdo al autor implica la representacién de la esfera intersubjetiva de un hablante

con otro.

Esta relacion entre el lenguaje, referencia, transaccion y sentido, dan como
resultado la conformacion del si mismo (o self) permiten en su conjunto la afirmacién
de que, lograr una referencia conjunta, entenderse entre si, es lograr un tipo de
solidaridad con alguien (Bruner, 2004). Es decir que en diferentes condiciones y

fendbmenos estamos atravesados por intersubjetividades, expresadas y reguladas
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por medio del lenguaje; en tanto que, es este el mediador de nuestros parametros
sobre la realidad, lo que permite dar sentido a nuestro contexto, y, en consecuencia
es parte de la mediacion del proceso salud enfermedad y atencion; respecto a la
construccion y representacion de nuestro cuerpo, padecimientos y bienestar que se
ven intermediados por esas transacciones que nos describe Bruner (2004), existe
una base sutil y sistemética sobre la cual se asienta la referencia linguistica —y
semantica- que obedece a una organizacion natural de la mente, a la que
accedemos por la experiencia y no solo por el aprendizaje; y con lo anterior nos
referimos a que en los momentos del proceso s/e/a el planteamiento de nuestro
autor permite mirar, con sus anteojos, esos factores que intermedian para aceptar
0 no un diagnéstico médico, que puede o0 no ser expresado en el mismo campo

semantico que nos permite dar sentido a la realidad.

En tanto que el vocabulario, de acuerdo con Bourdin (2014), almacena gran
cantidad de experiencia sociocultural; debido a sus caracteristicas, el lenguaje
permite incorporar informacion que permanece, muchas veces inadvertida y cifrada
al estar codificada en los “haces” de componentes semanticos asociados a las

palabras (p.40).

En ese sentido, los seres humanos contamos con los medios para calibrar las
elaboraciones de la mente con respecto a la de otro, y asi mismo calibrar los mundos
en los que vivimos de la mano con nuestros instrumentos de referencia, es a este
proceso al que se refiere Bruner (2004), con relacion al significado, con su
respectiva ambigliedad, dado que “el reino del significado, no es un sitio donde se
viva con total comodidad” (p.74); ocurre, por ejemplo, en ciertas expresiones en
comunidades mayas donde una oracion cambiara de sentido en tanto el contexto

donde esta es expresada.

De acuerdo con Bourdin (2014), términos como chi” ichnak y tukul empleados en el
maya yucateco, actualmente, para designar estados emotivos asociados de modo
aproximado con lo que en espafol se designaria como “preocupacion’, ‘congoja’

“tristeza” y “afliccion”. No tienen en espafiol un término capaz de traducir
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adecuadamente el significado. Ya que este es un adjetivo que suele aplicarse a
personas que circunstancialmente manifiestan un estado de desasosiego y
ansiedad por causas definidas, situadas en dos escenarios temporales diferentes,
uno real y presente y otro futuro o irreal. Este término se expresa cuando el hijo
pequefio de una persona esta enfermo, eso quiere decir que esa persona esta chi’
ichnak porque no sabe qué puede ocurrir con la salud de su nifio o también ocurre
gue cuando alguien esta enfermo esa persona puede sentirse chi” ichnak y también
puede referirse a que alguien no estd enfermo y solo esta chi” ichnak, en
consecuencia con este ejemplo podemos notar algunas caracteristicas que apelan
mucho mas al contexto donde se expresa algo mas que solamente a la palabra
misma, asunto que sucede de forma natural en el lenguaje, por lo cual es particular
en cada contexto donde se construyen los intercambios de significados, este grado
de complejidad, parece ser, esta relacionado a una concepciéon muy diferente a la
occidental que intenta separar el cuerpo y la mente, es decir que chi” ichnak, es una
expresion que integra esas caracteristicas propias del maya y de las culturas
mesoamericanas marcadas con un referente conceptual donde el cuerpo y la mente
no estan separados, es posible que a razén de lo anterior, este término puede referir

a una emocion, un malestar o una condicion.

Con ello, ademas se hace una referencia a una condicion psicologica de la persona
gue se ve afectada por alguna condicion de su ambiente. Con lo anterior podemos
ver ese matiz cultural tan significativo respecto a la forma en la que se puede
representar y vivir la salud entre una cultura y otra, el asunto que nos ocupa es,
cdmo no opacar esa manera de ver la vida y hacerlo parte de una atencion médica

plural.

Con el ejemplo anterior, notamos que la palabra que expresa una emocion sentida
en un contexto poco favorable, que tiene un sentido de malestar, puede ser
inasequible para quienes no somos parte de esa comunidad y ademas podamos
estar atravesados por una ambigiedad contextual que hace de nuestro

entendimiento algo distante. Ello implica “una actividad metacognitiva (de

50



autocontrol y autocorreccion) que varia de acuerdo con el marco cultural” (Bruner
2004, p. 84).

Asi como lo vimos en representaciones ligadas a las emociones, ocurre algo similar
con la representacion del cuerpo para la cultura nahuatl. Entre los estudios con
relacion al pensamiento ndhuatl se encuentra el texto clasico de Lépez Austin (2004)
con respecto a la identidad y la forma en la que la lengua nadhuatl enmarca la
construccion del cuerpo y la salud, cuya caracteristica también destaca entre las

culturas mesoamericanas antes y después de la colonia.

Las bases sentadas en el texto de LOpez, son requeridas cuando nos interesamos
en la poblacion cuya lengua materna es el nahuatl, en tanto que se dan
representaciones muy particulares de la salud a partir de algunos parametros
culturales mediados por el lenguaje entre la poblacién cuya lengua materna es de

origen indigena o espaiiol.

Aclaramos que no es objetivo de nuestra investigacion hacer un analisis linglistico
entre las palabras y significados que se dan entre el nahuatl y el espafiol, ya que
ello implica la utilizacién de otras herramientas de andlisis e incluso de tipos de
estudios con una cantidad mayor de tiempo y poblacion a la que nosotros tuvimos
contacto, sin embargo, sabemos de antemano el papel sustancial que para la
atencién médica ofrece ese tipo de analisis.

Ante la limitacion encontramos cabida en ocuparnos de identificar algunas
caracteristicas hasta ahora documentadas entre las representaciones del cuerpo y
la salud que se dan en esta forma cultural, con la intencién de reflexionar sobre el
papel que esas representaciones tienen cuando se presenta una complicacién en

la salud fisica o mental de una persona.

De entre las caracteristicas predominantes de la poblacién Nahua, encontradas por
Lépez Austin (2004), destacan tres puntos centrales para el analisis estructural
cultural respecto al cuerpo, “formaban parte de un sistema ideoldgico; que dicho

sistema se integraba a otros para formar una cosmovision y que, con base en su
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inclusion en el complejo ideoldgico, el sistema servia para satisfacer particulares
intereses de determinados grupos” (Lopez Austin, 2004 p.16). Es decir que la cultura
n&huatl contd y cuenta con su propio sistema ideoldgico, una propia cosmovision,
gue en consecuencia es parte de la forma en la que se representa la realidad, por
medio de las transacciones, definidas anteriormente por Bruner (2004), son
contenidos o decantados en algunas relaciones intersubjetivas en sus

comunidades.

Al respecto Lopez Austin (2004) sefala el estudio de las concepciones del cuerpo
humano dentro del contexto de la cosmovision, referido en términos generales a lo
gue engloba el cosmos (es decir, la realidad y los marcos de referencia de lo que
vivimos y distinguimos del mundo y que seréa acotado mas adelante) a partir de un
modelo corporal distinto al explicado por la fisiologia humana. Todo ello ha implicado
una interrelacion entre los puntos centrales de este tipo de relaciones con el de “...la
pluralidad de las entidades animicas; el de las relaciones de mutua dependencia
entre el dios tutelar y su pueblo protegido, o el del fundamento magico-bioldgico del

poder de los gobernantes” (p. 9).

Las concepciones mesoamericanas del estado corporal, implican procesos de
mantenimiento y pérdida del equilibrio organico por medio de la accion cotidiana y
el contacto con el medio natural, para ello, contaban previo a la conquista, con
estructuras sociales con conformaciones grupales que formaban diversas
comunidades, propietarias colectivas de la tierra, “que coexistian con un poderoso
aparato gubernamental centralizado que se sustentaba en el tributo extraido a los
productores directos, miembros de las comunidades, a través de las mismas”(Lépez

Austin, 2004 p. 10), siendo la agricultura la produccién basica.

Al ser la agricultura una forma de vida y por tanto de la construccién de su
cotidianeidad ciertos roles sociales como el del agricultor tenian una relevancia
entre los miembros, en tanto que la produccion agricola generaba los productos
necesarios para toda la comunidad y a su vez los tributos espirituales, todo ello

trabajado siempre de forma comunal, lo cual nos puede explicar algunos de los
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posibles origenes de la dinamica actual de la agricultura local de muchas zonas del
pais. Ademas, Lopez Austin (2004), identifica esta dinamica de produccion y de
organizacién social estrechamente vinculada y personificada en “el tlatoani, sefior

supremo que hacia descansar su poder en su vinculo con la divinidad” (p.12).

En consecuencia a lo ya descrito, los sistemas ideoldgicos de la magia, de la religion
y del mito tienen ambitos imbricados, y se refieren en comun a dioses, a poderes, a
seres sobrenaturales menores y a almas (Lopez Austin 2004 p.19) y que se pueden
identificar en los nombres de algunas partes del cuerpo humano con facultades
animicas, estados psiquicos, sentimientos, atributos morales, fuerzas vitales,
niveles de percepcion, conciencia y voluntad, procesos patolégicos 0 magicos que
se creia afectaban a la conciencia, y calidades de honra y fama. (p. 30). Entre esas
facultades atribuidas al cuerpo se encuentra el mal de ojo, percibido entre los
popolucas, nahuas, zapotecos, tarahumaras y otros pueblos contemporaneos,
como la consecuencia de deseos y emociones negativas dirigidas hacia otros que
generan malestar en el cuerpo y requiere de un proceso de cura particular para
sacar del cuerpo aquel malestar inducido por otra persona. En cuanto a los seres
sobrenaturales, las clasificaciones varian entre las fuentes de los codices, sin
embargo, nuestro autor destaca los pertenecientes al “agua y viento, en los duefios
del monte, en los protectores de los pueblos, en la oposicién de naturaleza fria y
naturaleza caliente en alimentos y medicamentos, o en el terreno de las practicas

meédicas y magicas” (Lopez Austin, 2004 p. 32).

La relacion entre los sistemas ideoldgicos y las formas de atender y entender la
salud, destacan en las formas de interpretar ciertos fenémenos, uno de ellos las
verrugas,

“En el México actual se hace la distincién entre verrugas en general y las que se
forman principalmente en las manos, de consistencia esponjosa, de posible origen
viral y muy ligadas a estados emocionales. A estas verrugas se les da el nombre de
"mezquinos". En el nahuatl del siglo XVI estas verrugas se llamaban tzotzécatl, y el
mismo nombre recibia el avaro. Para las comunidades prehispanicas, los estados
animicos tenian efectos fisicos muy notables en el cuerpo humano” (Lépez, 2004 p.
33).
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El antecedente de las verrugas es un ejemplo de la forma en la que ciertas
expresiones de malestar en el cuerpo estan vinculadas con el medio social, tanto
que pueden sugerir la necesidad de retirarlo, ocultarlo y no hacerlo publico a razén
de ser una muestra de egoismo o una serie de adjetivos negativos para con quien
la porta, lejos de ser una muestra de algun efecto viral en el sistema inmune del

cuerpo humano.

Las comunidades indigenas, asi como todos los conjuntos humanos constituidos en
sociedades, no son culturas inertes al cambio civilizatorio que ha conferido el efecto
de la globalizacion y su exponencial desarrollo tecnolégico, intelectual, de consumo
y de cambio climatico en el medio ambiente, al menos en el dltimo siglo. A proposito
de este cambio, notaremos en el desarrollo del resto de la investigacion y del estudio
de caso, la forma en la que los elementos que Lépez (2004), nos describié sobre el
antiguo componente del pueblo mesoamericano, ha hibridado adoptando mucho del
devenir global y conservando a su vez ciertas esencias del cuerpo e ideologia pre y

post colonia.

En su conjunto estos ejemplos de las formas distintas en las que se representan las
realidades vividas de la salud son parte de aquello expuesto por Bruner (2004)
como, convertir nuestros procesos mentales en productos y dotarlos de alguna

realidad en algiin mundo (p.74).

Las diversas formas de interpretar y representar algunos componentes de salud en
culturas distintas nos invitan a retomar una pregunta ofrecida por Bruner (2004):
“como podemos concebir la cultura y de qué modo esta brinda los medios no solo
para realizar transacciones con los demas sino para concebirnos a nosotros mismos
en esas transacciones” (p.75), nosotros en tanto al quehacer psicologico con una

mirada de la salud.

Son estas particularidades encontradas en algunas culturas mesoamericanas las
gue confirman que los factores que conforman las transacciones, en torno a la salud,
son a su vez la definicibn misma de su propia competencia de ser y hacer en su

cultura.
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2.2.2 Creencias y salud

De acuerdo con Lopez y Millones (2008), toda forma de pensamiento, incluyendo
las narraciones miticas, creencias y cultos de los antiguos pueblos americanos, nos
llevan a un mundo maravilloso en el que nos encontramos con formas
sorprendentes (en tanto que no son las hegemodnicas) de sistematizacion del

pensamiento.

Esa sistematizacion del pensamiento puede ser entendida desde diferentes
conceptos y pardmetros, ya sea como creencias de tipo religioso, que de acuerdo
con la definicion de Boyer (2002), son formas de ver el mundo que marcan logicas
especificas y fungen como parametro para una concepcién particular de la realidad,
y tienen una funcién en el pensamiento que, como dice Harris (2008), se encuentran
presentes en diferentes estratos sociales y son particulares en distintas zonas del

mundo.

Estas creencias propician y participan en la construccion de explicaciones, en
muchos casos inmediatas ante fendmenos espontaneos y construyen nuestros
marcos de referencia. Ademas, lo sefialan Lopez y Millones (2008), no tenemos otra
medida de la verdad y la razén sino las opiniones y costumbres del pais en el que
vivimos, y donde creemos que existe la religiébn perfecta, la politica perfecta y el

perfecto cumplido manejo de todas las cosas.

Las creencias sobre la prevencion y atencion de una enfermedad, existentes antes
de la introduccion de la medicina occidental en tiempos de la Conquista (Rubel &
Brownwe, 1999), asi como el arraigo cultural y la participacion de principios
terapéuticos, son factores que influyen sobre el comportamiento que guia el cuidado

de la salud.

La adhesidn a practicas religiosas provee de un “equilibrio” al sujeto que va mas alla
de la enfermedad inmediata que se padece (Menéndez, 2003). Asimismo, tal
adaptacion contribuye a la evolucién y a la especializacion de formas culturales

destinadas a los cuidados de la salud. Y es que no solo la cultura y la biomedicina
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han influido en las practicas curativas, sino también nuestra propia funcién cognitiva
para representar la enfermedad de tal modo que se pueda explicar no solo su

causalidad sino por qué impacta en la vida de la forma en como sucede.

Segun Karl Lenkersdorf (2005) la cosmovision “...son maneras no solo de percibir
la realidad sino de vivenciarla con los cinco sentidos y los sentimientos, con las
aspiraciones e imaginaciones, con las rutinas diarias y también la razén. Las
cosmovisiones nos hacen captar todo un mundo. Son globales y globalizantes vy,
por ello, son, a la vez, carceles que nos encierran, porque pretenden abarcar todo
el mundo, y es asi como suelen excluir otras realidades. Las cosmovisiones, a
diferencia de ideologias, nos envuelven y penetran por completo de modo tal que ni
siguiera nos damos cuenta de ellas, sino que pensamos que, asi como nosotros
percibimos, pensamos y nos imaginamos las cosas, asi son. Por ello, también se
piensa que todo el mundo tiene las mismas percepciones y se habla de la

globalizacion o universalidad de la percepcion de la realidad” (p.135).

En cambio, para Lopez Austin (2004) la cosmovisién es el conjunto articulado de
sistemas ideologicos relacionados entre si en forma relativamente congruente, con
el que un individuo o un grupo social, en un momento histérico, pretende aprehender
el universo (p.20). La pertenencia de la cosmovision tanto al individuo como al grupo
social ocupa una doble funcién en si misma en tanto que el individuo es producto
de su sociedad y el pensamiento se da en el individuo. Ello nos conlleva a una
mirada compleja de la construccion de significados, en tanto que de acuerdo a
nuestro autor, no podemos considerar que un individuo tiene una cosmovision
idéntica a la de otro pero a su vez la cosmovision es el resultado de las relaciones
sociales, tal relacion se constituye, en tanto que “las particulares concepciones del
mundo corresponden a intereses, ambiciones, anhelos, cultura e, incluso, grado de
enajenacion de los diferentes grupos sociales” (Lépez Austin, 2004 p. 21). Por lo
tanto, las cosmovisiones para Lopez Austin (2004) son en principio, un producto
cultural colectivo que forma un macrosistema de comunicacion, en el que cada

mensaje cumple requisitos minimos de inteligibilidad, de coparticipacion intelectual
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entre emisores y receptores; con un alto grado de homogeneidad “en individuos que

ocupan una posicion antagénica en las relaciones de produccion” (p. 21).

A diferencia de la definicién encontrada por Lenkersdorf (2005), en el caso de Lopez
(2004) identifica tres principales formas de cosmovision, las cosmovisiones
subordinadas, derivadas de la consecuencia de un proceso de dominacién colonial,
en el que los dominados pertenecen a una tradicion cultural muy distinta a la de los
dominantes (como lo ocurrido por la conquista espafola en una gran parte de
Ameérica); ademas se identifica una unidad de cosmovisiones mesoamericanas,
‘emparentadas por comunidad de origen, por comunicacion constante y por
desarrollo paralelo” (p. 32); por ultimo las mitologias o las terapéuticas que son un

conjunto de creencias compartidas en un gran radio territorial, de una larga data.

Sumado a lo expuesto por Lenkersdorf (2005) y Lépez (2004) sobre, y pese a los
siglos transcurridos desde la invasion europea, la tradicibn mesoamericana, la cual
incluye, de acuerdo con Lopez y Millones (2008), poblacion maya y nahuatl ademas
de su gran area geografica y cultural, ha preservado concepciones, mitos y ritos que
auxilian al investigador en su esfuerzo por comprender la antigua visién del mundo.
Se trata de una re-elaboracion cultural constante que surge de una vida colonizada,
en condiciones de opresion y en respuesta de resistencia. Tal preservacion es parte

constitutiva de la cosmovision propia de este sector de la poblacion.

De Lopez y Millones (2008) rescatamos la idea que la historia compartida de estos
pueblos ha producido una base cultural comiun sobre la cual se desarroll6 la
diversidad. Base que denominan nucleo duro de la tradicion mesoamericana, que
identifica generalidades culturales que se encuentran en este sector de la poblacion.
“El cosmos mesoamericano estaba formado por dos clases de sustancia que cada
ente poseia en distintas proporciones. Los seres quedan catalogados en primer
término ya en el lado de lo luminoso, seco, alto, masculino, caliente y fuerte, y en el

de lo oscuro, humedo, bajo, femenino, frio y débil” (p.12).

Esta clase de cosmovisiones donde no hay naturaleza muerta, sino que todo vive,

genera lo que Echeverria (2013) denomina un enfrentamiento a la naturaleza, que
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reconoce un escenario de reciprocidad con ellay un orden de valores para su propio
comportamiento que trasciende o estd mas alla del plano puramente racional,
eficientista de la técnica. Echeverria (2013) menciona que “es una instancia que
determina las tomas de decisiones constitutivas de su comportamiento y no un
simple reflejo o manifestacion de otras instancias que fuesen decisivas” (p. 21). En
ello se incluyen las creencias y practicas religiosas, asi como la politica y su
cosmogonia, que hunden sus raices en el mencionado ndcleo duro de la
cosmovision mesoamérica. Lopez y Millones (2008), al describir el binomio unidad/
diversidad cultural, sefialan que quiza, en el fondo de la cultura, y mas alla de la
diversidad del medio natural y de las etnias, se halla el poder constructor de la
permanente comunicacién humana. Dicha afirmacion coincide con lo expuesto por
Echeverria (2013), quien identifica que hay algo que rebasa y trasciende la
realizacion puramente “funcional” en el sentido de que también puede intervenir de

manera decisiva en la marcha de la misma historia.

La actividad de la sociedad en una dimension cultural es siempre la que imprime un
sentido, que en este caso consideramos es parte de lo que nos da los parametros
para observar la salud y la enfermedad con mayor pluralidad, y que para Echeverria
(2013) es una de las funciones vitales del ser humano; un excedente o surplus
ontolégico que, en lugar de ser subsumido en el tratamiento de otras dimensiones
de la reproduccién social, debe ser tematizado de manera propia y que para Lopez
y Millones (2008) es un proceso que implica el conocimiento del otro, como una de
las vias para conocerse a si mismo, porque nuestra condicién estd sumergida en la

diversidad.

En el caso particular de las comunidades indigenas y los procesos de salud
enfermedad y atencion médica, las creencias religiosas, son parte de una
cosmovision, no solo dominan en algunas formas de organizacién social, como
rituales para la curacion; festejos; fiestas patronales; entendimiento del fenémeno
gue acontece, Sino que propician sentimientos como la esperanza para la solucion
de enfermedades desconocidas para ellos, la cura e incluso la justificacion del

padecer. Para Lépez y Millones (2008) a partir de la clasificacion dual se genera
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una explicacion a distintos procesos atravesados por explicaciones, que implican la
relacion entre cualidades calientes y frias dentro del organismo, de desequilibrio, y

con medicamentos de naturaleza opuesta al mal.

Son los elementos culturales y cosmovisiones con un contexto determinado lo que
conforma las primeras I6gicas que patrticipan, incluso, para la busqueda de atencién,
biomédica o tradicional. Y consideramos que, como sefialan Lopera y Rojas (2012),
la salud mental, entendida como la meta de un estado Optimo de vida en sus
diferentes dimensiones, esta relacionada con la preservacion de la identidad étnica,
la viabilidad de las formas tradicionales de organizacion social y con la
sustentabilidad de las formas de uso y manejo de los recursos naturales, de los que
dependen los sistemas de vida rural campesina, y mas que la preservacion, (que es
imposible mantenerla de manera inmaculada), consideramos que la salud y la salud
mental en particular esta relacionada con reconocer estas caracteristicas como
parte de sujetos merecedores de derechos, como lo han sefalado Lipina y Segretin
(20019) con agencia sobre su salud y merecedores de atencién médica de calidad,

con el fin de disminuir las brechas de desigualdad social.

Ya que uno de los puntos principales que limitan la atencion médica sefalados por
Lopera y Rojas (2012) parten de la discriminacion a la tradicion cultural dado que
los médicos occidentales se quedan sin herramientas técnicas para hacerle frente
a aquellos sintomas que no se perciben de la manera en la cual se hace en la

sociedad que circunda al gremio.

Este fendmeno genera un ambiente de desconocimiento que lleva a la exclusion
social a esta poblacion, por lo que la medicina tradicional termina siendo su primera
eleccion, aunque aqui acotamos que lo problematico no es que la atencién
tradicional sea la primer eleccién sino que sea la Unica y no por ser la preferente
sino porque el deber del Estado de proporcionar el servicio esta ausente y no existe
un abanico amplio de posibilidades que permita elegir de manera informada sobre

la atencion preferente que, como veremos a continuacion, pese a existir un marco
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internacional que respalda el acceso plural a la atencion médica aun se mantiene la

distancia en la cobertura y la atencion médica.

2.3El acceso alos servicios de salud

2.3.1 El derecho alasaludy lapoblacién indigena en el pais

A lo largo de los tiempos, los grupos sociales que han sido discriminados,
marginados o relegados socialmente han generado procesos de emancipacion y
lucha en pro de construir de forma activa y organizada rutas de acceso a sus
derechos, lo que ha permitido que se construyan cimientos de exigibilidad para que
las generaciones venideras puedan acudir a ellas para incrementar la capacidad de

agencia colectiva e individual en diferentes sectores.

Aunque a la fecha, se sigue requiriendo de muchas acciones conjuntas para
disminuir las disparidades y desventajas que se dan entre personas en distintas
regiones, se han creado mecanismos internacionales que delinean las rutas de
accion para nuestro presente inmediato, entre esos cimientos, se encuentra el
Convenio 169 sobre Pueblos indigenas y tribales en paises Independientes, de la
Organizacion Internacional del Trabajo (OIT, 2014), el cual es un punto de referencia
a nivel internacional para organismos regionales sobre derechos humanos y
tribunales nacionales de justicia ya que esta construido con base en los términos de
la Declaracion Universal de Derechos Humanos, del Pacto Internacional de
Derechos Econdémicos, Sociales, Culturales (PIDESC) asi como el Pacto

Internacional de Derechos Civiles y Politicos.

El convenio menciona que los pueblos indigenas y tribales en paises
independientes constituidos por un gobierno de Estado Naciéon* son los que
internacionalmente tienen los peores indicadores socioeconémicos y laborales, y se

ven afectados por el fendmeno de la discriminacion por origen étnico o racial, lo que

4Estado y/o Estado-Nacion, de acuerdo con Garcia (2015), es una forma de gobierno que dicta, una
manera de organizacion politica, que implica la regulacion de un determinado territorio, que en
nuestro pais estd compuesta por una estructura jerarquizada por niveles de poder son el sistema
ejecutivo, legislativo y judicial; esta forma de gobierno se rige a su vez por un sistema democratico
gue permite la eleccién de los gobernantes y algunos participes en el sistema legislativo.

60



agrava las brechas de ingreso a diferentes espacios y servicios basicos de manera
radical, motivo por el que esta organizacion, en la década de los noventa, trabajo
para ampliar un marco juridico que garantice el acceso a una vida digna para esta

poblacion.

El Convenio 169 (OIT, 2014), esta compuesto de 46 articulos en los que se
establecen los estandares que pueden propiciar un piso comun de respeto a los
derechos de los pueblos indigenas, entre los que se incluyen la propiedad de sus
tierras, los recursos naturales de sus territorios, la preservacion de sus
conocimientos tradicionales, la autodeterminacion, la consulta previa; e incluye el
reconocimiento de derechos individuales y colectivos relativos a la educacion, la
salud y el empleo; manejando como eje rector dos postulados, “el derecho de los
pueblos indigenas a mantener y fortalecer sus culturas, formas de vida e
instituciones propias, y su derecho a participar de manera efectiva en las decisiones

que les afectan”(p.8).

Tales postulados, segun el propio convenio, constituyen la base sobre la cual deben
interpretarse las disposiciones. Ademas, el Estado que ratifica un convenio de la
OIT (2014) “se compromete a adecuar la legislacién nacional y a desarrollar las

acciones pertinentes de acuerdo a las disposiciones contenidas en él” (p. 9).

Hasta noviembre de 2014, 22 paises habian ratificado el Convenio 169, entre ellos
México. Nuestro pais, ademas de ratificarlo el 5 de septiembre de 1990 y sumarse
a otros convenios internacionales, incluyé una modificacion sustancial en la
Constitucion el 11 de junio de 2011, el decreto, publicado en esa fecha en el Diario
Oficial de la Federacion (cita) incluye cambios en el Capitulo | del titulo primero y
Reforma a los Articulos 1°; 3°; 11; 15; 18; 29; 33; 89; 97; 102 y 105 de la Constitucion

Politica de los Estados Unidos Mexicanos.

A su vez, el cambio constitucional, al menos en la ley, implica que se sumo la
obligacion para todas las autoridades de cumplir con cuatro obligaciones
especificas: promover, respetar, proteger y garantizar los derechos humanos.

Ademas, se establecio la obligacion de que cuando exista una violacion a los
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derechos humanos las autoridades deben investigar, sancionar y reparar dichas

violaciones.

Por lo anterior nos parece valioso hacer referencia a las modificaciones
constitucionales de 2011 y la ratificacion del Convenio 169 para sefalar los
compromisos que le implican al gobierno nacional respecto de la poblacion indigena
en el pais, y en razon de ello identificar por medio de un caso particular algunas de
las distancias que se tienen entre los mecanismos juridicos y las dinamicas
cotidianas de una comunidad, en particular como se vive tal proteccion y garantia

respeto al derecho humano a una salud intercultural.

2.3.2 Exclusién social en salud

Como se ha descrito en los apartados anteriores, la desigualdad esta presente en
mas de un espacio del territorio nacional, ademas distintas organizaciones
internacionales destacan que dicha desigualdad es vivida de forma particular en los
espacios habitados por comunidades indigenas y se identifica que la diversidad
étnica puede verse afectada por discriminacion directa e indirecta, a ello se suma
factores vinculados al limitado acceso economico, de servicios y derechos, con lo
descrito, lo que se intenta sefalar es que se presentan condiciones que vulneran en
distintos grados la vida de las personas y que en consecuencia impide el desarrollo
de unavida plena. Alrespecto de dicha vulneracion se suscitan distintos fenomenos

sociales como el de la exclusion social y en consecuencia la exclusion en salud.

De acuerdo con la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS, 2004), la
exclusién en salud es un fendbmeno multicausal y complejo que presenta grandes
variaciones entre y al interior de los paises, sus causas se encuentran dentro y fuera
del sector salud. Este fendmeno estd compuesto por la falta de acceso de ciertos
grupos o personas a bienes, servicios y oportunidades que mejoran o preservan el
estado de salud y que otros individuos y grupos de la sociedad disfrutan (p.6). Esta
definicion permite identificar, en su conjunto elementos complejos que participan en
distintas dimensiones de la realidad social y que son determinantes en el proceso

salud, enfermedad y atencion, como veremos mas adelante.
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La exclusion social en salud es parte de los elementos que caracterizan al gran
fenémeno de exclusion social, el cual esta compuesto por la falta de acceso a los
bienes, oportunidades y relaciones sociales disfrutadas por otros; se involucra con
la ausencia de membresia (es decir, formar parte de una red social); a su vez, es
parte del caracter estructural y multidimensional de los problemas vinculados con
fendbmenos macro sociales; se identifica principalmente por las condiciones del
empleo, disminucién del acceso al mercado laboral; y de los problemas de
debilitamiento de los lazos familiares y de la familia como unidad social y econémica;
esta involucrado a las economia informales; al constante aumento de los
movimientos migratorios y a la inestable participacion social en los procesos de
toma de decision ( OPS, 2004, p. 4). Ademas, entre los efectos de dicha exclusion
se presenta una débil cohesidn social que impacta en la armonia del tejido social y

se involucra con condiciones de violencia en las sociedades.

De acuerdo con la OPS (2004), es posible identificar la presencia del fenémeno de
la exclusion social cuando ciertas dimensiones estan presentes, como lo son la
dimensién econdmica, que refiere a aquellos que no poseen los recursos
econdmicos suficientes, incluyendo a quienes se encuentran en una condicién de
pobreza o no, y que se enfrentan a una barrera de tipo financiero que impide su
acceso a diversos servicios, incluidos los de salud; la dimension social, que conlleva
a una pérdida del vinculo de solidaridad en una comunidad, esta relacionado con la
auto marginacion o la segregacion de grupos sociales; ademas, la dimension
politica, que implica el no ejercicio o la pérdida de un derecho y de la participacion
en la toma de decisiones sobre lo que ocurre donde las personas habitan; y por
altimo, la dimensién temporal que esta relacionada con que se encuentra
comprometida la supervivencia ya sea con las generaciones pasadas, en el
presente y que continuara comprometida la calidad de vida de las generaciones
futuras(p.7). Estas dimensiones ademas de abordar la descripcion del fenémeno de
exclusion, permiten generar un andlisis respecto a que tanto se respeta o garantiza
el acceso a mas de un derecho y por supuesto, visibiliza los grupos y sectores de la

poblacion que quedan fuera.
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En consecuencia, la exclusion en salud, pese a ser un fenomeno particular, es a su

vez, parte de la exclusion social.

La exclusion en salud aparece fuertemente ligada a la pobreza y la marginalidad; la
discriminacion racial y a otras formas de exclusion social, asi como a patrones
culturales incluyendo el idioma; la informalidad en el empleo, al subempleo y al
desempleo; al aislamiento geografico, en especial ligado a la ruralidad; a la falta de
servicios basicos como electricidad, agua potable y saneamiento basico; y a un bajo
nivel de educacion o informacion de los usuarios de los servicios. Puede deberse a
causas que se relacionan con la inequidad, tales como las barreras de ingreso de
los trabajadores informales a los regimenes tradicionales de seguridad social dadas
por su situacion laboral o las barreras idiomaticas que dejan fuera del sistema a
millones de personas que no hablan el idioma en el cual se proveen los servicios de
salud (O.P.S., 2004, p.3).

La mencionada interrelacion entre la exclusion social y la exclusiéon en salud se

puede ver en el siguiente recuadro.

Asignacion
Empleo/ de recursos
Subempleo

Exclusion social Origen éfrico
Marginalidad
Estructura del sistema

Edad/Género Distribucion

geografica de
la red de servicios

Modelo de atencion

Relacidn entre exclusion social y exclusion en salud, recuperado de OPS (2004, p.6).

Entre las particularidades de esta forma de exclusion, el mencionado factor de la
inequidad se ve reflejado con elementos propios del sector salud, tal es la forma en
la que se provee de servicios médicos; el déficit de infraestructura adecuada para
responder a la demanda de salud y la asignacion de recursos al interior de la red de
provision (OPS, 2004, p.5), dichos elemento son parte de los sistemas de salud, los
cuales son responsabilidad del Estado, por lo que su eficiencia y las fallas en la

implementacion implican una responsabilidad directa e implica que su papel puede
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determinar diversos grados de exclusion. Tal exclusion se expresa en el porcentaje

de la poblacion que, requiriendo un bien o servicio no accede a él.

Estas variables nos permiten realizar una lectura general sobre la condicion en la
que se pueden encontrar algunas localidades y su relacién con el proceso salud
enfermedad y atencion, en un nivel cercano a las caracteristicas estructurales
macrosociales para después identificar en un nivel micro social su presencia y
dindmica ya que estos sistemas de proteccion son un elemento determinante de

exclusion.

En América Latina y el Caribe el acceso a estos sistemas se encuentra limitado por
caracteristicas raciales, de género, de lenguaje y de costumbres, debido a que la
diversidad cultural recibe un valor por jerarquia social histéricamente construida, lo
anterior es afirmando con base a un estudio realizado por la OPS (2004), en el cual
revela algunas relaciones generales que influyen en este fendmeno en paises como
Ecuador, Guatemala, Honduras, Perl, Paraguay y Republica Dominicana, en donde
la poblacion clasificada como excluida en salud enfrenta multiples fuentes de
exclusién respecto a las acciones de politicas, es decir que este sector queda
invisibilizado como merecedor de derechos; ademas, los problemas de falta de
equidad en el acceso y uso de los servicios de salud son la principal causa de
desigualdades injustas; y los problemas del sector salud estan relacionados
principalmente con una cuestion de cantidad y asignacion de los recursos

disponibles (p.7).

A partir de lo recuperado en torno a la exclusion en salud, la OPS (2004) ofrece

algunos elementos que nos permiten identificar la presencia de este fenémeno:

1. Falta de acceso a los mecanismos bésicos de satisfaccion de las necesidades de
salud: cuando no existe la infraestructura minima que permite proveer servicios de
salud o las personas no pueden acceder a ella debido a barreras geogréficas,
econdmicas, culturales o de otro tipo.

2. Falta de acceso a los mecanismos de proteccion financiera contra los riesgos y
consecuencias de enfermar. Cuando las personas no pueden acceder a un esquema
de seguros de salud.
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3. Falta de acceso a los mecanismos de satisfacciéon de las necesidades de salud
en condiciones adecuadas de oportunidad, calidad y dignidad, independientemente
de la capacidad de pago: cuando las personas no pueden acceder a un régimen de
proteccion social en salud. (p. 7).

Hasta ahora hemos podido identificar los elementos que componen el proceso salud
enfermedad y atencién, reconociendo que este proceso puede ser visto desde
distintos componentes culturales; ademas, en nuestro pais estos componentes
culturales pueden ser identificados en algunas regiones de todo el territorio nacional
con una amplia diversidad étnica; también contamos con un panorama sobre la
condicion sociodemogréafica de la poblacion en el pais asi como en particular,
elementos que nos permiten reflexionar sobre elementos de desigualdad y
vulneracion entre un sector de la poblacion y otro; lo que nos conduce a comprender
las generalidades del fendmeno de exclusion en salud para poder adentrarnos en
un municipio del estado de Puebla, con la intencién construir un correlato entre
quien lo habita y acércanos a su particular forma de vivir el proceso salud,
enfermedad y atencion, entre las dimensiones que hemos descrito en el presente

trabajo.
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Capitulo Ill. Una experiencia compartida
3.1Motivaciones

La secundarizacion o ignorancia de probleméaticas derivadas de la poca cobertura
meédica contrastan con el hecho de que, por lo menos en México, puede ser
identificada a través de desmenuzar problematicas que reflejan las soluciones

internas de gente que tiene un acceso limitado a la salud.

Una de las vias para observar la articulacion y mutua determinacion de procesos
gue operan a nivel microsocial, y con ello constatar tanto la incidencia misma en el
abatimiento o no de los problemas relacionados a la condicién minima de una salud
dignay las funciones de la articulacion social e ideoldgica que se genera a partir de
asegurar un acceso plural a los servicios de atencion médica como un derecho

humano.

Ante el panorama descrito en los anteriores capitulos surge la necesidad de
apoyarnos en una experiencia de una persona perteneciente a una comunidad
Nahuatl de Puebla, quien nos comparte la ruta de atencion médica que ha seguido
para buscar aclarar sus interrogantes respecto a su estado de salud asi como su
experiencia en el proceso de resolver la problematica a la que se enfrenta desde su
realidad permeada de cultura, conocimiento y de barreras estructurales de un
sistema de salud distante y por ello de muy complicado acceso para personas que,

como nuestra informante, no entran en esa homogeneidad simulada.

Respecto al actuar de las personas en el proceso de su trayectoria médica podemos
apoyarnos de acuerdo a Menéndez (1990), en la base de que los parametros para
la busqueda de atencion estan atravesados por las propias caracteristicas del
modelo médico. Si bien, la ciencia médica, de manera directa y puntual no invita a
la segregacion social; la discriminacion y barreras de acceso a los servicios medicos
de calidad, la leve mirada intercultural en las formas de atencion, abonan a una

exclusion que intentamos discutir en el presente capitulo.

67



3.1.1 Método

La ruta que seguimos para enfocarnos en el problema de investigacién nos condujo
a buscar respuestas en espacios comunes de interaccion social. Para ello
empleamos técnicas de la investigacion cualitativa y de la etnografia para el
acercamiento y recoleccién de la informacion para el desarrollo del presente caso,
ante la intencion de conocer algunos de los posibles motivos y creencias que estan
detras de las experiencias en la atencion médica. Como parte de elegir elementos
de la investigacion cualitativa se opto por acudir a un escenario, con la postura de
reconocer que las personas, los escenarios o0 los grupos no son reducidos a
variables, sino considerados como un todo (Taylor y Bodgan, 1994 p.15) y en
consecuencia se intentd estudiar a las personas en el contexto de su pasado y de

las situaciones en las que se hallan.

Parte de realizar el trabajo de campo, implica, de acuerdo con Taylor y Bodgan
(1994) contar con modos de obtener datos: estrategias y tacticas de campo (p. 50),
lo que se puede llevar a cabo por medio del registro de datos en forma de notas de
campo, entrevistas y por medio de recopilar informacion del contexto, de uno de
tantos casos relacionados al acceso a la salud.

3.1.2 Observacion

Entre las técnicas necesarias para poder aproximarnos y tener contacto en el
contexto, durante nuestra estancia de 15 dias, acudimos a la observacion, como
una herramienta para entender, como investigador y conocer los elementos de la
organizaciéon del ambiente en el que se suscitan las experiencias (Taylor y Bodgan,
1994).

Mientras pasaron los dias, al finalizar el trabajo de observacién y durante breves
momentos se tomaron notas con base a la observacion. La observacion participante
depende del registro de notas de campo completas, precisas y detalladas (p.74). Lo
anterior implicé la implementacion de una guia de observacién, que consistié en

tener una lista de detalles a observar relacionada con las caracteristicas del espacio
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fisico; los principales informantes que nos orientarian en el recorrido; identificacion
de acceso a servicios basicos como educacion, vivienda, tomando en consideracion
el estado de la construccién; acceso a agua potable, alimento, etcétera; ademas
identificar los lugares de acceso al servicio médico, principales actividades

productivas, el uso de espacios publicos como iglesias, kioscos, plazas, panteones.

3.1.3 Entrevista

Otra técnica implementada fue obtener informacion a partir de una entrevista semi
estructurada, por entrevistas cualitativas en profundidad de acuerdo a Taylor y
Bodgan,(1994) entendemos reiterados encuentros cara a cara entre el investigador
y los informantes, éstos dirigidos hacia la comprension de las perspectivas que
tienen los informantes respecto de sus vidas, experiencias o situaciones, tal como
las expresan con sus propias palabras. Las entrevistas a profundidad siguen el
modelo de una conversacion entre iguales y no de un intercambio formal de
preguntas y respuestas. El propio investigador es el instrumento de la investigacion
(p. 101).

Los anteriores principios nos permitieron marcar las pautas para desarrollar una
conversacion que permitié explorar elementos para conocer la agencia, experiencia

y algunas caracteristicas culturales del siguiente caso.

Para su implementacion, se disefié una guia de entrevista basada en el objetivo
general de la presente investigacion, asi como, algunos antecedentes que teniamos
previo a la llegada, aunque como ya lo han sefialado Taylor y Bodgan (1994), la
entrevista implica mantener objetivos propios de la investigacién e intereses
generales, que en nuestro caso decantamos en una guia de entrevista. Sin
embargo, es propio encontrarse con una evolucion y cambio a medida que fue
operando la exploracién. Las conversaciones se grabaron, con el fin de recuperar

las experiencias.
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3.2Lugar de espigas de maiz

Foto 1. Foto tomada por una miembro de San José Miahuatldn del lugar en el que siembra el sefior Francisco, informante
en el presente trabajo.

Carlos Montemayor (2008) en su proélogo del Diccionario del Nahuatl en el Espafiol

de México, menciona algunos elementos clave para la debida descripcion de esta
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comunidad del altiplano central de México, en principio recordar que como una
buena parte de los territorios en América Latina invadidos por la monarquia
espafiola, nuestro pais mantiene nombres de municipios y calles que estan
definidos con base a figuras religiosas del catolicismo y entre mezclados por
palabras que provienen de diferentes lenguas, entre ellas el ndhuatl, en ese sentido
el municipio de San José Miahuatlan, Puebla no es la excepcion. Miahuatlan, es
una palabra compuesta del nadhuatl, de midhuatl, espiga de maiz y de tlan, en su
funcion locativa, que en conjunto significa, lugar de espigas de maiz (Montemayor,
2018).

De la Ciudad de México camino al municipio de San José€, se genera un recorrido
gue implica pasar por la capital de Puebla, espacio altamente urbanizado del que
se puede mirar una gran cantidad de casas y lo que parecen ser fabricas sobre la
carretera. A unos kilbmetros del destino, se vislumbran automotrices, que de un
primer vistazo lucen entre el vacio de viviendas a su alrededor, son construcciones
claramente ostentosas con una sofisticacion y tamafio que no se equipara con los
cactus, arboles y pasto que adornan sus lados. Antes de la curva que nos introduce
a la orilla del municipio es posible notar, grandes espacios perforados y labrados a
destajo, maquinaria que escarba la tierra para poder obtener algo de ella. A
propésito de ambas caracteristicas, ya sea la de la industria automotriz o la minera,
gue se encuentra muy cercana a la comunidad, preguntamos a nuestros
informantes clave si la presencia de estas genera algun efecto en la gente del lugar,
cuentan que en realidad no se conoce que algin miembro trabaje para la minera o

para la automotriz; no afecta ni para bien ni para mal.

Nos fue posible llegar a este lugar gracias a la compafiia de una mujer originaria de
Miahuatlan, que por peticion de ella cada vez que sea mencionada sera bajo el
nombre de Diana B., ella naci6é y paso su infancia en este municipio de Puebla de
donde su padre y madre también son originarios y cuya raiz ha implicado tener como
lengua materna el ndhuatl. Conforme a su crecimiento y su dinamica personal Diana
aprendié como segunda lengua el espafol, al ser bilingiie cuenta con la habilidad

de andar entre las cosmovisiones propias de su lugar de nacimiento y de la Ciudad
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de México que, en suma, a su sensibilidad y disposicion, decidi6 acompafarnos
como traductora en las entrevistas, guia en el recorrido del municipio,
compartiéndonos su sabiduria sobre la region y caracteristicas de la comunidad. A

propésito de las caracteristicas de Miahuatlan, nos comparte una breve descripcion,

“Es un lugar de gente de campo, donde el maiz fue una fuente de trabajo y
alimento”.

Diana B. nos explica algunos de los cambios que percibe con el paso del tiempo y
como se transita del trabajo del campo, como principal fuente de alimento y

sustento, a otras dinamicas laborales.

“Antes cuando Yo era nifia, estaba muy chica, se sembraba mucho maiz, ahora, con
el tiempo, se siembra mas cafia, pero de esa que es dura, la que se lleva al ingenio y
de la que sale el azucar y el piloncillo. Hace mas o0 menos diez afios pasamos a la
modernizacion, entraron las maquilas, ahora se escuchan las maquinas, donde quiera
gue pasas maguinas, maquinas. También regresa la gente de Estados Unidos, de las
Vegas o de otros lugares donde trabajaron, ponen su negocio de lo que aprendieron,

comida china, pizza, pastas, mariscos, de todo.”

El pan de Burro es un alimento muy caracteristico de la region, pan de tradicién con
una forma delicada, sencilla y simbolicamente circular, hecho desde tanto que casi
no se recuerda, tiene sabor a trigo y panela (o piloncillo), algunos le ponen un poco
de manteca. Se llama pan de Burro, porque es el transporte que permitié durante
mucho tiempo llevar este alimento a otros pueblos de alrededor. En el burro los
panaderos podian recorren uno o hasta tres dias para vender su producto, entonces

la gente que ya sabia como llegaba este alimento, pedia “deme pan, pan de burro”.

Un segundo informante clave de la visita al pueblo de Puebla es el sefior Francisco
Betanzo Correo, campesino experto en la siembra y cosecha del maiz, y
expresidente municipal del aflo 1972 a 1975, quien con alegria se encuentra de
acuerdo en que mencionemos su nombre, ademas es quien nos recibid en su casa
por mas de una semana para desarrollar el presente trabajo, él nos describe

Miahuatlan como,
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“un pueblo pacifico que lucha y que hace lo que piensa”
El sefior Francisco, ademas, nos comparte su reflexion del cambio en el campo,

“Antes se sembraba mucho el maiz, jitomate y cebolla, pero las plagas no
nos dejan sembrar igual. Hace mas o menos 15 o 20 afios que empezamos
a sembrar la cafia, seguimos sembrando cebolla porque no se llena tan facil
de plaga. Pero, el maiz, el tomate, el mel6n ya casi no, por qué se llena de
plaga. Ademas, los comerciantes ya no compran igual el maiz y el jitomate.

Tampoco la tierra es igual”.

Pese al cambio que se ha dado al menos entre esos 15 a 20 afos, el sefior
Francisco no ha dejado de cultivar su maiz, el cual prefiere sembrar y cuidar antes
que comprarlo. El maiz, fue y es parte de la vida cotidiana de la comunidad, es el
emblema que representa el nombre de origen ancestral de este territorio diverso.
Para mi, Miahuatlan puede tener entre sus tantas descripciones, la de un espacio
calido, silencioso, con cielos profundos y estrellados, relatos interminables y campos

abiertos.

Foto 2. Maiz cosechado por la familia del sefior Francisco, informante del presente trabajo, el cual es desgranado para
después molerlo para la elaboracion de tortillas en casa de la familia. La foto fue donada por una de las nietas del sefior
Francisco.
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Foto 3. Lugar en donde se siembra y se cosecha maiz, en San José Miahuatldn. Foto donada por una de las nietas del
sefor Francisco.
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3.2.1 Un lugar del territorio nacional

Foto 4. El camino hacia el maizal y la bicicleta de la Familia del sefior Francisco. Foto donada por una de las nietas del
sefior Francisco.
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El municipio de San José Miahuatlan, colinda al norte con los municipios de San
Gabriel Chilac, Altepeji y Zinacatepec; al este con los municipios de Zinacatepec,
Coxcatlan y el estado de Oaxaca; al sur con el estado de Oaxaca y el municipio de
Caltepec; al oeste con los municipios de Caltepec, Zapotitlan y San Gabriel Chilac;
ademas este municipio se encuentra en la Sierra Madre del Sur y estd enmarcada

por las Sierras Centrales de Oaxaca y la Mixteca Alta.

Compendio de informacion geografica icipal de los Estados Unidos Mexicanos
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El territorio de Puebla y por tanto Miahuatlan se encuentra en el altiplano central,
que, de acuerdo con LOpez Austin (2004), se tiene registro de ser un espacio de
grandes asentamientos de poblacién ndhuatl, por supuesto, existentes en tiempos
previos a la conquista. De acuerdo con la informacion filologica encontrada por el
antropologo, fue un espacio muy favorable para la agricultura, al ser una zona
artificialmente dotada de agua, con presencia de pantanos en agua dulce en la cual
se desarroll6 la técnica de siembra sobre el agua que lleva por nombre chinampas.

Es en esta zona del altiplano donde se encuentra registro de una fuerte actividad
agricola, encabezada por el cultivo del maiz, del que le seguian en orden de
importancia el frijol, chile, calabaza y huauhtli. Esta actividad dedicada
principalmente a la agricultura es la que permite la hipdtesis de que “El complejo
cuadro ecoldgico y la posibilidad de comunicacion con otras regiones fisiograficas,
principalmente con los préximos valles bajos del sur y con la region costera del Golfo
de México, favorecieron el intercambio de productos y la expansion militar de la

gente del altiplano”. (Lopez, 2004 p. 54).

El antecedente sentado por Lépez (2004), coincide con las caracteristicas de la
tierra descrita por el sefior Francisco, quien relata que de su infancia a su adultez
mucha gente del lugar vivia principalmente del maiz. Pero, también el relato del
sefior Francisco respecto al cambio de la forma de siembra a través del tiempo,
coincide con los ultimos datos del INEGI (2010), que sefialan las caracteristicas
principales de la tierra, que para su uso agricola es en un 80.34% no apta para la

agricultura.

Esta localidad tiene un clima, mayormente calido, que se percibe una vez llegando
a la orilla del municipio y que incrementa conforme nos adentramos, motivo por el
gue es comun ver a cualquier hora, quiza mas por la tarde, gente sentada frente a

su puerta tomando el fresco, ya sea escuchando el radio o viendo el cielo.

La comunidad es provista de agua gracias al Rio Papaloapan, Rio de agua salada
gue se filtra entre la tierra y que llega a acumularse en algunos cuerpos de agua,

motivo por el cual una caracteristica particular del suelo es el solonchak (el cual es
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visible en la foto 5), es decir suelo arido y con gran contenido de sal, que esté influido
por el cambio climatico. La fuente de agua para los habitantes es el pozo de Coyoatl,
que irriga agua de forma irregular, por lo que es comun que entre las casas sea un
habito acarrear el agua del pozo o de algunas pocas tuberias o tomas del lugar;
razon por la que algunas familias persisten en lograr construir una cisterna que les
permita juntar agua y con ello ocupar para el cotidiano, al respecto Diana nos

comenta,

“no todos tienen agua”.

Foto 5. Un ejemplo del suelo deshidratado entre el maizal. Foto donada por una nieta del sefior Francisco.
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El flujo del agua es inconstante por lo que para regar la tierra de los que aun cultivan

emplean otras formas de organizacion, al respecto el sefior Francisco nos dice,

“Tenemos problemas con el agua. El agua se tiene que comprar. Por decirlo,
el agua puede alcanzar un mes o dos para regar la tierra, pero después se
tiene que comprar el agua por otros dos o tres meses. Para agarrar el agua
tenemos horarios, una o dos horas y una o dos veces a la semana. Nos toca
entre todos, ejidatarios, comuneros y pequefios propietarios. Todo se
organiza por directivas, tenemos 4 directivas, con las que la gente del
municipio se pone de acuerdo, haciendo asambleas. Son los mismos que,
cuando pasa algo malo lo resuelven con los policias, la gente del municipio

y los del pueblo.”

Sumado, al reto que implica el uso del agua, Diana B. nos comparte su percepcion

respecto al esfuerzo que implica la siembra y cosecha,

“El trabajo es pesado. Es muy barato. Los que siguen son la gente grande,

son los que saben, gente de 60 o 70 afios.”

La vegetacion es mayormente de matorral con una mezcla entre selva y pastizal,
que influye en el aprovechamiento de la tierra para el ganado caprino y praderas

cultivadas con maquinaria agricola.

La migracién es otra caracteristica de la movilidad de la gente del pueblo, tales
caracteristicas del espacio pueden tener que ver con lo que se observa al andar
entre las calles, con colores y matices entre café y rojo de las paredes de adobe;
grises de ladrillos desnudos, con algunos tatuajes de grafiti; otros mas entre verdes,
azules y amarillos de pinturas sobre paredes de concreto, segun cuentan, son casas
de personas que regresaron tras afos de trabajo en Estados Unidos y con el fruto
de ese tiempo depositan el dinero en la construccion de una vivienda de mas de
una habitacion o piso e incluso de un local comercial. En su conjunto esas
construcciones reflelan momentos de la historia humana muy diversos entre

sociedades preindustriales y la modernizacion de sociedades industriales y
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postindustriales; cuyo resultado deriva en un espacio que se acrecienta en su zona

urbana.

Foto 6. Interior de la iglesia de San José. Foto donada por una de las nietas del sefior Francisco.

Su monumento emblematico, por mucho es la Iglesia de San José, que data del
siglo XVI (INEGI, 2010) y se encuentra en la cabecera municipal. El sefior Francisco,
cuenta que el reloj que esta en lo alto de esta iglesia llegd a partir de un concurso
ganado en 1910, y de acuerdo con el relato es de origen suizo. Este reloj tiene desde
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hace un tiempo la hora pausada debido a que lleva afios averiado, sin embargo, su

belleza no deja de ser admirable.

Foto 7. Fachada exterior de la iglesia de San José, en el que se puede apreciar la fecha “1910” que indica la llegada del
reloj que estd arriba de este dato. Foto donada por una nieta del sefior Francisco.
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Otro monumento, no datado por una fuente oficial, pero seguiin nos comenta el sefior
Francisco, existe desde 1923, es el Kiosco del municipio, cuyos mosaicos recubren
de colores su techo, y también se ubica en la cabecera municipal, rodeado de un

jardin pequefio.

Foto 8. Atardecer en el kiosco. Foto donada por una nieta del sefior Francisco.

De acuerdo con el INEGI (2010) el conteo de poblacién y Vivienda 2005, el registro
de hablantes de lengua indigena en el municipio de Miahuatlan corresponde a
mazahua, mazateco, nahuatl y no especificado, con 9 061 personas. De manera
oficial, es identificada como lengua predominante el ndhuatl, lo que incluso influy6
en la existencia de una de las dos escuelas primarias de la zona, llamada
Emperador Cuauhtémoc, la cual esta ante la Secretaria de Educaciéon Publica (SEP)
como bilingle; la otra escuela primaria es la llamada Miguel Hidalgo y que segun el
relato del sefor Francisco fue fundada en 1975, ultimo afio de su periodo como

presidente municipal.
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El nahuatl como lengua, asi como las viviendas, la tierra, el campo y las personas,
no esta inmoviles el tiempo, pasa también por sus modificaciones, se yuxtapone a
la movilidad ya sea por migracion de un pais a otro o entre municipios y diferentes
localidades, lo que hace que tanto para Diana B. y el sefior Francisco, se perciba
como una lengua cada vez menos hablada entre los jovenes y mucho mas arraigada

en adultos y adultos mayores.

Foto 9. Maiz recolectado. Foto donada por una de las nietas del sefior Francisco.



3.2.2 Encuentros

Diana B. y yo emprendimos la busqueda de personas que pudieran y quisieran
compartirnos su experiencia de trayectoria médica (es decir, el proceso para la
basqueda de atenciébn médica) vinculada a algun padecimiento o malestar de
caracter psicolégico. En el proceso encontramos, a partir de anécdotas y relatos de
vecinos del sefior Francisco, un amplio espectro de gente que en ese momento
paso o continla experimentando sensaciones en su cuerpo como sefal de algun
malestar, que puede o0 no ser concebido como una enfermedad desde una mirada
occidentalizada pero que si afecta el cotidiano y por ello implica un asunto que
requiere una opinion de otras personas para tratar de aliviar ese malestar o illness,

como lo referimos con Kleinman en capitulos anteriores.

El resultado de esos encuentros derivd en 5 entrevistas, por su particular vinculo
con condiciones de neurodesarrollo, como el de una mujer de 25 afios y su hijo de
6 afos de edad que pudo ser diagnosticado con sindrome de Down, después de
una larga busqueda de 2 afios, en un hospital de Tehuacan, Puebla, ubicado a 2
horas del municipio donde realizamos el trabajo; la madre, previo a concebir a su
pequefio, también experimentdé una busqueda de atencién ginecoldgica poco
exitosa que derivo en un aborto, el testimonio de esta mujer nos dejé mas que claro
gue la busqueda de atencién médica, resulta complicada para atender mas de un

padecimiento.

Otro acercamiento ligado a estos casos fue el de un joven de 18 afios, quien, a la
edad de 7 afos, recibié un diagndstico de ‘retraso mental” y paralisis en la mitad de
izquierda de su cuerpo. Dicho diagnéstico, fue resultado de una larga busqueda de
afios de duda respecto a lo que ocurria con el entonces nifio, y que gracias a la
persistencia de sus padres pudo recibir una primera atencion en el Hospital General
Siglo XXI, de la Ciudad de México. Sin embargo, no fue suficiente para poder recibir
algun tipo de intervencion, en tanto que no se contd con algun servicio de atencion
especializada al alcance de la familia. Ante el panorama, son y han sido los
cuidadores los que impulsaron al ahora joven a estudiar en la primaria del pueblo
aledafio y ser un agente activo de la tienda de la familia.
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También, tuvimos contacto con una mujer de 30 afos, cuya principal actividad
econdmica es la de ser costurera para las maquiladoras. Tiene como principal
herramienta en casa una maquina de coser, donde trabaja mientras cuida a sus 3
hijos, uno de ellos un pequefio de 3 afios, quien nacié con dificultades cardiacas y
una notable paralisis en sus piernas. El pequefio aun no desarrolla el habla y
requiere de un apoyo constante para llevar a cabo las actividades cotidianas. Su
madre continla en busqueda de atenciébn médica que le oriente sobre lo que ocurre
con el crecimiento de su pequefio, sin embargo, tal busqueda siendo madre soltera
ha resultado un reto complicado, principalmente porque los traslados a un hospital

como el de Tehuacan Puebla, implica un costo que rebasa sus ingresos.

Ademas, recuperamos el testimonio de una mujer de 40 afios quien, lleva cerca de
10 afios cuidando a su madre quien justo en ese tiempo fue diagnosticada con
Alzheimer, por un médico de una clinica privada en Tehuacén, Puebla. El progreso
degenerativo propio de este padecimiento ha provocado una selectiva presencia de
recuerdos en la madre de la mujer que nos ofrece este testimonio, entre ellos, la
incesante busqueda de su madre, que pese a que murié hace unos afos, para ella
sigue viva, la angustiante necesidad de encontrarla le impulsa a salir a cualquier
hora ya sea por la mafiana o la noche, asunto que complica que ande sola fuera de
su casa. Entre otros recuerdos borrados se encuentra el de la existencia de sus 2
hijos hombres y su Unica hija mujer, quien con nostalgia cuida a su madre que a su
vez, sin desearlo, la ha olvidado. Ambas, madre e hija hablan escasas palabras en
espafiol, por lo que la comunicacion con médicos o personas fuera de la region
resulta complicada, en tanto no se habla el mismo idioma, ademas, la explicacion
sobre el padecimiento que el médico ha ofrecido no resulta facil de asimilar para
saber como lidiar con los sintomas. El cuidado, en consecuencia, resulta cada vez
mas complicado por la necesidad de tenerla recluida en casa ante las pocas
opciones posibles de atencion médica que van entre la barrera del idioma y un

recurso econémico escaso.

Por ultimo y después de una reflexion que implico lidiar con las emociones que tanto

como a Diana B., y a mi nos genero el andar entre estos relatos, por la sorpresiva
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pero comprensible situacion de encontrarnos con una asombrosa facilidad con
casos vinculados con condiciones de salud complicadas y las barreras estructurales
que se interponen en la busqueda de respuestas de gente persistente en
comprender lo que ocurre en sus cuerpos; se decidioé seleccionar el siguiente caso,

por considerarlo paradigmatico.

3.2.3 Una mujer envuelta en remolinos

Laura es una mujer que al momento de la entrevista tenia 45 afios, habla escasas
palabras en espafiol y su lengua principal es el ndhuatl. El papel de Diana B. es
fundamental para ayudarnos a escuchar el relato sobre su experiencia. A partir de
la interlocucién que mantuvimos durante dos dias de entrevistas, encuentros,
recorridos y exploracion para la observacion y recuperacion de notas y diario de
campo, es que se reconstruye este relato sobre su experiencia en el ir y venir de

una atencion meédica que le oriente ante la condicion que le afecta.

Laura accedi6 a compartirnos su experiencia, sin embargo, con el objetivo de
resguardar su identidad, optamos por el uso de un seudénimo, por lo que ese dato
gueda reservado para nuestra experiencia personal, asi que Laura es el seudénimo

de nuestra compafiera en la reflexion de una parte de su historia de vida.

Laura es la hermana mayor de 4 hermanos, nacié en 1973 en San José Miahuatlan,
Puebla. De los primeros 9 afios de su vida sabemos poco, acaso alguna experiencia
de juego entre las nifias del pueblo y ella, que formaron lazos que no se han roto
con el paso de los afios, pese a la movilidad que se desat6 por cuestiones laborales
para mucha de la gente de la comunidad; de esos lazos persiste una amiga, juntas
nos comparten su experiencia jugando fuera de la casa donde nos encontramos
haciendo la entrevista, se desatan grandes sonrisas que por un momento nos
permitieron compartir emociones que sin duda rompen por un instante con las

barrera de lenguaje que nos dividen.

Los encuentros y la charla con Laura suceden en su casa, con la compaiiia

intermitente de su familia, personas que se dedican a trabajar en la siembra y
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cosecha de maiz y otros alimentos. La casa de Laura es un espacio acogedor,
compuesto de dos pisos que nos abrazan entre el aroma de ollas con frijol y comal
con tortillas que se desprenden desde la cocina en direccion a uno de los cuartos y
que se filtra entre el ropero, un espejo y la cama, espacio en el que suele descansar
nuestra anfitriona y desde donde nos permite reconstruir algunos fragmentos de su

historia de vida.

Alos 10 afios el cuerpo de Laura empez6 a experimentar lo que ella llama “ataques”,
lo que sucedid en presencia de su familia y que se mantiene en sus memorias de
manera muy vivida. Mientras platicamos sobre esta memoria, nos encontramos en
la cocina, acompafnando al padre, madre y hermanos de Laura mientras se alistan
preparando comida para salir de paseo; tras apilar algunas tortillas en una canasta,

hace una pausa una de las hermanas y se escucha con un tono de preocupacion,
“no sabemos por qué paso. Fue en el campo”,

los padres afirman que,
“el aire fue lo que le dio”.

Tras las frases sueltas, nos describen que lo que ocurrio fue un ataque por medio
de un “aire”, y que a partir de ese suceso algo cambio de manera determinante en

la vida de Laura.

Al respecto de esta cualidad que tiene “el aire” y que ha impactado sobre el cuerpo
de Laura como generador de un malestar o “ataque”, se refiere a una concepcién
perteneciente una cosmovisién no occidentalizada y bajo un marco de referencia
histéricamente construido desde espacios mesoamericanos, tal marco fue
establecido sobre una antigua concepcion del cuerpo humano. El “aire”, representa
algo que afecta mas alla de la cualidad fisica (es decir, mas que solo un gas que
viaja a una velocidad e impacta sobre superficies, cuerpos o distintos objetos, a una

determinada temperatura).
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De acuerdo con Martinez (2015), un “aire”, entre los nahua hablantes, puede ser
expresado como una réfaga de viento, ehecatl o ehecameh, y se puede asociar con
la suciedad, malignidad o desorden como tlazolehecameh o aires malos, fuerzas
sobrenaturales negativas provenientes de rifias, envidias o hechizos; asunto que
coincide con Lopez Austin (2004), quien sefala que “el aire” se vincula a cuestiones
de afecciones de salud o motivos por los que ocurren acontecimientos negativos, y
es parte fundante de la creencia de que muchos de los malos aires estan
relacionados a entidades animicas tras la muerte de una persona, ademas es
perteneciente a la dimension fria (referente a la relacidon entre lo frio y caliente que
describimos en el capitulo anterior); tales entidades suelen ser adquiridas por la
gente que se encuentra caminando, ya sea entre los arboles o la siembra, asi como
quienes se encuentran cerca de un entierro o funeral. También, esta asociado “con
fendbmenos naturales como los truenos o reldmpagos, lo que hace necesaria la
limpia como medio de reordenamiento o restauracion del equilibrio del orden natural,

del medio y de los sujetos afectados” (Martinez, 2015, 58).

El “aire” lo pueden contraer personas con alguna vulnerabilidad fisica, o que llevaron
a cabo acciones que afectaron negativamente a miembros de su comunidad ya sea
por chismes, enojo, lenguaje agresivo o actos de brujeria (Martinez, 2015). De
acuerdo con Lopez Austin (2004), estos malos aires se adhieren al cuerpo y dafian
a quien lo adquiere, entre sus efectos, esta la inflamacién visible de partes del

cuerpo y se vincula a motivos de muerte, cuando estos malestares se agravan.

El “mal aire” o simplemente “aire”, asi como tiene un significado a partir del vinculo
con deidades frias de la cultura ndhuatl, ha desencadenado, a lo largo del tiempo,
mecanismos que permiten detectar quien lo porta y, por supuesto, métodos de
intervencion manejados por expertos que lo tratan. Son los curanderos quienes a
partir de un tratamiento pueden desprender del cuerpo del afectado a la esta entidad

no humana.

Entre las acciones que realizan los curanderos para combatir a las entidades, Lépez

Austin (2004) nos comparte que es a través de una “limpia del aire”, la que conduce

88



a la cura, “si el portador se limpia todo el cuerpo con yerbas, se abandonan (las
entidades que estan en el cuerpo) tras haber escupido sobre ellas (p.300). También
se ocupa la representacion de estas entidades en papel recortado (Mar, 2015). Las
acciones descritas son parte de rituales que tienen el objetivo de manipular y sacar
a los espiritus del cuerpo, lo que permitira que la persona afectada pueda

recuperarse del mal que le aqueja a consecuencia del “mal aire”.

Son estos antecedentes sobre el “aire”, algunos de los elementos que atraviesan
parte del relato sobre los primeros sintomas que vive Laura, quien por su parte y en

un momento a solas detalla la forma en la que vivié su primer “ataque”.

“Fue el remolino, me agarré y tird. Vi a alguien que estaba en el remolino,

una persona, solo vi lo negro”.

Laura describe que fue absorbida y movida por un remolino, tal remolino la movié
entre su aire, entre el movimiento vio una silueta similar a una sombra que le
acompafo dentro, después de ello cayo al suelo del campo. De ese dia no recuerda
mas, salvo lo que dice su familiay las imborrables emociones que persisten en cada
ocasion que se presentan eso que ella nombra “ataques”, entre esas emociones

esta el miedo cuando la sombra o el viento se aproxima a cada “ataque”.

Las sombras al igual que “el aire” pertenecen, también, a una antigua concepcion
del cuerpo humano y estan interrelacionadas, principalmente, con una de las
variantes del “aire”, el “aire de la noche” o ihiytl, al respecto Lopez Austin (2004),
sefala que el papel de la “sombra” es el de generar los dafios en el cuerpo; ademas,
es del “muerto” del que emana la sombra. Motivo por el que “el muerto” y “el aire”
estan relacionados en la actualidad a males que requieren de una “limpia”. El papel
de las sombras, o tonalli, que surge tras la muerte, es el de vagar, posiblemente en
busqueda de lo que ha perdido, “también se afirma que la “sombra” que envuelve y
protege al “aire de noche” permite deambular a los fantasmas por el mundo (Lopez
Austin, 2004).
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En el caso de Laura, la sombra le genera mucho miedo pues siente que se le
manifiesta “el muerto” asunto que nos permite imaginar el terror que provoca ver
algo cuya representacion tiene una carga de efectos devastadores y muy peligrosos.
Por la manera en la que se present6 el “ataque” los papas de Laura, consideraron
gue la persona idénea para atenderla era el curandero, por lo que fue la primera
persona en darle atencion a este malestar. El curandero de la comunidad, le dio
atencion realizandole una “limpia”. Después de este ritual, Laura se mantuvo estable

y durante un tiempo no presenté ataques.

Respecto a las personas que atienden en Miahuatlan los problemas de salud como
el “empacho”, “aires”, “males de 0jo” y otros malestares, Diana nos comparte que
en la actualidad quedan muy pocas personas que curen de “un aire”, entre ellos, se
encuentran dos curanderos, que participaron en las limpias para Laura en mas de

una ocasion, a lo largo de su vida.

Después del primer “ataque” de Laura pasaron 10 afios para que viviera una
segunda experiencia de este tipo, que desencadend su presencia permanente.
Mientras tanto, mas adelante en inicios de su adolescencia, a los 13 afios empez6
a trabajar en la Ciudad de México, en un local de servicio de lavado y planchado en
companiia de una tia, en el transcurso de medio afio aprendié mucho del espariol
gue emplea actualmente, al pasar esos meses regreso a San José. Tras su regreso
se involucro en las actividades domésticas, y del campo en la siembra y recoleccion

de maiz, hasta que se caso.

Laura se cas0 a los 15 afios, después de ello tuvo su primera hija, un hijo a los 17
afos y otro mas a los 18 afios. Desde el inicio de su matrimonio la violencia en casa
por parte de su esposo fue algo cotidiano hasta su separacion, ello llevd como
consecuencia el fallecimiento de su dltimo hijo y a la par se sumaron a su cuerpo
malestares cada vez mas graves. A los 20 afios se presentaron nuevamente los

“ataques”,

“ya no hablaba bien y me dolia mas mi cabeza”.
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Ante este malestar retom¢ la atencion con los curanderos de San José, pero pese
los intentos, a los 21 afios, se intensificaron en frecuencia esos dolores. En esos
momentos su pareja la golpeaba continuamente y evitaba que ella acudiera a otros
espacios para recibir atencion con cualquier persona ya fuera el curandero o un
biomédico. La violencia, con su amplio espectro de alcance no solo afecta a una

persona, como en el caso del hijo de Laura, a quien la violencia le tom¢ la vida.

“Su papa tomaba mucho, me pegaba. Un dia le pegd, se cay0 a las brasas
y se murid. Se peg6 en la cabeza, y no se pudo levantar. Muri6 a los 2 afos

(de nacido)”.

Después del fallecimiento de su hijo y el paso del tiempo, se agudizé la dificultad de
expresar palabras con claridad, pues continuamente se sofoca mientras habla,
ademas se intensificé el dolor en la cabeza y se hizo parte de su cotidiano, el
malestar la inmovilizaba en todo el cuerpo y las limpias mostraron su limite, pues
los intentos no disminuyeron ningun sintoma. Al parecer la familia identifico que el
mal que aqueja a Laura, no es “un aire”, pues, en las conversaciones entre la familia
y Laura, nos sugieren, que en caso de ser “un aire”, ya lo habrian resuelto los
curanderos. Es en este momento del contacto y platica de la visita a casa de Laura,
que podemos recordar parte de las reflexiones de Ramirez (2008), en torno a la
manera en la que las personas tras elegir entre un sistema de atencion tradicional
o biomédico, acorde a la gravedad y complejidad del padecimiento, se enfrentan a
servicios de atencidn inestables en infraestructura, recursos e insumos para la
evaluacion, diagndstico e intervencion ante un malestar, tales elementos son los

que intervendran en el resto del proceso por el que atraviesa Laura.

Fue entonces necesario para la familia acudir con un biomédico, sin embargo, su
primera consulta no le aclar6 nada, del médico no recibieron una explicacion o idea

general que permitiera disipar el miedo a los malestares que vive Laura,

“no dijo nada. No dijo nada. No mas unas pastillas me dio. Me dio pastillas y

ya’.
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Laura nos comparte que para llegar al médico tuvo que salir de San José para ser
atendida en Tehuacan, un médico general le recetd unas pastillas, para el dolor de
cabeza. Llegar a recibir una atencién biomédica en este caso implicé una serie de
acciones conjuntas para la familia, desde decidir salir de la comunidad en busqueda
de un poco de alivio; lidiar con las condiciones de movilidad que implican el traslado,
la impredecible presencia de los “ataques” asi como la dificultad para caminar; en
conjunto esto representd un reto en términos econdémicos, por los costos que
implica, el transporte, atencion y medicamentos, sumado a las barreras de lenguaje,
ya que el médico que atendi6 en esta experiencia a Laura no hablé nahuatl y Laura
su familia, pese a que conocer palabras en espafiol no les fue sencillo identificar
todo lo mencionado por el médico cuya explicacion resulté poco accesible a la
familia. Al respecto de lo que nos comparte Laura surge un comentario, con ligero

tono nostalgico.
“Fue hace mucho. Hace mucho.”

En consecuencia, encontré mayor confort para sus malestares en las servilletas que

borda y en la compafiia de su familia.

A los 34 afos, una caida por uno de los “ataques”, la dejé sin movimiento

A

“no se levantd”-menciona su hermana- “A partir de ese momento es que ella

no se levanto.”

Nuevamente, el remolino la tomé, vio una sombra y le siguié una caida, de nuevo
en el campo al recobrar el sentido después de unas horas, su cuerpo respondio

diferente,

“Fue después de la caida. Ahora no veo bien, veo borroso. Veo como la tele

que no agarra bien el canal, veo borroso.”

Su hermana comenta,
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“ve asi, yo creo, porque pasa mucho tiempo sentada, y se marea. Es porque
se marea. Todo el tiempo se marea, siente que la tierra se estd moviendo.

Todo el tiempo.”

Durante los afios que estuvo con su pareja, Laura no podia buscar atencién con
libertad, salir del pueblo era complicado, no contaba con recursos econémicos para
poder trasladarse, los ataques eran constantes, de los 20 afios a la fecha, en un dia
pasa por al menos 2 o 3 de ellos, y pueden ocurrir hasta 7, ya sea dormida o
despierta. Su movilidad en el cuerpo es cada vez mas reducida por lo que tiene
pocas oportunidades de una actividad remunerada que le permita tener un recurso
para emplearlo en su atencién médica. San José Miahuatlan, de acuerdo con datos
del INEGI (2017), solo cuenta con 1 clinica de atencién médica general con solo un
médico general para poder atender a la poblacion total; la clinica mas cercana que
cuenta con atencion médica de especialidad y de caracter gubernamental es la
ubicada en Tehuacan, Puebla, que se encuentra a 2 horas de distancia, ello requiere
aproximadamente $200 pesos para llegar, mas el costo de los alimentos, y cuidados
que implica la propia condicién.

Sin embargo, tras perder la movilidad en el cuerpo y requerir el uso de la silla de
ruedas, su esposo decidi6 vivir y estar en otro espacio, generando un cambio para

la vida de Laura, por tener la oportunidad de vivir con su familia.

Actualmente vive con su familia, quienes son su principal apoyo en el
acompafiamiento de la ruta de atencion médica. Su familia, en conjunto ha intentado
por todos los medios posibles encontrar un espacio de apoyo a Laura, en el servicio
publico. En los afios trascurridos resultdé muy complicado encontrar una respuesta
gue ayudara a saber lo que ocurre, en principio porque el padre explica que “os
doctores son pocos, y los que hay no dicen nada”. Fue en Tehuacan, Puebla, el
lugar donde encontraron un especialista en una clinica privada para poder recibir

atencion, ellos supieron de ese médico por recomendacion de un conocido.
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Retomando que, de acuerdo con lo relatado por Laura,

“a partir de los 35 afios fueron cada vez mas fuertes. Ya tengo mas de diez

afos con esta enfermedad que ya se manifesté mas”

A los 43 afios, Laura recibi6 la ultima consulta con un neuropsicoélogo, los padres

nos comentaron que el médico identificé un gusano en la cabeza llamado cisticerco.

Los cisticercos de acuerdo con Sarti y Gutiérrez (1998), pueden ser adquiridos por
el organismo humano por el consumo de diversos alimentos contaminados,
principalmente de carne con larvas, cuyos huevecillos se desarrollan y penetran la
pared intestinal alojandose en diferentes tejidos y oOrganos, los cisticercos al
desarrollarse pueden migrar a diferentes muasculos, incluyendo el cerebro y en
consecuencia, de acuerdo con Saavedra et al. (2010) se pueden manifestar en el
cuerpo algunos sintomas, entre ellos dolor intenso de cabeza (cefalea), vomito,
convulsiones, alteraciones visuales, alteraciones de la memoria, de la conciencia
motora y sensitiva involucrada en el movimiento del cuerpo y la forma en la que se
perciben los estimulos en él ambiente natural y en interaccidn con otras personas.
Ademas, los cisticercos pueden provocar un efecto en el cuerpo que implica
acumular més de un sintoma de los antes mencionados y en consecuencia producir
sindromes de hipertension endocraneana (involucrado a una inflamacion grave del
cerebro), epilepsia focal (vinculado con descargas eléctricas en zonas especificas
del cerebro), y meningitis basal (es decir, una acumulacion atipica del liquido
cefalorraquideo que protege entre sus capas al cerebro) estos sintomas son los mas

graves de acuerdo con los autores Saavedra et al. (2010) y, Sarti y Gutiérrez (1998).

Algunas certezas sobre la propagacion de los cisticercos sefialadas por Sarti y
Gutiérrez (1998) y Saavedra et al. (2010) tienen que ver con las condiciones de
higiene en las viviendas relacionado con la presencia de materia fecal, asi como
condiciones ambientales. Tales condiciones de higiene y de estado de los alimentos
de acuerdo con Flisser (2011) fueron los principales factores involucrados en que,
en nuestro pais, la Taenia solium el parasito que causa la cisticercosis humana fuera

parte de un problema de salud publica entre los afios 1943 y 1973, con una cumbre
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entre los afios 1981 al 1990. Este asunto implicé medidas por parte de la Secretaria
de Salud (Flisser, 2011), por medio de una campafa publicitaria gubernamental que
sefalaba en panfletos impresos propagados en el pais, recomendaciones para la
prevencion promoviendo medidas de higiene en los alimentos; precaucion en el trato
a la carne de puerco, la crianza de cerdos, medidas para el sacrificio de estos
animales para su venta y el cuidado de la carne que se refrigera; asi como hervir el
agua del grifo, lavado de manos, limpieza de frutas y verduras, y la promocion de
ocupar lugares especificos para el depoésito de las materias fecales. Actualmente,
de acuerdo con Flisser (2011), la cisticercosis ya no es considerada como un
problema de salud publica, aunque no deja de presentarse entre la poblacion del

pais.

Sin embargo, pese a lo documentado por Flisser (2011), Saavedra et al. (2010) y
Sarti y Gutiérrez (1998), esta informacion en torno a lo que implican los cisticercos
en el cuerpo humano, no llegé con claridad o de modo accesible a Laura 0 a su
familia, tras ser evaluada por el especialista. También, es importante destacar que
en los periodos en los que la cisticercosis fue detectada como un problema de salud
publica, coincide con el periodo en el que naci6 y ha crecido Laura, por lo que, al
parecer, pese al intento de una campaifia publicitaria con cobertura nacional, nos
surge la pregunta de qué tan accesible fue esta informacién para las personas

hablantes de lenguas indigenas.

Ademas, de la complejidad de la afeccion que desencadena la cisticercosis en el
cuerpo, nos resulta importante reflexionar sobre los recursos necesarios para la
prevencion del desarrollo de estos parasitos, ya que se vincula con el uso del agua
para limpieza de alimentos y el riego de lo que se siembra. El agua es un recurso
limitado en las viviendas de Miahuatlan, como lo comparten los testimonios a lo
largo de nuestras conversaciones con Diana y el sefior Francisco, asi como los
datos arrojados en por el INEGI (2015), al respecto nos preguntamos qué tan facil
es sortear los cuidados sanitarios promovidos por el gobierno cuando un recurso
tan elemental como el agua, es escaso; resulta mas que un asunto de higiene o

mera limpieza, es un asunto de acceso a un recurso esencial para una buena parte
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de las necesidades humanas y de buena parte de los organismos, a la que como

es sabido no todos tenemos acceso incluyendo San José Miahuatlan.

Hasta ahora es posible identificar la interrelacion de problematicas que pueden
atravesar un padecimiento. La ruta de atencion que ha recorrido Laura ha implicado
andar entre las complejidades de las estructuras sociales atravesadas por la
violencia presente en el circulo familiar, la limitada atencion médica en la comunidad
y la diversidad cultural que no suele ser una premisa principal en la atencion
biomédica y que se refleja en la experiencia de Laura cuando se llevé a cabo el

diagndstico, respecto a este ultimo punto, su hermana lo recuerda,

“Apenas hace 6 meses la intervinieron, °la metieron en el ropero, el espacio
en que le hicieron el examen médico cuando le dijeron que tenia el gusano

en la cabeza”.
Laura lo recuerda como,
“Me hicieron un estudio. Me metieron en algo. Me revisaron la cabeza”.

A partir de la revision recibié un medicamento, que solo se encuentra en Tehuacan,
gue no siempre puede tomar, y del cual no quedo clara su funcién. Ademas,
tampoco es posible recibir mas consultas porque el costo del especialista sumado
al traslado y los estudios rebasan los ingresos de la familia, por lo que encontrar el
especialista no fue una solucion sino un nuevo camino que recorrer, al respecto nos

menciona su hermana,

“El tratamiento es muy caro. Cuesta mucho dinero. También queriamos
saber por qué ella estaba asi, por qué no camina. Dijeron que a la mejor una

terapia le ayudaria. Pero, es muy caro”

5> Parte de la evaluacién para diagnosticar a Laura implicd que se le aplicara una resonancia a su cerebro, por
lo que la introdujeron a un tomagrafo, cuya referencia mas cercana fue “El ropero”, por su funcién de
guardar, ya que fue la primera experiencia con este aparato.
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Tras la evaluacion que se realizd para obtener la imagen del cerebro de Laura y
pese al diagndstico inicial que indica que los cisticercos son la causa de sus
padecimientos, no fue claro para la familia ni para ella, saber qué es eso a lo que el
meédico se refiere por cisticerco o gusano en la cabeza, asunto relacionado a que el
meédico se comunicé en espariol razén por la que poco del mensaje fue accesible
ya que al ser el nahuatl, la principal lengua que habla la familia, la comunicacion
entre el médico/paciente y familia, amplia la dificultad para el acceso a atencién

meédica adecuada, pues el entendimiento entre ambas partes es una barrera.

Para la familia, no fue posible comprender a qué se debe que el gusano llegara a la
cabeza de Laura, como llegé a esa parte de su cuerpo, qué efecto tiene y por qué
ese gusano esta relacionado a sus sintomas, qué es una resonancia y el aparato
en el que tuvo que entrar para poder ser evaluada, e incluso por qué esa resonancia
y objeto no le ayudaron a cambiar su malestar. Sin embargo, pese a las dudas que
quedaron en el aire, se ha intentado dar continuidad al tratamiento que hasta ahora
ha derivado en el consumo de los medicamentos, pese a que sigue sin ser claro

cual es su efecto,

‘tomo mis pastillas y ya. Tomo mi tratamiento. Todas las tardes tomo una

pastilla, clonacepina”

La llegada del medicamento a Laura le ha permitido sentir menos dolor, en su
cuerpo; pero no han disminuido los continuos ataques y las huellas que deja en

Su experiencia,

“empiezo con miedo, cuando empieza el ataque, empiezo con miedo y mi
corazén late muy fuerte. Me agarro de algo y no quiero que me dejen sola.
Porque me da miedo. Dura una hora el ataque. Antes de que me dé, veo
algo. Durante el atague veo que pasan personas, y durante el ataque siento

que se mueve el piso”

Tampoco el medicamento ha disminuido sus problemas de suefio, donde las

peticiones a Dios, por ayuda le dan la sensacién de poder descansar,
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“Rezo a dios para que me ayude. Cuando duermo, me muerdo, me lastimo
porque mis dientes son muy fuertes. Sigo viendo la misma persona que Vi

en la primer ocasiéon”

Continuar viendo la silueta de esa persona cuando se presenta el “ataque” o cuando
intenta descansar le provoca miedo, pues siente que “el muerto” se le manifiesta,
se siente en peligro y piensa que algo mas grave que la convulsion puede ocurrir, a

ella o a su familia.
Incluso no ha disminuido la sensibilidad al ruido

“Los tambores y los sonidos fuertes no me gustan. Si alguien grita, llora, no
me gusta. Me gusta el sonido de los pajaros cuando cantan, cuando el agua
se junta y la guardo. Cuando otra persona ve la tele yo siento feo, me da
miedo por lo que escucho, escucho mucho ruido. La musica no me gusta,

escucho puro ruido”.

El rezo y la compafia de su familia en esos momentos de desasosiego e
incertidumbre es la ayuda que le hace sentir bien. En ese sentido por la reflexion
que surge al rememorar su camino, Laura se pregunta qué mas puede hacer
después de recibir su diagnéstico, ya que su visita al médico, aun no le ayuda a

saber qué le pasa
“me dej6 con el pendiente, no entendi por qué no me curo.”

Laura y su familia, hablan de los “ataques” y la forma en la que viven su cotidiano
como algo a lo que claramente estan adaptados, la familia se sigue preguntando
por qué pasa por esto, buscan mas que solo un tratamiento, una forma de entender

lo que ocurre.

Al parecer, Laura ha iniciado un proceso de atencion que requiere de mas pasos
para poder afinar el diagnostico, ya que la primera evaluacion permitid que se
detectaran los cisticercos en el cerebro, sin embargo los médicos requieren evaluar

otros elementos que determinen el estado de su organismos y los métodos que le
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conduzcan a un tratamiento, es por este motivo que el médico que atendi6é a Laura,
les pidié que acudieran mas ocasiones para la revision, sin embargo cada consulta

implica un conjunto de acciones e insumos con los que no siempre se cuenta.
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Capitulo IV. Discusion y conclusiones

4.1Entre espigas de maiz, remolinos de viento, sombras y la exclusion social
en salud

Empezamos este estudio con una pregunta amplia y poco delimitada, y enfocada a
viejas y valiosas discusiones respecto a la forma en la que se han dotado de sentido
los conceptos de salud y enfermedad, el efecto que provoca etiquetar a alguien en
un determinado padecimiento, cuales son las cosmovisiones y estructuras de poder
qgue entretejen la subjetividad en la experiencia de la enfermedad. Ademas, nos
preguntamos de qué modo esto ocurre en los espacios subalternos, de resistencia
y no hegemonicos, de los pueblos indigenas del pais. De alli comprendimos que
para encontrar respuestas no bastaba la buUsqueda documental, sino que era
necesario complementar nuestra reflexion y acudir a un espacio, “donde las
estructuras profundas de la cultura se encuentran a flor de piel y se pueden detectar”
(Falla, 2010, p.189).

Con ese objetivo, emprendimos la busqueda y exploramos un espacio en el estado
de Puebla, el cual nos otorgd una confrontacion directa con elementos estructurales
que influyen en el acceso a los servicios de salud, nos mostré elementos de una
cosmovision y su funciones para construir marcos de referencia y como un arma
de accion y resiliencia ante las limitadas condiciones del sistema de atencion médica
publica y, en consecuencia, ello nos dirigid a encontrar herramientas de analisis
complementarias que nos permitieran navegar entre los elementos propios de una
cultura que cuenta con su representacion de la salud y la enfermedad dentro de un

plano no hegemaonico y las dificultades en el acceso servicios médicos de calidad.
4.1.1 DelablUsqueda alaseleccién de un caso

A partir de nuestra blsqueda llegamos a las primeras entrevistas, las cuales nos
proporcionaron marcos de referencia sobre los posibles retos a los que se pueden
enfrentar las personas que viven en Miahuatlan cuando deciden acudir a una
atencion médica para tratar sus malestares. Y vimos que, de entre los relatos,

emergen al menos dos factores percibidos como graves por las personas, a saber:
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(a) la relacion entre el médico, paciente y familiares y, (b) el acceso a un servicio

médico.

En la relacion entre el médico, paciente y familia, los relatos nos invitaron a pensar
en la forma en la que se interponen las maneras de comunicar, en lenguas distintas,
expresiones de realidades distintas. Ya que las personas que lograron tener
contacto con los médicos en clinicas de atencidn privada y publica, expresaron que
les fue dificil entender los términos empleados por el médico, debido a que solo
hablaron espafiol y nuestros informantes pese a que pueden expresar palabras en
ese idioma son practicamente monolingties del ndhuatl, por lo que el empleo de
conceptos fuera de contexto no permitieron construir un sentido para aclarar las
acciones a ejecutar respecto a lo que les aquejaba y, en consecuencia, nos deja la
impresion de que los especialistas desconocen los marcos de referencia de los
pacientes para poder explicar, desde ese mismo contexto, lo que detectan respecto
del malestar.

El segundo elemento que se encontr6 en comun entre las primeras conversaciones
corresponde a tener acceso a un servicio médico. En este caso, el reto fue mayor
cuando esto dependia de contar o no con el dinero necesario para pagar el
transporte que les pudiera trasladar a una clinica fuera del pueblo. Ademas, si se
trataba de acudir a una clinica privada la dificultad aumentaba pues, adicionalmente,
implicaba pagar la consulta y los medicamentos prescritos. A todo, esto se suma el
reto de tener el suficiente conocimiento sobre el tipo de especialista, los servicios

meédicos ofrecidos y el efecto de los farmacos empleados para el tratamiento.

De acuerdo con estos primeros relatos, los datos recorridos y la informacion del
INEGI (2015), comprendimos a que se debia la expresion hecha por uno de
nuestros informantes, “en el pueblo hay pocos doctores y los que hay no curan”.
Pues, ademas del camino a recorrer para recibir una atencion de este tipo, acudir al
médico no siempre es garantia de resolver el malestar, tal como le ocurrio a una de
nuestras informantes que cuando acudié con un médico en un consultorio privado

en el pueblo, éste le prescribié un medicamento que, de acuerdo con el testimonio
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recogido, le provoco el aborto del bebé que esperaba. Para ella, esa experiencia le
provocO miedo y desconfianza para atender otros malestares después del aborto
que vivid, ya que el rumor, segun nos informaron, es que el médico pudo provocar

los abortos de otras mujeres de Miahuatlan.

Ambos factores detectados en nuestro recorrido nos otorgaron herramientas para
observar, en un primer acercamiento las complicaciones que se presentan cuando
las personas deciden acudir al médico para poder atender un malestar y atraviesan
por el reto de poder hacer uso de sus incipientes recursos econdémicos sin certeza
de solucién o claridad sobre lo que ocurre dada la distancia existente entre el

lenguaje y los marcos de referencia.

Entre las charlas nos encontramos con el testimonio de Laura quien nos ayudé a
comprender como vive su padecimiento, las rutas y retos que enfrentd para
encontrar a un especialista que pueda atender lo que le ocurre, y asi compartirnos
el inicio de su camino a una nueva aventura relacionada con el seguimiento de su
tratamiento. Conocer su caso nos hizo saber las aristas que pueden atravesarse
cuando se requiere de atencién médica en un espacio ampliamente rural en el que
los servicios médicos pubicos tienen una muy pequefia presencia. También nos
permiti6 cuestionarnos sobre cuantas personas pueden estar ahora mismo
atravesando por dificultades en el acceso a un servicio de calidad y la forma en la
gue esas dificultades pueden ser determinantes y afectar la forma en la que viven y

se desempeiian las personas.

Al hacer la revisiébn documental con relacién a las condiciones socioecondémicas y
las caracteristicas culturales de la cosmovision nahuatl, comprendimos que el caso
de Laura puede permitirnos abordar aquellas dimensiones y caracteristicas que
sabemos implica el proceso salud, enfermedad y atencién. El caso nos otorga la
posibilidad de cuestionarnos no solo sobre la particular experiencia de nuestra
informante sino de las otras muchas personas que pueden verse afectadas por una

omisa mirada a la pluralidad étnica que tiene nuestro pais.
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Pensamos en la pluralidad étnica como una pluralidad de pensamiento y
cosmovisiones que participan en el territorio nacional y que estan vinculadas a
formas de accionar y vivir en el mundo, que merecen no ser excluidas o vistas como
exoticas o inertes en el tiempo. Pensamos en la pluralidad étnica como parte de la
condicion humana o, como diria Echeverria (2013), de su funcion vital, que implica
apropiarse de los espacios sociales donde se construyen acuerdos e interacciones
que delimitan nuestras pautas de accién. Dichas pautas merecen ser reconocidas y
en consecuencia ser incluidas en la promocion de la salud, no como un acto
colonizador o aleccionador, sino como parte del didlogo y la construccion de

acciones encaminadas al bienestar.

Es por lo anterior que integramos en este proyecto el caso de Laura como parte del
compromiso ético que ha implicado escuchar una parte de su testimonio. Lo
compartimos para sentar un antecedente que esperamos genere puentes hacia la

promocion de la salud inclusiva e inclinada a la interculturalidad.

4.1.2 Los padecimientos entre espigas de maiz

Como lo mencionamos en el capitulo tres, la principal lengua en San José
Miahuatlan es el nahuatl, y ademas existen antecedentes de que desde tiempos
previos a la conquista, el estado de Puebla conté con asentamientos de poblacion
nahua en todo su territorio, por lo que en el municipio en que exploramos es claro
gue no solo se cuenta con una lengua dominante, sino con una cosmovisiéon y modo
de vida que marca las pautas de accion del pueblo y, en consecuencia, como diria

Bruner (2004), el conocimiento de su mundo implicito.

4.2Las transacciones y la comunicacion con el aire, la sombray el cuerpo

Por la gran concentracion de la poblacion nahua, es inherente a las transacciones
la presencia de esta cosmovision y, en el caso de Laura y su familia, encontramos
una cercania profunda en las formas de vivir y explicar los procesos de salud-
enfermedad que se presentan. Todos coinciden en que el aire fue el que provoco

los ataques a Laura, el aire fue visto y experimentado por ella, sus papas y
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hermanos. Para Laura, los ataques que vive y que le provocan un descontrol en sus
movimientos y un desmayo, vienen acompanados de una sombra con la silueta de
una persona a la que llama muerto, el muerto es quien le acompafa y le anuncia

gue nuevamente ocurrira el ataque.

Al respecto de esto, no ponemos en duda el relato de la familia que abiertamente
nos comparte lo que ha ocurrido, porque tal reconstruccion de los hechos es real
para ellos. Cuentan con marcos de referencia, formas de explicar y de experimentar

este y otros fendbmenos que otorgan un sentido auténtico para su cotidiano.

Dicho sentido otorgado a tal experiencia puede deberse a aquella explicacion que
nos ofrecié Lépez (2004), acerca de como la cultura ndhuatl conté y cuenta con su
propio sistema ideoldgico, una propia cosmovision, y se vincula con las
transacciones, definidas anteriormente por Bruner (2004). Retomamos con esto la
idea de que las concepciones del modelo corporal son distintas al explicado por la
fisiologia humana, y es asi como muchas otras cosmovisiones de origen
mesoamericano estan fundadas en una forma de representar los males que aquejan
el cuerpo como parte del contacto con otras entidades que, como lo mencioné

Bourdin (2014), estan relacionadas con el dominio corporal.

Algunos puntos que quedan como elementos pendientes a conocer tienen relacion
en con cémo llegaron a afectar el aire y la sombra el cuerpo de Laura. Nos
preguntamos si para ella y su familia existe una relacion o esta vinculado a un mal
provocado. Ya que lo sefialado por Lopez (2004) sobre algunos elementos que
provocan la afeccion de males como el aire y la sombra, derivan de la consecuencia
de deseos y emociones negativas, dirigidas de personas o entidades hacia otros y
gue generan malestar en el cuerpo; como lo pudimos identificar con el antecedente
de las verrugas, ciertas expresiones de malestar en el cuerpo vinculadas al medio
social, pueden sugerir la necesidad no solo de curarlo, sino de ocultarlo y no hacerlo
publico a razon de ser una muestra, quiza de conflicto, lejos de ser producto de un
efecto neuropsicoldgico. En el caso del aire y la sombra, cual sera el motivo por el

gue este ha tomado el cuerpo de Laura, se atribuird que su padecimiento pertenece
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a algo negativo no solo por la presencia de estas entidades sino por el origen y la
llegada a su cuerpo, y quizd lo mas importante, esto sera otro de los factores que

influyeron en las decisiones para continuar su ruta de atencion.

4.2.1 Lauraentrelos modelos biomédico y tradicional

Segun Kleinman (1978), los sistemas meédicos son tanto sistemas sociales como
culturales, es decir, son sistemas de significado y normas de comportamiento, que
estan vinculados a relaciones sociales particulares y entornos institucionales. Laura,
por lo tanto, no transita solo entre la cultura ndhuatl y la occidental, también lo hace
entre las construcciones culturales que existen desde estos distintos modos de
atencion médica. La ruta de atencion que nuestra informante comparte es
intercultural porque en ese espacio se ejecuta una interrelacion entre sistemas de

atencién y sistemas culturales.

Tal interculturalidad se da, quizas involuntariamente, y pensamos que surge de la
necesidad de ampliar el abanico de posibilidades para atender malestares, es decir,
gue la meta es resolver un problema de salud, sin omitir posibles alternativas de

solucion ya sean de un modelo de atencion tradicional o hegemonica.

Es probable que antes de la atencion del especialista biomédico, Laura o su familia
no consideraran que algo afectara su cerebro. Su primera impresién fue que al ver
una sombra que le acompafia mientras el aire la envuelve en el remolino, esto
corresponderia con las entidades del muerto y el aire. Mientras que desde una
mirada occidentalizada podemos pensar en un cuerpo con Organos que pueden
presentar malestares internos y externos y que provocan en nosotros reacciones
conductuales que pueden afectar nuestra relacion con nuestro contexto. No
obstante, para los nahuas esta explicacién puede no compaginar del todo con la
posibilidad de que una entidad provoque el mal que le aqueja, pues su contacto con
el cuerpo corresponde a una unidad. Por ende, es probable que la mente y el cuerpo
nunca estuvieran separados. Por su parte, las culturas occidentales pueden
acercarnos a tener una mirada biologicista mucho mas incisiva sobre cémo un

organo puede afectar nuestras reacciones y como un medicamento puede influir en
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su control. Por lo tanto, las estrategias de cura y atencion entre un modelo de

atencién y otro emplean métodos distintos de solucion.

Para la Laura y su familia, su forma comun de vivir y presenciar los ataques les
impulsd a recibir atencidon por parte del especialista experto en atender a una
entidad capaz de generar tanto dafio. El curandero hizo su trabajo y el resultado fue
gue pasaron afios antes de que nuevamente el aire la tomara y la sombra le
persiguiera. Nos queda claro que Miahuatlan es el espacio donde el aire puede

controlar el cuerpo y la sombra es el muerto que le acompana.

Entre estas intersubjetividades, expresadas y reguladas por medio del lenguaje se
dio la mediacién para construir el inicio de la ruta de atencion médica que llevaria a
Laura a ser atendida en otras ocasiones por curanderos distintos, quienes son los

expertos en ahuyentar y limpiar el cuerpo de aires y muertos.

Esta manera de iniciar y atender su padecimiento y la persistencia en buscar con
estos expertos durante los primeros afos en los que se presentaron los atagues nos
permiten pensar en que el curandero, Laura y su familia lograron tener una relacion
distinta que la que se pudo establecer con el biomédico. Confiaron en un
especialista que pudo brindar atencién por medio de un lenguaje comun, no solo
por compartir la misma lengua sino los marcos de referencia clinica. Todos ellos,
tanto el especialista como quienes fueron a recibir la atencion saben lo que implica
la presencia de un aire y el muerto, saben lo que puede provocar y la forma de
atenderlo. Sin embargo, la capacidad de agencia y la diversidad cultural condujeron
a la familia a identificar un limite entre una técnica de atencién médica y otra,
entonces decidieron explorar otro modelo de atencién que si bien es distinto a su
contexto cultural puede ofrecer alivio al malestar y consuelo al agobio que puede

implicar el sobrellevarlo.

El reto surge quizas respecto de la posibilidad de encontrar no solo a otro
especialista sino acceder a informacion y atencion claras. Mientras que el biomédico
cuenta con herramientas desde su cosmovision distintas a las del curandero, y que

pueden sumarse a la atencidon que ha recibido Laura, se genera un mundo
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aparentemente paralelo de lo que el otro especialista habia abordado. En
consecuencia, una explicaciéon referente a un gusano en la cabeza que afecta el
cerebro y provoca los ataques en el cuerpo de quien nos comparte el testimonio,
resulta muy lejana e incluso desconocida a la funcion que el cuerpo nahua puede
sentir. En las conversaciones con Laura, fue clara la expresion de sorpresa e incluso
de preocupacion sobre la presencia de ese gusano en su cabeza, hos compartio lo
desconocido que le resulto y la dificultad en encontrar una relacién entre un gusano
en la cabeza, la dificultad en el movimiento, el dolor en el cuerpo y los ataques de

epilepsia, con el aire y la sombra.

En consecuencia, nos preguntamos qué es lo que se puede hacer para que el
trabajo hermenéutico entre ambas miradas clinicas no se superponga, sino que
puedan ser complementarias. Recordamos que, pese a que ya no es un problema
de salud publica, la cisticercosis formé parte de una campafia de prevencion en la
gue se promovieron algunas estrategias de cuidado en los alimentos, sin embargo,
pensamos necesaria la promocion del cuidado de otras medidas que tienen que ver
con desparasitacion periodica y la promocion para la deteccion a partir de sintomas
gue se presentan cuando los cisticercos han llegado a alojarse en nuestro cuerpo.
Pensamos en la posibilidad de promover la informacion de prevencion y atencion
de la cisticercosis en nahuatl, asi como informacion complementaria sobre los
efectos que pueden ocurrir cuando este parasito se aloja en el cuerpo, incluyendo
elementos que sefialen esta otra mirada del cuerpo que fundamenta para nosotros
la existencia de este parasito. Obviamente, sin que esto lleve a negar una u otra
construccion sobre el sentido del cuerpo, sino como parte del contexto necesario
para poder dar sentido a uno u otro modelo de atencion y que a su vez otorgue mas

elementos a la agencia individual de Laura.

Encontrar esta diversidad de miradas hacia la salud nos motiva a generar en futuras
investigaciones un contacto con una mayor poblacibn que nos permita
comunicarnos con los curanderos y médicos cercanos a la region para poder
evaluar y promover la atencion intercultural. Sin embargo, parte de nuestra reflexion

nos lleva a incluir la idea de que esta promocioén de la salud entre culturas no se
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puede alcanzar si no se combaten algunas otras caracteristicas que a nivel macro-

social influyen en el limitado acceso a servicios médicos de calidad.
4.2.2 Ser mujer nahuay tener un padecimiento

Puebla, como lo vimos en el Capitulo Il, es uno de los estados con una mayor
cantidad de poblacion indigena en el pais, y que a su vez cuenta con algunas
caracteristicas de desigualdad que influyen y afectan con mayor intensidad a este

sector de la poblacion.

Para la realizacién de nuestra busqueda documental no fue parte del planteamiento
de la investigacion pensar la desigualdad vinculada al género y como éste puede
influir en el acceso a la atencién médica. Sin embargo, nos es imposible hacer omisa
la presencia de la desigualdad entre la poblacion no hablante de una lengua
indigena y las mujeres indigenas del pais. Los resultados recolectados por el INEGI
(2015) y CONEVAL (2019) dejaron clara la presencia de desigualdadesen el acceso
a distintos servicios y marcadas condiciones de pobreza en las mujeres indigenas
en el pais. En suma, el relato de Laura ademas de sefialar otras miradas para
representar las realidades clinicas nos condujo a pensar en la violencia en casa y

la clara dificultad de acceso vinculado a una condicion de género.

Lo anterior, no quiere decir que personas que no sean mujeres no se encuentren
con barreras en su ruta de atencion médica vinculadas a la pobreza o la exclusion
social; sino que encontramos una suma de caracteristicas convertidas en fuertes
barreras para el acceso a dicha atencion, ya que los datos socioeconémicos nos
sefialaron que hay una condicién de pobreza en la poblacion indigena del pais,
probablemente por la historica discriminacion étnica. Ademas, dicha brecha se
amplia en las mujeres indigenas cuando son ellas las que menos tiempo pueden
estudiar, acceder a empleos, contar con servicios basicos de vivienda e incluso

seguridad social.

El objetivo de mencionar esta condiciébn de vulnerabilidad social por género y

etnicidad no va dirigido a la victimizacion de un sector de la poblacion sino al
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reconocimiento de una atencion y promocion de la salud que requiere ser sensible
a la interculturalidad y ser socialmente empética a la desigualdad social que se

presenta en nuestro pais.

Ademas, al refugiarnos en el modelo salud, enfermedad y atencion médica, para
pensar en la salud, los problemas que surgen en este proceso interrelacionado a
partir de conjuntos sociales y no solo como un hecho individual, nos permitieron
mirar el caso de Laura en distintos niveles de analisis para comprender algunos
elementos estructurales que pueden excluir o incluir a un sector de la poblacion y la
forma en la que este sector enfrenta su realidad, entre distintos modelos de atencion
médica, distintas cosmovisiones y condiciones de clase o socioecondémicas, que
conjuntan diferentes sistemas culturales y que son parte de la diversidad de

pardmetros que influyen en la ruta de atencion médica.

Asi como identificamos la esfera cultural entre modelos de atencion y formas de
vida adoptadas a lo largo del tiempo, también se encuentra la relaciébn con una
estructura macro-social, que influye en la ruta de atencién y que queda reflejado por
el testimonio que recuperamos y que es parte de acuerdos y desacuerdos que
suceden en las luchas hegemoénicas, cuando una forma cultural se sobrepone ante
otras formas culturales, como parte de un combate entre una manera de ver y
entender diferentes fendmenos que se suscitan entre las relaciones sociales
incluyendo la manera de interpretar los padecimientos, acceder a un servicio médico
y seguir un tratamiento. Este combate quiza contra hegemonico influye en la forma

en la que se puede resolver un problema de salud.
4.2.3 Lauray su relacion con la exclusion en salud

Como nos lo mencionaron Lopera y Rojas (2012) la discriminacion a la tradicién
cultural y la etnicidad, puede influir en el modelo de atenciéon médica dominante y
gue se encuentre sin herramientas técnicas para hacerle frente a aquellos sintomas
gue no se perciben de la misma manera en la que se percibe por la sociedad
occidental. Ademas, esta discriminacion influye en que sea invisible la existencia de

un sector de la poblacion y sea parte de la exclusion social en salud.
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Escuchar algunos elementos de las experiencias médicas de las personas que
platicaron con nosotros, y sumado a los elementos que nos compartié Laura con
relacion a la ruta médica que hasta ahora ha seguido, nos provocé cuestionarnos
sobre los factores que pueden participar en que el acceso a los servicios médicos
sea limitado y que el abanico de posibilidades no permita elegir de manera

informada alternativas de atencién pertinentes a los sintomas que se presentan.

Encontramos que el fendmeno multicausal de la exclusion en salud puede ser un
punto de cohesion a los elementos correspondientes a los retos en acceso a los
servicios de atenciébn médica que obtuvimos con las entrevistas. Y como lo
sefialamos anteriormente, este fendbmeno estd compuesto por la falta de acceso de
ciertos grupos o personas a bienes, servicios y oportunidades que mejoran o
preservan el estado de salud y que otros individuos y grupos de la sociedad disfrutan
(OPS, p. 6). Este fendmeno quedd identificado con la presencia de la exclusion
social en San José Miahuatlan y por la presencia de un conjunto de dimensiones
encontradas en el relato de Laura y reafirmadas por medio de la busqueda

documental.

En el caso de la dimensién econdmica, en este municipio, de acuerdo con el indice
de pobreza ofrecido por CONEVAL (2010), el 80.7% de la poblacién se encuentra
en esta condicion. Considerando que el grueso de la poblacion no posee los
recursos econdmicos suficientes, por encontrarse en condicion de pobreza la
barrera financiera impide el acceso a diversos servicios, incluidos los de salud, pues
sumado al anterior dato y continuando con la informacién de CONEVAL (2010), el
82.1% de la poblacién tiene ingresos inferiores a la linea de bienestar, lo que implica
que la mayoria de la poblacion del municipio no cuenta con el recurso econémico
suficiente para cubrir su canasta basica de alimentos, motivo por el que cuando se
presentan condiciones de salud que implican el uso de servicios médicos, como en

el caso de Laura, el reto de financiarlo es elevado.

Asimismo, se suma la dimensién social identificada en el relato de nuestra entrevista

cuando las distintas violencias que percibimos con el testimonio de Laura, ya sea
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por el limitado acceso a una educacion formal, trabajo, la violencia fisica infringida
por su esposo e incluso el trato recibido por los médicos, se vuelven parte de las
caracteristicas de esta dimension y que conllevan a una pérdida del vinculo de
solidaridad en una comunidad y que esta relacionada con la automarginacion o la
segregacion. Ademas, las carencias sociales presentes para la poblacion que vive
en en San José Miahuatldn (CONEVAL, 2010) y vinculadas a los elementos
multicausales de la pobreza refieren a la seguridad social (89.2%) y en servicios de
salud (59.2 %), lo que recalca de manera directa la gran posibilidad de que otras
personas de este municipio han pasado, pasan y pasaran por dificultades en el

acceso a los servicios médicos.

Como intentamos describir en capitulos anteriores, pese a que distintos procesos
sociales han propiciado que los gobiernos en diferentes regiones asuman
responsabilidades dirigidas a disminuir las brechas de desigualdad, encontramos la
presencia de la dimension politica vinculada a la exclusion social en salud por el
limitado acceso a los diferentes derechos a los que Laura puede acceder y que
limitan su participacién en la toma de decisiones sobre lo que ocurre donde ella
habita.

En consecuencia, a los anteriores puntos, también se encuentra presente la
dimensién temporal, pues con el inicio de nuestro recorrido en el municipio,
encontramos relatos e historias de personas que van desde los primeros afos de
vida, adultos como Laura y adultos mayores, y que aunado a los datos de las
distintas instituciones, dedujimos que puede encontrase comprometida la calidad de
vida y, por lo tanto, la supervivencia de personas que hoy habitan este espacio, lo

habitaran y lo han habitado.

La presencia de estas dimensiones en este municipio ademas de dotarnos de
argumentos para afirmar la presencia de este fenomeno de exclusion, también nos
permite sefialar la necesidad de fomentar vias que garanticen el respeto a el acceso
a mas de un derecho y, por supuesto, visibiliza que los pueblos indigenas del pais

viven una exclusion que les deja invisible y fuera de los marcos internacionales de
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proteccion de los derechos humanos, por la inequidad del sector salud, el déficit de
infraestructura adecuada para responder a la demanda de salud y la asignacion de
recursos al interior de la comunidad. Dichos elementos son parte de los sistemas
de salud, los cuales son responsabilidad del Estado por lo que su eficiencia y las
fallas en la implementacion implican una responsabilidad directa. Con estos
elementos, expresados en los porcentajes de la poblacién que requiere de bienes 'y
servicios y no puede acceder, podemos ofrecer una lectura general sobre la
condicion en la que se puede encontrar este municipio. Lo anterior es posible
gracias a que partimos de la idea del proceso salud, enfermedad y atencion. El
testimonio de Laura, nos comparte caracteristicas cercanas a lo documentado y a
lo que posiblemente otras personas viven en el estado de Puebla y, quizas, en otras

regiones del pais.

4.3Comentarios finales
4.3.1 Pasos para futuros caminos

Con la presente investigacion hemos marcado una ruta metodoldgica que conjunta
diferentes técnicas de investigacion y que nos permitid recolectar informacion

diagndstica para delinear temas de promocién de la salud.

En el caso particular del padecimiento de Laura, a partir de su revision, obtuvimos
informacion que nos permitié fungir como intermediarios entre la explicacion del
biomédico, Laura y su familia, y que de la mano con nuestra acompafiante en la
traduccion pudiéramos hacer llegar en nahuatl informacién complementaria sobre
el efecto de los cisticercos, los médicos que pueden atender los sintomas que ella
presenta y la ruta biomédica que aun falta por recorrer para que se pueda dar
seguimiento. Lo que nos conduce a participar activamente en una manera de

promover la salud en términos e ideas cercanas a la lengua dominante.

Ademas, al identificar la alta presencia de personas indigenas en el municipio que
exploramos y gracias a los distintos espacios de reflexion especializados en la
defensa de derechos humanos, pensamos en la posibilidad de ver y abordar para

futuras aproximaciones el tema de la autoadscripcion (entendida como parte del
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autoreconocimiento que una persona hace por ser parte de una etnia determinada),
y la autodeterminacion territorial (entendida como el derecho que tiene un pueblo a
decidir sus formas de gobierno incluyendo su desarrollo en diferentes esferas de su
dindmica social), ya que ambos conceptos son parte de los derechos sefialados por
el Convenio 169 de la Organizacion Internacional del Trabajo (OIT, 2004), que como
sefialamos en los capitulos anteriores, es parte de los mecanismos internacionales
que ha incorporado nuestro pais para la proteccion de la poblacién indigena en el

territorio nacional.

Al respecto, ambos puntos, la autodeterminacion y autoadscripcion permiten
anclarse en elementos de proteccion y exigibilidad a los derechos a los que las
personas son merecedoras. Aunque no es propio de la presente investigacion
abordar estos dos conceptos, nos parece importante mencionarlo como un
elemento que puede propiciar caminos a disminuir la presencia de las dimensiones
sociales y politicas que forman parte de la exclusién en salud en el municipio de
San José Miahuatlan, y que como mencionamos unos parrafos atras, implica
invisibilizar y negar el libre ejercicio de sus derechos y por lo tanto vulnera la vida

de sus habitantes.

Consideramos que, la promocion de la salud no podria ser suficiente si la poblacién
vive invisibilizada por la falta de reconocimiento a la presencia de su etnicidad,
puesto que su reconocimiento implica mas que el registro de su distribucién
sociodemogréfica. En nuestra opinién, cuando las personas viven sin acceso a
diversos servicios basicos y atraviesan por tratos diferenciados por su origen étnico
o de género su calidad de vida y por consecuencia su salud se ve afectada, e influye,
quiza determinantemente, en las rutas de atencién médica que pueden recorrer, asi

como las realidades clinicas que generan sobre sus padecimientos.

Sin embargo, comprendemos que para construir otros proyectos que permitan tener
una mayor incidencia social es necesario un mayor tiempo de estudio en el territorio
para gque nos permita construir correlatos con los especialistas en medicina

tradicional y biomédica que estén en la regidn y sus alrededores, asi como conocer
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otras realidades clinicas que nos permitan conocer otras construcciones culturales

nahuas contemporaneas de los padecimientos.

Con todo, esperamos que este antecedente sea parte de un proyecto de larga

duracion.
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