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introduccion

La relacién entre la medicina institucional y los diferentes marcos culturales en los que
se inserta, es una problemitica que ha llamado mi atencién desde el afio de 1997 cuando
trabajé con médicos del 1S5STE (Instituto de Seguridad Social y Salud para los Trabajadores
del Estado), quienes participaban brindando atencién a la poblacién tzotzit del municipio de
Chenalhd, dentro del lamado Plan Emergente de Ayuda a Desplazados en Chiapas.

Mientras realizaba este trabajo en las comunidades de San Pedre Chenalhé —cabecera
municipal— y en el ejido Belisaric Dominguez, hice una revisidon minuciosa de la bibliografia
existente sobre la problemitica de salud en dicho municipio, asi como de las contradicciones
entre el sistema etiolégico-terapéutico local y las formas institucionales de salud ofrecidas por
el Estado. El objetivo era entender mejor ias razones por las cuales 1a poblacién rechazaba
de forma recurrente la atencién médica proporcionada por dichas instancias. Me resultaba
claro que gran parte del rechazo se debia a promesas no cumplidas y a abiertos engafos
en las politicas de salud impuestas en la regidn.! Sin embargo, me encontré también con
problemas que parecian originarse en [a falta de informacién del personal médico, acerca de
los rasgos culturales propios de las comunidades a las que era asignado.

De mi trabajo en Chenathd se obtuvo un estudio que pretendia con su publicacién,
sefialar las contradicciones derivadas de la insercién de un sistema médico cufturalmente
ajeno a la poblacion que se dirige. Lamentablemente, este trabajo —del mismo modo que fa
mayoria de las investigaciones antropolégicas que al respecto se han hecho— mostré también
la poca disponibilidad de las autoridades encargadas de la salud, quienes en general no estan
dispuestas a admitir errores y, mucho menos, a poner en prictica las sugerencias hechas por
investigadores sociales a las que consideran “politicamente imprudentes” o, en el mejor de
los casos, “curiosas”.?

A pesar de la negativa obtenida ante la pretensidn de publicar los resuitados de
mi estudio, seguf creyendo firmemente en fa necesidad de investigaciones antropolégicas
relacionadas con la problematica que implica implementar un sistema de salud —pensado
desde la hegemonia de |a medicina institucional- en una comunidad con un universo cultural
distinto respecto a la construccién de conceptos como salud, enfermedad, cuerpo y, en
general todos aquellos relacionados con el “estar sano”.

AGn con la idea de que era importante adecuar a la cuitura local la practica médica

ofrecida por el Estado y con la firme conviccién de que al realizar una investigacién no debe

I Es el caso que se presemtd en el gjido de Belisario Dominguer cuando miembros de fa poblacién obstaculizaron el
traslado de una paciente z San Cristébal de las Casas, argumentando 2 esterilizacion realizada, sin su consentimiento. a
mujeres indigenas en hospitales institucionales a ios que generalmente acudian por presentar probiemas de retencion de
placenta durante el parto.

2 A pesar de que la OIT (Organizacién Internacional del Trabajo) en su Convenio nimero |59, apunta que los servicios de
salud deberian planearse e implementarse tomando en cuenta las condiciones socioculturales de los pueblos involucrados,
esto ne se hace en las zonas indigenas de nuestro pais. Prueba de elio es que son escasos los contratos para antropélogos
y otros investigadores sociales capacitados para realizar un diagndstico de dichas condiciones, 2 partir del cual se pueda
organizar un programa de salud come el que este Convenio sugiere.
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tenerse como finalidad hacer una critica sin intentar encontrar también posibles soluciones a
los problemas detectados, inicié —como parte de un proyecto de investigacién mas amplio~
el estudio de dos hospitales que atienden a poblacién rardmuri. El objetive era plantear
propuestas que contribuyeran en un futuro no muy lejano, a la obtencién de mejores
resuftados en la atencién médica brindadaa la ‘poblacién indigena de nuestro pais.

Un mes de trabajo en la Sierra Tarahumara (habiendo limitado mi campo a los
hospitales, a sus pacientes y a su personal} fue suficiente para devolverme a lz idea de que,
sin el andlisis previo y profunde de cuestiones como las concepciones culwrales sobre el
cuerpo, la salud-enfermedad y muchos otros aspectos, dificilmente pueden plantearse
soluciones como las que yo me proponia. Cabe sefalar que el proyecto en el que se inscribia
mi investigacién ha obtenido resultados que indudablemente benefician 2 la pob[acién
indigena de América Latina. Sin embargo, éste y muchos otros proyecto en antropologia
médica, consideran posible adecuar culturalmente el sistema médico institucional, premisa
de ia que, como se expone mds adelante, yo difiero.

Muchas de las razones por las que el sistema médico del Estado no logra los resultados
esperados, efectivamente estan relacionadas con problemas como los argumentados por fas
propias instituciones gubernarnentales encargadas de la salud: escaso presupuesto, bajos
salarios del personal médico, condiciones laborales no éptimas, entre otras. Sin embargo,
estos argumentos no parecen responder del todo a fa cuestidén de por qué los proyectos de
salud —especificamente aquellos dirigidos a poblacién indigena—~ no cumplen con la totalidad
de los objetivos que se han propuesto. Al respecto, la antropologia médica ha evidenciado
que en general se trata de programas pensados, elaborados y llevados a cabo sin ninguna o
con una minima participacion de la gente a a que se dirigen, partiendo de la idea de que toda
la poblacién indigena del pais es igual.

En este sentido, algunos investigadores han hecho grandes esfuerzos por adecuar
dichos programas institucionales a la realidad sociocultural de los pueblos indigenas
mexicanos. Sin embargo, en la mayorfa de estos estudios no se considera el hecho de
que el propio sistema médico “cientifico” es una construccién cultural y que, por tanto,
sus practicantes tienen una forma particular de entender el mundo. Ademds, se le resta
importancia a la posicién hegeménica que la medicina legitimada por el Estado ocupa,
cuando precisamente es este estatus el que imposibilita su adecuacién. Al respecto, Michel
Foucault (1999) ~interesado en la determinacién social del acto terapéutico- planteé que las
técnicas y practicas de sanacidn son sociales y estdn reforzadas por la cultura para conjurar
el mal, por lo tanto la ideclogia dominante se constituye como portadora de fa verdad frente
a las demas que son consideradas falsas. Asi, el sistema médico de la sociedad hegeménica
se wraduce en la “verdadera medicind” y ~mas alld de modificar ciertas cosas como el tipo
de alimentacidn en los hospitales o la imposibilidad de alojar a los familiares del enfermo en
las instalaciones del mismo- dificilmente aceptard ia eficacia de otros sistemas médicos vy,
menos alin consentird su practica sin subordinarios.

Y
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De igual modo —con una postura radical y por fortuna poco frecuente— aquelios
que abogan por la conservacién de la medicina “tradicional” manifestindose en contrade ia
introduccién del sistema médico institucional en las comunidades indigenas, parecen haber
olvidado que éstas no estan aisladas, razdn por la cual no es necesario que el Estade ponga
clinicas y hospitales a su disposicién para que se utilicen algunos de sus recursos e incluso,
de otros sistemas médicos. Ademds, fa cultura es dindmica y, como pertenecientes a la
misma, los habitantes de las localidades en las que operan instituciones médicas del Estado
no son receptores pasivos que rechazan o aceptan por completo fa medicina “occidental”,
atn cuando ésta intente ser “moldeada” a los contornos culturales de 1a regién en la que se
inserta.?

Si bien fas posturas anteriormente expuestas ejemplifican dos formas completamente
contrarias de entender e intentar resolver el conflicto que la diversidad de sistemas médicos
implica, las propuestas que en este sentido ha hecho la antropologia médica mexicana no
se reducen a la introduccién o no de la medicina “cientifica” en comunidades indigenas y
campesinas. La disciplina ha cambiado a lo largo de su historia, pero de forma inevitable sus
planteamientos siempre han estado estrechamente relacionados con los contextos politicos
en boga. Ciertamente antropélogos médicos como Gonzalo Aguirre Beltrdn han analizado
extensamente Ja historia de la disciplina, sin embargo parece necesario revisaria nuevamente
poniendo énfasis en la relacién que guardan las politicas indigenistas del Estado con las
propuestas de la antropologia en su conjunto.

Es precisamente por la estrecha relacién que la disciplina ha sostenido con las
politicas estatales en pafses como el nuestro, que la antropologia médica necesita evaluar
constantemente sus métodos y objetivos con la finalidad de comprender las funciones
que debe desempefiar frente a las actuales condiciones socioculturales que la diversidad
étnica impone.! Cabe recordar que la atencién médica es una de las principales demandas
de los pueblos indigenas en el pals, sin embargo esto no quiere decir que la misma deba
imponerse sin respetar las propias practicas terapéuticas de las diferentes comunidades.
La anmtropologia médica mexicana contemporanea, distanciada del indigenismo republicano,
debe encontrar nuevas formas para hacer aportaciones en este sentido. Con este trabajo se
pretende contribuir 2 ello abordando criticamente la manera en que se ha ido configurando
fa disciplina en México.

Por otra parte, la antropologia médica ha dedicado numerosas investigaciones
al estudio de la diversidad cultural en cuanto a salud-enfermedad se refiere, asi como
a las problematicas relacionadas con la presencia de distintos sistemas médicos en una
comunidad. Sin embargo, son pocos los investigadores que se han interesado por conocer

la dindmica de interaccién que hace posible la coexistencia de dichos siternas y, cuando lo

3 Un claro gjemplo de fa forma en que las comunidades indigenas eligen, wtilizan y resimbolizan elementos de la prictica médica
“cientifica” es el folleto informative Lo medicina maya: pasado y presente (Page. s/f).

4 £n este sentido, aunque hzy que aclarar que se trata de una postura sumamente persona, considero que la antropologia en
México no puede ser una disciplina simplemente académica y que debe tener un compromiso social.
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han hecho, centran su interés en {a forma en que la medicina “clentifica” intenta excluir o
subordinar al resto de los sistemnas médicos, sin tomar en cuenta los mecanismos mediante
los cuales estos dltimos aseguran su permanencia.®

Considero que el conocimiento sobre esta dinamica es fundamental para el
desarrollio de cualquier proyecto dirigide a la cobertura médica del pais, razén por la cual
{a antropologia requiere de nuevas propuestas tedrico-metodolégicas que permitan una
comprensién méds integral de la manera en que se relacionan sistemas médicos diversos. Al

_respecto, aqui se sugiere el analisis conjunto de tres formas de interaccidén con frecuencia
estudiadas por separado -1a relacién médico-paciente, la vinculacién entre sistemas médicos
diversos y la forma en que interactdan los miembros de una comunidad con los recursos
médicos a los que tienen acceso—, entendiéndolas como niveles constituyentes de un mismo
fendmena: la coexistencia de sisternas etioldgico-terapéuticos.

Asi, el escrito que aqui se presenta consta de dos partes en las cuales se discute en
torno a algunos tépicos relacionados con los objetivos y métodos de la disciplina en general,
de igual modo que con los estudios dedicados a fa coexistencia de sistemas médicos en
especifico. La primera de ellas, titulada La antropologia médica y sus contextos, se ocupa de
analizar el desarrollo de la disciplina en México, poniendo énfasis en los diferentes contextos
en los cuales ésta se ha circunscrito a fo largo de su historia. En la segunda -1a antropologia
médica y su objeto de estudio— se discute en torno a la forma en que la disciplina ha abordado
la coexistencia de diversos sistemas médicos, formulando una serie de consideraciones al
respecto.

Por ultimo, cabe sefialar que el objetivo de esta tesis ha sido sentar las bases para
la reafizacién de un estudio futuro, mediante el cual se pretende “poner a prueba” una
“nueva” propuesta tedrico-metodolégica para el estudio de sistemas etiologico-terapéuticos
coexistentes. Como tal, el trabajo que aqui se presenta genera mas preguntas que respuestas
¥ constituye Unicamente el primer paso de una larga invéstigacién.

5 Aguirre Beltrin considera que: “cuando dos pueblos que participan culturas distintas emran en contacto asimétrico, es el grupo
subordinadoe o clase subalerna el que incorpara en sus patrones de comportamiento las innovaciones procedentes del grupo
o clase hegembnico™. (Aguirre Beltrin, 1990:10). Sin embargo, Jas comunidades indigenas han demostrade con frecuencia que
también cuentan con los mecanismos contra-acidturativos que dicho autor reserva 2 la sociedad dominante.
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Primera Parte
La antropologia médica y sus contextos

Como se ha sefialado, la propuesta que motiva la realizacién de este trabajo se inserta en
{a Hamada antropologia médica, disciplina que no ha estado exenta de polémica y dentro de
la cual se perfilan distintas posturas tedricas. Esta diversidad de opiniones al interior de la
disciplina exige como necesario punto de partida, la revisidén de la misma. Por ello, la primera
parte tiene como objetivo analizar los contextos -histérico, politico, social y tedrico- en los
cuales surge y se desarrolla el interés antropoldgico por las dimensiones culturales que
adquieren en distintas sociedades la salud y la enfermedad.

De tal forma que en el primer capitulo —La antropologia médica en México~ se
exponen los antecedentes de la misma en nuestro pals y su desarrolle como disciplina
académicamente reconocida. Sin embargo, no se realiza un recuento exhaustivo de la
historia de la antropologia médica nacional ya que este tema ha ocupado a los antropdlogos
desde hace varios afios {ver Aguirre Beltrin, 1992b; 1994a).

El segundo capitulo titulado Antropologia indigenista e indigenismo politico, se ocupa
de deslindar a la investigacién antropoldgica del contexto politico en el cual surgié y que
lamentablemente sigue teniendo vigencia en los proyectos de salud gubernamentales
dirigidos a poblacion indigena del pais. 1a discusién que en este capitulo se desarrolia tiene
como finalidad estimular Iz reflexién al interior de la disciplina, en torno a la participacion
de la antropologla médica en el marco de las actuales condiciones sociopoliticas de México
y América Latina en general, asf como en las nuevas relaciones que guarda ef Estado con las
comunidades indigenas.

{a antropologia médica comparte con otras éreas de investigacion —como la
sociologia médica o la medicina social- intereses y tematicas. Los objetivos y métodos de
dichas disciplinas son factores determinantes para la posicién asumida por los investigadores
ante un mismo objeto de estudio. Por esta razén, durante el tercer capitulo —Tres formas
de comprender la salud-enfermedad— se realiza un breve analisis comparativo de las mismas,
asi como del contexto sociopolitico en el cual surgieron fas dos tltmas, condicionando el
desarrollo de la antropologia médica en México,

Finalmente, el cuarto capitulo se dedica a la forma en que se han ido configurando
diferencialmente las investigaciones al interior de la disciplina y se propone su clasificacion
en dos grandes formas de Hacer antropologia médica en México. A partir de la discusidén y
caracterizacion de dichos estudios, se elaboran consideraciones importantes que tienen como

finalidad definir la perspectiva desde la cual se pretende realizar una futura investigacién.®

& Como se ha mencionado, esta propuests constituye fa base de una investigacion doctoral que serd realizada en Sama Ménica
Maxtia, cormunidad nzhua hidalguense a 'z gue se hace referencia en la segunda parte del trabaio.



La antropotogia médica y sus contextos

Capitulo 1. La antropologia médica en México

Los aspectos socioculturales que determinan la forma en la cual se entienden, se manejan
y se enfrentan en diversas sociedades aspectos como la salud y la enfermedad, han sido
motivo de interés desde épocas lejanas. Gonzalo Aguirre Beltrén (1992b; 1994a) —uno de los
principales expositores de la antropologia médica en México— considera como antecedente
importante de ésta los escritos de cronistas como Sahagtn (1956), Alfonso de Molina (1944)
y José de Acosta (1940).

El descubrimiento de la Nueva Espafia marca el inicio del interés de los cronistas
por las terapéuticas indigenas, asi como de sus esfuerzos por integrar y aprovechar
eficazmente sus recursos. Lamentablemente también puede remontarse a esta época el
conflicto provocado por la imposicién de la practica médica “cientifica” desconociendo fas
terapéuticas locales:

A legos y clérigos les atrae el caricter esotérico de la medicina
india y los franciscanos se adelantan a instituir una catedra,
servida por médicos mexicas en el Imperial Colegio de Santa
Cruz en Tiatelolco, para preservar los logros de la medicina
mesoamericana (...} Sus propésitos -formar un cuerpo médico
nativo- contradicen ios fines a que aspira la colonia de explotacién
establecida en Nueva Espafa, dispuesta a configurar con espanoles
un cuerpo médico hegeménico (Aguirre Beltran, 1992b:42).

Si bien el interés mostrado por los cronistas de la Nueva Espana resuitz un antecedente
importante para el inicio de la antropologia médica en México, la mayoria de los autores
sitdan su origem como disciplina en la década de 1920 cuando surgen.investigaciones
reconocidas académicamente en América Latina (ver Menéndez, 1985; Marifio y Rivera,
1998b).

Asi, se considera que el trabajo de William Rivers —miembro destacado de la
antropologia social britinica- marcé el inicio de la antropologia médica en México.” Rivers
fue el primero en plantear la necesidad de reunir en un sistema significativo, la suma de
creencias y practicas que las comunidades indigenas construyen para tratar la enfermedad.
En 1924 se publicé su libro Medicina, magia y religién, donde consideraba al conjunto de
practicas médicas como fenémeno social susceptible de ser estudiado. En este trabajo Rivers
concluyd que los conceptos de medicina, magia y religién estan estrechamente relacionados
con el contexto cultural en que se generan y reproducen.® Aguirre Beltrdn resumié la

propuesta de este autor de la siguiente manera:

7 Aguirre Beltran (1992b; 1994a) considera la obra de Rivers como pionera en el campo de la antropologia médica por sus
proposicioneas formalmente tedricas.

8 "Medicine, magic and religion are abstract terms, each of which connotes a large group of social proceses, proceses by means
of which mankind has come to regulate his behavior towards the world around him™. (Rivers, 1924:1).
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[Rivers argumentaba que] las pricticas médicas son
consecuencia légica de creencias bien establecidas en cuanto
hace a la causalidad de las enfermedades y que estas creencias
y practicas, tomadas en su conjunto, son parte de la cultura
y por tanto, constituyen una institucién social que, por serlo,
debe ser considerada en términos de principios y métodos
{Aguirre Beltran, [994a:23).

Para Rivers medicina primitiva y medicina cientifica eran dos universos separados, uno
perteneciente a la concepcidn magico-religiosa y el otro al conocimiento cientifico-
naturalista. Segl(n este autor, la medicina primitiva se divide en dos grandes concepciones:
medicina mdgica, que manipula fuerzas de la naturaleza en beneficio de un paciente y,
medicina refigiosa, la cual busca que los poderes sobrenaturales causantes de la enfermedad
ayuden a recuperar la salud.

De este modo, el autor distinguié tres tipos de terapeutas dentro de la medicina
primitiva: 1) el médico hechicero que cura con métodos magicos; 2) el médico sacerdote que
sana con ayuda de la plegaria y el rito y, por Gltimo, 3) el médico empirico quien, gracias
a la experiencia adquirida, es capaz de restablecer la salud generalmente a partir de los
conocimientos que posee sobre plantas medicinales.

Durante la misma década en que Rivers hizo sus aportaciones a la disciplina, aparecio
en el escenario de la antropologia médica mexicana otre actor importante: Robert Redfield.
Influenciado por Manuel Gamio, Redfield llegé a México en 1926 con el propdsito de trabajar
sobre la vida folk en Tepoztldn.’ No es extrafio que Redfield se interesara por la antropologia
médica; los postulados de Rivers al respecto eran propicios para estimular la curiosidad de
un investigador interesado en el cambic y en fa dimensién dinamica de la cultura.'®

La primera de las aportaciones de Redfield a la antropologia médica mexicana
fue un articulo publicado en 1928: Remedial plants of Tepoztldn: A mexican folk herbal. En
este trabajo planted, contradiciendo a Rivers, que la medicina y la magia eran campos
de conocimiento que se traslapaban y que de ninguna manera podrian entenderse como
universos separados.

Redfield trabajé también en comunidades mayas de Yucatén como parte del proyecto
encabezado por Silvanus Morley."! Colaborar en este proyecto fue de gran importancia
para Redfield pues constituyé el inicio de otras investigaciones fundamentales. Una de

9 Redfield deja claro el concepto de grupo folk cuande fo distingue de las “sociedades primithvas”, a propésito de su trabajo en el

estado de Morelos: “Tepoztian no es hoy una sociedad primitiva: es un grupo folk: un enclave sin escritura que sobrevive dentro

de un nueve marco cultural impuesto desde afuera por una cultura conquistadora” {Redfield, 1930:96-97).

10 “En el sistema (_..) constrado por Rivers la concepcion del mundoe [de] los pueblos primitivos es cast inalterable; pero enlo que
concierne a las causas de enfermedad y a su tratamiento el cambio tiene lugar [mediante 2] difusién por el contacte histdrico con
otros pueblos ¥ [de fa} degeneracion por el empobrecimiento cultural que acarrea ¢f aislamieno proiongado” (Aguirre Beltran,
F994a:24}.

It Como parte de esta investigacion se reafizd una serie de estudies de tipe biomédico cuyos resultados estin contenidos en

el ifforme Shattuck Eduardo Menéndez (1985) considera que dichas estudios marcan ¢ inido académico de lo que hoy es fa

antropologia médica en América Latina,
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eilas fue la que tuvo como resultado la publicacién de su obra The Folk Culture of Yucatdn
(Redfield, 1941). Para elaborar dicho estudio —cuyo objetivo central era entender el cambio
de lo folk a lo urbano— conté con fa ayuda de un grupo de colaboradores que se ubicaron
estratégicamente en diferentes comunidades." Assael Hansen se encargé de la investigacién
en la ciudad de Mérida, Redfield y su esposa Margaret Park trabajaron en el pueblo mestizo
Dzitas y Alfonso Vilia Rojas se encargé del ejido maya Chan Kom.

Debido a la certeza de que el proceso de cambio de lo folk a lo urbano -objeto de
gran interés para Redfield y Park- se manifestaba en diferentes aspectos socioculturales,
su investigacién en Dzitas no se limité a las temdticas que versaban sobre la salud y la
enfermedad. Sin embargo, con la publicacidn de su fibro Disease and its treatment in
Dzitas, Yucatdn, Redfield y Park (1940) llegaron a conclusiones importantes en el dmbito
de la antropologia médica. En su investigacién documentaron la dinidmica en la cual se
relacionaban los discursos de la medicina indigena y de lz “occidental”, analizando la
forma en que terapeutas y pacientes acudian a una u otra medicina o bien, a un sistema de
transicién. Algunas de las conclusiones a las que llegaron son de gran interés para fos fines de
este trabajo ya que se trata de aportaciones directas a los estudios de temdticas relacionadas
con la coexistencia de diferentes sistemas médicos y el uso de sus recursos por parte de los
miembros de una misma comunidad.

Redfield y sus colaboradores creian firmemente que el antropdlogo no debia alterar
el curso de las sociedades en las que trabajaba.” No obstante, algunas de sus conclusiones
sobre el cambio fueron retomadas por Moisés Sdenz (1936) para disefiar y realizar
“experimentos” como el de la Cafiada de los Once Pueblos. Sdenz estaba comprometido con
el proyecto politico nacional posrevoliucionario, mismo que tenfa como objetivo primordial
homogeneizar la poblacién mediante la incorporacién de las comunidades indigenas al
desarrolio del pais. Basado en la “tesis del aislamiento” formé un grupo interdisciplinario
compuesto por médicos, educadores, antropélogos, economistas y trabajadores sociales.

Con la conviccidn de que la lejania y el aislamiento eran el motivo principal por el cual
dichas sociedades ajenas no habian sido integradas al proyecto socioecondmico y cultural del
pais, el grupo dirigido por Sdenz fundé en 1932 en el territorio purépecha de la Caiiada de
los Once Pueblos, lo que se conocié como Estacion experimental de incorporacién del indio. Se
buscaba estudiar el proceso de “mexicanizacién” en el espacio y en el momento en que éste
se daba. Para realizar el estudio resultaba necesario inducir dicho proceso y, por lo menos

en lo que al personal médico correspondfa, no se alcanzaron los objetivos propuestos.™

{2 "Redfield y sus colaboradores estin interesados en el proceso de cambio y, muy especialmente, en of que se origina en la ciudad
y llega hasta la cormunidad folk para wransformar su concepto del mundo (...} [Utilizan] 3 perspectiva sincrdnica que estudia la vida
social en un corte © en un momento dado de su devenir. El cambio (...) se descubre y mide mediante o arbitrio de investigar al
misme tiempo varias comunidades discretas (...} en la misma drea cultural™ (Aguirre Beltrén, 19942:33-34).

13 “La aplicacién del conocimiento adquirido y el significade de fas implicaciones del proceso de ambio en medicina son
preccupaciones mayores en Redfield y sus colaboradores; sin embargo, consideran que el antropilogo ao debe salvar las
fronteras que fmitan la disciplina cormo dencia. Su desemperio se reduce a sacar a Juz los hechos y bs consecuencias que de
ellos derivan sin involucrarse él mismo en medidas que tlendan a reforzartos, transformarlos o extinguirios”, (Aguirre, Beltrdn
19942:37).

18



La amropologia médica en México

En el mismo afio en que fue puesto en marcha el proyecto de Sdenz, la Universidad
de California publicé la monografia Conceptos primitivos de enfermedad en 1a cual Forrest
Clements presenté una clasificacién de la forma en que trescientas comunidades indigenas
construyen la etiologia de la enfermedad. Muy al estilo difusionista, Clements utilizé fa
literatura etnografica disponible para determinar que la enfermedad generalmente es
atribuida a cinco causas distintas: 1) hechiceria, 2) quebrantamiento de un tabd, 3) intrusidn
de un objeto-maleficio, 4) intrusion de un espiritu y 5) pérdida del alma. El trabajo de
Clements, del mismo medo que el método difusionista en su conjunto, fue objeto de duras
criticas:

Ei enfoque atomistico [de la obra de Forrest:Clements] concibe
la sistematizacién de las creencias y usos médicos como un
simple estudio de rasgos y complejos culturales aislados. (...)
Edward Welling (...} hace notar las incongruencias Idgicas de los
postulados de Clements; la confusidon conceptual que introduce al
categorizar como causas a las que si lo son ~hechiceria, ruptura
de un tabl- y a las que no son sino mecanismos ~intrusion de
un objeto-maleficio, intrusién de un espiritu, pérdida del alma—,
asi como al inferir secuencias temporales y rutas de propagacién
a partir de una masa disimil de hechos descriptives (Aguirre
Beltran, 19942:24-25).

Tiempo después de haber colaborado con Redfield, Villa Rojas (1947) estudié las pricticas
médicas de X" Cacal concluyendo que dentro del corpus terapéutico dellugar coexistian ideas
y practicas médicas precolombinas con creencias y usos médicos coloniales introducidos
por los misioneros y otros agentes de la cultura “occidental”. En otra investigacidn (Villa
Rojas, 1978), esta vez en las comunidades de Tusik y Yochib, Quintana Roo, planteé que la
medicina acta como sisterna de ideas y pricticas destinadas a curar males, pero también
a satisfacer los requerimientos del control social indispensable para mantener la cohesidn
del grupo. El control social ejercido por los sistemas etioldgico-terapéuticos interesaba
especiaimente a este autor y antes de trabajar en Quintana Roo abord$ el tema en un
articulo sobre nagualismo en Chiapas (Villa Rojas, 1963).

Hasta la primera parte del decenio de 1930, la mayoria de las investigaciones en
antropologia médica no se planteaban mas objetivos que el de describir y clasificar mejor los
sistemas terapéuticos en comunidades catalogadas como “no occidentales”. Sin embargo,
los intentos por entender la terapéutica propia de dichas sociedades y el descubrimiento

de conflictos entre los diferentes sistemas médices, desembocaron posteriormente en una

14 “El proyecto experimental no tiene larga vida; el médico y sus auxiliares no alcanzan a comprender el significado real de [a
resistencia a jas innovaciones que proponen a los indios y se fimitan a implementar programas de extensién y educacién hngnenlcz
que ne son bien recibidos por ef vecindario” (Aguirre Beltran, §994a:39).
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nueva posibilidad: la antropologia médica podria servir para medificar costumbres y formas
curativas que impedian un buen desarrollo de los programas médicos institucionales. Asi, las
investigaciones sobre el proceso de cambio sirvieron para conformar en México lo que hoy
se conace como antropologia aplicada.'®

Sin embargo, fue en el dmbito de la antropologia cultural estadounidense,
especificamente dentro del particularismo histérico boasiano, que se configuré como una
herramienta Gtil la antropologia médica. Aguirre Beltrdn la definié como una disciplina al
servicio de la medicina institucional que, en principio, surgié para ser aplicada con fines
pragmidticamente establecidos:

{La antropofogia médica] es una materia preocupada por aplicar
algunos conceptos y pricticas a fa interpretacién y al proceso de
cambio de las ideas; patrones de accién y valores que norman el
ejercicio de la medicina, interesandose en [la comprensién del
los aspectos sociales y culturales de la salud y de la enfermedad
(Aguirre Beltrdn, 1992b:40).

Basada en la concepcién de Aguirre Beltrdn, la antropologia médica mexicana empezé a
proyectarse como una buena herramienta para [a insercion de la medicina “cientifica” en
comunidades indigenas y campesinas. Esta postura comprometida con una disciplina préctica,
sobre todo Gtil, tuvo gran auge a partir de la década de 1940 y actualmente sigue siendo una
perspectiva importante en las investigaciones. George Foster es uno de los autores mas
leidos y citados por aquellos investigadores que consideran que fa antropologia debe servir
para brindar atencién biomédica a los pueblos indigenas de nuestro pas.

Foster, alumno de Herskovits conocido por sus aportaciones a la antropologia
médica, llegd a México a fines de la década de 1930 para elaborar una monografia de
los popolucas del estado de Veracruz. Afos més tarde la division de antropologia social
del Smithsonian Institute, mediante un convenic con el Instituto Politécnico Nacional,
encomendé a Foster adiestrar en campo a estudiantes de medicina. Estas dos experiencias
resultaron definitivas para su incursién en la antropologia aplicada al campo de la salud,
ambito en el cual hizo numerosas aportaciones (ver Foster 1952a; 1952b; 1953; 1958; 1964;
1974; 1976; 1982; 1985).

Foster, junto con Isabel Kelly, Richard Adams y Charles Erasmus -todos con
especial interés en América Latina~ realizé un proyecto que buscaba analizar los factores

socioculturales involucrados en los programas de salud. Querian definir y explicar {as barreras

{5 Al respecro, Aguirre Beltrin explica que los estudios en torne al proceso de cambio parecian indicar entre otras cosas, que el
aislamiento era un factor fundamental en fa conservacién de rasgos culturales propios en algunas comunidades: “El aislamiento
parece ser el factor mas consistente en 1a persistencia de fa cultura y la medicina folk y todo hace suponer que la panetracién cada
vez mis profunda e indsiva de la dvilizacién industrial en [a vida de las sociedades ingenuas est por integrarias en la sociedad
mayor hegemdnica, junto con la mudanza de las ideas y pricticas médicas y de la condicién meral que permanece en e trasfondo
de esas creendias y patrones de accida™ (Aguirre Beltran, 1994a:37).
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culturales que dificultaban fa labor médica en comunidades beneficiadas por un programa
del Institute of Interamerican Affairs. En los primeros informes del proyecto se presentaron
algunas premisas de gran importancia para la antropologia médica (Foster, [952b}, las cuales
son explicadas con més detalle a continuacion.

Foster y su equipo de colaboradores establecieron que la prictica médica es una
actividad social. i bien William Rivers ya habia considerado la dimensidn sociocultural de las
distintas formas terapéuticas, resulta necesario decir que su formacién como médico impuso
limites a su propuesta. Asf lo expresa Aguirre Beltran, implacable critico, que no pasé por

alto estas limitaciones:

Rivers no advierte en la medicina nativa la operacién de leyes
naturales; reserva éstas, etnocéntricamente, para la medicina
occidental de la cual es hierofante. Concede sin embargo,
la ocurrencia de précticas empiricas pero les niega cardcter
natural por los matices magicos y religiosos en que se insertan
(Aguirre Beltran, 1994a:23).

La propuesta de Rivers (1924) indudablemente ayudé a encausar el interés por el estudio
académico de los aspectos socioculturales de la salud y la enfermedad. Sin embargo, son
notables las diferencias existentes entre las conclusiones a las que llegd dicho autor y fas de
la investigacién a cargo de Foster (1952b). Quiza fa mas importante de ellas sea que Rivers
consideraba la biomedicina como una préctica “cientificamente” validada, completamente
ajena a los motivos y explicaciones de las terapéuticas “tradicionales” y por tanto, como
una ciencia que no es necesario analizar ni comprender desde [a antropologia. En cambio,
para Foster tanto la medicina “cientifica” como las flamadas terapéuticas “tradicionales”,
son objeto de estudio legitimo de esta disciplina. Lamentablemente la antropologia médica
en México no estudié ampliamente el sistema médico “cientifico” sino hasta afios mas tarde
lo que, como se explica més adelante, tuvo graves consecuencias para el desarrollo de Iz
disciplina. .

Otras dos consideraciones de Foster —contenidas en el informe para el Institute of
Interamerican Affairs- constituyen hoy dia el eje de muchas investigaciones dedicadas al
estudio de fa coexistencia de diferentes sistemas médicos y de |a relacién médico-paciente
{ver Menéndez, 1992a; Modena, 1990; 1992; Campos Navarro, 1996; 1997b; 1999; 2000).
En el informe se afirma que cuando una comunidad cuenta con terapeutas pertenecientes
a sistemas médicos distintos se suscita conflicto y que el médico “profesional” forma parte
de una cultura por lo tanto su conducta, del mismo modo que la de sus pacientes, estd
determinada por ésta.

Con el mismo esquema conceptual del informe en el que colaboré con Foster, Isabel
Kelly continué dedicando gran parte de su vida a la antropologia médica en nuestro pais,

sobre todo evaluando el funcionamiento de proyectos médicos implementados en diversas
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regiones culturales (ver Kelly, 1954; 1956). Kelly consideraba fundamental la aplicacion
a fines pricticos de ciertos conocimientos de fa antropologfa, razén por la cual pugnaba
abiertamente por la induccién de cambios en las ideas y patrones de conducta propios
de las comunidades en las que se introduce la medicina “cientifica”. A pesar de que no
descartaba que el personal médico hiciera ciertas “concesiones a las creencias tradicionales
de la localidad”, Kelly consideraba necesaric el conocimiento sobre la cultura particular —por
medio de la antropologia— para “neutralizar” ciertos rasgos “desfavorables para la salud”
(Kelly,1959:15-16).

Si bien Kelly abogaba por la participacién de la gente en los cambios introducidos
en sus localidades, las razones que al respecto argumentaba esta autora son ciertamente
particulares ya que para ella involucrar a la comunidad en el proyecto a realizarse permitia
que el mismo se considerara como algo propio, aunque en realidad no lo fuera:

[La participacién de fa comunidad permite que el proyecto
seleccionado] parezca brotar como idea de la comunidad
y no del personal técnico [ya que] sin duda el personal
sanitario notaria algunas necesidades que no aprecian los de
la comunidad (Kelly, 1 959:25-26).

Como Foster, Kelly formé un grupo de colaboradores entre jos que destaca Héctor
Garcfa Manzanede por sus aportaciones en cuanto a la causalidad sociccultural de
algunos problemas de salud, primero en un estudio realizado en la zona tarahumara
(1963) y mas tarde en un trabajo presentado dentro del tema Sistemas para aumentar
la cobertura de servicios de salud en las dreas rurales, durante fa XVH Reunién del consejo
Directivo de la Organizacién Panamericana de la Salud (1968). En éste dltimo Garcia
Manzanedo presentd una clasificacion de lo que denominé problemas de salud desde el
punto de vista sociocultural, considerando cuatro variantes: ) aquellos relacionados con
el medio ambiente en términos culturales, 2) los que tienen que ver con los conceptos
“tradicionales”™ sobre salud y enfermedad, 3) los resultantes de la interpretacién magica de
la enfermedad vy, 4) los causados por la forma en que es percibida la distancia social (Garcia
Manzanedo, 1968:5).%

Aguirre Belftran mantuvo estrecho contacto con estos autores, especialmente con
Foster de quien se convirtié en ¢l principal promoter de sus ideas en nuestro pais, siempre
dentro del marco del indigenismo que buscaba introducir la practica biomeédica en las
comunidades indigenas.” En México la antropologia médica aplicada fue bien recibida; la

16 Afios mis tarde, Garcla Manzanedo ($989) publicd un Manue! de investigacidn aplicada en servicies seciales y de solud con
el objetivo de brindar al personal médico una guia que las permitiera a realizacidén de estudios pracucos refacionados con los
servicios de safud. Este trabajo es indudablemente una aportacidon importante ya que considera aspectos sociocufturales en fa
planeacidn y realizacidn de proyectos médicos,

17 Aguirre Beltran (1990; 1994b) analiza ampliamente fa farma en Iz cual puede cumplirse dicho objetivo.
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politica indigenista veia en ella la posibilidad de llevar a buen fin dos objetivos principales: 1)
la insercidén de la medicina institucional en aquellos lugares donde aiin no existian clinicas de
salud piblicay, 2) su aceptacion en aquellos otros donde ¢l personal médico institucional no
habia tenido éxito debido a fa resistencia de la poblacion.

Se organizaron diversos foros en los cuales el tema de la salud pablica fue ocupando
un lugar central. Esto sin lugar a dudas, abond el terreno para que la antropologia médica
aplicada constituyera un proyecto relevante para la politica nacional. El indigenismo en
materia de salud tenia como meta aplicar eficientemente los programas médicos del Estado
y, para cumplir con dicho objetivo los antropdlogos consideraron de gran importancia tomar
en cuenta las creencias y costumbres locales.

Algunos antropélogos médicos -conocidos exponentes del movimiento indigenista-
desempefiaron una funcidn trascendental en la participacién de [a antropelogfa médica para
la elaboracién de resoluciones gubernamentales referentes a la politica sanitaria y fa salud
pablica. Destacan entre ellos Miguel Othdn de Mendizébal, ignacio Millan y Gonzalo Aguirre
Beltran. En 1938 Othén de Mendizébal participé en el Segundo Congreso de Medicina
Rural efectuado en San Luis Potosi. Durante su intervencion evalué la salud pdblica en
México concluyendo que gran parte del problema se debia a la falta de médicos, a su mala
distribucién, a la carencia de recursos de la poblacion y a la deficiencia de los servicios
médicos gratuitos. (Mendizabal, 1947a).

Como se seiialé antes, para Aguirre Beltran la antropologia médica mexicana era
una herramienta construida para el indigenismo imperante en aquella época.'® Por eflo no
sorprende gque ubique el nacimiento de la disciplina en México justamente a partir de las
discusiones y resoluciones del Congreso celebrado en San Luis Potosi. Si bien, antes de 1938
se habfan realizado estudios reconocidos como pertenecientes al ambito de la antropologia
médica, Aguirre Beltrdn los considerd, en el mejor de los casos, como antecedentes
importantes para el surgimiento de la disciplina en nuestro pais:

A decir verdad, la antropologia médica en México nate en
{938 (...) Antes de esa fecha Gamio y Sdenz hacen esfuerzos
por comprender las implicaciones sociales derivadas del estado
de salud de la poblacién india, pero el acendrado positivismo
que norma sus representaciones les impide percibir la realidad
discreta de Iz situacidn étnica (Aguirre Beltran, 1994a: 7).

Dos aRos mas tarde, el 14 de abril de 1940, se realizd en Patrcuaro Michoacén el Primer

Congreso Indigenista Interamericano. En este foro se recomendé la colaboracion mas

{8 Es necesario aclarar que, si bien considerames a Gonzalo Aguirre Beltran come simpatizarte del movimiento antropolégico
indigenistz, ya no s¢ trata de un indigenismo extremo y recalcitrante como el promovide por Moisés Saenz. Aguirre Beltran
considera. en principic, que es necesaria la introduccién de la medicina “cientifica” en fas comunidades indigenas y campesinas
marginadas, pero aboga por ei respeto a su cultura.
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estrecha entre las ciencias sociales y las bioldgicas. Othén de Mendizibal consideraba las
terapéuticas indigenas ineficaces para satisfacer las necesidades de salud y fomentar un “sano
desarrcllo” de los pueblos indios del pais. Por ello, propuso al igual que sus antecesores
innovar la medicina “cientifica” pero con una diferencia sustantiva: enviar a las distintas
regiones médicos previamente adiestrados y familiarizados con las culturas indigenas y
campesinas del pais (Mendizibal, {947b)."

La participacion de Millin y de Othén de Mendizabal en el congreso de Michoacan
fue de suma importancia, ya que sus aportes y sugerencias se retomaron en fa resolucién
XIX, aprobada ras tarde, En dicha resolucin se considerd necesario que el personal médico
destacado en las regiones indigenas recibiera cursos de caricter antropolégico, histérico y
social. La finalidad era capacitarios para que pudieran hacer una estimacion correcta de
la poblacidn indigena y por ende desarrolfar su trabajo con un criteric mas amplio. Para
cumplir con este objetivo se planted la necesidad de crear escuelas de medicina rural en las
cuales se formaran médicos nacidos en las comunidades a las que se suponia volverian para
asistir a la poblacién.

En respuesta a las resoluciones del Primer Congreso Indigenista Interamericano,
el entonces presidente de la replblica Lézaro Cardenas, ordené la fundacién de ia Escuela
Superior de Medicina Rural de! Instituto Politécnico Nacional (ipn). El objetivo era contar
con una institucién dedicada a la formacion de personal procedente de comunidades, a las
cuales se pretendia que regresaran para ejercer. El gremio médico no acepté gratamente
la fundacién de dicha escuela por considerar insuficiente el adiestramiento de tres afios que
recibiria este tipo de personal.

La Escuela Superior de Medicina Rural acabd por convertirse en productora de
profesionistas sin especificidad social debido al descontento de los médicos, asi como por
algunos otros aspectos de caracter sociocultural y econdmico que dificultaron la consecucién
de sus principales objetivos. Sin embargo los esfuerzos del proyecto indigenista en materia
de salud no acabaron con el abrupto cambio de curso de la escuela establecida en el 1PN y un
logro mayor se obtuvo el 2| de marzo de 1951:

El Instituto Nacional Indigenista establece en los Altos de
Chiapas un proyecto piloto de desarrollo integral de una
regién intercultural de refugio con la denominacién de Centro
Coordinador Indigenista de la Regién tzotzit-tzeltal, estructurado
para implementar programas de educacién, salud, agricultura,
comunicacion, economia y otros mas que se apoyan mutuyamente,
y se orientan bajo la direccidén de un antropdlogo en el rol de
administrador (...) La antropologia médica, hasta entonces

19 El médico concebido por Othdn de Mendizibal “lleva en sus aiforjas ia preocupacién por entander la cultura india y los
presupuestos en que se basan sus creencias y practicas meédicas” (Aguirre Beltrén, 1994a:7).
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cobijada en las aulas, sale al campo a legitimarse en la practica.
Médicos, antropdiogos y otros profesionales se disponen a
innovar fa medicina dientifica en e ambito incierto sefioreado por
la lengua y cultura maya (Aguirre Beltran, 1994a:8).

AfRos mas tarde, se incluyeron materias propias de la antropologia en tz formacion académica
de los futuros médicos. Ejemplo de elio es la catedra de antropologia social que en 954 se
instituyd en la Escuela de Salubridad del Instituto de Salubridad y Enfermedades Tropicales,
institucién encargada de formar maestros en salud piblica. Los contenidos de dicha ctedra
se presentaron en [955 como ponencia ante la Organizacién Mundial de la Salud.

La idea de formar personal médico técnico procedente de fas comunidades indigenas
continué dando frutos y en la actualidad sigue siendo una de las opciones que tiene el Estado
para brindar servicios médicos a dichas localidades. Asi, come un intento mas por extender
{a cobertura médica a las comunidades indigenas y campesinas del territorio mexicano, nacid
el proyecto iniciado por el doctor Gustavo Baz, médico cirujano que se propuso formar
promotores médicos bajo el mismo esquema conceptual de la Escuela de Medicina Rural.
Gran parte del fracaso de esta escuela habia sido atribuido a su lejania de las comunidades de
donde procedian los alumnos y a las cuales serian dirigidos sus servicios. Por ello el doctor
Baz consideraba importante la apertura de escuelas fuera de la ciudad de México, aunque
paradéjicamente los logros de su proyecto culminaron con la creacién de la Escuela del
Hospital de Jes(s ubicada precisamente en esta ciudad y que todavia capacita como cuadros
medios en medicina a jovenes provenientes de comunidades rurales lejanas.

Colaborador de Baz y fiel continuador de sus proyectos ha sido Manuel Moreno
Islas quien actualmente dirige el Hospital de JesGs y mantiene funcionando la escuela de

capacitacion, resultado de sus mas firmes convicciones:

Con el paso del tiempo algunas ideas se reafirman, otras deben
modificarse y con ello trazarse nuevas metas y objetivos. Sigo
idealizando la medicina social, pero los fracasos me obligan a
pensar que nos faltan médicos con mistica de médicos y que parael
servicio de jas dreas rurales antes que profesionistas se requieren
técnicos con programas educacionales gue les permitan superar
su capacidad en forma permanente; que soporten y resuelvan los
problemas de los campesinos, generalmente mal comunicados
y dispersos, sin servicios y con mucha pobreza. Es decir, se
requieren personas que se identifiquen con los problemas del
campo, porque ahf nacieron y a €l regresan {Moreno lIslas,
1996:146).
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tLa formacién de promotores médicos procedentes de comunidades indigenas y campesinas
no ha logrado cumplir su meta primordial: que una vez formados, los alumnos regresen a
las localidades de las que son originarios logrando asi extender la cobertura del #famado
primer nivel de atencién médica. Los problemas que histéricamente han enfrentado éste
y otras proyectos similares son muchos, estando fuertemente relacionados con aspectos
socioculturales y econémicos. Probablemente uno de los obsticulos mis dificiles de sortear
para estos proyectos es que la formacién de los futuros promotores los capacita para ocupar
puestos técnicos y de enfermeria en hospitales citadinos con un mejor sueldo. Al respecto,
cabe senalar que son muchos los hospitales que necesitan personal de este tipo y que
contratan a los promotores, contribuyendo asi a que éstos no regresen a sus comunidades
de origen.

Otro problema estrechamente relacionado con lo anterior es que las instancias
gubernamentales encargadas de la salud no incorporan de manera efectiva a los promotores
come parte de su personal. Cuando éstos son devueltos a las localidades, no asumen un
puesto ni reciben un salaric 2 menos que en su comunidad exista alguna clinica donde el
médico turnado requiera un asistente. En este caso particular no se cumplen tampoco
las expectativas de estos proyectos debido a que continflan necesitindose médicos
“profesionales” que no manejan los cédigos culturales de la localidad y que, generaimente
permanecen en las comunidades sélo el tiempo requerido para cumplir con su servicio
social .

‘Es claro que la antropologia tiene mucho que aportar analizando la problemética de
un fenémeno tan complejo como el expuesto anteriormente, donde parte de la explicacién
parece radicar en el surgimiento de conflictos relacionados con el cambio de estatus
adquirido por el promotor frente a su comunidad una vez que ha sido formado. Este cambio
no suele estar previsto dentro del esquema cultural de la localidad y Ia nula participacion de
la comunidad en el proceso de su formacién le quita legitimidad

Aparentemente, la politica nacional ha cambiado y con eila la tendencia indigenista
en la cual inicid y se desarrollé la antropologia médica mexicana. Sin embargo, como se
explica en el siguiente capitulo, actualmente los proyectos gubernamentales implementados
en comunidades indigenas del pais no se han alejado de las ideas integracionistas que inspiré
el proyecto de nacion posrevolucionario. No asi la antropologia médica, que ante los
infructuosos intentos por modificar las politicas de salud, se distancia cada vez mas de las

instituciones encargadas de implementarlas.

20 Cabe decir que para muchos de estos médicos hacer su servicio sodal en comunidades indigenas es un castigo, ya que son
enviados a elias debido a sus bajos promedios académicos,

21 Aguirre Beltrin advertia sobre estos inconvenientes “La formacién de promotores especializades en medicina y satubridad
implica un equilibric en el adiestramiento que no es ficil de lograr ni de mantener (..} el peligro de que un promotor se |
desarraigue de su nativo habitat y se divorcie de se cultura debe tenerse siempre presente (...) la induccién revoiucionaria de
elementos nuevos a que tiende el promotor altamente aculturado, puede hacerle perder su estatus adserito y su posicidn de lider
en ef grupo de origen” {Aguirre Beltrin, 1994b:196-1%7).
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La salud —ciertamente uno de los valores mas apreciados por las llamadas sociedades
“oecidentales”— forma parte de los indicadores utilizados en la medicion del “bienestar”
econdémico y social de un pais. Razén por la cual se ha recurrido con frecuencia a la
antropologia médica con la finalidad de fundamentar las politicas que en este sentido
promueve el Estado mexicano. Es asi que ia antropologia médica nacional (especificamente
su vertiente aplicada) nacié en el seno del proyecto indigenista posrevolucionario,
condicionando el destino de la disciplina desde su origenes.

Sin embargo, los antropdlogos han cambiado su postura frente a los proyectos
gubernamentales dirigidos a comunidades indigenas del pais y, la antropologha
contempordnea en su conjunto se encuentra ante la posibilidad de desempefiar funciones
de gran relevancia en el marco de la actual relacién Estado-comunidades indigenas, Con la
intencion de contribuir a las discusiones que al respecto se dan al interior de la disciplina, en
este capitulo se analiza la relacién que actualmente guardan entre sf la antropologfa médica
aplicada y el indigenismo politico. .

Las distintas formas en que una nacién concibe ia pluriculturalidad y fa manera en
que intenta resolver las problemiticas que esta diversidad fe impone a lo largo de su historia,
conforman lo que se conoce como indigenismo politico.? Ef historiador Manuel M. Marzal lo
ha definido de la siguiente forma:

El indigenismo politico en general puede definirse como el
proyecto de los vencedores surgido para integrar a los vencidos
dentro de la sociedad que nace después de la conquista. Como
esa sociedad ha ido evolucionando por una serie de factores
interncs y externos [a partir de la llegada de los espafoles]
puede hablarse de tres grandes proyectos que han organizado los
gobiernos y cuyas metas pueden resumirse asi: las sociedades y
culturas indigenas deben “conservarse como tales” bajo ¢l control
{defensa-explotacién) de la sociedad dominante (indigenismo
colonial), deben “asimilarse” a la sociedad nacional para formar
una sola nacidon mestiza (indigenismo republicano), o deben
“integrarse” a la sociedad nacional, pero conservando ciertas
peculiaridades propias (indigenismo moderno) {(Marzal, 1993:19).

La composicion pluriétnica y pluricultural de la poblacién mexicana siempre ha sido un
reto para el Estado. Andrés Medina (2001) explica que desde épocas lejanas fos grupos
hegemdnicos han asumido diferentes posturas frente a “lo indic”. Primero, bajo el régimen

22 Consuelo Sanchez (1999) hace una revisidn extensa da los diferentes tipos de indigenismo polftico y sus vertientes académicas
en México,
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colonial y los gobiernos liberales del siglo XiX cuando los indios eran considerados salvajes
o, en el mejor de los casos, una especie de menores de edad. Mas tarde, durante e proceso
del Estado nacional posrevolucionario el tema de la cuestién indigena adquirié relevancia
en México. La diversidad étnica y cultural se consideraba entonces el principal obstaculo
para el desarrollo del pafs. De forma tal que, como explica Consuelo Sinchez (1999),
para la consecucién del proyecto de nacién que se buscaba era necesario homogeneizar
cubturalmente la poblacién.

Para la burguesfa en ascenso, los pueblos indigenas obstaculizaban
la realizacién de su proyecto modernizador {...) La heterogeneidad
étnica [se consideraba) un obsticulo para la conformacién plena
de la nacién (...) La construccidn de una verdadera nacién y
una identidad nacional requerian de la homogeneizacién de la
sociedad (Sanchez, 1999:29).

Después de la Revolucion Mexicana, el exterminio de la diversidad —como certeramente lo
denomina Medina— segula siendo el objetivo principal. Pero, esta vez la “desindianizacién”
del pais se realizarfa con métodos y argumentos mas sutiles: el México unificado brotaria
del mestizaje, de la fusién racial y la unificacidn cultural, lingiistica y econémica de fa
sociedad.”

Durante el periocdo cardenista la antropologia se invelucra de forma mis estrecha
con fas acciones gubernamentales dirigidas a comunidades indigenas. Esto ciertamente le
valié fuertes criticas a la disciplina pero, a pesar de las acusaciones de las que ha sido objeto,
la participacién de los antropdiogos fue fundamental para reformular {a politica indigenista
nacional. Mientras que el evolucionismo era la teoria “cientifica” que sustentaba al
proyecta de nacién homogeneizador, la antropologia indigenista de este periodo conjugd
en sus propuestas postulados de Iz teorfa estructural-funcionalista con los del culturalismo

“ boasiano, contribuyendo asi a cambiar de manera importante las concepciones acerca de la
cultura de los pueblos indios.

El evolucionismo {(...) respaldaba la posicion  del gobiemo y
las clases dominantes para eliminar racial y culturalmente a
fos pueblos indios bajo el argumento de “incorporarios™ a la
civilizacién, lo que habria que matizarse con los planteamientos
de Alfonso Caso y Gonzalo Aguirre Beltran, fundadores de la

23 "Las formas de exterminio son mas elegantes y “cientificas”, pues a ka propuesta de una nacidn “coa una lengua y una cultura”
que proclama don Manuel Gamio, fundador de la moderna antropologia mexicans, le zcompafia fa consigna, de josé Vasconcelos,
de fundar una “raza cdsmica” —producto de un mestizaje, que anula por lo tanto la diversidad étnica~" (Medina, 2001: 69).

24 La forma en que el INI concebia ef cambio sociocultural en medicina, comparada con las propuestas que en el mismo sentido
tenfan otras instituciones, ejemplifica este cambio introducide per [a antropologia. {véase apéndice 1).
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politica indigenista oficial desarroflada en el Instituto Nacional
Indigenista, creado en 1948 (Medina, 2001:70).2°

Aunque la corriente indigenista de la antropologia y lo que se conoce como indigenismo
politico estuvieron en un principio fuertemente relacionados, con el cambio de paradigma
inicia el distanciamiento. Desde entonces, la antropologia ha incluido en sus propuestas -como
principio rector de las mismas y condicién ineludible en la aplicacidn de proyectos dirigidos
a comunidades indigenas- el derecho a la diversidad cultural y étnica. Desafortunadamente,
en la implementacién de acciones gubernamentales las propuestas han sido utilizadas
parcialmente desvirtuando en muchas ocasiones el sentido de las mismas.

Si bien las politicas homogeneizadoras y su vertiente intelectual han side el blanco de
duras criticas, es necesario admitir que fincaron las bases para muchas de las investigaciones
actuales, sobre todo para aquellas que se interesan por-incidir en las politicas impuestas por
el Estado. Es a partir del proyecto del indigenismo republicano que la antropologia, producto
hasta entonces del mas puro ambito académico, tuvo la oportunidad de constituirse como
una herramienta Gtil para la gente con la que ha trabajado.

Como se ha mencionado, actualmente la antropologia se ha distanciado de lo que
se conoce como indigenismo politico y sin embargo, la relacién que fa antropologia sostuvo
en sus inicios con éste ha tenido un alto costo para la disciplina. Asi, se sigue acusando a la
antropologia aplicada de servir al Estado incondicionalmente, justificando y ocultando los
atropellos sufridos por las comunidades indigenas del pais. Es cierto que la antropologfa
aplicada se sumé en un primer momento al proyecto nacional que pretendia homogeneizar
la poblacién. Sin embargo, la disciplina pronto abogé porque el respeto a la diversidad
cultural imperara, derecho de los pueblos indigenas que la mayoria de los antropdlogos
latinoamericanos contemporineos siguen defendiendo.

A pesar del surgimiento de movimientos indigenas armados -los cuales tienen su
expresion més conocida en el levantarniento zapatista a fines de 1994- las politicas estatales
no han cambiado de rumbo y siguen persiguiendo la “desindianizacion” del pais. No se
puede decir lo mismo de la antropologia, ya que al interior de esta disciplina si se han ido
modificado posturas mediante la reformulacién de objetivos y métodos. Es importante
sefialar que al interior de la disciplina esta evaluacién de las funciones desempenadas por la
antropologia en México frente a la diversidad étnica, no inicid con las peticiones del Ejercito
Zapatista de Liberacién Nacional (EZLN). Sin embargo es innegable que este movimiento
puso de manifiesto la urgente necesidad de una antropologia comprometida con las causas

indigenas.®

25 Los resultados del proyecto para integrar fa poblacién indigena a fa nacién, a cargo ded Instituto Nacional indigenista, se pueden
consultar en Politica indigenista en México (Caso, [991).

26 Si consideramos a antropblogo como una suerte de traductor cuitural, su labor es fundamental en ef didlogo que
afortunadamente Estado y etnias entablan cada vez con mayor frecuencia,
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En los dltimos afios, algunos antropélogos coinciden en que la autogestion y la
autonomia son fundamentales para obtener el respeto a los derechos de las comunidades
indigenas de nuestro pais.¥ Garantizar la diversidad étnico-cultural de los indigenas
mexicanos por medio de fa autonomfa y la autogestion, es objetivo primordial de fa
propuesta que, con ayuda de la antropologia, se viene gestando desde la década de 1970. El
llamado etnodesarrollo, surgido para ef decenio de 1980, esti inserto en esta perspectiva y
{amentablemente es buen ejemplo de la forma en que el Estado sigue desvirtuando el sentido
de propuestas nacidas en el dmbito antropolédgico para justificar proyectos gubernamentales
en comunidades indigenas y campesinas de! pais, mediante los cuales se garantice la cémoda
explotacién de sus recursos.’®

En un documento interno de distribucién restringida, la Comisién Econdmica para
América Latina y el Caribe (1995), asegura que el etnodesarrollo surge como respuesta
a la creciente percepcidn entre indigenas y antropédlogos, del caricter esencialmente
paternalista del indigenismo académico y protector. Sin embargo; el etnodesarrollo es en
realidad una propuesta indigenista, ya que en su acepcién mas neutral el indigenismo se
refiere a las posturas que gobiernos y académicos asumen frente a la diversidad étnica.

La tesis central del etnodesarrollo es que fos pueblos indigenas, no sélo son capaces
de orientar y gestionar su propio desarrollo, sino que la identidad étnica y la cultura propia
encierran soluciones insustituibles a sus propics problemas. Desde esta perspectiva, la
principal razén por la que las comunidades indigenas estin en desventaja es su relacién
de dependencia colonial con el Estado. Postulado que las instancias gubernamentales
habilmente han pasado por alto cuando de justificar proyectos se trata. Asi lo denuncié en
su romento Guillermo Bonfil Batalla:

Se ha generalizado el uso del concepto de etnodesarrolio,
promovido por la UNESCO, que apuntarfa hacia sistemas de
desarrollo que parten de la cultura propia de las comunidades
indigenas, definen sus metas a partir de ellas y hacen uso pricritario
de recursos culturales de cada pueblo. Sin embargo estas nuevas
orientaciones no se han plasmado en una transformacion real de
la accién indigenista salvo contadas experiencias, generalmente
realizadas fuera de los organismos oficiales especializados (Bonfil
Batalla, 1991:39).%

27 Héctor Diaz Polanco abarda de forma mids extensa el concepto de autonomia (ver Diaz Potanco, 1997).

28 La Cepal define etnadesarrolle come “un conjuste de conceptos compatibles y complementarios entre si, que fueron
desarrollades en el mismo debate de fa década de los setenta [1970] bajo tos ribricos de indianisme, nueve indigenismo,
antropoiogia social de apoye, etcétera” (CEPAL, 1995:1)

29 ta CEPAL identifica como promatores del etnodesarrollo a Guillermo Bonfil Batalta y 2 Rodolfo Stavenhagen, entre otros.
Efectivamente ambos autores han promovido la autonomia y la autogestién de los pueblos indigenas, sin embargo han considerado
que no existe una aplicacién real de kos fundamentos del etnodesarrollo.
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La perspectiva homogeneizadora de la corriente que se ha conocido como antropologia
indigenista ha perdido fuerza. Sin embargo, fa politica desarrollista e integracionista
que entonces la sustentaba no ha sufride grandes cambios y e! indigenismo politico,
aunque transformado a través de los sexenios presidenciales, sigue vigente. Las politicas
gubernamentales disefiadas para resolver el conflicto que la diversidad étnico-cultural
representa para México como nacién, no han cumplido con sus objetivos y actualmente en
el pafs se viven claramente las consecuencias.

Como los anteriores, el gobierno de Vicente Fox cuenta con una propuesta para la
relacién con las comunidades indigenas del pais pero, desafortunadamente ésta no se alejaen
lo mas minimo del proyecto integracionista. Prueba de ello es el mensaje que el presidente
ha enviado con el nombramiento, a |2 cabeza de 1a Oficina para Asuntos Indigenas, de Xéchit!
Gélvez.’® Melba Pria, quien fuera directora del INI, resume su apreciacién sobre la politica
para pueblos indigenas a lo largo de los Gitimos sexenios:

Para los que crefan hace apenas unos aflos que el indigenismo
[politicol se encontraba en una etapa final, o de crisis de
defuncién, o de transicidén hacia sus funerales, o que de planc
hablaban del caddver del indigenismo. Ahora podemos ver con
toda claridad la tozudez estructural del indigenismo y, cual ave
fénix, sus continuos renacimientos (Pria, 2001:13).

El indigenismo politico renace o se mantiene en los proyectos y acciones gubernamentales.
Sin embargo, los antropélogos que antes vieron en él la posibilidad de ayudar a que la
relacién Estado-comunidades indigenas del continente americano fuera mas simétrica,
se distancian de &l. Asi lo dejan ver la renuncia de losé del Val a 1a direccidn del instituto
Indigenista Interamericano () y el llamado a una urgente transformacién del Congreso
Indigenista en el Foro Permanente de Pueblos indigenas de la Organizacién de Estados
Americanos (OEA):

El funcionario, en su renuncia enviada a los representantes de
los gobiernos de los. paises miembros, sefialé que durante afios
“luché por construir alternativas que permitieran a la venerable
institucién su adecuacion y reforma para hacerla més capaz de
responder a las nuevas condiciones exigidas por los profundos
cambios en la relacién entre los pueblos indios y los estados
nacionales, sin haber podido alcanzar los objetivos deseables.”
[Habia manifestado que era necesario] transformar el instituto

30 Indigena otomi que, habiendo nacido en ef Valle del Mezquital, es hablante de ingiés y disefiadora de “edificios inteligentes™.
Se trata de una mujer indigena que poco tiene que ver con la realidad de la comunidad de fa que proviens. Desde una perspectiva
antropelégica, una dependencia como la creada por Fox deberia ser dirigida por un colective indigena ton suficiente legitimidad
para los pueblos que serian apoyados.
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para garantizar la plena participacion de representantes de los
pueblos indigenas en el consejo directivo y en sus érganos de
direccién (Enciso, 2001).

Es importante entender que el distanciamiento entre la antropologia aplicada y el
indigenismo politico no significa que se considere innecesaria la asesoria de especialistas en
los proyectos sociales de Estado. Tampoco se piensa en la desaparicién de instituciones que
son producto de enormes esfuerzos, sino en fa reformulacién de sus objetivos y sobre todo,
en una verdadera participacién de la gente a fa que son dirigidos dichos proyectos.”

Algunos organismos internacionales se han interesado por las problematicas que
enfrentan los paises con poblacién étnica y culturalmente diversa. El Convenio 169.de la
Organizacién Internacional del Trabajo (OIT} y la Declaracién de Alma Ata son ejemplo
de ello.” A pesar de que estos documentos siguen teniendo como objetivo primordial la
integracién de las comunidades indigenas a un mismo proyecto de nacién global, contienen
propuestas que difieren sustancialmente del llamado indigenismo republicano: prevén el
respeto a las formas culturales locales y promueven la participacién activa y en todos los
niveles de las comunidades involucradas.

En el caso de la Declaracién de Alma Ata, el gobierno de PMéxico se comprometid
sélo moralmente con lo estipulado y evidentemente no ha cumplido. Sin embargo, el
Convenio 169 de la OIT tiene caricter legal y por tanto, al ser aprobado por el senado
y ratificado en 1991, el gobierno de México ha creado obligaciones cuyo incumplimiento
atenta contra algunas leyes del Derecho Internacional. Incluso las reformas constitucionales
en materia indigena, aprobadas recientemente, desconocen derechos garantizados por el
Convenio.”

El Convenio de fa OIT contiene una parte que versa sobre seguridad social y salud
que, aunque insuficiente, considera indispensable el respeto a las terapéuticas propias en
la planeacidn e implementacién de los proyectos institucionales.?® Desafortunadamente las
instituciones gubernamentales encargadas de la safud siguen estando regidas por politicas
integracionistas, razén por la cual actualmente ei reconocimiento de la diversidad étnica y
cultural permite {a existencia de sistemas médicos distintos al institucional, pero siempre
subordinados a este ditimo. Los sistemas médicos no oficiales han ido poco a poco ganando
el reconocimiento y el espacio que el derecho a la diversidad les otorga. Sin embarga,
todavia se les considera dentro de un esquema en el cual fa biomedicina ejerce el papel que

31 José del Val destac que cualquier propuesta sobre el destine institucional del It debia partir def consenso bésico expresado por
fos paises miembros, “que considera imprescindible la existencia de un organismo interamericano que gule y ordene la reflexidn,
el didlogo, {a investigacién y el disefio de estrategias conjuntas en la relacidn entre Estados y pueblos indigenas del cominente”.
Agregd que “desestima la opcidén de disolucién sin mas de la institucion, i discusidn se centra en las posibles alternativas
para adecuar al organismo (...} a los avevos escenarios politicos, y a las nuevas concepciones del Estado y la sodiedad, lo que
avidentemente obliga a revisar los objetivos y las metas que deberfa cumplir Ia institucidn® {Enciso, 2001).

32 Por su importancia ambos documentos sa han incluidos come apéadices.

33 Para profundizar en esto resultz de gran utifidad &l fibro Los mecanismos de control de ja OIT en materia de derechos indigenas.
Aplicacion Internacienal del Convenio nimero 169 (Olguin, 2000).

34 Ei Convenia 169 de fa OIT es producto de lo que Marzal define como indigenismo maoderno.
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le brinda su condicién hegeménica, por lo que constantemente se ven obligados a actuar en
su defensa

Definitivamente, los proyectos institucionales implementados en lugares con
poblacién indigena —entre efios los relacionados con la salud— seguirdn sin cumplir los
objetivos que se proponen, si no se fundamentan en estudios sociales profundos de
los aspectos culturales que se veran involucrados cuando sean puestos en prictica. En
este sentido, el Convenio 169 de la OIT considera el andlisis sociocultural como criterio
fundamental para la toma de desiciones y, aunque dicho Convenio no cumple con fa
totalidad de nuestras expectativas, su aplicacion sentaria las bases para lograr una distinta
forma de vivir, entender y manejar la pluriculturalidad propia de la mayoria de los paises de
América Latina.’®

Los efectos de la globalizacién han puesto de manifiesto la necesidad de construir
una nueva relacion gobiernos-etnias en e} pais. En dicha relacitn [z diversidad étnica y
cultural deberi ser entendida, ya no como lastre para el desarrollo de la nacién, sino como
un derecho que necesita ser garantizado por el Estado. Las condiciones socioculturales y
politicas de las comunidades indigenas en América Latina exigen una vez mds la revisién de
los métodos y objetivos de 1a antropologia aplicada en su conjunto. La discusion que aqui
se ha presentado pretende formar parte del debate autocritico que, en torno a todo lo
expuesto, se vive hoy diz al interior de la disciplina.

35 Ejemple de eilo es la reciente Declaracidn de Cherdn, incluida como apéndice.

36 El cumplimiento del Convenio 169 se ha convertido en una de las principales demandas de los puebles indigenas mexicanos.
Ejemplo de ello es ka querella presentada a la O, ef 4 de septiembre de 2001, por la Asamblea Nacioral Indigena por ia Autonornia
{Aripn). (Rojas, 2002).
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Como se expuso anteriormente, la historia de la antropologia médica en nuestro pais
evidentemente no ha estado desligada de los proyectos politicos y sociales de diferentes
épocas. Sin embargo, sumarse a la postura integracionista del indigenismo republicano
probablemente sea la relacion que mayores consecuencias ha tenido para la antropologia
médica. Entre ellas el desarrollo de disciplinas afines, mismas que han desempefiado una
funcién importante en la configuracién de la antropologia médica contemporanea. Es el caso
de fa sociologia médica y la medicina social, con las cuales nuestra disciplina comparte en
gran medida sus intereses. Por esta razén, en el presente capitulo se discute en torno a ellas
con la finalidad de distinguirlas entre si para poder definir claramente la perspectiva desde la
cual la antropologia aborda el estudio de los diversos sistemas médicos.

Eduarde Menéndez (1985) considera que dentro de la historia de la antropologia
médica en América Latina pueden distinguirse tres periodos: el primero de 1920 a 1930; el
segundo comprendido entre 1940 y 1960; y finalmente un periodo que inicia con el decenio
de 1970. Segiin este esquema, durante las décadas de 1940 y 1950 se desarrollaron las bases
tematicas, metodolégicas y tedricas de la antropologia médica contemporinea a partir de
estudios desarrollados generalmente por investigadores estadounidenses que trabajaron en
comunidades ind?genas de América Latina, siempre con una orientacién aplicativa.’’

El primer periodo sélo presenta trabajos aislados, vinculados a
proyectos biomédicos, con bajo desarrolio tedrico. El segundo
periodo es el mis relevante, no sélo por la notable cantidad
de trabajos, sino porque varias de las investigaciones mas
importantes estuvieron relacionadas con los organismos de salud
locales y porque durante este periodo se constituyd un sistema
explicativo de notoria influencia. E! dltimo lapso se caracteriza
por un estancarniento de fa produccién y sobre todo por una
reiteracién de las temdticas y del sistema explicativo, que implic
ademas un total dominio de las posiciones empiricistas. Las
limitaciones maés significativas se verificaron en la impotencia de
estos trabajos de dar no sdlo soluciones, sino interpretaciones
respecto de los nuevos problemas de salud/enfermedad que
emergian en nuestros paises (Menéndez, 1985:12-13).

37 Durante ia época en que la politica indigenista en México permeatra muchos de los aspectos sociales, las temiticas que
dominaron & panorama de la antropologia en cuante a salud fueron la relacida médico-paciente, las enfermedades de filiacion
étnica, las terapias nativas, algunos problemas de salud mental, el alcoholisme, 1z nutricién v el proceso embarazo-parto-
puerperio.
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Segin este autor, la perspectivadominante enla antropologia médica generada sobre América
Latina esta constituida por una serie de premisas que, adn vigentes, fueron planteadas a partir
de 1940. Menéndez las resume de la siguiente forma: a) es real la racionalidad de los sistemas
médicos nativos; b) es real la eficacia simbdlica de las estrategias terapéuticas locales; ¢) es
parcialmente correcta la articulacion de los sistemas médicos con el sisterna social global
{de la comunidad); d) es real la existencia inicial de una separacién pragmdtica e ideoldgica
entre enfermedades “tradicionales” y enfermedades de os médicos (alépatas); e) es real el
rechazo o mejor dicho la critica a fa atencidén médica “cientifica”; f) es correcta la propuesta
de utilizar los recursos propios como alternativas en areas donde no existe cobertura y aun
donde existe y, g} es correcto pensar en la enfermedad y la cura como procesos que no
pueden ser explicados en si (biolégicamente) sino que deben ser confrontados con el juego
de relaciones sociales e ideolégicas que las constituyen en lo que son.

En resumen la principal propuesta tedrica de la antropologia médica, entonces
fundamentalmente aplicada, era que la biomedicina debia seguir siendo la medicina legitimada
por el Estado debido a que es la nica “cientificamente” aceptada como verdadera y mas
eficaz. Sin embargo, esto no negaba que las pricticas médicas “tradicionales” wvieran su
propia racionalidad diagnéstica y terapéutica. En consecuencia, el objetivo que se perseguia
era encontrar los mecanismos que posibilitaran la integracion y aculturacion de las pricticas
biomédicas, sin alterar culturalmente dichas comunidades,

Como se ha sefialado, evidentemente fa antropologia médica estando inserta en el
contexto de la politica indigenista en México, heredd de esta Gltima por lo menos una de las
mds severas criticas de las que fue objeto: ser una disciplina al servicio del Estado y que de
alguna forma legitimaba o, en el mejor de los casos, ocultaba los atropelios sufridos por las
comunidades indigenas y campesinas. Como respuesta a dicha critica, los sisternas médicos
se convirtieron en obieto de estudio para disciplinas afines que se consideraban mas
objetivas por no encontrarse, aparentemente, afiliadas al proyecto de homogeneizacién
cultural y social del pais.

El estancamiento de la produccidn de trabajos antropologicos al que Menéndez se
refiere, parece estar vinculado con el surgimiento de la sociologia médica. Esta disciplina se
fortalecié en México con el apoyo de la Organizacién Panamericana de fa Salud (0pS) y las
facultades de medicina hacia fines del decenio de 1960. La sociologia médica cuestioné el
‘marco estructural funcionalista de la antropologia médica y considerd necesario promover
el surgimiento y la utilizacién de sistemas tedricos alternativos. Criticas que Menéndez

considera por demds injustas:

Seri {a Reunidn de Cuenca (Ecuador) convocada por a OFS en
1972 la que exprese con claridad esta posicion. En las discusiones
dominaron dos ejes: a) la critica al funcionalismo dominante y
b) la necesidad de [utilizar] sistemas tedricos alternativos, (...)
debe subrayarse que el funcionalismo dominante en las ciencias
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sociales aplicadas 2 fa salud en América Latina era justamente ef
producido por la antropologia, que la mayorfa de estos criticos
no manejaban, tanto es asi, que propuestas que podian ser
recuperadas criticamente como las de Holmberg, pero también
de O. Simmons o de O. Lewis fueron ignoradas por estos autores
en su critica a la ideologia funcionalista encarnada para ellos en el
parsonismo (Menéndez, 1985:15).

Desde la perspectiva de la sociologfa, la antropologfa médica -por encontrarse inmersa en
la politica indigenista y en consecuencia, al servicio de! Estado- habfa descuidado el anlisis
del propio sistema de salud y de las pricticas médicas institucionales en relacién con los
conjuntos sociales. Por su parte la antropologia criticé que los socidlogos realizaran estudios
prescindiendo del trabajo de campo al que los antropélogos hasta la fecha entienden de
gran importancia, considerando que producian investigaciones excesivamente teoricistas.
Ejemplo de ello es, una vez mas, la postura asumida por Eduardo Menéndez respecto a las
criticas que entonces se hicieron a la prictica antropoldgica en general y particularmente a
la antropologia médica:

Mientras la prictica antropoldgica, si bien de origen académico,
se caracterizaba por un notable trabajo de campoy por su 'ligazén
a organismos de salud mds que a instituciones universitarias, la
critica sociolégica partird de autores latinoamericanos centrados
en la universidad, con muy baja produccidn investigativa, con un
marcado dominio del teoricismo el cual cumplié una significativa
funcion estratégica en la critica al funcionalismo. La sociologia
médica cuestionard a esta produccién (que volvemos areiterar era
basicamente antropolégica) como ideologia y como encubridora
de los procesos de dominacidon que operaban también a traves
de los organismos de salud y por Gltimo como ineficaz " para
solucionar los problemas investigados” (Menéndez, 1985:15).

Bajo el esquema de la sociologia médica se iniciaron investigaciones que abordaban la
salud con relacién a nuevas temdticas: la muerte, fa clase, la salud laboral. La antropologfa
médica en ese tiempo no incursiond en el estudio de dichas teméticas'que, impuestas por
la sociologia médica eran tratadas bajo una perspectiva con marcado acento marxista.’®
Precisamente, teniendo como referente la tendencia marxista de la sociologia de ese
momento, Foster (1974) distinguié ambas disciplinas considerando que la sociologia médica
tenia como objeto de estudie fas diferencias econdmicas y clasistas, as{ como los procesos

38 Ejernplo de estudios hechos desde una perspectiva marxista son .Enfermedad y clase obrera (Tecla fiméner, 1982} y Las
tansaacionales de la salud (Crevenna, 1983),
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de profesionalizacién. Por otra parte, la antropologia médica se dedicaba al estudio de la
afiliacién étnico-cultural de jos sistemas de practicas y creencias pero, sobre todo, de las
premisas y valores respecto a la salud-enfermedad.

La sociologia cuestiond severamente el sistema médice institucional argumentando
que éste tenia muchas deficiencias: altos costos, privilegio del sistema curativo en lugar
del preventivo, latrogenia producto del consumo excesivo de medicamentos y cirugias
generalizadas, entre otros aspectos. Sin embargo, a pesar de que Villa Rojas anteriormente
habia senalado el control social de los sitemas médicos, la principal aportacion de ia sociologia
fue enfatizar que el sistema médico institucional servia como una herramienta eficaz para
controlar los otros sistemas curativos. La antropologia médica también habia hecho
aportaciones importantes, entre eflas destacan considerar la familia como el primer nivel
real de atencién en la trayectoria def enfermo e insistir en ios aspectos socioculturales de la
relacién médico-paciente, asi como en la validacion de técnicas terapéuticas “tradicionales”,
especificamente la herbolaria.

Durante las décadasde 1970y 1980, las politicas de instituciones como la Organizacién
Mundial de ia Salud (0mM5) y el Banco Mundial (BM) pusieron énfasis en fa salud piblica de
Ameérica Latina. Dichas instituciones apoyaron de manera lmportante a la sociologia médica
por encirna de la antropologia médica, en gran medida porque la produccion antropolégica
en torno al tema perdié agilidad y ademas las acusaciones contra la politica indigenista
habian gestado en fos antropdlogos la necesidad de evaluar concienzudamente sus métodos
y objetivos.

La OMS consideraba fundamental extender la cobertura médica institucional y
sugerfia la existencia de personal auxiliar en la comunidad a cargo del primer nivel de
atencién y con participacidn comunal. Cabe recordar que los antropdlogos médicos habian
sugerido lo mismo a fines de 1930, asi que para el decenio de |970 este recurso incluso
estaba siendo cuestionado al interior de la disciplina. Por otra parte, el Banco Mundial tuvo
fuerte injerencia en la salud piblica de América Latina para la década de 1980 al considerar
necesario el incremento de la produccion de alimentos bésicos tradicionales,” la escolaridad
primaria, la planificacién familiar, la extensidn de la cobertura médica y la llamada educacién
para la salud.*

La medicina social tuvo un origen distinto at de las otras disciplinas, ya que surgié en
el seno de la medicina misma y como producto de la preocupacién de médicos interesados
en los aspectos socioculturales de su labor. Segin McKeown y Lowe (1989), la medicina
social ha sido entendida a partir de dos definiciones distintas:

En el uso contemporianeo, medicina social tiene dos significados,
uno amplio y defectuosamente definido, otro més restringido y

39 Tema de la antropologfa alimentariz, disciplina estrechamente relacionada con la antropotogia médica.
40 La educacion para la salud constituye hoy dia el eje de muchos proyectos surgidos en el seno de fa medicina social,
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preciso. En el sentido amplio, medicina social es una expresién de
la tradicién humanitaria en medicina, y la gente frecuentemente
ve en ella cualquier interpretacion compatible con sus propias
aspiraciones e intereses. Asi, puede ser identificada con la atencién
humana a los pacientes, la prevencién de las enfermedades, la
administracién de servicios médicos; a decir verdad, con casi
cualquier materia del amplio campo de la salud y el bienestar. Pero
en el sentido mis restringido (...) la medicina social comprende:
a) epidemiologia y b) el estudio de las necesidades médicas de la
sociedad (McKeown; Lowe, 1989:9).

Es importante destacar que los intereses de la medicina social y la antropologia médica
se acercan cuando se entiende a la primera de estas disciplinas de la misma forma en que
lo hicieron autores como Rudolf Virchow y Henry Sigerist.¥ Desde esta perspectiva e
concepto de medicina social se basa en la idea proctamada por Salomén Neumann, lider
social en Alemania, quien consideraba que la ciencia médica era esencialmente una ciencia
social. En ese tiempo la medicina como ciencid social, se fundamentaba en tres principios:
1} la sociedad tiene Ia obligacién de asegurar a sus miembros; 2} las condiciones sociales y
econdémicas son determinantes sobre la salud y la enfermedad por.lo que deben estudiarse
estas relaciones y, 3) las medidas para promover la salud y combatir fa enfermedad deben
ser sociales. .

El objetivo de la medicina social era crear un programa de salud pdblica cuyas metas
fueran el desarrollo tanto fisico como mental del ciudadano, la prevencién de riesgos para la
salud y el control de enfermedades. Con este enfoque, Virchow contempld las enfermedades
epidémicas como desajustes sociales y culturales, concluyendo que las epidemias surgian en
puntos nodales de la historia como manifestaciones significativas del proceso histérico.

Por su parte Sigerist, decidido promotor de la medicina social, llamé fa atencién
sobre fa importancia de los contextos sociales y politicos dentro de los cuales se desarrolla la
practica médica institucional. Criticé fuertemente las investigaciones que no habian tormado
en cuenta estos aspectos en su andlisis y cuestiond severamente los métodos de la salud
proporcionada por el Estado. La medicina social mexicana hizo suya la critica hecha por
Sigerist y una vez mis ésta fue dirigida principalmente a los antropdlogos, asi se planted que
Rivers no habifa considerado la situacién coloniat de fa medicina indigena, que Clements no
relaciond las causas de la enfermedad con la totalidad de la vida social y que Redfield ignoré
deliberadamente la situacion de las plantaciones henequeneras en su trabajo de Yucatén.

En México la medicina social ha tenido su manifestacién mas importante en fa

4t Virchow, médico alemin, hizo grandes aportaciones al &mbito de la epidemioclogia al considerar que las epidemias no sélo
eran fisicas, sino también econdmicas y sociales. La prosperidad, lz educacién y ta libertad eran para & aspecios esenciales que
debian formar parte de la lucha contra ks epidemias, razén por fa cual fue un decidide defenser de la medicina social, Sigerist,
epidemidlogo suizo e historiador de I medicina influenciado por el pensamiento de Virchow, afirmaba que Iz medicina es una
ciencia social y se interesd en fas refaciones entre la practica médica y las condiciones sociales (Tecla Jiménez, 1992:177-178).
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Hlamada epidemiologia social.® Esta parte de la medicina social, a pesar de que toma en
cuenta aspectos socioculturales de la enfermedad, no estudia ni busca comprender los
sistemas médicos de las comunidades “no occidentales”, sine encontrar y combatir jos
factores sociales que atentan contra la salud. En este sentido, sus objetivos se alejan de los
de la anmropologia médica.

Entendidas de esta forma, la sociclogia y la antropologia médicas aungue comparten
como objeto de estudio 2 los sisternas médicos -incluyendo el de la biomedicina-, reafizan el
estudio de los mismos desde perspectivas distintas, con métodos y objetivos completamente
diferentes. Quiza uno de los argumentos mds convincentes que permiten comprender las
diferencias entre estos campos investigativos se encuentre en el hecho de que cada uno de
ellos pertenece a una disciplina mayor; Aguirre Beltran se refirié a ello:

La sociologfa médica y la antropologia médica como subdisciplinas
de la sociologia y la antropologia generales siguen los enfoques
tedrico metodoldgicos de las ciencias madres; en consecuencia
(...} muestran variables sustantivas en cuanto a los caminos que
recorren (...} La sociologia médica y la antropologia meédica,
no obstante su evidente parentesco tienen, cada una de ellas,
individualidad propia como expresién del caricter peculiar de su
enfoque sobre fa salud; pueden ser complementarias y configurar
una colaboracidén productiva si definen con claridad sus campos
respectivos (Aguirre Beltran, 1990:11-12).

En cuanto a la medicina social, teniendo un enfoque principalmente epidemiolégico, no se
interesa propiamente por el estudio de los sitemas médicos, sine por los aspectos sociales
que dificultan las metas del proyecto de salud gubernamental. A grandes rasgos, es posible
decir que la medicina social busca incidir en conductas y costumbres a las cuales considera
riesgosas para la salud. Por otro fado, la sociologia médica pretende “humanizar” la relacién
médico~paciente y se interesa por la insercién de la medicina institucional en las localidades
indigenas y campesinas partiendo de la idea de que dichas comunidades estén marginadas
econdmica y socialmente. En cuanto a la antropologia médica, ésta hace suyo el estudio de
los distintos sistemas médicos teniendo como eje rector la diversidad cultural y los procesos
identitarios en ella involucrados. Pero, no obstante los estudios en antropologia médica
comparten métodos y perspectivas que permiten hacer una diferenciaciéon con respecto
a otras especialidades, al interior de la disciplina se generan investigaciones que —comeo se

explica en el siguiente capitulo— no siempre persiguen el mismo objetivo.

42 “[ta epidemiologia es la] discipfina que estudia las causas, |a frecuencia y la distribucidn de las enfermedades en la sodedad.
Propiamente hay dos concepciones: una epiderniclogia positivista inspirada en el sistema ecoldgico y otra social, que (..) °
caonsidera fos aspectos sociales no como simples variables sino como aestructuras determinantes de los procesos morbigenos”
{Tecla fiménez, 1992:167).
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En los capitulos previos se han revisado distintos factores involucrados en el surgimiento y
desarrolio de la antropologia médica como disciplina. Desde sus mds lejanos antecedentes
-a partir del interés mostrado por cronistas de la Nueva Espafia- los autores dedicados al
estudio de los diversos sistemas médicos perseguian distintos objetivos. Para algunos de
ellos la finalidad era conocer y registrar los recursos de dichos sistemas, mientras que pzira
otros el objetivo era utilizar estos recursos (o el conocimiento sobre ellos) en acciones mds
concretas como la imposicion de la medicina traida por los espaiioles a los habitantes del
Nuevo Mundo, con !a consecuente subordinacion de los sitermas médicos locales:

Dicese que después de la Conquista, se ensefio medicina a
los indigenas en el Colegio de Tlatelolco, y que algunos que
estudiaron en é| aquella disciplina ejercieron como médicos
y curaron en el hospital fundado por los franciscanos. Sin
embargo no es de creer, dada la indole de los cursos impartidos
en Tlatelolco, que los susodichos fueran considerados como
verdaderos médicos, sino como practicantes o enfermeros
(Caso, 1991:159). '

La antropologia médica ocupa actualmente a un vasto nirmero de investigadores en México;
las posturas tedricas y los métodos utilizados en sus estudios son sumamente variados. Sin
embargo, la finalidad con fa que los antropdlogos médicos inician una investigacién sigue
determinando en gran medida la perspectiva desde fa cual abordan el objeto de estudio y los
resultados que obtienen. Por esta razén se considera posible clasificar dichas investigaciones
en amplias categorfas segdn los 3mbitos a los que las mismas estdn dirigidas.® Con la finalidad
de analizar en este sentido los tipos de estudio que caracterizan actualmente la disciplina,
se proponen a continuacion dos grandes categorias. Cada una de éstas responde al objetivo
explicito que comparten las investigaciones agrupadas en su interior y que distinguen una
“forma de hacer antropologia médica” de la otra.*

La primera de ellas se circunscribe en el estudio de fendmenos de larga duracién
mediante el andlisis a profundidad, el conocimiento y fa descripcién de diferentes sistemas
médicos.*® La segunda aglutina intereses que persiguen la utilidad de las investigaciones a

43 Existen trabajos en los cuales, bajo eriterios mas especificos, se clasifica y analiza 12 produccién tedrico-metodolégica de fa
disciplina y sus tematicas { ver Vargas; Casillas, 1992).

44 Erwin Ackerknecht hace una distincion de este tipo al interior de la antropologia médica cuando, con b intencidn de deslindarse
de la antropologia apficada, en su fibro Medicina y Antropologie Sociol acdlara “Mi libro pretende una dlarificacion de la naturaleza de
la medicina primitiva y nada mas. No tiene en cuenta las (..} subdivisiones de fa nueva disciplina: |2 amropelogia médica aplicada
{cdmo utilizar [a etnologia para conseguir que los no occidentales acepten nuestra medicing) y la ecologia (epidemiclogia) aplicada
al andlisis de a medicdina primitiva” (Ackerknechr, 1971:7)

45 Para profundizar en el concepro de fendmenos de farga duracién véase 1a obra Lo historia y las ciencias sociales de Fernand
Braudel (1999).
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corto plazo para resolver los problemas de salud en fas comunidades indigenas y campesinas
de nuestro pais. Para la clasificacién de los trabajos en estas dos vertientes generales se ha
considerado la distincién que, a propésito de la ciencia, sugiere George Foster:

La ciencia presenta dos aspectos principales: el descubrimiento,
la bisqueda, el hallazgo de nuevos fendmenos y nuevas
relaciones entre fendémenos ya conocidos, que son explicados
por la formulacién de hipotesis, principios y leyes cientificas;
y la udlizacién, es decir la aplicacion de los resultados del
descubrimiento y la consiguiente teoria al servicio de la
humanidad. El primero se llama ciencia pura, bdsica o tedrica, y el
segundo ciencia aplicada (Foster, 1985:68).

Resulta necesario aclarar que en esta seccién no se analizan profundamente fas perspectivas
tedricas en las cuales se inscriben los trabajos incluidos en cada una de las categorias, debido
a que el criterio utilizado para distinguir estas vertientes no es su adscripcion a las propuestas
tedricas, sino la intencién con que se realizan: generar o no proyectos para ser aplicados a
corto plazo. Tampoco se pretende hacer un recuento exhaustivo de la produccidn propia
de estas formas de investigacion ya que los estudios insertos en la antropologfa médica son
numerosos, por ello se han elegido arbitrariamente unos cuantos trabajos con la idea de
ejemplificar las vertientes distinguidas

La primera vertiente a la que se ha denominado antropologia médica académica
agrupa una serie de trabajos sumamente distintos entre si pero que comparten algunas
caracteristicas: somn investigaciones que versan sobre procesos de larga duracion,
generalmente con énfasis en el contenido tedrico; sus resultados estén dirigidos a espacios
fundamentalmente académicos y aunque muchos de ellos consideran importante explicita o
implicitamente aplicar los conocimientos generados para incidir en ia salud de la poblacién,
esto no es su objetivo primordial.

Muchos de los estudios que pueden incluirse dentro de esta vertiente son
descripciones etnogréficas de practicas médicas “no occidentales”. Los antecedentes de
estas investigaciones iniciaron con obras de autores del siglo xvi. Fray Bernardino de Sahagtin
(1956) y Fray Diego Duran (1959) son pioneros en el registro de terapéuticas propias de la
Nueva Espafia. Posteriormente, con obras mas analiticas, Xavier Clavijero (1964) y Francisco
Hernandez (1984) estudian, clasifican e intentan incorporar los recursos del sisterma médico
local a su propia medicina. Incluso el rey de Espafia organiza expediciones boténicas como
la encomendada a Martin Sessé y José Mariano Mocifio quienes han dejado descripciones de
remedios herbales (véase Vargas y Casillas, 1992:81).

46 £n la bibliografia se incluyen orros trabajos importantes con la finalidad de que el lector pueda consultarlos.
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En este sentido, los historiadores han desempefnado una funcién importante en el
andlisis de formas etiolégicas y terapéuticas diversas. Sus investigaciones han servido con
frecuencia a algunos de los estudios insertos en fa antropologia médica, Uno de los autores
mas reconocidos por sus aportaciones sobre la medicina en el México antiguo desde una
perspectiva histérica es indudablemente Alfredo L.épez Austin (ver 1984; 2000).

De igual forma, algunos de los trabajos méds importantes que desde la etnologia
se han dedicado al analisis de la forma en que los grupos humanos conciben la salud y los
aspectos relacionados con ella, se apoyan en datos historicos. Los sistemas ideoldgicos,
etiolégicos y terapéuticos de los que se ocupan estas investigaciones permiten comprender
algunos aspectos sumamente relevantes de formas curativas actuales. Ejemplos de este tipo
de estudios son los realizados por Noemi Quezada {ver 1975; 1979; {984; 2000) y por Maria
del Carmen Anzures (ver 1972; 1973; 1978a; 1978b; 1979; 1983), ambas interesadas en ia
{lamada medicina tradicional ¥

Otro tipo de investigacion ubicada dentro de esta vertiente tiene como objeto de
estudio Gnicamente a los sistemas médicos “tradicionales” que describe, clasifica y analiza.
En ciertos casos, fa intencién de estos estudios es ayudar a que las practicas terapéuticas no
hegeménicas obtengan el reconocimiento y el respeto que les niegan la medicina “cientffica”
y el Estado. Las investigaciones de William Holand (1963; 1991) y Calixta Guiteras Holmes
(1965) en {a regién de los Altos de Chiapas, son de los trabajos mas importantes realizados
desde esta perspectiva en comunidades indigenas actuales. Con una temitica muy similar a
la de Guiteras, Pedro Pitarch Ramén (1996) incursiona en el estudio de las almas segin la
concepcion tzeltal de éstas en la comunidad de Cancuc, en el mismo estado, ahondando en
la terapéutica local y las etiologias atribuidas a algunas enfermedades.

En la regidén tarahumara, Marfa del Carmen Anzures (1978a, 1978b, 1995) ha
analizado la medicina local y las conceptualizaciones respecto a la salud, la muerte y la
enfermedad en relacién con la cosmologia raramuri. Francisco Cardenal Fernandez {1993)
hizo una recopilacién de conocimientos y usos con fines terapéuticos pertenecientes a dos
de las culturas que conviven en fa sierra de Chihuahua: la mestiza y la raramuri, Silvia Ortiz
Echaniz {1999) publicé una compilacién que reline trabajos de historiadores, arquedlogos,
etndlogas, etnobotanicos, antropologos fisicos y etnohistoriadores sobre medicina
“tradicional” en el norte de México, con ia finalidad de conocer la situacidn en torno al
fendmeno en una vasta region y desde una perspectiva multidisciplinaria.

Por otra parte, en San Miguel Acuexcomac —comunidad nahua en el estado de
Fuebla— Antonella Fagettj (1998) analiza el simbolismo del cuerpo en relacion con la forma

como se convive con elementos naturales del entorno. También en una poblacién nahua,

47 Los estudios de ambas investigadorss ponen énfasis en el cardcter sincrético de la medicina tradicional, de forma tal que
~adernds del trabajo propiamente etnogrifico. recuperan datos proporcionados por fuentes histdricas (época prehispdnica
y periodo colenial) que les permite un andlisis ads completo de su objeto de estudio en la actualidad. Luis Alberto Vargas y
Leticia Casillas consideran que este tpo de trabajos pueden agruparse bajo la denominacidn de “historia médica con perspectiva
antropolégica” (Margas y Casillas, 1992: 85} Difiriendo de dicha propuesta consideramos a la amrepologia con perspectiva
histérica, responsable de dichos estudios. ’
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un tema extensamente abordado por Roberto Campos Navarro (ver 1996; 1997b; 1999;
2000).

Algunos autores han realizado investigaciones en la zona tarahumara con fa finalidad
de adecuar la medicina institucional a las condiciones socioculturales de la region. El
desconocimiento de la cultura local por parte del personal médico que labora en comunidades
indigenas, ha sido uno de los argumentos més contundentes utitizado para explicar el fracaso
de los proyectos institucionales de salud, por fo que se han hecho algunos esfuerzos para
apoyar a los médicos durante su servicio social. Ejemnplo de ello es el manual Chd Oké (Palma
e Irigoyen, s/f) que constituye una gufa para la consulta con pacientes rardmuri.

Asimismo el interés por lo que se ha definido como calidad de vida contribuye,
por medio del andlisis de su relacién con la salud y la enfermedad, al cuestionamiento de
la funcién de los sistemas médicos institucionales operantes en regiones indigenas. Algunos
trabajos que ejemplifican lo anterior pueden consultarse en el libro Calidad de vida, salud y
ambiente (Daltabuit, et of, 2000) publicado por &f Instituto de investigaciones Antropolégicas
de la Universidad Nacional Auténoma de México y el Centro Regional de Investigaciones
Multidisciplinarias.

Las inquietudes de aquellos investigadores que analizan los aspectos socioculturales
de la salud, la enfermedad y la muerte en diversas regiones de México encontraron su cauce
en el fortalecimiento de la antropologia médica a partir de la década de 1930. Debido al
proyecto nacionafista que imperaba entonces en el pais -marco en el cual se inserté el
interés por esta linea de investigacion- una parte de los estudios al respecto tuvieron, como
se menciond anteriormente, un solo propdsito: la introduccién de la medicina oficial en las
comunidades indigenas. ‘

Si bien estos trabajos han tenido importantes logros, pronto fue notorio que la
eficacia de los recursos médicos institucionales puestos a disposicion de los pueblos indigenas
no era la esperada. Desde entonces, la forma en que se introdujo la medicina “cientifica” en
tas comunidades indigenas de nuestro pais, su funcionamiento y las contradicciones con la
cultura de [as regiones donde opera, se convirtié en un tema del que se han escrito mditiples
trabajos.

Algunos de estos estudios constituyen un caso especial por ubicarse entre ambas
perspectivas: no se hacen con el objetivo de planear y aplicar a corto plazo proyectos pero
si consideran fundamental incidir en las politicas gubernamentales por medio de la denuncia.
Entre los antropodlogos dedicados en la actualidad a este tipo de andlisis podemos mencionar
a Graciela Freyermuth (1993), quien principalmente ha investigado los factores culturales en
torno a la muerte materna en la zona de los Altos de Chiapas y, con la colaboracién de Ana
Maria Garza Caligaris (1995), fas causas de defuncidn de forma mas general. En el estado
de Tlaxcala Maria del Carmen Elu (1993) aborda también el estudic de las condiciones
socioculturales en relacién con la muerte materna.

Los dos tipos de investigacién caracterizados anteriormente constituyen en la

actualidad una parte mayoritaria de las publicaciones que, desde la antropologia, abordan
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pero en la regién de ja huasteca hidalguense, Danielle Gréco (1993} inicia el estudio de la
medicina local.

Los sistemas médicos constituyen un objeto de estudio complejo que abarca diversas
terniticas relacionadas: religién, cuerpo, cosmovisién, alimentacion, muerte, etcétera. Por
ello, algunos investigadores optaron por delimitar su estudio de forma mds especifica y sus
conclusiones resultan sumamente interesantes. Es el caso de Isabel Lagarriga (1968; 1978;
1981) v Silvia Ortiz Echaniz (1978; 1984; 1986; 1990) quienes se han dedicado al estudio del
espiritualismo trinitario mariano y sus formas terapéuticas. Ellas, y otros investigadores como
Francisco de la Pefia Martinez (1999), han incursionando en la etnopsiquiatria ahondando en
una perspectiva tedrica que hasta hoy no ha sido frecuente en México.

La segunda gran vertiente comprende investigaciones pertenecientes a fa
antropologia aplicada y tienen como objetivo principal la biisqueda de alternativas para
adecuar a la cultura jocal ¢l sistema médico institucional operante en regiones indigenas
y campesinas. Por razones obvias esta vertiente se ha conocido como antropologia médica
aplicada.®

El estudio de los diferentes sistemas médicos que coexisten en una misma zona
y 'a subordinacitn de las formas terapéuticas locales a la medicina institucional es una de
las temdticas que ocupan a los investigadores con esta perspectiva. Una de las mayores
aportaciones la ha hecho Eduardo Menéndez (1992a) poniendo énfasis en fa hegemonia
desde la cual es ejercida la medicina “cientifica”. Sin embargo, Eduardo Menéndez no se ha
limitado a la generacién de proyectos “aplicables”; varias de sus publicaciones versan sobre
¢l andlisis y a reflexidn en torno a las relaciones generadas por la coexistencia de sistemas
médicos y sobre la produccién tedrico-metodolégica de la disciplina. (ver Menéndez,
1981; 1985; 1990; 1992a; 1992b; 1994; [9973a; 1997b). Incluso este autor considera que la
especializacion al interior de la antropologia es contraproducente para el analisis holistico
necesario. No obstante, es posible ubicarlo al interior de 1a antropologia médica aplicada
ya que sus andlisis se plantean como estudios previos requeridos para la consecucién de un
objetivo explicito: contribuir concretamente para modificar fos elevados indices de morbi-
mortalidad en las comunidades indigenas y campesinas de América Latina. Lo cual explica
que considere fundamentales las aproximaciones a cuestiones como |a heégemonfa, el poder,
los aspectos econdmicos, la violencia estructural, etcétera.

Desde 1a misma perspectiva de Menéndez, Maria Eugenia Modena (1990) se ha
interesado en el analisis de las culturas locales y sus contradicciones con el sistema médico

hegemdnico, asi como de las relaciones de poder entre los diferentes “curadores” en
una focalidad del estado de Veracruz; de igual forma aborda el papel del personal médico
institucional en la regién (Modena, 1992). La hospitalizacién y 1a forma en que ésta puede

ser adecuada a las realidades culturales de cada uno de los lugares en los que opera, ha sido

48 Gonzalo Aguirre Behran (1990; 1992b) utiliza este término y considera que la aplicabilidad come objetivo principal debe ser
una caracteristica fundamental de toda investigacion en antropologia médica.
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fas tematicas relacionadas con la salud y la enfermedad. Aunque es innegable que muchos
autores han producido ambos tipos de estudio, es dificil encontrar algin grupe poblacional
que haya sido objeto de una investigaciéon donde se redinan perspectivas y objetivos para
lograr un mismo fin.

Caracterizadas anteriormente, ambas formas de “hacer antropologia médica”
estan estrechamente relacionadas con las orientaciones que asumen los investigadores,
determinando asi sus intereses, objetivos y finalidades. Las investigaciones producidas
por la antropologio médica académica se ocupan del estudio de procesos de larga duracién
planteando como objetivo principal la contribucidén académica, es decir la generacién de
conocimiento. Es necesario aclarar que esto no invalida que consideren importante la
aplicacién de dichos conocimientos traducidos en acciones concretas.

En cambio, los trabajos insertos en la antropologia médica aplicada han ocupado a
investigadores que, a pesar de cuestionar fa hegemonia y el control sociocultural ejercido por
el sistema médico institucional y “cientifico”, tienen como objetivo garantizar su existencia
dentro de las comunidades mas necesitadas. Sin embargo, no se puede negar que han
abogado porque esta insercidn sea resultado del respeto y el reconocimiento que legitime la
prictica de las formas curativas locales. Al respecto Foster hace una distincién similar:

Para el cientifico de orientacién tedrica (...) el producto de la
investigacién es simplermnente un punto de partida para continuar
fa investigacién y la bisqueda de una teoria cada vez mejor y
mis comprehensiva. Para el cientifico aplicado, el desafio del
conocimiento consiste en la bisqueda de modos de traducirlo
a formas que satisfagan las necesidades de la sociedad (Foster,
1985:69).

La generacion de estudios desde estas dos orientaciones disimiles ha tenido como
consecuencia, sin pretender minimizar los méritos y el valor de los estudios hasta ahora
hechos, una produccién antropoldgica fragmentada en torno al terma. Hay una gran cantidad
de publicaciones con propuestas tedricas importantes y andlisis profundos sobre diversos
aspectos de los sistemas médicos que representan una enorme aportacién para conocer
y comprender la diversidad cultural de la salud-enfermedad, pero su aportacién suele
quedarse en el dmbito académico. Por otro lado, existen muchos esfuerzos por adecuar
el sisterna médico institucional a las culturas locales, sin embargo éstos con frecuencia se
traducen en proyectos efectuados sin realizar previamente analisis culturales profundos que
no cumplen con sus propias expectativas, debidoe a que son condicionados por fos tiempos
de fas instituciones a las cuales se dirigen sus resultados.

Si bien es cierto que con e indigenismo surge la posibilidad de que la antropologia
incida en las politicas impuestas por el Estado a las comunidades indigenas, resulta dificil

coincidir plenamente con Aguirre Beltran y considerar como antropologia médica sélo
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aquella que se constituye en herramienta para el buen funcionamiento de la medicina oficial
en las comunidades indigenas y campesinas del pais. Definitivarnente los estudios dedicados
al andlisis tedrico, aunque no plantean la aplicacién como objetivo inmediato, han tenido
gran valor para la produccién antropolégica siendo sus resultados referentes obligados para
i2 planeacién y aplicacién exitosa de proyectos de salud.

La categorizacion que se ha hecho -dos “formas de hacer antropologia médica”-
responde a la consideracién de que ambos tipos de estudio deben constituir niveles
diferentes de un mismo proyecto, En este sentido se entienden aqui como momentos
de la investigacién con distintos objetivos que responden a diferentes fases de un mismo
estudio. Trabajar de forma integral ambos niveles nos dara la pos_i'bilidad de lograr cambios
sustanciales en la situacién de las comunidades marginadas del pais, impulsando una relacién
verdaderamente dialéctica entre los sistemas médicos institucionales y locales,

Un estudio en el cual primero se analice profundamente la forma en que la salud y
la enfermedad son comprendidas por distintas culturas, para después proponer alternativas
que incidan en la salud de [a poblacién garantizando el legitimo derecho a {a diversidad,
debe pensarse como un proyecto a largo plazo, bajo una perspectiva multidisciplinaria y
en donde se incluyan ambas “formas de hacer antropologia médica”. Por ello la discusién
que es desarrollada en este trabajo constituye Gnicamente el primer paso de una larga
investigacion.

Afortunadamente en [a actualidad existen proyectos que, desde la antropologia y fa
medicina, contemplan la posibilidad de realizar estudios verdaderamente multidisciplinarios
para obtener resultados mas integrales. Asi, se han constituido grupos de trabajo como
la Red de Investigadores Salud y Sociedad que —con la finalidad de comprender aspectos
socioculturales del proceso salud-enfermedad-atencién— fue constituido por médicos,
psicélogos, socidlogas y amtropélogos en el Colegio de Michoacin (Mummert,1998),

Con la conformacién de tales grupos, la antropologia médica actualmente es
definida como una disciplina al interior de la cual convergen la ciencias sociales y fas médicas.
En la constante bisqueda de lazos que permitan su estrecha relfacidn, estas disciplinas se
encuentran hoy dia en el doloroso proceso de cuestionarse a si mismas. La discusién en
torno a la coexistencia de sistemas médicos diversos ocupa un lugar central en este proceso,
razén por la cual —con la finalidad de sumar esfuerzos— en la segunda parte de este trabajo sa
analiza la forma en que la antropologia ha abordado el estudio de dicho fendémeno.
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Segunda Parte
La antropologia médica y su objeto de estudio

Durante la primera parte se abord6 la forma como la antropologia médica mexicana se ha
visto condicionada por distintos contextos politicos, sociales y tedricos. Como se ha sefialado,
dichos contextos han determinado también la perspectiva desde Ia cual la disciplina se ha
planteado el estudio de la salud-enfermedad en el transcurso de su desarrollo, privilegiando
temdticas diversas segln los objetivos perseguidos. Asi, los intentos por eliminar sistemas
médicos “no occidentales” se inspiraron en la propuesta de homogeneizar a la poblacién
del pais. Después, la incorporacién de los pueblos indigenas a la sociedad nacional fue el
argumento utilizado con el fin de subordinar las préacticas curativas indigenas a la medicina
legitimada por el Estado. De igual forma, los intentos por garantizar la expansién de la
medicina hegeménica se han apoyado en la propuesta de adecuarla a la cultura de las
regiones en donde se encuentra inserta.

El sistemiético fracaso de las distintas posturas académicas y gubernamentales frente
a la diversidad étnica del pais, puso de manifiesto Ia importancia de entender los procesos
de interaccion implicados en fa coexistencia de sisternas médicos y desde entonces ia
antropologfa médica ha dedicado a ello numerosas investigaciones. En esta segunda parte se
analizan algunas propuestas que al respecto se han hecho con el objetivo de sustentar una
serie de reflexiones en torno a la construccién de herramientas teérico-metodolégicas, que
permitan abordar de forma mas integral el estudio de dicha coexistencia.

La definicién precisa de conceptos basicos es probablemente una de las tareas
mdas complejas que ocupa desde hace varias décadas a los investigadores interesados en
las formas culturales de la salud-enfermedad. Por esta razdn en el quinto capitulo —Salud,
enfermedad y sistemas médicos- se exponen algunas de las propuestas generadas en torne a
la conceptualizacion de la salud- enfermedad, asi como de los criterios que han servido para
caracterizar y clasificar los distintos sistemas médicos.

A partir de que fa medicina “cientifica” se constituyé como objeto de estudio para
las ciencias sociales, surgieron investigaciones sobre diversas formas de interaccién que
hacen posible la coexistencia de distintos sistemas etiolgico-terapéuticos. La Relacion
médico-paciente es probablemente a la que mas estudios se han dedicado, tratindofa
preferentemente en el dmbito de la medicina institucional. Sin embargo, la antropologia
ha dedicado numerosos estudios a la forma que dicha refacién adquiere en otros sistemas
médicos, haciendo algunas aportaciones importantes que son discutidas en el sexto
capitulo.

Ante la diversidad étnico-cultural, los proyectos gubernamentales de salud se han
constituido en un arma poderosa utilizada en los miltiples intentos por construir una
nacién homogénea. La hegemonia efercida por la medicina oficial ~producida y reproducida
en los procesos de interaccién con otras formas médicas— resulta un factor fundamental
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para comprender la coexistencia de sistemas etioldgico-terapéuticos. Con el objetivo de
abordar la dindmica de expansién de la medicina “cientifica” y su influencia en la interaccion
de distintos sistemas médicos, el séptimo capitulo se ocupa de una de las propuestas mas
significativas al respecto: la caracterizacion de Modelos de atencién médica que hace Eduardo
Menéndez (1992a).

En el octavo capitulo se expone la propuesta de Frangois Laplantine (2000) quien
analiza distintos Sistemas de representaciones etiolégico-terapéuticas, por medio de un
riguroso esquema en el que agrupa duplas de modelos conceptuales contrapuestos pero
paraddjicamente complementarios. Su objetivo es construir modelos analiticos operativos
a partir de la reduccién de dichas representaciones a sus formas elementales, buscando
constantes en la variabilidad. Ei andlisis sugerido por Laplantine resulta sumamente
interesante, sobre todo para el estudio de la forma en que los miembros de una comunidad
se relacionan con los sistemas médicos a los que acceden —tercer tipo de interaccion
implicado en la coexistencia de dichos sistemas-.

Finalmente, en el dltimo capitulo se plantea una serie de consideraciones en torno
a la operatividad que los modelos de Menéndez y Laplantine tienen para el futuro estudio
de un caso especifico: la coexistencia de sistemas etiolégico-terapéuticos en Santa Ménica
Maxtla, comunidad nahua del estado de Hidalgo.
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Capitulo 5. Salud, enfermedad y sistemas médicos

Si bien las investigaciones que marcan el surgimiento de la antropologia médica en México
pueden ubicarse para la década de 1920, conservadoramente es posible considerar fa
consolidacién de sus bases teéricas dos decenios mas tarde, es decir alrededor de 1940. A
pesar de la vasta produccién académica al respecto existente desde entonces, los sistemas
médicos siguen constituyendo un amplio campo de conocimiento cuya complejidad impone
enormes retos a los investigadores. Probablemente el mayor de elios sea la dificultad que
implica definir con precisién algunos conceptos basicos para fa disciplina.

Médicos, antropélogos, sociblogos, incluso fildsofos, se han dedicado a la ardua
labor que supone precisar el contenido significative de conceptos relacionddos con los
sistemas médicos. En realidad ninguna investigacién esta exenta de tal requerimiento, por
ello en este capitulo se discute en torno a algunas definiciones que han sido propuestas
para dos conceptos de gran relevancia en el ambito de la antropologia médica en general:
salud y enfermedad. De igual forma, se analiza brevemente la manera en que —partiendo
de la necesidad por diferenciarios de la medicina “cientifica”~ han sido clasificados diversos
sistemas médicos,

La antropologia médica tiene como objetivo, en su acepcidén mds amplia, el
estudio de las formas socioculturales de la salud y la enfermedad.” Como se sefialé con
anterjoridad, el interés por estudiar los sisternas médicos data de épocas lejanas. Sin
embargo, definir claramente algunos de los conceptos bésicos para su analisis sigue siendo
hoy dia problemitico no sélo para los cientificos sociales sino, mas preocupante aln, para las
instituciones gubernamentales encargadas de la salud pablica,

Luis Alberto Vargas es uno de los investigadores mexicanos dedicado a la dificil
tarea de definir claramente conceptos dentro de la antropologia médica. A partir dé una
clasificacion propuesta en 1968 por Steven Polgar, Vargas (1978} analiza las definiciones de
salud existentes y las agrupa en tres grandes conjuntos conceptuales: asintotico, elastico
y extremo abierto. El primero de ellos, es decir el asintético, comprende todas aquellas
concepciones de Iz salud en que ésta se define como el ideal inalcanzable pero deseable.
Vargas ejemplifica este concepto con la definicién propuesta por la Organizacion Mundial de
ia Salud (OMs):

La Organizacién Mundial de la salud afirma que [ésta] es el
complete bienestar fisico, mental y social [del individuo] ¥ no
Gnicamente la ausencia de enfermedad. Para fines practicos,
el bienestar propuesto, nunca puede ser completo: es utdpico
(Vargas, 1978:20).

49 Ef término antropologia médica empieza a utilizarse a principios de Ia década de 196G, especificamente con el trabajo de
MNorman Scotch (1963}, Sin embarge. come se expuso anteriormente, lx mayoria de los autores coinciden en que su conformacién
come disciplina se remonta a la obra Medicine, magic and religién (1924) del antropdlogo britinico Willlam Rivers.
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Coincidiendo con el autor, cabe sefialar que esta definicién propuesta por la OMs en 1948,
no considera las particularidades culturales existentes como consecuencia de la diversidad
étnica con la que cuenta nuestro pais y muchos otros en el mundo. De forma tal que esta
manera de entender la salud resulta (til como concepto operativo para la investigacién, sélo
si se especifica su contenido. Para ello es necesario conocer previamente los significados que
adquieren en tos distintos grupos humanos nociones como bienestar social y psicolégico. No
obstante, esta definicién sigue vigente en los miitiples esfuerzos por garantizar el derecho a
fa salud a nivel mundial.*®

El segundo conjunto conceptual al que se refiere Vargas, es el que Poigar denominé
elastico. En este tipo de definiciones fa enfermedad se considera como algo normal e inevitable
¥y no se supone la existencia de armonia absoluta. En la mayorfa de las comunidades indigenas
mexicanas, esta forma de vivir la enfermedad es muy comtin: siempre hay personas que
pueden enfermar a los demds, a veces incluso sin intencién.® Vargas afirma que la medicina
preventiva concibe la salud de esta forma cuando se propone preparar al ser humano ante el
evento de enfermedad que irremediablemente llegara. Sin embargo, podriamos considerar
como su nombre lo indica que la medicina preventiva parte de la idea de que la enfermedad
es algo evitable.

Por ditimo, en el concepto de salud que el investigador mexicano ha traducido
como extremo abierto se entiende la muerte como falta absoluta de salud para entonces,
considerar a ésta (ltima acumulada en sentido positivo pero sin limite: la salud es siempre
susceptible de ser mejorada. El consumo de suplementos alimenticios, del mismo modo que
el auge de précticas como la yoga y el tai-chi en nuestra sociedad, podrian ser explicadaé a
partir de esta manera de concebir fa salud.

Vargas (1978) certeramente agregé a la clasificacién de Polgar dos formas mias de
entender la salud-enfermedad. En la primera de ellas —comdin entre las personas ajenas ala
medicina “cientifica”~ la salud estd determinada por la percepcién del sujeto, es decir, se
considera como individuo saludable aquél que no se siente enfermo.™ En relacion con esto, en
los estudios antropolégicos dedicados a la relacién médico-paciente se ha hecho la distincion
entre enfermedad percibida y enfermedad diagnosticada, considerando a la primera como
una concepcién propia del enfermo con frecuencia distinta a la verdadera naturaleza del mal
que le aqueja y que es determinada por el terapeuta capacitado péra elfo.®

En la segunda forma de concebir ia salud propuesta por Vargas, ésta se define
segdn la idea sociocultural de lo que es habitual, teniendo comeo referente lo que le sucede
a la mayoria de las personas. £n sociedades como la nuestra, la gravedad de algunos

50 Ejemplo de ello es 1a Carta de Quawa donde bajo el conocido lema “salud para todos en el 20007 se acordaron estrategias
concreras para promover e derecho a la salud {véase apéndice 4}. )

51 Por ejemplo cuande una mujer embarazada mirz a ua nifo o cuande quien cocina los alimentos esta enojado.

52 Caso muy distinto 2l del sisterna médice “cientifico” el cual considera necesarias una serie de practicas destinzdas a revelar
la “enfermedad oculta” {medicién de colesterol, papanicolao, mamografias) ¥ que incluye como pacientes a portadores “sanos”,
como en el caso del VIH-SIDA y del virus del papitoma humano,

53 Asi Fernando Martinez Cortés (1983) ha propuesto fa distincién entre ta enfermedad propiamente dicha, es decir {a forma en
que la medicina "dientifica” 1a define. y padecer come la concepcién que de fa misma tiene el paciente.
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padecimientos se determina en funcién de lo “normal”. De tal manera que se diferencia
entre mal y enfermedad, siendo el primero pasajero y com(n, mientras que la segunda
implica algo mas complejo y poco frecuente. Sin embargo esta concepcién no es dominante
en nuestro sisterma médico que, en cambio, suele ser hiperintervencionista.

Si bien la salud y la enfermedad son un continuo cuyos limites no se pueden precisar,
Vargas afirma que la humanidad ha sabido reconocer a esta ditima como una entidad precisa
que es posible demostrar ya que se manifiesta mediante una serie de elementos concretos.
En el caso de la concepcidn estrictamente bioldgica de la enfermedad, dichos elementos
han sido nominados por H.R Wulff (1976) como caracteres nosogrificos y clasificados bajo
los rubros de sintomas subjetivos, sintomas objetivos, signos fisicos, sintomas provocados,
datos demogrificos del sujeto y hallazgos paraclinicos, mismos que Vargas explica de ia
siguiente manera:

Los sintomas subjetivos son aquellas molestias que el paciente
percibe, sin que se puedan hacer objetivas. (...) Los sintomas
objetivos son aquellas observaciones que el paciente hace sobre
su cuerpo y sus productos {...) Dentro de ellos se incluyen las
observaciones que sobre el paciente pueden hacer personas
ajenas. {...) Los signos fisicos son las observaciones que recoge el
médico durante la exploracién fisica (...) Los sintomas provocados
son aquellos que el médico produce al explorar al paciente (...)
Los datos que permiten ubicar al paciente dentro del ciclo de
vida y la poblacién a que pertenece son los demogréficos. (...)
Wulff lama hallazgos paraclinicos a aquellos que son resultado de
examenes que no realiza ef clinico mismo. A nosotros nos parece
que seria mas adecuado considerar como tales a los hallazgos
que no pueden hacerse sin el auxilio de elementos tecnolégicos”
{Vargas, [978:24).

Para la medicina “cientifica” actual las entidades nosolégicas -producto de fa conjuncién de
caracteres nosogrificos- son matizadas por la individualidad biolégica, psicolégica y social
del sujeto que las padece. De este modo la enfermedad es entendida como la forma en que
dichas entidades se presentan en el individuo. Asi se considera que el enfermar es un acro
simultaneamente individual y social: salud y enfermedad no son percibidas de igual manera
por todos las personas pero, la diversidad de tas concepciones a nivel individual siempre
estdn acotadas por el reconocimiento social que el sujeto requiere de su padecimiento para
ser considerado “genuinamente enfermo”. Al respecto, Vargas distingue cuatro posibles

situaciones:
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La persona puede sentirse sana y ser calificada por la sodedad
como sana, to que resulta en la denominacién social de salud. La
persona puede sentirse enferma, pero la sociedad la considera
sana, ello resulta en la simulacién o fa hipocondria. La persona se
siente sana, pero la sociedad le encuentra elementos suficientes
para consideraria enferma, lo que se traduce en la negacién de la
enfermedad por parte del paciente. (...) si la persona se siente
enferma y la sociedad acepta su enfermedad, se puede adoptar la
actitud de enfermo (Vargas, 1978:25-26).

En otros sistemas médicos las enfermedades también son consideradas como tales a partir
de la conjugacién de varios elementos, entre ellos los sintomas manifestados por el paciente y
los signos visibles para el terapeuta. Pero, a diferencia de la medicina “cientffica”, en muchos
de elios —sobre todo en los “tradicionales™- el individuo se considera siempre como parte de
una comunidad, de forma tal que su relacién con los otros miembros, con su entorno y con
el universo se convierten en factores determinantes para el diagnéstico y tratamiento.

Si bien la labor investigativa en general requiere precisiéh conceptual, estar enfermo
© sano son categorias circunscritas en lé cultura propia de la sociedad qhe las construye.
Ante esta paradoja, la antropologia —teniendo como principio rector de su practica el
respeto a fa diversidad cultural- salva el obsticulo y se permite dar sentido a los términos
desde fas comunidades involucradas en los estudios especificos. Es asi que en la investigacion
antropolagica, salud y enfermedad deben ser entendidas a partir de las definiciones que cada
uno de los sistemas médicos que se analizan otorgan a dichos conceptos, siempre teniendo
en cuenta el contexto sociocultural en que los mismos se inscriben.

Sin embargo, esto no exime al investigador de 1a necesidad de establecer ciertos
parametros. lo suficientemente amplios como para dar cabida a todas las formas que
adquieran la enfermedad y la salud en cada uno de los sistemnas etioldgico-terapéuticos. En
relacién con esto, algunos autores proponen establecer limites conceptuales mis alld de la
diversidad cultural de las formas médicas, partiendo de que todas ellas tienen en comdn
la conformacién de explicacicnes etiologicas y estrategias terapéuticas. Razén por la cual
coinciden en considerarlas, lo mds neutral y ampliamente posible como sistemas.

Foster {(1974) por ejemplo, los define como complejoé de conocimientos, creencias,
roles, técnicas, normas, valores, ideologias, actitudes, costumbres, rituales y simbolos que
~interconectados— forman un sistema cuyos elementos constitutivos se refuerzan y apoyan.
Compartiendo el interés por encontrar coincidencias que permitan 2 la investigacién
antropolégica partir de bases concretas en el estudio de diversos sistemas médicos,
Menéndez ({1992b) los considera como respuestas sociales cotidianas y recurrentes a

54 Con relacidn af estatus del enfermo Laplantine indica que “[En el sistema biomédico] Gnicamente lxs enfermedades organicas
corstituyen el objeto propio del saber médico por o tanta, sblo fos individuos que las tienen pueden beneficiarse de la identidad
irrefutable de verdadero enferme” (Lapiantine, 2000:274).
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la incidencia de enfermedad que ademds, constituyen una estructura necesaria para la
produccién y reproduccién de cualquier sociedad:

Tanto los padecimientos como las respuestas hacia fos mismos
constituyen procesos estructurales en todo sistema y en todo
conjunto social. En consecuencia, dichos sistemas (...) no sélo
generaran representaciones y practicas, sino que estructuraran
un saber para enfrentar, convivir, solucionar, y si es posible,
erradicar los padecimientos (Menéndez, 1992b:71).

De igual manera, Luis Alberto Vargas (1978) define los sitemas médicos como conjuntos
organizados de ideas y pricticas que tienden a restaurar o incrementar la salud, creados
por los grupos humanos en respuesta a los eventos que —real o aparentemente— atentan
contra ella. Las funciones principales de dichos sistemas han sido enlistadas por el autor de la
siguiente forma:1) aliviar, curar y evitar [a muerte; 2) sistematizar un cuerpo tedrico acerca
de la salud, la enfermedad y la curacién; 3) nominar y clasificar enfermedades; 4) prevenir
la pérdida de la salud; 5) fomentar el incremento y disfrute de 1a salud; 6) segregar a las
personas que pueden ser consideradas como agentes nocivos para la salud de los demas;
7) alejar, destruir o neutralizar los factores nocivos para la salud; 8) determinar la viabilidad
o imposibilidad de la realizacién de acontecimientos que impliquen riesgos para la salud; 9)
auxiliar y apoyar al hombre a sobreponerse a los momentos criticos o cambios en su ciclo de
vida; 10) dictaminar y certificar sobre asuntos relativos a la vida, fa muerte y la salud.

En cambio, Maria Eugenia Modena (1990) a pesar de que no ignora esta cualidad
sistémica, considera necesario diferenciar durante el andlisis las practicas especificas de los
sentidos y significados que éstas cobran respecto a la totalidad. Para ello hace una clara
distinciéon entre cultura e ideologia, agrupando las formas de resolver los problemas de
salud-enfermedad al interior del concepto cultura de la salud.

En este sentido, el estudio de la forma en que coexisten diversos sistemas
etiologico-terapéuticos que aqui se propone, difiere sustancialmente de la postura de
Medena y coincide en gran medida con las de Foster, Menéndez y Vargas. Sin embargo,
con frecuencia bajo Iz denominacién de sistemas médicos no se otorga igual importancia a
fa dimensién etiolégica del conjunto, ni a fa influencia determinante que ésta tiene sobre las
estrategias terapéuticas. Por ello, con el concepto de sisternas etioldgico-terapéuticos se
pretende expilicitar lo que muchas veces ha sido excesivamente obviado: practicas, sentidos
y significados son partes constituyentes de aquellos sistemas mediante los cuales cada grupo
humano explica la enfermedad y disefia estrategias para enfrentarla. Por tanto, el estudio
de los mismos requiere comprenderlos en su totalidad teniende como marco referencial la
cultura de la que forman parte.

Asi, la comprension de un sistema médico dificilmente puede separarse de las

condiciones socioculturales en {as cuales se inscribe y resulta innegable que, en pafses como
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el nuestro, parte esencial de ese contexto son las relaciones de poder en que se encuentra
inmersa la interaccién entre los mismos.® Sin embargo, por razones metodolégicas, el
estudio de los procesos involucrados en la coexistencia de sistemas etiolégico-terapéuticos
requiere en principio considerarlos “igualitariamente”, sin que esto signifique descartar en
el andlisis la, por demds evidente, hegemonia de uno de ellos.

Lz necesidad de la medicina oficial por distinguirse claramente del resto de los
sitemas médicos con los cuales coexiste, comdnmente ha derivado en clasificaciones que
-teniendo casi siempre como referente principal al propio sistema médico “cientifico”- son
poco operativas, y en muchos ¢asos discriminatorias. De esta forma, se hahecho la distincién
entre medicina “cientifica” y practicas “magicas”, “tradicionales”, “paralelas”, “alternativas”,
“populares”, o “empiricas”. Al respecto Consuelo Marifio y Deyanira Rivera (1998b) son
enfiticas cuando aseguran que la distincién de los sistemas médicos argumentando la
cientificidad de aquel que legitima el Estado, enmascara un enfrentamiento ideoldgico.”
A propdsito de un estudio realizado en Colombia, dichas autoras exponen algunos de los
problemas que esta forma de entender los diversos sistemas médicos supone. Tomando
como ejemplo la definicion de las pricticas médicas “no occidentales” como “medicina
popular”, critican que ésta sea asociada Unicamente a ciertos sectores de la poblacién, que
se e considere carente de bases conceptuales y que bajo tal denominacion se agrupen a
todas fas practicas que no son “cientificas™:

Frente al primer problema es necesario decir que las pricticas
no cientificas no se presentan (nicamente en algunos sectores
de la poblacién sino que penetran en todas las capas sociales
(...) Respecto al segundo problema {...) no podemos pensar que
tas distintas pricticas médicas no cientificas sean simplemente
practicas empiricas () ya que si se enmarcan dentro de una
interpretacién de la realidad y por lo tanto tienen una explicacién
dentro de las representaciones y conceptos que sobre el
hombre, la salud y fa enfermedad se tiene en cada contexto (...)
Sobre el tercer punto (...) si bien las practicas deben provenir
de determinadas realidades, éstas se han ido desarrollando
y mezclando con elementos de otras practicas distintas que
conviven en la actualidad. Esto sin embargo no nos da derecho

55 Entendiendo cultura en su definicién mas extensa come ef conjunte de valores, creencias, practicas, costumbres y actividades
que ios miembros de un grupo humano comparter y a partir de los cuales construyen su identidad, se relacionan con los otros
miembros de su grupe y con el exterior,

56 En torno a esto, Aguirre Belrdn magura que “la estructura colonial da origen a un sistema dual de medicina: al dempo que
florece la medicina acadérmica, racionalmente orientadz, como privilegic de 1a efite, vegeta obstinada la medicina mestiza, de
orientacidn migica, y diversas formas de medicina india, como patrimonio de la masa iletrada. La diferencia entre una medicina
y otras, {...) ao reside en la eficaciz que es escasa, sino en los significados de valor que tiene asignados; hegeménicos jos unos,
subalternos fos otros” (Aguirre Beltrin, |994b:307).
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a tratarlas como una sola practica, no es lo mismo {a practica
del curandero, fa del yerbatero o el shaman (Marifo y Rivera,
1998b:103).

“Populares”, “tradicionales”, “alternativas”, y con mayor claridad atin “empiricas”, son
adjetivos que pretenden otorgar a las medicinas no oficiales la cualidad de subordinacién
que el sisterna médico “clentifico” requiere para seguir ostentando su hegemonia. Se trata
de definiciones que parten més de una consideracién valorativa que realmente cientifica:
toda prictica que no se enmarque dentro de sus lineamientos es catalogada bajo tales
rubros. Aguirre Beltran (1994a) considera que tales términos son resultado de “dicotomias
etnocéntricas” mediante las cuales los cientificos sociales han .intentado infructuosamente
encontrar una denominacién apropiada a su objeto de estudio.

Por otra parte, el sistema médico hegeménico ha sido victima de sus propios
métodos ya que del mismo modo en que son objetables los calificatives mediante los cuales
éste agrupa a los otros sitemas bajo una misma categoria, no distingue los submodelos que
al interior de é| conviven y los nombres bajo los cuales se le conoce carecen igualmente de
precision. Luis Alberto Vargas (1978) se refiere a ello:

El sistema médico [oficial] {...) ha recibido nombres tan diversos como
medicina cientifica, escolastica, alopética, moderna, cosmopolita,
académica o institucional. Sin embargo, {...) no todas sus manifestaciones
son cientificas, no es el (nico que se enseifia en escuelas universitarias,
otros sistemas han tenido su origen en occidente, no siempre utiliza
su terapéutica el sistema de contrarios, no es la mas moderna, siendo
en cambio una de las de mayor tradicién, existen academias de otras
medicinas y tampoco es la dnica que se practica en instituciones. Lo
Gnico que fa puede calificar es que es la oficial, en México (Vargas,
1978:30).

Ciertamente en paises como México, la medicina “cientifica” -legitimada por el Estado-
ocupa un lugar privilegiado siendo juez y parte en la clasificacién de los sitemas médicos,
estipulando las directrices y los criterios mediante los cuales se valora al resto de las practicas
etiologico-terapéuticas. Como se ha sefalado, la forma en que han sido catalogados estos
sistemas ha motivado severas criticas por parte de antropdlogos, socidlogos y meédicos.
Algunos de ellos cuestionan, no sélo las caracteristicas que les son atribuidas con estas
nominaciones a las medicinas no oficiales, sino incluso la cualidad “cientifica” de 1a propia
biomedicina.

Con esta perspectiva se pugnd por un modelo médico en el que los factores
socioculturales y psiquicos se integraran a los estrictamente bioldgicos para entender

la salud-enfermedad.” Ciertamente, el sistema médico hegemdnico ha incluido en su
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definicién de salud el bienestar social y psiquico, sin embargo -~y mas alla de las criticas que
en cuanto a la operatividad de tal definicién pueden hacerse- los aspectos culturales siguen
estando ausentes, a excepcion de cuando se intenta eliminarlos bajo el argumento de que
son riesgosos para fa salud.

Del mismo modo en que se ignoran los factores culturales de los sistemas médicos
“no occidentales”, en el estudio de la medicina “cientifica” con frecuencia se olvida
su pertenencia a una sociedad que, no por ser hegemédnica, deja de tener creencias,
costumbres y rituales propios. En este sentido, la relacidn del sistema médico oficial con las
practicas etioldgico-terapéuticas en comunidades indigenas del pais, implica evidentemente
la coexistencia de por lo menos dos culturas distintas. Sin embargo, como se explica en el
siguiente capitulo, los estudios dedicados a la relacién médico-paciente y a sus caracteristicas
en diversos sistemas médicos, pusieron de manifiesto los complejos procesos que la misma
tiene, aun cuando los actores involucrados pertenezcan a la misma cultura,

57 Martinez Cortés fue uno de |os principales promotores de este cambio argumentando que era necesaric “hacer del ejercicio
de la medicina lo que en verdad debe ser, es decir, fa aplicacidn de conocimientos bioldgicos y psiquicos al descubrimiento,
identificacién y manejo de problemas humanos que también -y siempre- tienen ese doble cardcrer” (Martinez Cortés, 1979:3).
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La relacién médico-paciente constituye una de las formas en que se manifiesta la coexistencia
de sistemas etioldgico-terapéuticos diversos. De hecho es posible considerarfa como unidad
de interaccién minima significativa, ya que esta presente en todos los sistemas médicos.® Si
bien dicha relacién no es exclusiva de la medicina “clentifica”, ha sido objeto de rigurosos
anilisis preferentemente en este dmbito, mediante el estudio del contexto inmediato en que
dicha relacién tiene lugar: fa consulta médica.”

La consulta médica ha sido extensamente estudiada por Pedro Lain Entralgo (ver
i964; 1983) quien la caracterizé como un proceso en el que el terapeuta idealmente
debe desempefiar tres funciones principales: diagndstico, planeacién del tratamiento y
esclarecimiento del problema de salud. Coincidiendo con Lain Entralgo, Vargas (1978)
analizd fa dindmica de la consulta médica en la medicina oficial distinguiendo tres etapas
fundamentales; fa primera de ellas iniciada cuando el enfermo adopta el rol de paciente y
decide buscar ayuda profesional.

El autor explica que en dicha eleccién influyen miltiples factores como los posibles
costos de la consulta, el reconocimiento social y la especialidad del médico en funcién del
problema de salud percibido, entre otros. Vargas asegura que durante este proceso el
enfermo crea una serie de expectativas que se acentian justo antes de que se establezca
el contacto entre ambos: cémo serd la consulta, qué pedird el médico, cuiles seran las
indicaciones del mismo, etcétera. Pero probablemente, fa mis significativa de ellas sea a la
que se refiere Laplantine: '

Al zcudir al terapeuta, ef enfermo efectia un acto de nominacién
(...) & hecho de poder designar la enfermedad por su nombre
corriente entrafia pues, la certeza de que, por asi decirlo, se
tiene entre manos la causa que la ha provocado (Laplantine,
2000:259).

Es durante fa segunda etapa que se establece la interaccién entre médico y paciente,
marcando asf el momento en el cual el médico tendra que formular un diagnéstico, planear
un tratamiento e informar al enfermo sobre su padecimiento. ldealmente, fa relacién llegara
a su fin cuando se haya reestablecido la salud.

En México los sistemas de salud pdblica gubernamentales han sido objeto de severas

58 “La relacién médico-pacante es ef enlace a partir del cual se construye el nexo total del sistema médico; € eslabon menor de
la compleja estructura donds enrafzan los diversos patrones culturales ideados por un pueble para contender con el accidente y
la enfermedad” (Aguirre Bestrin, 19940:307).

59 Luis Alberto Vargas expicz que la consuita médica ha sido definida como forma particular de fa relaciéon médico-paciente “gue
se establece entre una persona que presenta un problema de salud y otra que real © supuestamenze se encuentra capacitado para
resolverfa y que cuenta con of respaldo social y cultural para desempefar esa funcidn. £l objera manifiesto de fa relacion es la
solucion de dicho problema de salud” (Vargas, 1978:13). )
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criticas, entre otras cosas porque en elios la consulta médica generalmente no refine de
forma satisfactoria las caracteristicas anteriormente descritas y, menos aiin cumple con las
expectativas de quien la ha solicitado.® Esta situacién ha sido atribuida sobre todo a factores
como los bajos sueldos del personal médico y el excesivo nimero de pacientes que debe
atender, lo que tiene como consecuencia que el tiempo de espera sea prolongado y el tiempo
de consulta insuficiente. Sin embargo, aun en el 4mbito de la medicina privada —a cual dedica
mayor tiempo al paciente durante la consulta— [z interaccién de enfermos y terapeutas no
estd exenta de problemas. De forma tal que, las deficiencias atribuidas 2 Ia relacién médico-
paciente en las instituciones médicas del Estado, son insuficientes para explicar el creciente
descontento de los usuarios y su consecuente eleccion de otras formas terapéuticas. Algunos
autores (entre ellos médicos institucionales) atribuyeron este descontento al proceso de
profesionalizacién. Fernando Martinez Cortés (1978) incluso asegura que lz preparacién de
los médicos favorece su disociacién personal.

[se les ensefia a actuar] como médicos dnicamente como “entes
de razén”, pero no de corazdn y ven en el paciente nada mds aun
arganismo bialégico (Martinez Cortés, 1978:42).

Como se ha sefialado, para el decenio de 1970 algunos médicos “cientificos” consideraron
necesaria la sustitucién de su modelo biomédico, por uno biopsiquico y sociocultural.
Como consecuencia, fa consulta médica —y por tanto la relacién médico-paciente~ tendria
que cambiar sus métodos y reformular sus objetivos. Respecto a estos dltimos, Martinez
Cortés (1978) enlisté los que consideraba fundamentales: 1) el conocimiento del padecer de
una persona; 2) el conocimiento del paciente como unidad biopsiquica y sociocultural; 3) la
identificacién profesional del médico con su paciente y, por este medio, la comprensién de
tal como persona; 4) el adecuado manejo de la relacién transferencial y contratransferencial
y; 5) 1a aplicacién de modelos psicoterapéuticos.

A pesar de que sus objetivos no se acercan a los propuestos por Martinez Cortés,
actualmente el sistema médico institucional procura disefiar sus estrategias tomando en
cuenta factores sociales e intentando “humanizar” sus métodos. Sin embargo, la relacién
médico-paciente en este sistema enfrenta obsticulos mayores de caricter estructural,
muchos de ellos estrechamente refacionados con la posicion hegemdnica que le otorga el
hecho de ser la medicina del Estado.

En este sentido, el sistema médico de la sociedad hegeménica traducido en la
“verdadera medicina” no sdlo controla la forma en que deben ser entendidas las otras
practicas etiolégico-terapéuticas, sino también la manera en que ellz misma debe ser
considerada. Asi, durante su formacién, al practicante de esta medicina se le inculca y

reafirma una determinada idea de cdmo se aprende y cdmo se ejerce. De este modo se

60 Incluso, el actuat Secretario de Salud, sbogd hace uros afios por una “nueva satud piblica” (Frenk, 1993},
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establece una clara relacién entre el médico y un conocimiento al cual ~con la idea de
ciencia— se mitifica como un saber absoluto. Esto no e permite ser critico respecto a su
practica durante la que buscando ser objetivo,® suele ser distante con el enfermo quien
percibe esto como desafeccién, arrogancia, falta de comunicacién y mala atenciéon.®

En sociedades como Ia nuestra, el médico legitimado por el Estado desempefa su
papel desde una posicién de autoridad donde él es el que sabe y el enfermo quien obedece.
El médico es la persona que con su saber esta capacitado para decir de qué se sufre y cudl es
el tratamiento adecuado. Por su parte, el enfermo no puede establecer una relacién distinta
con el médico, ni con el sistema de salud en su conjunto. Tiene que someterse a él y tratar
de reflexionar sobre su enfermedad a partir de términos y conceptos que le son ajenos.

El médico como poseedor del conocimiento técnico cientifico
para curar, apoyandose en conceptos bioldgicos con criterios
cuantificables, verificables y experimentables (...) ubica fa
enfermedad y la cura a través de un acto instrumental solamente,
la relacion médico-paciente se convierte en un ejercicio de poder,
su trabajo en una actividad normativa y sus conocimientos en
valores aportados desde {a ciencia {Cruz, et al, 1998:244),

Ei interés de la antropologia, asi como de disciplinas afines, por el estudio de la interaccién
entre enfermos y terapeutas se incrementd en gran medida a partir de fos trabajos que
al respecto hizo Talcott Parsons (ver 1957; 1966; 1972). Parsons (1972), a partir de la
“teoria de la accién”, caracterizé diferencialmente los roles del médice y del paciente en
la sociedad industrial estadounidense.®® Concluyé que la confrontacién de ambos roles
desemboca en la construccion de una relacidén de dependencia y subordinacién extremas
por parte del enfermo, frente a la autoridad y desafeccion del médico. La importancia que
este investigador otorgd en su analisis al contexto cultural en el cual fa relacién médico-
paciente tiene lugar, inspiré a algunos antropdlogos mexicanos que para entonces, buscaban
comprender el fracaso de la insercién de la medicina “cientifica” en comunidades indigenas
del pafs.

Teniendo como premisa que los roles del médico y del paciente constituyen una
unidad interdependiente en todos los sitemas médicos, pero que las formas adquiridas por

&1 La filosofia de la cienda ha cuestionado la pretendida objetividad de esta practica. Sin embargo, 2l estudiante de medicina se le
ensefia que 1a ciencia es objetiva,

62 “Uneo de los rasgos comprendides en el rol del médico es justamente la independencia afectiva. Le guste o le disguste un
paciente (...} [ el practicante de la medicina liberal} trata la enfermedad objetivamente, despojada de valor, meramente como
entidad noselégica” (Aguirre Beltran, 1994b: 323).

63 Parsons define rol como ta unidad significativa de un sisterna de accidn constituida por “ese sector organizado de la orientacion
de un acor, gue establece y circunseribe su participacién en un proceso interactivo” y que comprende un conjunto de
expectativas referentes tanto a las acciones del ego, como a las de los demds participantes de la interaccién, Distingue el rol dela
situacién definiendo a esta Shima como la posicion en la que se encuentra cada actor dentro de un proceso interactivo y desde fa
que percibe la totalidad de dicho proceso (Parsons, [957:60).
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la complementariedad de dichos roles son mdltiples (Aguirre Beltran, 1978), la antropologia
médica se dedicé al andlisis de dicha relacién en sistemas distintos al oficial (ver Anzures,
1978b; Baytelman, 1986; Marifio y Wiesner, 1998). Sin embargo, la adecuacién de la
medicina del Estado a la cuttura de las regiones en [as cuales se encontraba inserta, requeria
la realizacién de estudios que permitieran comprender la relacién médico-paciente en
situacién intercultural.

Las investigaciones dedicadas a la relacién médico-paciente en otros sistemas
médicos, pusieron de manifiesto que en muchos de ellos ésta se presentaba menos autoritaria
y mas simétrica.* Efectivamente, en la biomedicina es especialmente notoria la condicion
subordinada del enfermo ante el conocimiento y autoridad del médico. Sin embargo, las
descripciones etnogréficas que se han hecho de las consuitas en otros sistemas permiten
suponer que en fa mayoria de ellos el terapeuta igualmente ocupa un lugar privilegiado.® De
este modo es posible afirmar que en todos los sistemas médicos (exceptuando obviamente
el de autoatencién) el terapeuta detenta el poder que le da el conocimiento. A él se acude
porque es el que tiene el don, el que posee saber y el que esti legitimado socialmente para
elio. '

La relacién médico-paciente al interior de cualquier sistema médico, implica
siempre el (des)encuentro entre por lo menos dos maneras distintas de entender la salud-
enfermedad: la del terapeuta y la de quien a él acude. Si ademas en dicha relacién los actores
pertenecen a culturas diferentes, la interaccién entre ambos serd aln mas dificil. En este
sentido, los investigadores han sefialado algunos de los factores que dificultan fa relacion
entablada entre el médico “cientifico” y el paciente indigena.

Mario Humberto Ruz (1992) es uno de fos investigadores que se han dedicado
al estudio de la forma en que interactian médicos y pacientes cuando no comparten la
misma cultura. El analizé fa prictica médica ejercida por los pfofesiona]es de la salud en
dos comunidades tojolabales, concluyende entre otras cosas, que los problemas que se
plantean en la relacidn médico-paciente en situacion intercultural derivan de cuatro aspectos
principales: 1) el manejo de una concepcion anatomofisioldgica distinta, 2) el empleo de .
diferentes categorias cognitivas en el sistema taxondmico de las enfermedades, 3} el escaso
conocimiento que el médico institucional posee de la realidad sociocultural de su paciente y
4) el ethocentrismo que caracteriza al médico perteneciente a la sociedad dominante.

A las consideraciones de Ruz, puede agregarse que la tendencia por parte del
médico “profesional” a considerar la relacién médico-paciente como la interaccién entre
dos individuos, mientras que para el paciente indigena predomina la concepcién social de la
enfermedad, siendo ésta un suceso que afecta colectivamente de una u otra forma. Marifio

64 Ejemplo de ello es lo que, a propdsito de fa terapéutica “tradicional” en Yucatin afirma Ruth Gubler: “ias relaciones entre
curandero y paciente son informales y cordiales; no hay esa prisa y ese distanciamiento tipico del gabinete del médico o la clinica”™
{Gubler, 1996:13).

65 Asi lo dejan ver enunciados, comunes en fas etnograffas, como ef siguiente: “los terapeutas en la medidna tradicional tiende a
ser gente que ha liegado por medio de un #amado sobrenatural” (Ryeski, 1976:83).
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y Wiesner (1998) explican esta contradiccién argumentando que [a sociedad hegeménica
privilegia las relaciones entre individuos, lo que fortalece en el médico “dentifico” la idea de
que el enfermo es un ser biolégico sobre el cual recaen sus acciones, descartando el ambito
sociocultural al que éste pertenece.*

En reiteradas ocasiones se han disefiado estrategias para vencer “barreras culturales”
que impiden el éxito de los programas gubernamentales de salud sugiriendo, por ejemplo,
que el conocimiento del idioma y de aspectos generales sobre la localidad, su cosmovisidn
y sus formas terapéuticas, permitird al médico ser aceptado con mayor facilidad en fa
comunidad. Sin duda, las propuestas de dichos proyectos contribuirian con su aplicacién a
mejorar el desempefio de los médicos institucionales que atienden a poblacién indigena. Sin
embargo no debe esperarse con elio la desaparicidén de otras formas curativas, ya que su
vigencia esta relacionada con aspectos mucho més complejos.

Tampoco parece posible ia completa integracién de distintas formas curativas sobre
todo por la condicién hegemdnica que ocupa Ja medicina “cientifica”, convirtiéndola en fa
Unica capacitada para determinar cudles son las “verdaderas enfermedades”, cuéles sus causas
y cudles las formas que estima correctas para tratarlas. Del mismo modo, es esta medicina
la encargada de evaluar si los otros sistermas medicos contribuyen realmente a reestablecer
la salud de las personas, caso en el cual intenta subordinarlos mediante estrategias como la
apropiacién de algunos de sus recursos a los cuales considera “efectivamente curativos” o la
creacién de subprofesionales controlados.

Asi, el etnocentrismo —presente en todos los grupos humanos, pero exacerbado
en aquellos que detentan el poder- condujo a médicos y antropdlogos a preguntarse
asombrados por qué, a pesar de la presencia de la medicina “cientifica”, las personas siguen
utifizando recursos de terapéuticas “tradicionales”, “populares”™, “empiricas”. Responder a
elio no ha sido facil, pero hay algo en lo que convergen la mayoria de los autores y que puede
resumirse de fa siguiente forma:

El hecho de vivir y compartir con la comunidad sus problemas
e intereses a todo nivel, de compartir una visién del mundo
y por lo tanto un mismo lenguale, hace que se actuda 2 flos
terapeutas “tradicionales”] permanentemente aiin cuando se
tenga acceso a servicios médicos institucionales. [Por otro lado]
el médico pertenece a un mundo diferente al que va a vivir en las
localidades indigenas, su adiestramiento profesional esta sélo en
el caso clinico, poco en el hombre que lo padece y menos adn en
la sociedad de la cual proviene (Marifio y Weisner, 1998:84-85),

66 Aguirre Beltrin (§994b) critica a Parsons no haber tomado en cuenta que en la relacién médico-paciente, induso en sociedades
aframente industrializadas como fa que dicho autor estudid, se encuentran involucrados otros actores, generalmente la famiia,
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La dindmica mediante la cual se vinculan sistemas médicos culturalmente distintos y las
relaciones de poder que en dicha interaccién impera, ha motivado diversas investigaciones
en el dmbito de la antropologia. (ver Alvarez, 1990; Finkler, 1981; 1992; Freyermuth,
1993). Sin embargo, por ser de especial interés, en este capitulo se abordard Gnicamente
la propuesta tedrica que en torno a la relacion de distintos modelos de atencién médica ha
formulado Eduardo Menéndez (1992a).

Antes de exponer la propuesta de Menéndez es importante decir que este autor
no ignora la dindmica al interior de los sisternas médicos que cdracteriza. Sin embargo,
descarta su andlisis en primera instancia y centra su interés en los procesos de interaccién
mediante los cuales se vinculan éstos entre si. Por ello se limita a realizar una “aproximacién
esquematica aungue global” en la cual los modelos propuestos deben ser referidos a las
fuerzas sociales y politicas que tienen como contexto:®

L.os modelos médicos propuestos son instrumentos en los cuales
{a dindmica de los procesos que éstos representan esta, por asi
decirlo, entre paréntesis; pero todos los modelos estudiados,
alin el denominado frecuentemente como “tradicional”, son
considerados como dinimicos y en proceso de transformacion.
{...) Desde esta perspectiva [la interaccion entre ellos y la crisis
del modelo médico “cientifico”] son concebidas como procesos
sociales (Menéndez, 1992a:100-101).

Menéndez propone a partir de una serie de rasgos estructurales, tres modelos médicos a
los cuales denomina modelo hegemdnico, modelo alternative subordinado y modelo de atencién
basado en la autoatencién.® La finalidad es analizar fa forma en que dichos modelos se
vinculan y fa funcién que desempefia en este proceso fa expansién de uno de ellos, a saber
del modelo médico hegemanico. Durante esta seccién se expone y analiza k propuesta de
Menéndez realizando una serie de reflexiones en torno a elia.

El autor ha caracterizado los diferentes modelos de atencién médica partiendo de
aquel al que ha denominado modelo médico hegemédnico (MMH). Este modelo, al cual
pertenecen los proyectos de salud institucionales en América Latina, estd conformado por

67 Menénder tiene como referendia ¢ rabajo de campo que ha realizado en Yucatan. Algunos de los resuftados que abtuvo estan
contenidos en su libro Poder, estratificacién y salid. Andlisis de las condiciones socidles y econdmicas de fa enfermedad en Yucatdn
(Menéndez, 1981).

68 Menéndex entiende por modek “un instrumento metodoldgico que supone UNa ConstrUCCOn propuesta por NOSCLres
a través de .determinados rasgos esoructurales ¥ cuyo valor es bisicamente heuristico. Por modelos médicos entendemos
aquelias construcelones que a partir de determinados rasgos estructurales suponen en 1a construecidn de ks mismos, no sélo la
produccion tedrica, téenica, ideoldgica y socicecondmica de los curadores {incluidos los médicos) sino también la participacidén en
todas estas dimensiones de los conjuntos sedales implicados en sy funcionamiente” (Menéndez, 1992a:(G1).
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tres submodelos —individual privade, corporativo ptblico y corporativo privado— que comparten
{os siguientes caracteres estructurales:

* Biologisismo

* concepcidn tedrica evolucionista-positivista

¢ ahistoricidad

* asocialidad

* individualismo

* eficacia pragmatica

¢ lasalud como mercancia (en términos directos o indirectos)

* relacién asimétrica en el vinculo médico-paciente

*  participacién subordinada y pasiva de los consumidores en las acciones de safud

* produccién de acciones que tienden a excluir al consumidor del saber médico

* legitimacion juridica y académica de fas otras pricticas curadoras

* profesionalizacién formalizada

* identificacién ideclégica con la racionalidad cientifica como criterio manifiesto de
exclusién de los otros modelos '

* tendencia a fa expansién sobre nuevas dreas problemiticas a las cuales medicaliza

* normatizacién de la salud-enfermedad en sentido medicalizador

* tendencia al control social e ideolégico

* tendencia a {a escisidn entre tedrica y prictica correlativa a la tendencia a escindir la
prictica de la investigacién "

Los submodelos corporativos —pablico y privado— se caracterizan también por  la
ferarquizacién de relaciones internas y externas en su organizacion, el burocratismo y la
disminucién de responsabilidades causada por la creciente tendencia a priorizar criterios de
productividad en {a atencién médica. El submodelo corporativo péblico presenta a su vez
caracteres particulares: es preventivo mas que curativo, tiende a actuar sobre el medio y
no sobre los individuos, intenta la subordinacidn de otros modelos mediante la creacién de
subprofesionales controlados y, dirige las legitimaciones politicas e ideoldgicas del sector
salud.

Si bien los madelos privados tienden a la exclusién y deslegitimacién de los otros
modelos, el modelo corporativo piblico se ve involucrade en un proceso mediante el
cual las practicas medicas “alternativas” son preferentemente transformadas, apropiadas
y subordinadas. Proceso que generalmente se constituye como respuesta necesaria para
extender la cobertura del sistema médico institucional. ‘

El siguiente modelo caracterizado por Menéndez es el alternativo subordinado, el
autor considera que éste no sélo presenta rasgos similares a los reconocidos en el modelo
médico hegeménico, sino que incluso tiende a identificarse con él. Las caracteristicas basicas
del modelo alternativo subordinado son;
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* concepcion globalizadora de los padecimientos y problemas (las acciones
terapéuticas suponen casi siempre la eficacia simbdlica y la sociabilidad como
condicionantes de la eficacia)

* tendencia al pragmatismo

* ahistoricidad
* asimetria en la relacién curador-paciente

* participacion subordinada de los consumidores
* legitimacion comunal o por lo menos grupal de las actividades curativas

* identificacién con una determinada racionalidad técnica y simbélica
* tendencia a excluir a otros de su conocimiento y practicas curativas
* tendencia a la mercantilizacion

Al interior del modelo médico alternative subordinado se encuentran distintas practicas
médicas: aquellas desarrolladas al margen del sistema médico “occidental”, las que
conforman lo que se conoce come medicina “tradicional” y fas terapéuticas derivadas del
propioc modelo médico hegemdnico. Agrupar practicas médicas tan diversas permite que en
algunos casos no se compartan totalmente los rasgos estructurales atribuidos al modelo de
pertenencia. Sin embargo, Menéndez argumenta que todas estas formas curativas tienen en
comiin (aunque en diferente grado) la influencia que ejerce sobre ellas el modelo médico
hegeménico al intentar subordinarlas ideolégicamente: '

La razén de agrupar en este modelo [distintas formas terapéuticas]
radica en que varias de ellas son claramente derivados del MMH
y las otras pricticas o saberes reciben cada vez mis influencia
de dichc modele hegemdnico. Tedricamente puede llegar 2
ocurrirtes ef mismo proceso de apropiacion que se produjo con la
quiropractica o con la homeopatia (Menéndez, 1992a:103).

Las practicas de autoatencion conforman el tercer modelo caracterizado por Menéndez al
cual denomina modelo de atencién basado en la autoatencidn. ®® En este modelo el diagnéstico
y tratamiento de la enfermedad estd a cargo del propio paciente o de grupos parentales
cercanos sin la participacién de “curadores” reconocidos comeo tales por la comunidad.
Por constituir el primer nivel real de atencién en la trayectoria del enfermo, este modelo
es estructural a roda la sociedad y se encuentra en la base de los anteriores. Menéndez
considera que este modelo estd basado, no sélo en funciones curativas, sino sobre todo en

funciones socioecondmicas de las comunidades donde opera.’® Los caracteres estructurales

69 La pasividad, como estrategia para remmediar Iy enfermedad, se ¢onsidera una forma de avtcatencitn.

70 La autoatencién “supone la realizacion de una serie de actividades orientadas directa o indirectamente a asegurar la
reproduccidn biolbgica y social a partir de 12 unidad doméstico-familiar {...) La autoatencidn (...) se refiere en términos tebricos a
fa actividad de un grupo primario y no de una personz” (Menéndexz, 1992b:154),
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del modelo de atencién basado en la autoatencién distinguidos por el autor son;

* eficacia pragmatica

*  concepcidn de la salud como bien de uso y tendencia a percibir la enfermedad como
mercancia

* estructuracién de una participacion simétrica y homogeneizante

* legitimidad grupal y comunal

¢ concepcion basada en la experiencia

* tendencia a la apropiacién tradicional de las practicas médicas

¢ tendencia sintetizadora

* tendencia a asumir la subordinacién inducida respecto de los otros modelos

Como se ha mencionado, la interaccién de los modelos ¥y submodelos caracterizados
anteriormente estd estrechamente relacionada con el proceso de expansion del modelo
médico hegemédnico. La premisa de la que parte Menéndez es que el desarrollo del
capitalismo ha conducido a la emergencia de diversos modelos de atencién médica, algunos
de ellos derivados de la propia medicina “cientifica”. Ante este surgimiento, el modelo
médico hegemoénico intenta la exclusion ideoclégica y juridica de los modelos alternativos. E
conflicto que esta dindmica supone se resuelve en la prictica social mediante un complejo
proceso de transformacién y apropiacién, del cual generalmente resulta ia subordinacion de
fos modelos emergentes:

La expansion del MMH se genera conflictivamente (...) dicho
conflicto supone en la mayorfa de los casos soluciones
de complementariedad y no la emergencia de procesos
contradictorios entre el MMH y los alternativos (...) La organizacién
social ideolégica y politica econdmica que opera tanto sobre las
practicas médicas, como sobre el conjunto del sistema, tiende
a producir, mas que la exclusidn de los modelos alternativos,
la apropiacidn y transformacién de los mismos a partir de su
subordinacion ideoldgica al MMH (Menéndez, 1992a:98).

Si bien el interés de Menéndez es [a comprensién de las formas como estos modelos de
atencién médica interaccionan, su analisis se centra en las estrategias que el madelo médico
hegeménico ha creado para lograr su expansion. Explica que es en el dmbito de la prictica
médica individual privada donde inicié el proceso de hegemonizacién del modelo “cientffico”

de atencion médica:
Dada su identificacién con los estratos dominantes [y] su

apropiacidn de la enfermedad como mercandia {...) serd este
submodelo [individual privado] el encargado de descalificar, negar
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o marginar las actividades de atencidn y curacién alternativas. La
legitimacidn para estigmatizar a un modelo alternativo la obtiene
parcialmente por las funciones de control social e ideoldgico
que potenciaimente puede ejercer respecto del conjunto de los
estratos sociales. Estas funciones se manifiestan [en principio] a
través de la prictica profesional privada (Menéndez, 1992a:105).

En los contextos capitalistas, la clase obrera y los duefios de los medios de produccidn
requieren una organizacién encargada de la salud del trabajador que por tanto, contribuya
a la productividad de la mano de obra. Estas condiciones marcan el surgimiento de
instituciones de salud publica que quedan a cargo de ejercer el control social necesario para
fa legitimacién del modelo médico hegeménico. Con la finalidad de garantizar la expansion
de la medicina “cientifica”, el Estado desempefia una funcién cada vez més directa en el
monopolio de la atencién a la salud, asi la hegemonia de! modelo médico institucional se
manifiesta en el control y subordinacion que ejerce mediante los denominados planes de

extension de cobertura.

El desarroflo capitalista conducird (...) a la emergencia del
submodelo corporativo publico, que tiende a asumir las
condiciones sociales y econdmicas de la atencién curativa, 2
proponer criterios de organizacion social de prevencion, y a
opacar las relaciones de cambio dominantes en el drea de salud
(Menéndez, 1992a:106).

En México y en general en los paises que tienen un sistema capitalista dependiente, la
expansién del modelo médico hegeménico se da en términos ideoldgicos mas que pricticos.
Teniendo como fundamento la “racionalidad cientifica” y un proceso de profesionalizacién
legitimado por el Estado, las pricticas terapéuticas “alternativas” son mds que excluidas,
subordinadas por el modelo médico hegeménico. La forma en la cual este proceso de
subordinacién funciona es explicado por Menéndez de la siguiente manera:

Con los procesos transaccionales que operan entre los tres
modelos (...) se da una transformacién conjunta a partir de la
incorporacién dindmica, por los “modelos subordinados”, de
cada vezr mayores elementos pricticos e ideolégicos del MMH
(Menéndez, 19922:109).

Sin embargo, a pesar de la creciente influencia del modelo médico hegemdnico en fos otros,
es innegable que éstos siguen teniendo vigencia y que se encuentra ain lejana la posibilidad
de gue sean excluidos o subordinados por completo. Para Menéndez, el contexto politico
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y econdémico de los modelos estudiados estd relacionado con las formas y el grado de
expansién que tendr el modelo hegeménico. Razén por la cual este autor considera que en
los pafses de América Latina, la permanencia de formas curativas “tradicionales” y el auge de
otras practicas médicas “alternativas” se debe en gran medida a factores socicecondémicos:

El contraste entre legitimacién ideolégica y acciones précticas se
hard mas evidente en nuestros paises, donde la estigmatizacién
de las practicas alternativas no puede ir mas alld de la sancién
ideoldgica, dado que son las condiciones mismas de los conjuntos
sociales subalternos las que de hecho estimulan el desarrollo de
las practicas alternativas. (...) Debe subrayarse que la extensién
y permanencia de los otros dos modelos no hegeménicos no es
producto, salvo encontados casos, de resistencias contraculturales,
sino que los mismos se mantienen y reproducen por su relativa
eficacia, por su reconocimiento social y por ser frecuentemente
los dnicos con que cuenta una parte de {a poblacién {Menéndez,
1992a:106-107).

Si bien es cierto que los factores sociopoliticos y econdmicos resultan fundamentales para
comprender los procesos de interaccidn entre dispositivos médicos, dificilmente explican
en su totalidad la permanencia y extensidon de los modelos no hegemdénicos. Desde una
perspectiva antropoldgica, el manejo de la enfermedad asi como la forma en que se concibe
la salud, son producto de la cultura y, aunque Menéndez no o ignora,” parece considerar
que los factores propiamente culturales se manifiestan sélo en la dindmica interior de cada
modelo.

Por otra parte, el dificil acceso a los recursos médicos ofrecidos por el Estado, no
puede explicar la vigencia de otros sistemas médicos en aquelios lugares que si cuentan con
instituciones de salud gubernamentales. Aparenternente existen otros factores que explican
su permanencia, algunos de ellos relacionados precisamente con los procesos que Menéndez
descarta para la mayoria de los casos. En relacién con esto cabe recordar lo que Guillermo
Bonfil Batalla (1991) sugiere en su “teoria de la resistencia”™

La extensién del sistema escolar, las comunicaciones, los
servicios médicos y los nuevos frentes de expansion y explotacion
econdmica, han enfrentado a os pueblos indios con situaciones
novedosas que los obligan a desarrollar estrategias distintas para
sobrevivir como unidades sociales culturalmente diferenciadas
(Bonfit, 1991:28).

7% Incluse plantea su importandia al afirmar que los modelos de atencidn médica caracterizados deben ser referidos z casas
especificos.
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Segin el mismo autor, el hecho de que tales procesos alteren las culturas de los pueblos
indios no significa que dichas culturas dejardn de ser entidades diferenciadas dentro de
las sociedades latinoamericanas, ya que las mismas se organizan teniendo como eje una
matriz cultural. En este sentido, habria que analizar {a funcién que identidad y cosmovisién
desempefian en la vigencia de formas médicas “no occidentales”,

Por otra parte, cuando se incluye en el andlisis la dimension etolégica a fa cual
responden los dispositivos diseftados para enfrentar la enfermedad, se pone de manifiesto la
relevante funcién que desempedian factores culturales como los identitarios en los pracesos
de interaccién. 5i se considera, como lo hace Laplantine (2000), que 1a estrategia terapéutica
generalmente responde z la etiologia atribuida,” es posible afirmar-que la formaen la cual fa
gente hace uso de los distintos recursos médicos a fos cuales tiene acceso, esti relacionada
con la causalidad que explica la enfermedad que serd atendida.

De igual modo, los recursos del modelo médico hegeménico serdn adoptados,
adaptados o rechazados por los sistemas terapéuticos locales segln el grado de congruencia
cultural que tienen con las causas que se atribuyen a las distintas enfermedades. Esta es una
de las razones por las cuales se considera necesario el estudio de los procesos de interaccién
entre sistemas etioldgico-terapéuticos y no, entre modelos de atencién médica. Objetivo que
se acerca a los de la propuesta de Frangois Laplantine, expuesta en el siguiente capitulo.

72 "M especifismo patolégico corresponde un especifismo terapéutico y a la entidad mdérbida, 1a entidad del remedio” (Laplantine,
2000:290).
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Capitulo 8. Modelos etiolégicos y terapéuticos

La conformacién de herramientas tebricas que permitan el andlisis de casos especificos es
un objetivo qﬁe tienen en comdn Eduardo Menéndez y Frangois Laplantine. Sin embargo,
sus propuestas difieren de manera sustancial en primera instancia porque —como se explicé
con anterioridad— Menéndez se interesa por {a vinculacion entre modelos médicos; mientras
que Laplantine se propone el estudio de los procesos de interaccién entre representaciones
etioldgico-terapéuticas.

El planteamiento de un objeto de estudio sutilmente distinto, no implica desinterés
por parte de Laplantine en los vinculos entre diferentes sistemas médicos y la posicién
dominante ocupada por algunos de ellos. Pero, a diferencia de Menéndez, Laplantine
considera insuficiente la distincidén entre medicina oficial y medicinas “alternativas”. De
modo tal que incluye, como parte fundamental del andlisis en una sociedad especifica, la
ubicacién en campo de los sistemas y subsistemas dominantes, dominados o rechazados:

[para el estudio de los sistemas etioldgico-terapéuticos de una
sociedad determinada] No serd suficiente distinguir de modo
sumario entre “medicina oficial” y “medicinas paralelas” pues
en el interior de la primera de hecho existen muchas medicinas,
gobernadas por modelos a veces resueltamente antinémicos. En
cuanto a las segundas, constituyen un campo diversificado en
extremo, mas bien caracterizado por el antagonismo que por
fa convergencia. [Por tanto] convendra observar con precision
cudles son {...) los sisternas médicos dominantes asi como sus
subsistemas, los sitemas y subsistemas meédicos dominados o
que tienden a ser anexados por los anteriores o por uno de
ellos, y también los sitemas aparentemente inexistentes, es decir,
relegados a la periferia de la sociedad, incluso rechazados, pero
gue no estan menos presentes (Laplantine, 2000:15).

Laplantine se propone descubrir las “formas elementales de la enfermedad y fa curacién”
con la intencién de construir modelos tedricos. Para ello centra su interés en el andlisis de
las representaciones que, en torno a ambas, tienen enfermos y terapeutas.” La premisa de
la que parte es que, si bien las interpretaciones etioldgico-terapéuticas son esencialmente
variables ~lo que hace que parezcan pricticamente infinitas a nivel empirico- en ellas hay

también constantes significativas.

73 La propuesta de Laplantine es resultade de entrevistas a pacientes y médicos alépatas en la ciudad francesa de Lyon, ast
como det anafisis de un vaste nimero de obras literarias en las que sus avtores ofrecen —mediante del discurso emitido por
fos personajes— distintas representaciones etioldgico-terapéuticas. Sin embargo el estudio de Laplantine no tiene come objeto
la refacién médico-paciente: “El propésito es estudiar 1a enfermedad y Ia curacién intedormente examinadas, fantaseadas,
representadas, esto es vitalmente experimentadas” {Laplantine, 2000:21).
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Es asi, que dichas formas elementales de la enfermedad y la curacion pueden
constituir instrumentos analiticos operativos que, en el caso de Laplantine, son presentados
como modelos eticlégicos y terapéuticos binarios diferenciados mediante oposicién.”
Para que las maltiples formas como se presentan las interpretaciones de ta enfermedad Y
la curacién puedan ser reducidas a un nimero limitado de constantes, el autor considera
necesario identificar en el discurso (emitido tanto por el enfermo como por el médico) el
nicleo de significado expresado a partir de una opcién etioldgica y terapéutica.” '

la variabilidad extrema de los modos de imputacién causal, asi
como de las respuestas terapéuticas ofrecidas, no debe ocultarnos
que la interpretacién de la enfermedad y fa curacién, en su mismo
proceso de elaboracién, no tiene a su disposicion mas que un
ndmero limitado de términos (Laplantine, 2000:44).

Los modelos etiolégicos y terapéuticos propuestos por Laplantine cumplen con tres
exigencias principales: ser distintos a las normas interpretativas elaboradas por las diferentes
culturas, provenir de una ruptura epistemeolégica con respecto a la realidad empiricay, poseer
un caricter metacultural. En cuanto a la primera de estas condicioneé el autor explica que en
todas las sociedades existen modelos interpretativos construidos, teorizados y elaborados
po? las distintas culturas. Esto permite concluir que cierto nlimero de representaciones
conscientes son modelos en sentido estricto. Sin embargo, la mayoria de la veces dichas
interpretaciones constituyen (inicamente iormas culturales eminentemente relativas, por lo
cual no poseen el cardcter operativo requerido para una investigacién antropoldgica.™

{a segunda exigencia responde precisamente al caricter operativo de los modelos
que propone el autor. Enfatiza en que se trata de construcciones tedricas, equivalentes a
hipétesis de basqueda, elaboradas a partir de la ruptura episternolégica con refacién a lo
que se vivencia. Por lo tanto, dichas construcciones no pueden sustituir la realidad empirica
puesto que tienen por objeto explicarla y comprenderia. Finalmente, para Laplantine es
requisito indispensable que los modelos posean un caricter metacultural ya que los mismos
pretenden conformarse como herramientas dtiles para el andlisis de los sitemas etiolégico-
terapéuticos en cualquier sociedad.

Asi, |la sustraccidn del niicleo de significado de los discursos recogidos permite a

74 “Las interpretaciones de fa pategenia y la terapia son esencialmente variables de una sociedad a otra, de un individuo 3 otro, e
incluso eminentemente dinimicas en una misma sociedad. (...) [Sin embargo] en esas interpretaciones hay ambién permanencias,
constantes o, invariantes perfectamente disceraibles” (Laplantine, 2000:13-14),

75 Louis-Vincent Thomas describe fos modelos tedricos de Laptantine de ta siguiente forma: “fLaplantne hace una clasnf‘ cacion
de las formas elementales de la enfermedad y la curacidn con el objeto de ¢onstruir modelos tedricos] a mitad de camine entre
ias tipologias a la manera de Foster o Murdock y ias estructuras formales y oparativas que persigue Levi-Strauss” (Laplantine,
2000:9).

76 “[Por todas estas razones}, e trabajo del antropdloge médico consiste en develar. 1o que segln os cinones sociales, debe
permanecer ocuho, Especialmenta ros conduce a no abandonar la reflexidn acerea de fa enfermedad a las pretensiones de 1a
filosofia, de fas ideclogias, de las religiones y del discurso oficial de fa {bio} medicina” (Laplantine, 2000:39-40).
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Laplantine identificar una serie de términos clave opuestos, mediante los cuales se hace
posible la construccién de los modelos etioldgicos y terapéuticos. Dichos términos son

enlistados a continuacion:

Cosa Sociedad
Sustancia Relacién
Interior Exterior
Naturaleza Cultura
Sentido Sin sentido
Bueno Malo
Homogéneo Heterogéneo
individual Social
Aditivo Sustractivo
Dualismo Monismo
Alteridad Alteracién
Cantidad Cualidad
Semejante Contrario
inhibicién Estimulacion

Los modelos consisten en la organizaciéon particular de un cierto nlimero de relaciones
entre los términos que los identifican.”’” Segln este autor las combinaciones efectuadas
entre estos términos son siempre constantes, lo que permite la construccién de cuatro
grupos de modelos etioldgicos y cuatro grupos de modelos terapéuticos que se organizan
respectivamente en cuatro parejas de opuestos:”®

Modelos etiologicos

{. Ontoldgico/ Relacional
2. Exogeno f Enddgeno
3. Sustractive [ Aditivo

4. Benéfico / Maléfico

Modelos terapéuticos

I. Alopdtico / Homeopitico
2. Exorcista f Adorcista

3. Aditivo / Sustractivo

4. Sedante / Excitante

El primer modelo etiolégico se encuentra conformado por las representaciones ontoldgica
y relacional (o funcional) de la enfermedad. Ambos tipos de representacidn corresponden
2 lo que Laplantine distingue como dos grandes tendencias en el campo de la imputacién
etioldgica: aquellas medicinas que se centran en la enfermedad y las que lo hacen en el sujeto

enfermo.

77 Laplantine define los modelos etioldgicos ¥ terapauticos que propone como matrices consistentes “en cierta combinacion
de refaciones de sentido que gobiernan, muy a menudo a pesar de los actores sociales, soluciones originales, diferentes e
irreductibles, para responder 3l problema de la enfermedad™ {Laplantine, 2000:45-46).

78 Los modelos propuestes por Laplantine se exponen de forma esquemitica dividiéndolos en dos grupos —etiologicos y
terapéuticos sin ernbargo se encuentran estrechamente relacionados entre si. De hecho, la redacién que existe entre ellos es
tanto horizontal comoe vertical, de tal modo que permite muktiples combinaciones.
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En los sistemas médicos centrados en la enfermedad generaimente las
representaciones etidlégicas se encuentran regidas por un sistema ontoldgico. Bajo este
rubro se agrupan sistemas y subsistermnas que tienen en comin no considerar al individuo
como responsable de la enfermedad que lo aqueja, ya que ésta es un ser independiente
de! sujeto. Cuando la enfermedad es entendida de esta forma, cominmente el criterio que
rige es geogrifico: se le considera aislable y localizable. En cambio, los sitemas médicos
centrados en el enfermo privilegian fa explicacién relacional. En ésta se implica al sujeto
como causante —directa o indirectamente- de su enfermedad, lo que supone un sentido

histérico de la misma.

[La comprensién ontolégica de la enfermedad] hace referencia
a la geografia —la localizacién de la causa, el origen del agente
responsable, la determinacién del asiento y la espacializacion
regional de las enfermedades en el cuerpo— y siempre esta
articulada a un proyecto nosoldgico (...) [Con la comprensién
funcional de la enfermedad] nos encontramos en presencia de un
pensamiento vuelto resueltamente hacia la historia (...) se centra
[ya sea] sobre el relato del individuo que, en el marco de su propia
temporalidad, cuenta la génesis de su sufrimiento, describe los
procesos de maduracién y evolucidn de su enfermedad; [o] en
la escucha y luego en la reconstitucién de una genealogia por el
terapeuta, que ofrece un diagnéstico y formula un prondstico
(Laplantine, 2000: 69-70).

En la representacién relacional, lo normal y lo patolégico se piensan en términos de armonia
o desarmonia, de equilibric y desequilibrio. La enfermedad ya no es una entidad enerniga
(como lo es en la explicacién ontolégica) sino un desarreglo por exceso o por defecto, El
hombre necesita encontrarse en armonia, no séio a nivel organico, sino también con relacién
al cosmos y a su medio social ya que la ruptura del equilibrio en cualquiera de estos niveles
enferma.

La relacién del hombre con el universo es sumamente importante. La desarmonia
entre microcosmos (sujeto, grupo parental o comunidad) y macrocosmos causa enfermedades
para las cuales el proceso de curacidn consiste en reestablecer el equilibric cdésmico. Cuando
{a ruptura del equilibrio es entre el hombre y su medio social, la enfermedad suele explicarse
con dos tipos de formulaciones: la religiosa y la magica.

En la concepcién religiosa la enfermedad es al mismo tiempo una advertencia que hace
suponer que se ha cometido una infraceion (voluntaria o involuntaria); una violacién al orden
que exige su reparacion. Por lo tanto, en esta concepcidn de la enfermedad la comunidad
en sy conjunto se ve involucrada y se considera esta puesta en peligro. En la formulacién
magica la comprensidn de los sintomas son designados como sortilegios y, generalmente,
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la curacidn consiste en expulsarlos devolviéndolos hacia quien los ha emitido. La dimensién
social de esta Gitima forma de comprender la enfermedad remite necesariamente a las
relaciones que el individuo entabla con los miembros de su comunidad.”™

Ef segundo modelo etiolégico estd formado por la dupla exégenofendégeno. El
primer término se refiere a las representaciones que consideran la enfermedad como
resultado de una intervencién exterior. En cambio, el segundo insiste sobre la causalidad
interna de la enfermedad con nociones como temperamento, herencia y predisposicién. En
la representacién exdgena, fa enfermedad es un accidente debido a ta accidn de un elemento
(real o simbdlico) extrafio al enfermo que, proveniente del exterior, se abate sobre él.
Esta forma de concebir la enfermedad puede dividirse en dos grupos de significaciones,
correspondientes a lo que Foster nominé sistemas personalistas y naturalistas. Laplantine

los explica de la siguiente forma:

1) ta enfermedad tiene su origen en la voluntad makvada de una
potencia antropomdrfica o antropomorfizada: brujo, genio,
espiritu, el Diablo, mas adn el propio Dios que interviene bajo
la forma de destino. Los procesos patoldgicos y terapéuticos
se plensan en términos de relaciones humanas o suprahumanas
y la medicina se considera como sociomedicina. 2) La
enfermedad se origina en un agente nocivo pero concebido esta
vez como “natural” (...} [donde las relaciones ser humano-
ambiente fisico y ser humano-ambiente quimico o bioquimico
(nutricién) desempefian una funcién importante]. (...) [En
estas representaciones] se tiene una comprensién biomédica o
ecomédica de la enfermedad y aparecen como un progreso con
relacion a las precedentes (Laplantine, 2000:79-80).

En el modelo endégeno, la enfermedad se desplaza del lado del individuo y ya no se considera
como una entidad que le es extrafia sino proveniente del interior del sujeto, quien inciuso la
crea. Esta forma de concebir la enfermedad es mas comiin en sociedades que privilegian al
individuo sobre la colectividad.®

La tercera dupla correspondiente a los modelos etioldgicos se conforma de las

concepciones aditivas y sustractivas. El modelo aditivo adjudica la enfermedad a la presencia

79 Por ejemplo, los rarimuri consideran que fa envidia enferma directamente a quien fa siente, perc también a quien la provoca
reniendo mas de lo necesario. En el primer caso, ef sentimiento de envidia es sancionado con la enfermedad enviada por deidades.
En el segundo es el sortiegic de quien tiene envidia ef que enferma al individuo. En ambos casos subyacen normas sociales de
convivencia.

80 “La impaosibilidad cultural de pensar al individuo (...} come ser independiente del grupo {asi como)] (...} la dificultad psicolégica.
en la sociedad que ha optade por un medelo individualista, de comprender la causalidad mdrbida de otro modelo que no sea la
proyeccion de la externalizacidn, explican que fas diferentes representaciones ligadas al primade de lo enddgeno, son desde o
punto de vista etnogrifico, infinftamente menos difundidas que las representaciones inversas” (Laplantine, 2000:1 10},
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de algo que es adquirido por el sujeto, algo que se suma, una cosa en exceso, un incremento
no deseado. En cambio, el modelo sustractivo considera que la enfermedad es producto de
la carencia de algo que ha safido del sujeto, que se resta, que falta y que debe ser restituido.
Laplantine asegura que en el modelo médico “cientifico™ actual, fa enfermedad se percibe de
manera preferente como presencia, més que como ausencia.

Finalmente, la dltima dupla etioldgica esta conformada por los modelos maléfico y
benéfico. En eflos, la enfermedad y fa salud no son hechos objetivos ya que parten de la idea
de normalidad que cada sociedad construye:

Estar enfermo o con buena salud son nociones rebozantes
de significaciones (econdmicas, politicas, morales, religiosas,
existenciales) pero toda sociedad opta por cierta idea de
normalidad, que se acompafia necesariamente por una
normatividad, y en alguncs casos por alguna regulacién de los
comportamientos (Laplantine, 2000:120).

En el modelo maléfico, la enfermedad es producto de lo anormal y no se le adjudica una
funcién o un sentido. La enfermedad es nociva, perjudicial e indeseable, razones suficientes
para combatirla, ya sea frontal o colateralmente. También es objeto de vergiienza y
escandalo, por lo cual el sujeto se siente devaluado socialménte. En cambio, en el modelo
benéfico la enfermedad no posee un valor, pero si un sentido y el sintoma no es una
aberracién a suprimir sino un mensaje a escuchar: '

{en el modelo benéfico, la enfermedad] se considera un intento
de restauracién del equilibrio perturbado e incluso, en ciertos
casos, como un aprendizaje que exalta y enriquece (Laplantine,
2000:1 35). v

En los modelos terapéuticos propuestos por Laplantine se agrupan las distintas estrategias
que las sociedades construyen para responder a las concepciones etioldgicas que han
desarrollado. Las representaciones alopaticas y homeopiticas, conforman la primera dupla
terapéutica. ‘

El modelo homeopitico basa la curacidén en la reactivacién de los sintomas por
los semejantes; es decir, desata {a crisis por la cual se atraviesa tratindola en el mismo
sentido que la enfermedad. En el modelo alépata la intencién es anular los sintomas
mediante los contrarios. Estas Gltimas generalmente son terapias agresivas y frontales que
pretenden anular radicalmente la causa de la enfermedad. Como consecuencia suelen ser
hiperintervencionistas y tener un alto grado de iatrogenia.

l.a segunda dupla terapéutica estd formada por los modelos aditive y sustractivo.
Aqui, fa representacién medicinal es rigurosamente opuesta con respecto a la representacion
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causal. Ambos modelos terapéuticos consideran el equilibrio como restaurador de la
enfermedad: en el aditivo se agrega lo que falta y en el sustractivo se extrae lo que sobra.

El tercer binomio de los modelos terapéuticos lo conforman las representaciones
exorcista y adorcista de fa curacién. Estas comprometen al “curador” de forma mis
profunda que los otros modelos, ya que se encuentran estrechamente relacionadas con el
ambito de lo sagrado. En el modelo exorcista el terapeuta combate a la enfermedad, vista
como el mal absoluto, con [a finalidad de alejarla del cuerpo o espiritu del paciente quien
tiene una actitud méis bien pasiva:

[En el modelo exorcista] e! terapeuta es un combatiente
comprometido en una verdadera guerra contra la enfermedad
{Laplantine, 2000:215).

En cambio, en el modelo adorcista el terapeuta se convierte en un asistente o iniciador del
enfermo, quien es el que realmente trata con su propia enfermedad. La accién terapéutica
consiste en aceptar la ruptura del equilibrio. Aqui, la enfermedad es incluso codiciada porque
se considera como un nivel superior de existencia.

Por dltimo, los modelos terapéuticos sedante y excitante suponen una comprension
disfuncional de la enfermedad. Se trata de terapias reguladoras que buscan acelerar o
meoderar, inhibir o estimular un procese funcienal. Se intenta un cambio, més que cualitativo,
cuantitativo,

Mediante lz2 combinacién de éstos modelos tedricos, a partir de las mdltiples
relaciones posibles entre ellos, Laplantine va tejiendo una imbricada red que da cuenta
del complejo universo etiolégico-terapéutico en la sociedad francesa contemporanea y
plantea una serie de consideraciones —abordadas con mayor detalle a continuacién— que se
consideran fundamentales para el estudio de sistemas etioldgico-terapéuticos coexistentes.

Del mismo modo en que la antropologia médica ha dedicado la mayoria de sus
investigaciones a alguno de fos dmbitos de interaccion distinguidos y no al conjunto de
eflos, también suele privilegiarse en el andlisis fa dimensién terapéutica de los sistemas
médicos, sin otorgarie igual importancia a la parte etioldgica de los mismos. Sin embargo,
aiin en fa relacién que entablan médicos y pacientes pertenecientes a una misma cultura Ja
enfermedad se adjudica a distintas causas. En este sentido, Laplantine es atn mas radical en
su planteamiento:

[Generalmente] el diagndstico de boca del hombre de ciencia es
casi de inmediato reintegrado y reinterpretado en el esquema
de una etiologia subjetiva (pero simultineamente social) que,
para decir o menos, no se superpone en forma rigurosa a la del
médico (Laplantine, 2000:254),
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A su vez, las explicaciones de la enfermedad condicionan en gran medida la formas curativas
a las que se recurre para combatirla.® Por tanto, incluir en el andlisis la dimension etiologica
como parte constituyente de los sistemas médicos, permite una mejor comprension de los
procesos que hacen posible la coexistencia de estos dGltimos. Desafortunadamente, en los
estudios que si incluyen la parte etiolégica de los sistemas médicos —sobre todo en aquellos
dedicados a la relacién médico-paciente— es com{in que ésta sea referida exclusivamente a las
explicaciones que fa medicina “cientifica” brinda, descartando ast las interpretaciones de los
enfermos. En este sentido, coincidiendo con Laplantine,® se considera que la explicaciones
brindadas por los pacientes resultan fundamentales cuando de un estudio antropolégico se
trata:

la interpretacién de la enfermedad es un fenémeno no exclusivo
del especialista sino absolutamente de todo el mundo, (...} el
punto de vista de los clientes (o de los consumidores), la mayor
parte del tiempo se aprecia como una fuente de ignorancia o
desconocimiento por referencia a esta medicina (...) al lado de la
enfermedad concebida como objeto del conocimiento cientifico
—esto 85 como acto de objetivacién de un saber positivo— (...} es
cientificamente necesario que una verdadera antropologia de la
salud se coloque también al lado del enfermo, que no solamente
puede sino que debe ser examinado en si mismo como un
auténtico polo de conocimiento (Laplantine, 2000:21).

Aln menos frecuente es el andlisis de fa dimensién subjetiva implicita en el discurso
“cientifico” de los propios médicos. Sin embargo, la biomedicina —o cualquier otra
manifestacién de la ciencia— no es totaimente objetiva como se pretende, ni los médicos son
inmunes a sus propias representaciones culturates.®® Por tanto, éstas deben ser igualmente
objeto de estudio para la disciplina. Con la finalidad de analizar la totalidad de los discursos
obtenidos —incluidas aquellas explicaciones no oficiales y subjetivas de los médicos— este
autor propone realizar el estudio de las representaciones etiolégicas y terapéuticas, a partir
de a ubicacién discursiva de quien las formula:

81 Es posible encontrar casos en los que causa y tratamiento sean completamente independientes entre s, lo que hace imposible
identificar un sistema global formade por el conjunte etiolégico-terapéutico, sin embargo la mayoria de las veces est retacion
existe. “Muy a menudo, la representacion etiolégica domina fa representacién terapéutica {...) el diagndstico determina ta
raturaleza del tratamiento {...) Se estima que pars intervenir con eficacia y perdurabilidad se debe conocer previamente la causa
de la enfermedad” (Laplaatine, 2000:238).

82 Comeo se ha mencionada, Laplantine busca analizar las representaciones en torno a la enfermedad y la curadién, tal como
son experimentadas empiricamente por los interesados (fos que atienden y los que son atendidos), en sus verdaderos modelos
etiologico-terapéutico. Para elle realiza un estudic comparativo de los diversos discursos y practicas preseates en el dmbito de la
interprezacién del origen (supuesto o real) de la enfermedad, ast como de la respuesta terapéutica ofrecida o considerada.

83 Cualquier médico inchuso en su prictica de diagnéstico, en el tratamiento que administray obviamente en su propla experiendia
de la enfermedad posee también una comprensién ao {bio) médica de (a patologia y de la terapia” (Laplantine, 2000:21}.

78



Modeles etioldgicos y terapéuticos

[Se analiza] la enfermedad en tercera persona, es decir el
conocimiento médico “objetive” o lo que a veces wmbién se
denomina “valores médicos” y, la enfermedad en primera persona
(...) el estudic de la subjetividad del enfermo, que interpreta a
sf mismo lo procesos que hacen que él se “sienta mal” o “en
plena forma”; como asi mismo de fa subjetividad del médico”
(Laplantine, 2000:18).

Si bien, fa investigacién de Laplantine tiene como contexto ia sociedad contemporanea
francesa —en donde médicos y enfermos comparten la misma cultura—- por su caricter
metacultural los modelos etioldgicos y terapéuticos que propone son operativos para el
estudio de los sistemas médicos en situacién intercultural, Se considera que, por medio
de la ubicacién y clasificacién de las interpretaciones etioldgicas y terapéuticas, es posible
comprender los procesos de interaccion que supone el fenémeno de la coexistencia de
distintas formas de entender la salud-enfermedad en una comunidad especifica.

o r"“ﬁ“i I"’%“d rq "_*{ e B "
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Capitulo 9. Sistemas etiologico-terapéuticos coexistentes

Con anterioridad se han distinguido tres formas de interaccién que en el dmbito de la
antropologfa médica han sido objeto de gran interés: |} la relacién médico-paciente, 2)
{a vinculacién de la medicina “dentifica” con otros sistemas médicos y, 3) ia forma en que
los miembros de una comunidad utilizan las opciones terapéuticas a las que tiene acceso.
Se sefialé también que en el estudio de dichas formas se ha privilegiado el anilisis de la
relacién médico-paciente, asi como de la forma en que se vinculan los distintos sitemas
médicos teniendo come contexto la hegemonia de uno de ellos. En cuanto al tercer tipo
de interaccion, éste ha sido de interés para la investigaciones dedicadas a la trayectoria del
enfermo, concluyendo entre otras cosas que durante tal proceso se hace uso de recursos
provenientes de diversos sistemas.

Con el objetivo de analizar los complejos procesos mediante los cuales se hace
posible {a convivencia de distintas formas en que se conciben salud y enfermedad, se ha
considerado necesario el analisis conjunte de los tres tipos de interaccién distinguidos
entendiéndolos como niveles de un mismo fenémeno: la coexistencia de sisternas
etioldgico-terapéuticos diversos. Para ello ~coincidiendo con la propuesta metodologica de
Laplantine— resulta imprescindible poner énfasis en el dltimo tipo de interaccidn, sin que
esto signifique descuidar el analisis de las primeras. De este modo es posible dar cuenta de
la refacién enfermo-terapeuta y de la vinculacién entre sisternas médicos, a partir del andlisis
de la dinamica mediante la cual los miembros de una comunidad recurren y hacen uso de los
sistemas existentes.

En relacion con lo anterior, cabe sefialar que se tiene la conviccion de que fa
investigacion antropolégica no puede obviar los procesos de eleccién entre diferentes
opciones terapéuticas por parte de los sujetos sociales. Incluso se considera que debe
centrar su interés en ellos, puesto que desempedian funciones relevantes en la vigencia y
funcionalidad de los distintos sistemas médicos.

La caracterizacion hecha por Menéndez resulta metodoldgicamente operativa para
comprender aquellos procesos mediante los cuales la medicina oficial se relaciona con los
otros dispositivos terapéuticos presentes en una sociedad. Es asf que se considera a la
hegemonia ejercida por el modelo médico institucional y a sus estrategias de expansion,
como factores importantes para el andlisis de aquelos submodelos propios de la medicina
cientfica presentes en la comunidad que sera estudiada. De igual forma es de utilidad para
determinar la relaciones de poder implicitas en otros sistemas.

Sin embargo, el estudic de Menéndez responde a objetivos especificos que
difieren sustancialmente de los que se plantean con la presente propuesta. La primera de
estas diferencias radica en el planteamiento y delimitacién del objeto a wratar: Menéndexz
busca explicar la manera en que el modelo médico oficial se vincula —desde una posicién
hegemonica— con otros sitemas curativos. En cambio, aqui se sugiere el andlisis de fa

coexistencia de sistemnas etioldgico-terapéuticos en todos sus niveles considerando para ello
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importante partir, mis que de las clasificaciones e intenciones de Iz medicina oficial, de Ia
forma en la cual los miembros de la comunidad se relacionan con las opciones médicas que
les son accesibles.

Centrar el andlisis en la dindmica propia del modelo médico hegeménico, permite
a Menéndez incluir las formas curativas “tradicionales” en fo que él llama modelo médico
alternativo subordinado. Sin embargo, en muchas comunidades, la medicina “cientifica” no
s6lo no ha sustituido a los sistemas etioldgico-terapéuticos locales sino que, comlnmente
aparece en el dltimo tramo de la trayectoria del enfermo. Es posible afirmar entonces que
en estos casos el propio modelo médico hegeménico es el que desempefia una funcién
alternativa. De igual manera los modelos terapéuticos “tradicionales” no pueden ser
considerados emergentes en aquellas comunidades donde se han generado y en fas cuales
su uso persiste a pesar de la presencia de la medicina “cientifica”. En todo caso, es posible
decir que su utilizacién se ha expandido a grupos sociales que antes no recurrian a ellos por
cuestiones sobre todo socioeconémicas.

También es importante tomar en cuenta que estas formas terapéuticas en mdltiples
ocasiones no se constituyen como una alternativa, sino como la dnica opcién pertinente: En
este sentido, Menéndez atribuye en gran medida la vigencia de dichos sitemas a [a dificultad
de acceder econdmica o geogrificamente z los recursos de la medicina “occidental”. Sin
embargo, en muchas ocasiones las terapéuticas locales constituyen fa respuesta que se
considera méas adecuada para el tratamiento de ciertas enfermedades. Por ello, Gnicamente
fos sistemas que son claros derivados del modelo médico hegeménico o que hayan sido
efectivamente apropiados por éste, pueden ser agrupados al interior del modelo alternativo
subordinado sugerido por el autor.®

La eficacia y el reconocimiento social son sin duda algunz, como Menéndez lo
senala, factores determinantes en la vigencia de las formas terapéuticas no hegemonicas. No
obstante, resulta necesario comprender por qué cuentan con ese reconocimiento social y
qué hace que se les considere eficaces mas alld de que lo sean en términos pricticos. En este
sentido, la accesibilidad cultural parece desempefar funciones relevantes,

En cuanto 2 la condicién subordinada que atribuye el autor a los sistemas médicos
no oficiales, ésta tendria que ser matizada. Menéndez explica que en pafses como el nuestro
¢l modelo médico hegemdnico no puede subordinar en términos précticos las otras formas
terapéuticas. De tal forma que para garantizar su expansion recurre a la subordinacién
ideoldgica de los modelos “alternativos”, los cuales adoptan cada vez més elementos que son
propios de la medicina oficial. Efectivamente, [a medicina hegeménica tiende a la exclusién
de las otras terapéuticas teniendo como estrategia principal la subordinacién ideologica. Sin

embargo, el uso cada vez mayor de sus recursos en los otros sistemas médicos no significa

84 Menéndez agrupa dentro de este modelo a todas aquellas practicas que son susceptibies de ser apropiadas por ef modelo
médico hegeménico. Sin embargo, considero que no es posible hacer ura clasificacion de sisternas médicos tan diversos
basdndose en lo que ef sistema médico oficial requiere para legitimarse.
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necesariamente que éstos sean utilizados en el mismo sentido que lo hace la medicina
“cientifica”.

Indudablemente Menéndez logra dar cuenta del fenémeno que le interesa: las
estrategias de expansion de la medicina promovida por el Estado, en detrimento de
otras. $in embargo, no incluye en su analisis la capacidad que tienen los sistemas médicos
no oficiales para resignificar los elementos adoptados y para rechazar otros. Todos los
sistemas médicos, como el mismo autor reconoce, tienen una dinamica propia, de modo
tal que habria que pensar que la adopcién de elementos proirenie_ntes del modelo médico
hegeménico no estd al margen de ella. Por esto se considera que en la vinculacién de diversos
modelos médicos subyace la coexistencia de sistemas 'etiolégiéd-teraipéuﬁcds. lo'que supone
complejos procesos mediante los cuales se adoptan, adaptan y rechazan los recursos de la
medicina “cientifica” %

A pesar de los consideraciones anteriores, es innegable que la comprensién del
modelo médico institucional y sus submodelos —asi como de la dindmica en la que éste
ejerce su hegemonia~ es fundamental para explicar la permanencia de sistemas médicos
“tradicionales”. Las comunidades indigenas del pais no se encuentra al margen de la politica
de salud piblica del Estado, de forma tal que la medicina “cientifica” esti presente como
uno de los sistemas etioldgico-terapéuticos coexfstenfes_a estudiar. Para ello la propuesta
de Menéndez es de gran utilidad en una primera fase de la investigacion que seré realizada
en Santa Ménica Maxtla. Durante las temporadas de campo hasta ahora hechas, se realizé
un ejercicio en este sentido —expuesto brevemente en los siguientes parrafos— que ha
permitido la ubicacién de algunos submodelos al interior del modelo médico “cientifico”.

En Santa Mdnica Maxtla, el modelo corporativo pliblico se ha hecho presente con
una clinica del programa IMss-Solidaridad, recientemente construida a peticién de la propia
gente de la localidad y con fa colaboracién de la misma mediante el trabaio' cornunitario
conocido como tequio. También se tiene acceso a clinicas cercanas de la Secretaria de
Salud (como las ubicadas en la cabecera municipal Santa Ana Tianguistengo y en Zacualtipén
de Angeles), a hospitales pablicos en la ciudad de Pachuca y de tercer nivel en el Distrito
Federal.

Por su parte, el modelo corporativo privado no resulta accesible a los miembros
de 1a comunidad y no tiene presencia en lugares cercanos ni se usan significativamente sus
recursos. En cuanto al medelo individual privado puede decirse que se presenta como un
recurso viable en algunos casos generalmente acudiendo a médicos profesionales que tienen
consultorios en Santa Ana Tianguistengo y Zacualtipan de Angeles.

85 En aste sentido, Laplantine tiene una propuesta distinta para los casos en que Jos modelos médicos se agotan: “Los mecanismos
a través de los cuales se modifican los modeles distintos son: 1) 1a mutocidn de un modelo que pasa de una varante a otra sia
carnbiar de especificidad 1bgica para cambiar de significade y, 2} la transformacién de un modela que puede llegar hasta la inversién
en su contrario. Es una reactualizacion bajo nueva forma de un modelo rechazado, pierde su influencia, no responde mis a lo que
se espera de &y por lo tante atraviesa una ¢risis simultinea de sus fundamentos teéricos y de su credibilidad social” (Laplantine,
2000:50).
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En cuanto a los modelos de Laplantine, éstos amplian el espectro de ia investigacion
haciendo posible analizar otros aspectos que se consideran importantes. Este autor, aunque
no ignora la subordinacién (o exclusién) que —mediante la hegemonia- un modelo médico
ejerce sobre los otros, centra su interés en la forma en que socialmente son ubicados cada
uno de elios, es decir en el lugar que ocupan dentro de la clasificacién construida por la
comunidad estudiada.

Es asi que para realizar el andlisis de una sociedad determinada sugiere distinguir
previamente entre sistemas y subsisternas médicos dominantes, dominados o que tienden
a ser anexados por los anteriores y aquellos aparentemente inexistentes es decir, relegados
a la periferia de la sociedad —incluso rechazados— pero que no estin menos presentes.® De
tal modo que es posible localizar y ordenar los sistemas etiolégico-terapéuticos coexistentes
en la comunidad estudiada, ya no désde la perspectiva de la medicina oficial sino de la de las
personas que hacen uso de ellos.

Evidentemente, lz ubicacién de los modelos etiolégicos y terapéuticos que propone
Laplantine en una comunidad determinada, requiere de mucho més trabajo de campo del que
hasta ahora se ha realizado. No obstante, algunos ejemplos bibliogrificos permiten ilustrar la
‘forma en que dicha propuesta resulta operativa para el andlisis de casos especificos. Asi por
ejemplo, Aguirre Beltran (1994b:309) hace referencia a distintas maneras en que se explica
la enfermedad: aquella en la cual el enfermo, sin causa aparente, “es victima de poderes y
fuerzas secretas” que fe enferman (concepcién ontolbgica). Contrariamente a fa concepcién
que el autor atribuye a las culturas semiticas, dénde se considera al hombre enfermo como
responsable de los males que padece “debido a su impiedad y depravacion” (concepcién
relacional).

La causalidad del “tocado de difunto”, enfermedad documentada por Mario
Hernandexz (1998:144) en una comunidad urbana marginal en fa ciudad capital de Colombia,
responde al modelo etiolégico exdgeno propuesto por Laplantine. Herndndez explica que
esta enfermedad se atribuye al contacto de una mujer embarazada con un cadaver durante
la velacién o el entierro del mismo, lo que tiene como consecuencia que e frio del muerto
penetre el vientre de la madre provocando que el nifio nazea enfermo. En cambio, la idea de
que el individuo que se enoja con frecuencia es susceptible de enfermarse es una explicacion
de tipo endégeno.

86 “En cada cubtura se privilegian en un momento dado cierte nimero de representaciones (que pueden calificarse de dominantes)
en detrimenta de otras que por lo tanto a0 estén ausentes sino que son marginadas con relacion a las anteriores y algunas de entre
ellas son rechazadas (definitiva ¢ momentdneamente) es decir efiminadas def campo social” {Laplantine, 2000:44),

83



10. Conciusiones

Las diversas formas en que los grupos humanos explican la enfermedad, asi como las
estrategias que conforman para manejarla, constituyen el eje del cual se derivan los distintos
fenémenos que estudia la antropologia médica. Sin embargo, como se ha expuesto en la
primera parte de este trabajo, desde sus origenes en nuestro pafs esta disciplina ha estado
condicionada por distintos contextos politicos, sociales y tedricos segln los cuales ha
modificado objetivos e intereses, privilegiando diferentés_t’eméticas en el transcurso de su
desarrollo.

Asi, en un primer momento el interés de la disciplina se centré en la descripcién y
clasificacion de explicaciones etioldgicas y opciones terapéuticas “no occidentales”. Tiempo
después, con la politica homogeneizadora del proyecto de nacién posrevolucionario, fa
antropologfa médica contribuyd en el disefio de estrategias péra la implementacién de
programas de salud pblica en regiones indigenas y campesinas del pafs. La integracidn de
los indigenas al desarrollo de 1a nacién requeria, entre otras cosas, del acceso igualitario
a la atencién médica y se consideraba que el acercamiento de recursos institucionales
tendria como consecuencia la paulatina desaparicién de los di‘sp_qsitivos -térapéuticos locales.
Inspirada en gran medida por las investigaciones sobre el cambio que realizé Robert Redfield
(1930; 1941), la antropologia médica mexicana de ese momento se’dedicé al estudio del
proceso de aculturacién que se esperaba (ver Bonilla, 1953).

Sin embargo, pronto fue notorio que no obstante la prfésencia de instituciones de
salud gubernamentales, la gente seguia recurriendo a sus propias formas curativas. Ante
la persistencia de los sistemas médicos indigenas, la antropologia planteé la necesidad de
adecuar los proyectos gubernamentales de salud a la cultura de las regiones en que estos
operan (ver Aguirre Beltran, 1994b; Foster, 1952b; 1958; 1964; 1976; 1982). El instituto
Nacional Indigenista (INl) fue |la dependencia encargada de dicha labor, mediante la cual ya no
se pretendia sustituir los sitemas médicos locales, sino subordinarios a fa medicina oficial.&’

En 1978, a partir de una serie de resoluciones en las que se promovia el derecho
de los pueblos indigenas a su autonomfa cultural, fa Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
se pronuncid a favor de integrar en la doctrina, la practica y la ensefianza distintas formas
terapéuticas coexistentes. Para los antropdlogos médicos mexicanos esta idea no era nueva:
con la misma premisa, casi dos decenios antes y después de muchos esfuerzos, Gnicamente
habfan logrado que el plan de estudios de los futuros médicos incluyera unas cuantas
materias sobre antropologia. Por ello no sorprende que la propuesta de la OMS les resultara
poco realista, aunque irénicamente la problematica que Gonzalo Aguirre Beltran argumentd

87 Al respecto, Gonzalo Aguirre Beltran asegura que “El INI al implementar sus programas de desarrolio en tas regiones indias
del pais (...}, desde 1951 optd por inaovar [a medicina cientifica mediante un compromiso que conlieva ef respeto a fas pricticas
y creendias populares e indias; trata sélo de suplir fas deficiencias de la medicina tradicionai sin pretender sustituirla.” (Aguirre
Beforan, 1990:8). $in embargo, una de las estrategias que sirvid para suplir dichas deficiencias fue fa creacidn de subprofesionales
comrotados, ejemnplo de ello ha sido la subordinacién de parteras locales, mediante su capacitacién e integracion al sistema
institucional de salud.
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contra este proyecto de integracion, parece ser la misma que ha dificultado los objetivos de
la adecuacion que él defendia.®®

Asi, la imposicién de la medicina “cientifica” en regiones indigenas del pais fracasé
en su intento por excluir las terapéuticas locales; mas aln, en la mayoria de los casos
se encuentra coexistiendo con éstas y con otras formas médicas accesibles (directa o
indirectamente) para dichas comunidades. Sin embargo, no pueden obviarse las estrategias
que el sistema médico oficial constantemente despliega con {a finalidad de subordinar
ideoldgica y juridicamente a la mayoria de ellas.

Por su parte, la adecuacién cultural de la medicina institucional con frecuencia se ha
limitado a realizar cambios superficiales mediante los cuales se pretende lograr una mayor
aceptacién de sus recursos en comunidades indigenas. Resulta innegable que, usando estos
métodos, los programas de salud gubernamentales son aceptados cada vez con menos
reservas entre distintos grupos étnicos del pals. No obstante, existen campos de accion
médica en los que dicha adecuacién parece insuficiente, cuando no francamente imposible,
sobre todo porque se encuentran implicados factores culturales fuertemente relacionados
con la identidad y {a cosmovisién.

En este sentido, los esfuerzos por adecuar programas de salud institucionales a la
realidad sociocultural de fas localidades indigenas en que operan, generalmente no toman
en cuenta que el propio sistema médico “cientifico” es una construccion cultural y que, por
tanto, sus practicantes también tienen una cosmovision particular que permea el ejercicio
de su profesién.® Ademds, se le resta importancia a fa posicién hegemonica que la medicina
legitimada por el Estado ocupa, cuando precisamente es este estatus el que imposibilita en
gran medida su adecuacion.” El sistema médico de la sociedad dominante, considerado como
el “més efectivo y adecuado en el tratamiento de las enfermedades”, con dificultad acepta la
eficacia de otros sistemas médicos y en caso de hacerfo no consentird su practica sin intentar
subordinarlos.” Ademds es necesario insistir que los miembros de las comunidades con
acceso a instituciones médicas del Estado, no sélo no son usuarios pasivos de los recursos
ofrecidos, sino que en caso de utilizarlos, es necesario que éstos hayan sido culturalmente
incorporados a su propia forma de entender la salud-enfermedad. Para eilo considero, a
manera de hipétesis, que los mismos pasan por complejos procesos en los que se adoptan,
adaptan o rechazan segin su grado de compatibilidad con la cultura receptora.

88 “La medicina cientifica. como medicina hegemonica, dificitmente aceptaria formar a su personal en teorias y practicas que no

sean aquellas que configuran su cuerpo de doctrina, y su ejerdicio controtado por la expetimentacidn. De otra manerz pondria en

duda su misma legitimidac, ™ (Aguirre Beftrda, 1990 10).

89 Algunas de las investigacones que se hacen con la finalidad de lograr dicha adecuacién se sustentan en propuestas como las de
Foster, quien considerd funcamental la pertenencia culturat de fos médicos dentificos (ver Foster, 1952b; 1958; [964; 1974). Sin
embargo, éstas constantemente restas importancia al estudic sobre [x dimensidn cuitural de la propia biomedicina.

90 Problema que Aguirre 3aftran no pasd por altor “[la cultura dominante] recibe préstamos de cukuras subakernas, pero usa
instrurnentos contra-aculurativos para conservar vigentes aquellos rasgos o complejos que constituyen el foco cultural” (Aguirre
Beltran, £990:10).

91 Claro ejemplo de ello 5 que el interés que fa medicina oficial ha mostrado dedicando muchos afies al estudio de la herbolaria
en México ha derivado en & reconocimiento de la eficacia médica de algunas plantas medicinales y, sin embarge, esto no ha tenido
como consecuencia fa udizacdn de estos recursos por parte de los médicos “cientificos™.
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Tampoco coincido con quienes abogan por conservar la medicina “tradicional”
oponiéndose a la introduccion del sistema médico institucional en localidades indigenas,
ya que no es necesario que el Estado ponga clinicas y hospitales a su disposicién para
que la gente de las comunidades acuda a ellos. En este sentido, la defensa del derecho
a la diversidad cultural no implica rechazar la presencia de médicos “profesionales” en
localidades indigenas, sino los métodos de exclusidn y subordinacién mediante los cuales el
Estado pretende expandir la hegemonia de sus propias formas médicas.

De igual forma, Aguirre Beltran no se equivocd cuando considerd utépicala propuesta
de integracién por la que abogaba la OMS. Ejemplo de ello son los escasos resultados que
se han obtenido en centros gubernamentales de atencién médica donde laboran tefapeutas
“tmdiciona!es"i en general éstos no reciben el mismo salario que fos médicos “cientificos”,
dificilmente se remiten pacientes entre eflos y menos aln puede decirse que trabajen
coniﬁntam_ente. '

_ De esta forma, fa vigencié de sistemas médicos no oficiales —a pesar de la expansién
de la medicina “cientffica”- puso de manifiesto la importancia de comprender la dindmica
que hace posible su coexistencia. En la actualidad gran parte de las investigaciones en el
ambito de ia antropologia médica se ocupan de ello, principalmente mediante el estudio
de tres tipos de interaccién: 1) la relacién médico-paciente, 2} la vinculacion entre sf de
dispositivos de atencién médica coexistentes y, 3) la forma en la cual fos miembros de una
comunidad utiiizaﬁ, segin fa trayectori_a del enfermo, los distintos recursos médicos a los
que tienen acceso. N '

Sin embargo, la coexistencia de distintos sistemas médicos ha sido abordada por la
disciplina en forma fragmentaria. En primer instancia porque, en general, las investigaciones
hasta ahora hechas se han dedicado al estudio especifico de alguna de las tres formas de
refacién mencionadas y no de las tres en conjunto. Ademas es comin que dichos trabajos
analicen, mas que los procesos de interaccién como tales, la influencia que uno de los
sistemas médicos ejerce sobre los otros. De igual forma, suelen poner énfasis en la dimensién
terapéutica de los conjuntos médicos, sin otorgarle igual importancia a la parte etiolégica de
los mismos.  Considero que desde una perspectiva antropolégica es fundamentai
comprender la dindmica mediante la cual es posible la coexistencia de sistemas médicos
diversos, tomando en cuenta los factores antes séﬁa_!ados para encontrar nuevas formas que
permitan el acceso de las comunidades indigenas al sistema de salud piblica gubernamental,
siempre garantizando el respeto a sus propias pricticas etiocldgico-terapéuticas.

Comeo se ha sefialado en reiteradas ocasiones, esta tesis constituye Onicamente un
primer acercamiento al estudio de la coexistencia de sistemas etiolégico-terapéuticos y las
discusiones desarrolladas durante los distintos capitulos responden al interés por analizar
dicho fenémeno en una comunidad nahua ubicada en la Sierra Alta del estado de Hidalgo. Es
asf que este trabajo ofrece mas que respuestas, preguntas; cuestionamientos que pretenden
ser contestados en la investigacién a realizarse en Santa Monica Maxtla y que pueden
resumirse del siguiente modo:

86



Conclusiones

. iCudles son los procesos de interaccién mediante los cuales se hace posible Ia
coexistencia de distintos sistemas médicos en Santa Ménica Maxtla?

2. iPor qué la insercién de recursos médicos “externos” no modifican en su totalidad
los sistemas médicos locales?

3. éQué elementos de los sistemas médicos locales perviven ante los “nuevos” sistemas
médicos accesibles a los miembros de la comunidad?

4. Cudles son las estrategias culturales mediante las que se asegura la permanencia de
ciertos elementos propios del sisterma médico local?

5. #Qué elementos de los sistemas médicos “externos” son adoptados, adaptados o
rechazados?

6. iComo se realiza el proceso de significacion de los recursos terapéuticos “externos”
y la resignificacién de aquellos elementos propios de la cultura susceptibles de ser
modificados?

Sabemos que los sistemas médicos son construcciones culturales que, como tales, se
constituyen a partir de la forma en que cada grupo humano explica fa enfermedad y de
las estrategias terapéuticas que en consecuencia disefian. Por lo tanto, cuando desde la
antropologfa se propone el estudio de los procesos que posibilitan su coexistencia en
sociedades culturalmente distintas, se debe considerar el hecho de que la misma implica en
primera instancia la relacion dialéctica entre diferentes visiones del mundo,

En este sentido, [a utilizacién de elementos provenientes de sistemas médicos dgjenos
al propio, no esté al margen de la cosmovisién y la cultura locales. Por elio, aqui se considera
que en la vinculacion de diversos sistemas médicos subyace la coexistencia de sistemas
etioldgico-terapéuticos lo que supone complejos procesos mediante los cuales se adoptan,
adaptan y rechazan los recursos de [a medicina “cientifica”.

Con la finalidad de explicar la dindmica de dichos procesos, en la futura investigacién
se retomara el concepto de nicleo duro propuesto por Alfredo Lépez Austin (2001), quien lo
define como el conjunto de elementos —propios de la cosmovisién de un pueblo— que retine
las siguientes caracteristicas: es resistente al cambio, pero no inmune a é1; sus componentes
constituyen un complejo sistémico; tiene una funcidn estructurante del acervo tradicional
y permite la asimilacién de nuevos elementos culturales que una tradicién adquiere. Cada
una de las caracteristicas descritas por este autor, hacen que la cosmovisiéon se mantenga
come un cuerpo dindmico en el cual se crean las condiciones culturales que permiten la
construccion, reconstitucion o retencion de aguellos componentes que son necesarios para
la vigencia del sistema.

Asi, partimos del supuesto que las comunidades se organizan en torno 2 una matriz
cultural que les permite constituirse como entidades diferenciadas, ante el embate de
los actuales procesos globalizantes {Bonfil, {991}, En este sentido, {2 permanencia de los
sistemas etioldgico-terapéuticos “tradicionales” constituye una respuesta de los grupos
subalternos ante la imposicién de la cultura dominante que se inserta por medio de las
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instituciones gubernamentales de salud.

La resistencia entonces es un mecanismo mediante el cual se busca —aunque no
necesarfamente a nivel consciente- preservar espacios de la cultura propia. Es decir que los
sitemas médicos propios se constituyen como elementos de control cultural, si entendemos
a este dltimo del mismo modo que Bonfil, como la capacidad de decisién sobre los elementos
culturales. Con la finalidad de explicar la funcién que desempefian los procesos identitarios
en el fendmeno que nos ocupa, serdn retomadas las categorias. propuestas por Bonfil: cultura
auténoma, cultura impuesta, cultura apropiada y cultura enajenada. Es asi que se considera
que la continuidad histérica de una sociedad es posible porque posee un niicleo de cultura
propio, en torno al cual se organiza y reinterpreta el universo de la-cultura impuesta (Bonfil,
1991).

Si bien, parece fundamental centrar el andlisis en la forma en que [os miembros
de Santa Ménica Maxtla se relacionan con los sistemas médicos “externos” que les son
accesibles, serd necesario considerar también la forma en que —desde una posicién
hegeménica— la medicina “cientifica” se vincula con los otros sistérmas médicos vigentes en
la comunidad. Para éllo, se utilizar la caracterizacién de modelos de atencién médica que
ha propuesto Eduardo Menéndez (1992a).

Por otro lado se considera, como lo hace Laplantine (2000), que la estrategia
terapéutica generalmente responde a la etiologfa atribuida; por:lo tanto, es posible afirmar
que la forma en que la gente hace uso de los distintos recursos médicos a los que tiene
acceso estd refacionada con fa causalidad que explica la enfermedad que sera atendida. En
este sentido, los recursos del modelo hegeménico seran adoptados; adaptados o rechazados
por los sistemas médicos locales, segiin el grado de congruencia cidtural que tienen con las
causas que se le atribuyen localmente a las distintas enfermedades.

Finalmente, cabe sefialar que los conceptos y categorias que han sido expuestos
anteriormente convergen en la medida en que todos buscan, de una u otra forma, explicar la
relacién entre culturas y formas de pensamiento distintas. Asi, la dindmica de expansion de la
medicina hegeménica explicada por Menéndez es un factor determinante en la coexistencia
de sistemas médicos; de igual forma la relacién sistémica entre explicaciones etiolégicas y
estrategias terapéuticas propuestas por Laplantine contribuyen a la comprensién de dicha
interaccién. Por su parte, el nicleo duro de la cosmovisién caracterizado por Lépez Austin
y el nacleo cultural al que se refiere Bonfil coinciden con lo que se podria denominar matriz
cultural organizativa, misma que permitird explicar la adopcidn y resignificacion de elementos
culturales externos.

Asi, fa investigacién que serd realizada en Santa Ménica Maxtla parte de la idea de
que la coexistencia de diversos sistemas etiolégico-terapéuticos debe ser explicada a partir
de la pertenencia cultural de los mismos. En otras palabras, considero que a las multiples
formas de interaccién que hacen posible dicha coexistencia, subyacen distintas formas de
entender el mundo y que, por tanto, son esas diferencias las que pueden aclararnos por
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qué fa introduccién de formas terapéuticas, aparentemente mas eficaces, no tiene como
consecuencia la desaparicion de otros sistemas médicos.
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Los apéndices incluidos tienen como finalidad facilitar al lector la cansulta de documentos a los
que se hace referencia durante la primera parte de la tesis. El primero de ellos es un cuadro
sindptico que Gonzalo Aguirre Beltrin incluye en su libro Programas de salud en la situacién
intercultural {1994b) con el objetivo de ejernplificar la forma en la cual diversas instituciones
han respondido al fendmeno de la coexistencia de sistemas médicos distintos,

Asi, el Instituto Mexicano de Seguridad Social (IMsS) —por medio del programa
COPLAMAR- enfrenta la persistencia de otras formas médicas, privilegiando a la medicina
“cientifica”. Por su parte, el Consejo Mundial de las iglesias propone la coexistencia de los
sisternas médicos mediante el respeto a las practicas médicas “no cientificas”, lo que impide su
integracidn. Aguirre Beltran considera fundamental dicha integracion por ello, como director
del Instituto Nacional Indigenista (INf), propone la conversidn parcial de los sistemas médicos
“tradicionales”, con ayuda de lo que llama “adaptacién selectiva”. Finalmente, la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) considera posible la conversién pero por medio de la “adaptacion
sincrética”. '

Como segundo apéndice se ha incluido ef Convenio niimero 169 de la Organizacion
Internacional del Trabajo (OIT) ya que resulta fundamental para entender y analizar las politicas
gubernamentales que se han dispuesto para beneficio de los pueblos indigenas en México.
Es importante sefialar que juridicamente un documento como éste atribuye derechos y
obligaciones a los paises firmantes, comprometiéndoles para la ejecucion de sus estatutos.

El Convenio 169 responde a la necesidad de adecuar uno anterior (aprobado en
1957 con el Gmero 107) que tenia como objetivo fa integracion de los lamados pueblos
indigenas y tribales al “desarrollo™ econdmico y social de los proyectos nacionales, mediante
la homogeneizacion de la cultura. De tal modo que el actual Convenio fue adoptado el 27 de
junio de 1989 por la Conferencia General de la Organizacion Internacional del Trabajo durante
su septuagésima sexta reunién donde se le asigné entrada en vigor el 5 de septiembre de 1991,
de conformidad con el articulo 38. México lo ratificd a través del Senado el 1 de junio de 1990
y fue publicado en el Diario Oficial ¢l 24 de enero de 1991 sin que haya sido revocado hasta
la fecha. No hace falta decir que a pesar de ello ef Estade mexicano constantemente incumple
con lo dispuesto por este Convenio.

A pesar de que el interés de esta investigacién se centra Gnicamente en tematicas
relacionadas con la salud, se anexa el texto completo del Convenio 169 por considerarfo un
documento sumamente importante para los estudios de caracter antropolégico desarrollados
en comunidades indigenas en general. Ademas, es el Unico documento que internacicnalmente
considera los eswdios socioculturales como condicidn ineludible para la realizacién de
proyectos en comunidades indigenas, l.as partes del documento que se consideran importantes
para este estudio se han resaltado con cursivas.

Elllamado ala "proteccién y promocién de la salud para todas las personas del mundo”
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que en 1978 hizo la Conferencia internacional de Atencidn Primaria de Salud —conocida como
Declaracion de Alma Ata-~ constituye el tercer -apéndice aqui incluido. A pesar de que este
documento no tiene valor juridico, cabe destacar que México se comprometid a cumplir con
lo estipulado en él. La declaracién de Alma Ata es uno de los primeros documentos en los
cuales se cuestiona y analiza |2 nocién de bienestar que [a OMS utiliza para definir el concepto
de salud.

El cuarto apéndice, la Carta de Ottawa para fa promocién de la salud, tiene mucha
similitud con {a Declaracién de Alma Ata ya que ambas derivan de reuniones internacionales
cuyo propdsito es ef mistmo: “la salud para todos”. Mediante la Carta de Ottawa, la Primera
Conferencia Internacional sobre la Promocién de la Salud propuso en 1986 la consecucion
de este objetivo para el afio 2000, México, una vez mis, se comprometié con lo entonces
declarado.

Finalmente, como quinto apéndice se incluye la Declaracion de Cheran en Defensa
de la Medicina Tradicional, documento sumamente importante para la antropologia médica y
para las comunidades indigenas del pais, quienes mediante este se pronuncian en contra de la

exclusion juridica y social de las practicas médicas “no cientfficas”.
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Cambio sociocultural en medicina®

Concentracion

Hegemonica

Frecuencia de lo
natural

Instituto
Mexicano de
Seguridad Social
COPLAMAR

Dispersion

Etnicista

Coexistencia de lo
natural y lo sacro

Consejo Mundial
de las Iglesias

Conversion
(adaptacion
selectiva)

indigenista

Integracién sélo
enla esferadela
causalidad natural

instituto Nacional
Indigenista
IN?

Conversidn
{(adaptacién
sincrética)

lgualitaria

Integracion
holisitca en lo
natural y en lo

sacro

Organizacidon
Mundial de la
Salud
OMS

* Tomado del libro Programas de salud en la situacién intercultural (Aguirre Beltran, 1995).
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Apéndice 2
Organizacion Internacional del Trabajo (OIT)
Convenio Nao, 169

Sobre pueblos indigenas y tribales en paises independientes

La Conferencia General de la Organizacién Internacional del Trabajo:

Convocada en Ginebra por el Consejo de Administracién de la Oficina Internacional del Trabajo,
y congregada en dicha ciudad el 27 de junio de 1989, en su septuagésima sexta reunién.
Observando las normas internacionales enunciadas en el Convenio y en la Recomendacién
sobre poblaciones indigenas y tribales, 1957;

Recordando los términos de la Declaracién Universal de Derechos Humanos, del Pacto
Internacional de Derechos tcondmicos, Sociales y Culturales, del Pacto Internacional de
Derechos Civiles y Politicos, y de los numerosos instrumentos internacionales sobre la
prevencion de la discriminacion;

Considerando que la evolucidon del derecho internacional desde 1957 y los cambios
scbrevenidos en la situacion de los pueblos indigenas y tribales en todas las regiones del mundo
hacen aconsejable adoptar nuevas normas internacionales en la materia, a fin de eliminar la
orientacién hacia la asimilacién de las normas anteriores;

Reconociendo las aspiraciones de esos pueblos a usumir el control de sus propias instituciones y
formas de vida y de su desarrollo econémico y @ mantener y fortdlecer sus identidades, lenguas y.
religiones, dentro del marco de los Estados en que viverr;

Observando que en muchas partes del mundo esos pueblos no pueden gozar de los derechos
humanos fundamentales en el mismo grado que el resto de la poblacion de los Estados en que
viven y que sus leyes, valores, costumbres y perspectivas han sufrido a menudo una erosidn;
Recordando {a particular contribucion de los pueblos indigenas y tribales a la diversidad
cultural, a fa armonia social y ecoldgica de la humanidad y a la cooperacion y comprension
internacionales;

Observando que fas disposiciones que siguen han sido establecidas con la colaboracién de
las Naciones Unidas, de la Organizacién de las Naciones Unidas para la Agrieultura y la
Alimentacién, de la Organizacién de las Naciones Unidas para la Educacion, a Ciencia y fa
Culturay de la Organizacion Mundial de la Salud, asf como del Instituto indigenista Interamericano,
a los niveles apropiados y en sus esferas respectivas, y que se tiene el propdsito de continuar
esa colaboracién a fin de promover y asegurar la aplicacién de estas disposiciones.

Después de haber decidido adoptar diversas proposiciones sobre la revisién parcial del
Convenio sobre poblaciones indigenas vy tribales, 1957 (n(im. 107), cuestidn que constituye el
cuarto punto del orden del dia de la reunién;

y después de haber decidido que dichas proposiciones revistan la forma de un convenio
internacional que revise el Convenio sobre poblaciones indigenas y tribales, 1957; adopta.
con fecha veintisiete de junio de mil novecientos ochenta y nueve, el siguiente Convenio, que
podra ser citado como el Convenio sobre pueblos indigenas y tribales, 1989:
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Parte I. Politica general

Articulo |

‘1. El presente Convenio se aplica:
a) a los pueblos tribales en paises independientes, cuyas condiciones sociales,
culturales y econdmicas les distingan de otros sectores de [a colectividad nacional, y
que estén regidos total o parcialmente por sus propias costumbres o tradiciones o
por una legislacién especial;

b) a los pueblos en paises independientes, considerades indigenas por el hecho de
descender de poblaciones que habitaban en el pals o en una regién geografica a la que
pertenece el pals en la épaca de la conquista o fa colonizacién o del establecimiento
de las actuales fronteras estatales y que, cualquiera que sea su situacién jurfdica,
conservan todas sus propias instituciones sociales, econdmicas, aiturales y politicas, o
parte de ellas;

2. La conciencia de su identidad indigena o tribal deberd considerarse un criterio fundamerital para
determiinar los grupos a los que se aplican las disposiciones del presente Convento,

3. La utilizacién del término pueblos en este Convenio no deberd interpretarse en el sentido
que tenga implicacién alguna en lo que atafie a los derechos que pueda conferirse a dicho
término en el derecho internacional.

Articulo 2

I. Los gobiernos deberin asumir la responsabilidad de desarrollar, con la participacién de los
pueblos interesados, una accién coordinada y sistemdtica con miras a proteger los derechos de
esos pueblos y a garantizar el respeto de su integridad.

2. Esta accidn deberd incluir medidas:

a) que aseguren a fos miembros de dichos pueblos gozar, en pie de igualdad, de los
derechos y oportunidades que la legislacién nacional otorga a los deméis miembros de
la poblacién;

b) que promuevan la plena efectividad de los derechos sociales, econdmicos y
culturales de esos pueblos, respetando su identidad social y cultural, sus costumbres y
tradiciones, y sus instituciones;

¢} que ayuden a los miembros de los pueblos interesados a eliminar las diferencias
socioeconémicas que puedan existiv entre los miembros indigenas y los demas
miembros de la comunidad nacional, de una manera compatible con sus aspiraciones y
formas de vida.

Articulo 3

[. Los pueblos indigenas y tribales deberan gozar plenamente de los derechos humanos y
libertades fundamentales. sin obstaculos ni discriminacién. Las disposiciones de este Convenio
se aplicaran sin discriminacién a los hombres y mujeres de esos pueblos.

2. No deberd emplearse ninguna forma de fuerza o de coercién que viole los derechos humanos y
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las libertades fundamentales de los pueblos interesados, incluidos los derechos contenidos en el
presente Convenio.

Articulo 4

|. Deberan adoptarse las medidas especiales que se precisen para salvaguordar las personas,
las instituciones, los bienes, el trabajo, las cufturas y el medio ambiente de los pueblos
interesados.

2. Tales medidas especiales no deberan ser contrarias a los deseos expresados libremente por
fos pueblos interesados.

3. El goce sin discriminacién de los derechos generales de ciudadanfa no debera sufrir
menoscabo alguno como consecuencia de tales medidas especiales.

Articulo 5
i. Al aplicar las disposiciones del presente Convenio:

a) deberan reconocerse y protegerse los valores y prdcticas sociales, cufturdles, refigiosos y
espirituales propios de dichos pueblos y debera tormarse debidamente en consideracion
la indole de los problemas que se les plantean tanto colectiva como individualmente;

b) debera respetarse lu integridad de los valores, précticas e instituciones de esos
pueblos;

¢} deberan adoptarse, con la participacidn y cooperacion de los pueblos interesadas,
medidas encaminadas a allanar las dificultades que experimenten dichos pueblos al
afrontar nuevas condiciones de vida y de trabajo.

Articulo 6
I. Al aplicar las disposiciones del presente Convenio, los gobiernos deberam:

a) consultar a los pueblos interesados, mediante procedimientos apropiados y:en
particular a través de sus instituciones representativas, cada vez que se prevean
medidas legislativas o administrativas susceptibles de afectarles directamente;

b} establecer los medios a través de los cuales los pueblos interesados puedan
participar libremente, por lo menos en la misma medida que otros sectores de la
poblacién, y a todos fos niveles en fa adopcién de decisiones en instituciones electivas y
organismos administrativos y de otra indole responsables de politicas y programas que
les conciernan;

<) establecer los medios para el pleno desarrolio de las instituciones e iniciativas de
esos pueblos, y en los casos apropiados proporcionar los recursos necesarios para
este fin.

2. Las consuitas llevadas a cabo en aplicacion de este Convenio deberén efectuarse de buena fe
y de una manera apropiada a las circunstancias, con la finalidad de llegar a un acuerdo o lograr
el consentimiento acerca de las medidas propuestas.
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Articulo 7

I. Los pueblos interesados deberdn tener el derecho de decidir sus propias prioridades en lo
que atafie al proceso de desarrollo, en la medida en que éste afecte a sus vidas, creencias,
instituciones y bienestar espiritual y a las tierras que ocupan o utilizan de alguna manera, y
de controlar, en la medida de lo posible, su propio desarrollo econdmico, social y cultural.
Ademads, dichos pueblos deberan participar en la formulacion, aplicacidn y evaluacién de los
planes y programas de desarrollo nacional y regional susceptibles de afectarles directamente.

2. El mejoramiento de las condiciones de vida y de trabajo y del nivel de solud y educacion de
los pueblos interesados, con su participacién y cooperacién, debera ser prioritario en los planes
de desarrollo econdmico global de las regiones donde habitan. Los proyectos especiales de
desarrollo para estas regiones deberin también elaborarse de modo que promuevan dicho
mejoramiento.

3. Los gobiernos deberin velar por que, siempre que haya lugar, se efectien estudios, en
cooperacién con los pueblos interesados, a fin de evaluar la incidencia social, espiritual y cultural
y sobre el medio-ambiente que las actividades de desarrollo previstas puedan tener sobre esos
pueblos. Los resuftados de estos estudios deberdn ser considerados como criterios fundamentales
para la ejecucion de las actividades mencionadas.

4. Los gobiernos deberén tormar medidas, en cooperacion con los pueblos interesados, para
proteger y preservar el medic ambiente de los territorios que habitan.

Articulo B

|. Al aplicar la legislacidn nacienal a los pueblos interesados deberdn tomarse debidamente en
consideracidn sus costumbres o su derecho consuetudinario.

2. Dichos pueblos deberan tener el derecho de conservar sus costumbres e instituciones propias,
siempre que éstas no sean incompatibles con los derechos fundamentales definidos por el
sisterna juridico nacional ni con los derechos humanos internacionalmente reconocidos.
Siempre que sea necesario, deberan establecerse procedimientos para solucionar los conflictos
que puedan strgir en la aplicacidn de este principio.

3. La aplicacién de los parrafos | y 2 de este articulo no debera impedir a los miembros de
dichos puebios ejercer los derechos reconocidos a tados los ciudadanos del pais y asumir las
obligaciones correspondientes.

Articulo 9

|. En la medida en que ello sea compatible con el sistema juridico nacional y con los derechos
humanos internacionalmente reconocidos, deberén respetarse los métodos a los que fos
pueblos interesados recurren tradicionalmente para la represion de los delitos cometidos por
sus miembros,

2. Las autoridades y los tribunales llamados a pronunciarse sobre cuestiones penales deberan
tener en cuenta las costumbres de dichos pueblos en la materia.

Articulo 10
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I. Cuando se impongan sanciones penales previstas por la legisladdn general a miembros
de dichos pueblos deberan tenerse en cuenta sus caracteristicas econdmicas, sociales y
culturales.

2. Debera darse la preferencia a tipos de sancidn distintos del encarcelamiento.

Articulo 1}

1 .1La ley debera prohibir y sancionar la imposicidén a miembros de los pueblos interesados de
servicios personales obligatorios de cualquier indole, remunerados © no, excepto en los casos
previstos por la ley para todos los ciudadanos,

Articulo 12

{.Los pueblos interesados deberan tener proteccion contra la violacion de sus derechos,
y poder iniciar procedimientos legales, sea personalmente o bien por conducto de sus
organismos representativos, para asegurar el respeto efectivo de tales derechos. Deberan
tomarse medidas para garantizar que los miembros de dichos pueblos puedan comprender y
hacerse comprender en procedimientos legales, facilitindoles, si fuere necesario, intérpretes
u otros medios eficaces.

Parte ll. Tierras

Articulo 13

I. Al aplicar las disposiciones de esta parte del Convenio, los gobiernos deberan respetar la
importancia especial que para las culturas y valores espirituales de los pueblos interesados
reviste su refacidn con las tierras o territorios, o con ambos, seglin los casos, que ocupan o
utilizan de alguna ora manera, y en particular los aspectos colectivos de esa relacidn.

2. La utilizacion del término tierras en los articulos 15 y 16 deberd incluir el concepto de
territorios, lo que cubre 1a totalidad del habitat de las regiones que los pueblos interesados
acupan o utilizan de alguna otra manera. .

Articulo 14

I. Debera reconocerse a los pueblos interesados el derecho de propiedad y de posesion sobre
las tierras que tradicionalmente occupan. Ademés, en los casos apropiados, deberan tomarse
medidas para salvaguardar el derecho de los pueblos interesados a utilizar tierras que no estén
exclusivamente ocupadas por ellos, pero a las que hayan tenido tradicionalmente acceso para
sus actividades tradicionales y de subsistencia. A este respecto, debera prestarse particular
atencion a la situacidn de los pueblos némadas y de los agricultores itinerantes.

2. Los gobiernos deberan tomar las medidas que sean necesarias para determinar las tierras
que los pueblos interesados ocupan tradicionalmente y garantizar la proteccién efectiva de sus
derechos de propiedad y posesidn,

3. Deberan instituirse procedimientos adecuados en el marco del sistema juridico nacional
para solucionar las reivindicaciones de tierras formutadas por los pueblos interesados.
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Articulo I5

|. Los derechos de los pueblos interesados a los recursos naturales existentes en sus tierras
deberan protegerse especialimente. Estos derechos comprenden el derecho de esos pueblos a
participar en la utilizacién, administracién y conservacion de dichos recursos.

2. En caso de que pertenezca al Estado la propiedad de los minerales o de los recursos del
subsuelo, o tenga derechos sobre otros recursos existentes en las tierras, los gobiernos deberan
establecer o mantener procedimientos con miras a consultar a los pueblos interesados, a fin
de determinar si los intereses de esos pueblos serfan perjudicados, y en qué medida, antes
de emprender o autorizar cualquier programa de prospeccién o explotacién de los recursos
existentes en sus tierras. Los pueblos interesados deberan participar siempre que sea posible
en los beneficios que reporten tales actividades, y percibir una indemnizacién equitativa por
cualquier dafio que puedan sufrir como resultado de esas actividades.

Articuio 16

l. Areservade lo dispuesto en los parrafos siguientes de este articulo, los pueblos interesados
no deberdn ser trasladados de las tierras que ocupan.

2. Cuando excepcionalmente el traslado y la reubicacién de esos pueblos se consideren
necesarios, sélo deberin efectuarse con su consentimiento, dado libremente y con pleno
conocimiento de causa. Cuando no pueda obtenerse su consentimiento, ef traslado y [a
reubicacidén sdlo debera tener lugar al término de procedimientos adecuados establecidos
por la legislacién nacional, incluidas encuestas piblicas, cuando haya lugar, en que los pueblos
interesados tengan la posibilidad de estar efectivamente representados.

3. Siempre que sea posible, estos pueblos deberan tener el derecho de regresar a sus tierras
tradicionales en cuanto dejen de existir fas causas que motivaron su traslado y reubicacidn.

4. Cuando el retorno no sea posible, tal como se determine por acuerdo o, en ausencia de
tales acuerdos, por medio de procedimientos adecuados, dichos pueblos deberdn recibin
en todos los casos posibles, tierras cuya calidad y cuyo estatuto juridico sean por lo menos
iguales a los de las tierras que ocupaban anteriormente, y que les permitan subvenir a sus
necesidades y garantizar su desarrollo futuro. Cuando los pueblos interesados prefieran recibir
una indemnizacién en dinero o en especie, debera concedérseles dicha indemnizacién, con las
garantias apropiadas.

5. Deberd indemnizarse plenamente a las personas trasladadas y reubicadas por cualquier
pérdida o dafio que hayan sufrido como consecuencia de su desplazamiento,
Articulo 17

i. Deberan respetarse las modalidades de transmisién de los derechos sobre la tierra entre los
miembros de los pueblos interesados establecidas por dichos pueblos.

2. Debera consultarse a los pueblos interesados siempre que se considere su capacidad de
enajenar sus tierras o de transmitir de otra forma sus derechos sobre estas tierras fuera de su
comunidad.

3. Debera impedirse que personas extraias a esos pueblos puedan aprovecharse de las
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costumbres de esos pueblos o de su desconocimiento de las leyes por parte de sus miembros
para arrogarse la propiedad, la posesion o el uso de las tierras pertenecientes a ellos.

Articulo 18

I. La ley debera prever sanciones apropiadas contra toda intrusién no autorizada en las tierras
de los pueblos interesados o todo uso no autorizado de las mismas por personas ajenas a ellos,
y los gobiernos deberan tomar medidas para impedir tales infracciones.

Articulo 19

|. Los programas agrarios nacionales deberan garantizar a los pueblos interesados condiciones
equivalentes a las que disfruten otros sectores de Ia poblacidn, a los efectos de:

a) la asignacién de tierras adicionales a dichos pueblos cuando las tierras de que
dispongan sean insuficientes para garantizarles los elementos de una existencia normal
o para hacer frente a su posible crecimiento numérico;

b) el otorgamiento de los medios necesarios para el desarrollo de las tierras que dichos
pueblos ya poseen.

Parte {ll. Contratacién y condiciones de empleo

Articulo 20

I. Los gobiernos deberan adoptar, en el marco de su legislaciéon nacional y en cooperacion con
los pueblos interesados, medidas especiales para garantizar a los trabajadores pertenecientes a
esos pueblos una proteccidn eficaz en materia de contratacién y condiciones de empleo, en la -
medida en que no estén protegidos eficazmente por la legislacién aplicable a los trabajadores
en general.

2. Los gobiernos deberan hacer cuanto esté en su poder por evitar cualquier discriminacién
entre los trabajadores pertenecientes a los pueblos interesados y los demas trabajadores,
especialmente en lo relativo a:

a) acceso a empleo, incluidos los empleos calificados y las medidas de promocidn y
de ascenso;

b) remuneracién igual por trabajo de igual valor;

<) asistencia médica y social, seguridad e higiene en el trabajo, todas las prestaciones
de seguridad social y demas prestaciones derivadas del empleo, asi como la vivienda;

d) dereche de asociacion, derecho a dedicarse libremente a todas las actividades
sindicales para fines licitos, y derecho a concluir convenios colectivos con empleadores
© con organizaciones de empleadores.

3. Las medidas adoptadas deberan en particular garantizar que:

a) las trabajadores pertenecientes a los pueblos interesados, incluidos los trabajadores
estacionales, eventuales y migrantes empleados en la agricultura o en otras actividades,
asi como {os empleados por contratistas de mano de obra, gocen de la proteccion que
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confieren la legislacion y la prictica nacionales a otros trabajadores de estas categorias
en los mismos sectores, y sean plenamente informados de sus derechos con arreglo a
la legislacién {aboral y de los recursos de que disponen;

b) os trabajadores pertenecientes a estos pueblos no estén sometidos a condiciones
de trabajo peligrosas para su salud, en particular como consecuendia de su exposicidn
a plaguicidas o a otras sustancias téxicas;

c) los trabajadores pertenecientes a estos pueblos no estén sujetos a sistemas de
contratacidn coercitivos, incluidas todas las formas de servidumbre por deudas;

d} los trabajadores pertenecientes a estos pueblos gocen de igualdad de oportunidades
y de trato para hombres y mujeres en el empleo y de proteccion contra el hostigamiento
sexual,

4. Debera prestarse especial atencidn a la creacidn de servicios adecuados de
inspeccidn del trabajo en las regiones donde ejerzan actividades asalariadas trabajadores
pertenecientes a los pueblos interesados, a fin de garantizar el cumplimisnto de las
disposiciones de esta parte del presente Convenio,

Parte IV. Formacién profesional, artesania e industrias rurales

Articulo 21

{.Los miembros de {os pueblos interesados deberan poder disponer de medios de formacién
profesional por lo menos iguales 2 los de los demas ciudadanos.

Articuio 22

{. Deberan tomarse medidas para promover la participacién voluntaria de miembros de los
pueblos interesados en programas de formacién profesional de aplicacién general.

2. Cuando los programas de formacién profesional de aplicacién general existentes no
respondan a las necesidades especiales de los pueblos interesados, los gobiernos deberan
asegurar, con la participacion de dichos pueblos, que se pongan a su disposicion programas y
medios especiales de formacion.

3. Estos programas especiales de formacién deberan basarse en el entorno econdmico, las
condiciones sociales y culturales y las necesidades concretas de los pueblos interesados. Todo
estudio a este respecto deberd realizarse en cooperacion con esos pueblos, los cuales deberan
ser consultados sobre la organizacidn y el funcienamiento de tales programas. Cuando sea
posible, esos pueblos deberan asumir progresivamente la responsabilidad de la organizacién y
el funcionamiento de tales programas especiales de formacidn, si asf lo deciden.

Articulo 23 .'

1. La artesania, las industrias rurales y comunitarias y las actividades tradicionales y relacionadas
con la economia de subsistencia de los 'pueblos interesados, corno la caza. la pesca, la caza con
trampas y la recoleccidn, deberan reconocerse como factores importantes del mantenimiento
de su cultura y de su autosuficiencia y desarrollo econdmicos. Con la participacion de esos
pueblos, y siempre que haya lugar, los gobiernos deberan velar por que se fortalezcan y
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fornenten dichas actividades.

2. A peticion de los pueblos interesados, debera facilitarseles, cuando sea posible, una asistencia
técnica y financiera apropiada que tenga en cuenta las téenicas tradicionales y las caracteristicas
culturales de esos pueblos y la importancia de un desarrollo sostenido y equitativo.

Parte V, Seguridad social ¥ salud

Articulo 24

l.Los regimenes de seguridad social deberan extenderse progresivamente a los pueblos
interesados y aplicarseles sin discriminacion alguna.

Articulo 25

|. Los gobiernos deberan velar por que se pongan o disposicién de los pueblos interesados
servicios de salud adecuados o proporcionar a dichos pueblos los medios que les permitan organizar
y prestar tales servicios bajo su propia responsabifidad y control, a fin de que puedan gozar del
méximo nivel posible de salud fisica y mental. ‘

2. Los servicios de salud deberdn organizarse, en ta medida de lo posible, a nivel comunitario. Estos
servicios deberan planearse y administrarse en cooperacién con los pueblos interesados y tener
en cuenita sus condiciones econdmicas, geogrdficas, sociales y culturales, asf como sus métodos de
prevencian, practicas curativas y medicamentos tradicionales.

3. El sisterna de asistencia sanitaria deberé dar la preferencia a la formacidny al empleo de personal
sanitario’de la comunidad local y centrarse en los cuidados primarios de salud, manteniendo al
mismo tiempo estrechos vinculos con los demas niveles de asistencia sanitaria.

4. La prestacion de tales servicios de salud debera coordinarse con las demas medidas sociales,
econdmicas y culturales que se tomen en el pafs,

Parte VI Educacion y medios de comunicacién

Articulo 26

i. Deberan adoptarse medidas para garantizar a los miembros de los pueblos interesados la
posibilidad de adquirir una educacién a todos los niveles, por lo menos en pie de igualdad con
el resto de la comunidad nacional.

Articulo 27

I. Los programas y los servicios de educacién destinados a los pueblos interesados deberan
desarrollarse y aplicarse en cooperacion con éstos a fin de responder a sus necesidades
particulares, y deberan abarcar su historia, sus conocimientos y técnicas, sus sistemas de
valores y todas sus demas aspiraciones sociales, econdmicas y culturales,

2. La autoridad competente debera asegurar la formacién de miembros de estos pueblos y su
participacion en la formulacién y ejecucién de programas de educacién, con miras a transferir
progresivamente a dichos pueblos la responsabilidad de la realizacion de esos programas,
cuando haya lugar.

3. Ademas, los gobiernos deberin reconocer el derecho de esos pueblos a crear sus propias
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instituciones y medios de educacién, siempre que tales instituciones satisfagan las normas
minimas establecidas por la autoridad competente en consulta con esos pueblos. Deberan
facilitarseles recursos apropiados con tal fin.

Articulo 28

|. Siempre que sea viable, debera ensefarse a los nifios de los pueblos interesados a leer y a
escribir en su propia lengua indigena o en la lengua que méas comtnmente se hable en el grupo
a que pertenezcan. Cuando ello no sea viable, las autoridades competentes deberan celebrar
consultas con esos pueblos con miras a la adopcidn de medidas que permitan alcanzar este
objetivo.

2. Deberén tomarse medidas adecuadas para asegurar que esos pueblos tengan la oportunidad
de llegar a dominar la lengua nacional o una de las lenguas oficiales del pais.

3. Deberan adoptarse disposicionas para preservar las lenguas indigenas de los pueblos
interesados y promover el desarrolio y la practica de las mismas,

" Articulo 29

I. Un objetivo de la educacidn de los nifios de los pueblos interesados deberd ser impartirles
conocimientos generales y aptitudes que las ayuden a participar plenamente ¥y en pie de
igualdad en la vida de su propia comunidad y en la de la comunidad nacional.

Articulo 30

I. Los gobiernos debern adoptar medidas acordes a las tradiciones y culturas de los pueblos
interesados, a fin de darles a conocer sus derechos y obligaciones, especialmente en lo que
atafie al trabajo, a las posibilidades econdmicas, a las cuestiones de educacion y salud, a los
servicios sociales y a los derechos dimanantes del presente Convenio.

2. A tal fin, debera recurrirse, si fuere necesarjo, a traducciones escritas y a la utilizacion de fos
medios de comunicacién de masas en las lenguas de dichos pueblos.

Articulo 31

I. Deberan adoptarse medidas de cardcter educativo en todos los sectores de la comunidad
nacional, y especialmente en los que estén en contacto mas directo con los pueblos interesados,
con objeto de eliminar los prejuicios que pudieran tener con respecto a esos pueblos. A tal fin,
deberin hacerse esfuerzos por asegurar que los libros de historia y demas material didactico
ofrezcan una descripcién equitativa, exacta e instructiva de las scciedades y culturas de los
pueblos interesados.

Parte VH. Contactos y cooperacién a través de las fronteras

Articulo 32

I. Los gobiernos deberin tomar medidas apropiadas, incluso por medio de acuerdos
internacionales, para facifitar los contactos y la cooperacién entre pueblos indigenas y tribales
a través de las fronteras, incluidas las actividades en las esferas econdmica, social, cultural,
espiritual y del medio ambiente.
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Parte VIII. Administracion

Articulo 33

1. La autoridad gubernamental responsable de las cuestiones que abarca el presente Convenio
debera asegurarse de que exdsten instituciones u otros mecanismos apropiados para administrar
los programas que afecten a los pueblos interesados, y de que tales instituciones o mecanismos
disponen de los medios necesarios para el cabal desempenfio de sus furciones.

2. Tales programas deberan incluir:

a) fa planificacién, coordinacidn, ejecucidén y evaluacidn, en cooperacién con los
pueblos interesados, de las medidas previstas en el presente Convenio;

b) Ja proposicién de medidas legislativas y de otra indole a las autoridades competentes
y €l control de la aplicacidn de las medidas adoptadas en cooperacidn con los pueblos
interesados.

Parte 1X. Disposiciones generales

Articulo 34

I. La naturaleza y e alcance de las medidas que se adopten para dar efecto al presente
Convenio deberan determinarse con flexibilidad, teniendo en cuenta los condiciones propias de
cada pais.

Articulo 35

I. La aplicacién de ias disposiciones def presente Convenio no deberd menoscabar los derechos y
fas ventajas garantizados a los pueblos interesados en virtud de otros convenios y recomendaciones,
instrumentos internacionales, tratados, o leyes, laudos, costumbres o gcuerdos nacionales.

Parte X, Disposiciones finales

Articulo 36
[. Este Convenio revisa el Corvenio sobre poblaciones indigenas y tribales, {957.
Articulo 37

1. Las ratificaciones formales del presente Convenio seran comunicadas, para su registro, al
Director General de fa Oficina Internacional del Trabajo.

Articulo 38

1. Este Convenio obligard dnicamente a aquellos Miembros de la Organizacién Internacional
del Trabajo cuyas ratificaciones haya registrado el Director General.

2. Entrard en vigor doce meses después de la fecha en que las ratificaciones de dos Miembros

hayan sido registradas por el Director General.

3. Desde dicho momento, este Convenio entrara en vigor, para cada Miembro, doce meses
después de la fecha en que haya sido registrada su ratificacién,
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Articulo 39

I. Todo Miembro que haya ratificado este Convenio podri denunciarlo a la expiracion de
un periodo de diez afios, a partir de la fecha en que se haya puesto inicialmente en vigor,
mediante un acta comunicada, para su registro, al Director General de la Oficina Internacional
del Trabajo. La denuncia no surtira efecto hasta un afio después de la fecha en que se haya
registrado.

2. Todo Miembro que haya ratificado este Convenio ¥ que, en el plazo de un afio después de
la expiracién del periodo de diez afios mencionado en el parrafo precedente, no haga uso del
derecho de denuncia previsto en este articulo, quedaré obligado durante un nueve periodo de
diez afos, ¥ en lo sucesivo podra denunciar este Convenio a la expiracion de cada perfodo de
diez afios, en las condiciones previstas en este articulo.

Articulo 40

1. El Director General de la Oficina Internacional del Trabajo notificard a todos los Miembros
de fa Organizacion internacional del Trabajo el registro de cuantas ratificaciones, declaraciones
y denuncias le comuniquen los Miembros de la Organizacion.

2. Al notificar a los Miembros de la Organizacién el registro de la segunda ratificacidén que
le haya sido comunicada, el Director General llamard la atencidén de los Miembros de la
Organizacion sobre la fecha en que entraré en vigor el presente Convenio.

Articulo 41

I. £l Director General de la Oficina Internacional del Trabajo comunicara af Secretaric General
delas Naciones Unidas, alos efectos del registroy de conformidad con el Articudo 102 delaCarta
de las Naciones Unidas, una informacién completa sobre toda_s {as ratificaciones, declaraciones
y actas de denuncia que haya registrado de acuerdo con los articulos precedentes.

Articulo 42

{. Cada vez que lo estime necesario, el Consejo de Administracién de fa Oficina Internacional
del Trabajo presentara a la Conferencia una memoria sobre la aplicacién del Convenio, y
considerara la conveniencia de incluir en el orden del dia de la Conferencia ia cuestion de su
revisidn total o parcial.

Articulo 43

t. En caso de que la Conferencia adopte un nuevo convenio que implique una revisidn total o
parcial del presente, y a menos que el nuevo convenio contenga disposiciones en contrario:

a} ia ratificacién, por un Miembro, del nuevo convenio revisor implicara, ipso jure, la
denuncia inmediata de este Convenio, no obstante las disposiciones contenidas en el
articulo 39, siempre que &l nuevo convenio revisor haya entrado en vigor;

b) a partir de la fecha en que entre en vigor el nuevo convenio revisor, el presente
Convenio cesard de estar abierto a la ratificacidn por los Miembros.

2. gste Convenio continuara en vigor en todo caso, en su forma y contenido actuales,
para los Miembros que o hayan ratificado y no ratifiquen el convenio revisor,
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Conferencia internacional de Atencion Primaria de Salud, Alma-Ata.

URSS, 6 al 12 de septiembre de 1978

La Conferencia internacional de atencién primaria de salud, reunida en Alma-Ata el dia (2 de
septierbre de 1978, expresando la necesidad de una accidén urgente por parte de todos fos
gobiernos, de todos los profesionales sanitarios y los implicados en el desarrollo, y por parte de
la comunidad mundial, para proteger y promover la salud para todas las personas del mundo,
establece la siguiente Declaracién:

La Conferencia reafirma con decisién, que la salud, que es un estado de completo bienestar
fisico, mental y social, y no sdlo la ausencia de enfermedad; es un derecho humano fundamental
y que la consecucion del nivel de salud més alto posible es un objetivo social prioritario en todo
el mundo, cuya realizacidn requiere la accién de muchos otros sectores sociales y econdmicos,
ademds del sector sanitario.

La existente desigualdad en el estado de salud de las personas, particularmente entre los
paises desarroltados y los paises en vias de desarrollo, asi como entre los diversos paises, es
inaceptable politica, social y econdmicamente y, por tanto, implica de manera comin a todos
los paises.

El desarrolio econdmico y social, basado en un nuevo orden econdmico internacional, es de
una importancia basica para poder conseguir de ranera completa la salud para todos, y para
reducir la diferencia en el estado de salud existente entre los paises desarrollados y los paises
en vias de desarroilo. La promocidn y proteccion de la salud de la poblacidn son esenciales
para mantener el desarrollo econdmico y social, y contribuyen a una mejor calidad de viday a
fa paz en el mundo.

v

Las personas tienen el derecho y el deber de participar individual y colectivamente en la planificacién
e implementacion de su atencién sanitaria.

v

Los gobiernos tienen la responsabilidad de la salud de sus poblaciones, que puede ser conseguida
soto mediante la provision de unas medidas sanitarias y sociales adecuadas. Un objetivo social
principal de los gobiernos, organizaciones internacionales y el total de la comunidad mundial
para las préximas décadas, deberfa ser la promocién, para todos los habitantes del mundo. en
ef afio 2000, de un nivel de salud que les permitiera llevar a cabo una vida productiva social y
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econdmicamente. La atencién primaria de salud es la clave para conseguir este objetivo como
parte del espiritu de justicia social del desarrollo.

Vi

La atencidn primaria de salud es atencién sanitaria esencial, basada en la practica, en la evidencia
cientifica y en la metodologla y la tecnologia socialimente aceptables, accesible universalmente
alos individuos y las familias en 2 comunidad a través de su completa participacion, y a un coste
que la comunidad y el pais lo pueden soportar, 2 fin de mantener cada nivel de su desarroflo, un
aspiritu de autodependencia y autodeterminacién. Farma una parte integral tanto def sisterna
sanitario del pafs ( del que es el eje central y el foco principal) como del total del desarrolio
soctal y econdmico de la comunidad. Es el primer nivel de contacto de los individuos, las
farnilias y las comunidades con el sisterna nacional de salud, acercando la atencion sanitaria al
midmo posible al lugar donde las personas viven y trabajan, constituyendo & primer elemento
del proceso de atencién sanitaria continuada,

vil
La atencién primaria sanitaria:

(1) Refleja las condiciones econdmicas y socioculturales, asi como las caracteristicas politicas
del pais y de sus comunidades, desarrollindose a partir de ellas, y est4 basada en la aplicacidn
de los resultados apropiados de la investigacién social, biomédica y de servicios sanitarios, asi
como en fa experiencia sobre salud publica.

{2) Se dirige hacia los principales problemas sanitarios de la comunidad, y para ello, proporciona
y promueve servicios preventivos, curativos y rehabilitadores.

(3) Incluye como minimo: eduacién sobre los problemas sanitarios mis prevalentes y los
métodos para prevenirlos y controlarios; promocion sobre el suministro de alimentacion y
de correcta nutricién; adecuado suministro de agua potable y saneamiento basico; asistencia
maternal e infantil, incluyendo la planificacion familiar; inmunizacion contra las principales
enfermedades infecciosas; prevencién y control de las enfermedades endémicas locales;
apropiando tratamiento de las enfermedades comunes y los traumatismos, y provisién de los
medicamentos esenciales,

(4) Implica, ademas del sector sanitario, a todos los sectores relacionados y a diferentes
aspectos del desarrollo nacional y comunitario, en particular, la agricultura, los animales
de labranza, la industria alimentaria, la educacién, la vivienda, los servicios publicos, las
comunicaciones y otros sectores, y solicita los esfuerzos coordinados de todos estos sectares,
y solicita fos esfuerzos coordinados de todos estos sectores.

(5) Requiere y promociona un autodesarrollo comunitario e individual al maxime posible, con
participacion en la planificacién, organizacidn, desarrollo y control de fa atencidén primaria
sanitaria, haciendo un uso mas completo de los recursos locales y nacionales y de otros
recursos disponibles; y para finalizar, desarrolia, a través de una formacidn apropiada, la
habilidad de las comunidades para participar. '
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(6) Deberfa mantenerse por sistemas de interconsulta integrados, funcionales y mutuamente
apoyados, con vistas a una mejora progresiva e integrada de la atencién sanitaria para todos, y
dando prioridad a los méas necesitados.

(7) Se desarrolia a niveles locales y a niveles de apoyo, mediante los profesionales sanitarios,
incluyendo a los médicos, enfermeras, comadronas, auxiliares y asistentes sociales, en lo que
corresponda, asi como los tradicionales y necesarios médicos de cabecera, correctamente
formados social y técnicamente para ejercer cormo un equipo sanitario a fin de responder a las
necesidades sanitarias expresadas por la comunidad.

viil

Todos los gobiernos deberian formular politicas nacionales, estrategias ¥ planes de accién para
establecer y mantener la atencién primaria sanitaria como parte de un sistema nacional de
salud integrado y en coordinacién con otros sectores. Para este fin, serd necesario ejercitar
voluntades politicas, a fin de movilizar los recursos del pais y utilizar racionalmente los recursos
externos disponibles,

X

Todos los pafses deberian cooperar con un espiritu de fraternidad y de servicio para asegurar la
atencion primaria sanitaria a toda la poblacion, ya que la consecucidn de la salud, por parte de
la poblacién deun pais, directamente afecta y beneficia a cualquier otro pafs. En este contexto,
el informe conjunto OMS/ UNICEF sobre atencidn primaria constituye una base sdlida para el
futuro desarrollo y establecimiento de la atencién primaria sanitaria en todo ef mundeo.

X

Puede conseguirse un nivel aceptable de salud para todo el mundo en & ano 2000, mediante
una utilizaciéon mejor y mas completa de los recursos mundiales, una considerable parte de
los cuales se gastan hoy dia en armamento y conflictos militares. Una politica genuina de
independencia, paz y desarmamento podrian ser bien empleados en objetivos pacificos vy,
en particular, en la aceleracion del desarrolio social y econdmico, entre los que la atencidn
primaria sanitaria, como parte esencial, deberia recibir su parte proporcional adecuada.

La Conferenciainternacional sobre atencion primaria de salud realiza un llamamiento urgente y
efectivo para una accidn nacional e internacional a fin de desarrollar e implementar la atencién
primaria sanitaria en todo el mundo y, particularmente, en fos paises en vias de desarrofio,
con un espiritu de cooperacién técnica y en consonancia con el nuevo orden econdmico

internacional.

Urge. por parte de los gobiernos, de la OMS. de la UNICEF y de otras organizaciones
internacionales, asi como por parte de agencias multilaterales o bilaterales, organizaciones no
gubernamentales, agencias de financiacidn, todos los profesionales sznitarios y el total de la
comunidad mundial. mantener la obligacién nacional e internacional hzcia la atencidn primaria
sanitaria y canalizar un soporte técnico y financiero cada vez mayor. particularmente en los
paises en vias de desarrollo.
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La Conferencia hace un llamamiento a todos fos foros mencionados para colaborar en
introducir, desarrollar y mantener fa atencidn primaria sanitaria, de acuerdo con el espiritu y
contenido de esta Declaracién.
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Carta de Ottawa para la promocion de la salud

La primera Conferencia Internacional sobre la Promocién de la Salud reunida en Ottawa el
dia 2| de noviembre de 1986 emite la presente CARTA dirigida a la consecucidn del objetivo
“Salud para Todos en el afio 2.000.”, Esta conferencia fue, ante todo, una respuesta a fa
creciente demanda de una nueva concepcidn de la salud piblica en el mundo. Si bien las
discusiones se centraron en las necesidades de los paises industrializados, se tuvieron
también en cuenta los problemas que atafien a las demas regiones. La conferencia tomé
como punto de partida los progresos alcanzados como consecuencia de la Declaracién de
Alma Ata sobre la atencidn primaria, el documento “Los Objetivos de la Salud para Todos”
de la Organizacion Mundial de la Salud, y el debate sobre la accién intersectorial para fa salud

sostenido recientemente en la Asamblea Mundial de la Salud.
Promocionar la salud

La promocion de la salud consiste en proporcionar a los pueblos los medios necesarios
para mejorar su salud y ejercer un mayor control sobre la misma. Para alcanzar un estado
adecuado de bienestar fisico, mental y socdial un individuo o grupo debe ser capaz de identificar
y realizar sus aspiraciones, de satisfacer sus necesidades y de cambiar o adaptarse al medio
ambiente. La salud se percibe pues, no como el objetivo, sino como la fuente de riqueza de
12 vida cotidiana. Se trata por tanto de un concepto positivo que acentia los recursos sociales
y personales asi como las aptitudes fisicas. Por consiguiente, dado que el concepto de salud
como bienestar transciende la idea de formas de vida sanas, la promocidn de la salud no
concierne exclusivamente al sector sanitario.

Prerrequisitos para la salud

Las condiciones y requisitos para la salud son: la paz, la educacidn, la vivienda, la alimentacidn,
la renta, un ecosistema estable, fa justicia social y la equidad. Cualquier mejora de la salud ha
de basarse necesariamente en estos prerrequisitos.

Promocionar el concepto

Una buena salud es el mejor recurso para el progreso personal, econdmico y social y una
dimension importante de la calidad de fa vida. Los factores politicos, econémicos, sociales,
cufturales, de medio ambiente, de conducta y bioldgicos pueden intervenir bien en favor o en
detrimento de la salud. Ef objetivo de la accion por ta salud es hacer que esas condiciones sean
favorables para poder promacionar la salud.

Proporcionar los medios

La promocion de la salud se centra en alcanzar la equidad sanitaria. Su accién se dirige a
reducir fas diferencias en el estado actual de la salud y a asegurar la igualdad de oportunidades
y proporcionar los medios que permitan a toda la poblacién desarroltar al maximo su salud
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potencial. Esto implica una base firme en un medio que la apoye, acceso a la informacién y
poseer las aptitudes y oportunidades que la lfeven a hacer sus opciones en términos de salud.
Las gentes ne podréan alcanzar su plena salud potencial a menos que sean capaces de asumir
&l control de todo lo que determina su estado de salud. Esto se aplica igualmente a hombres
y mujeres

Actuar como mediador

E| sector sanitario no puede por si mismo proporcionar las condiciones previas ni asegurar las
perspectivas favorables para la salud y, lo que es maés, la promocién de la salud exige la accidn
coordinada de todos los implicados: los gobiernos, los sectores sanitarios y otros sectores
sociales y econdmicos, {as organizaciones benéficas. las autoridades locales, la industria y los
medios de comunicacién. Las gentes de todos los medios sociales estén implicadas en tanto
que individuos, familias y comunidades. A los grupos sociales y profesionales y al personal
sanitario les corresponde especialmente asumir la responsabilidad de actuar como mediadores
entre los intereses antagénicos y a favor de la salud.

Las estrategias y programas de promocion de la salud deben adaptarse a las necesidades
locales y a las posibilidades especificas de cada pafs y regidn y tener en cuenta los diversos
sistemnas sociales, culturales y econdmicos.

La participacidn activa en la promocidn de la salud irmplica:
La elaboracion de una politica publica sana

Para promover la salud se debe ir mas alld del mero cuidado de la misma. La salud ha de
formar parte del orden del dia de los responsables de la elaboracién de los programas
politicos, en todos los sectores y a todos los niveles, con objeto de hacerles tomar conciencia
de las consecuencias que sus decisiones pueden tener para la salud y llevaries asf a asumir la
responsabilidad que tienen en este respecto.

l.a politica de promocion de lasalud ha de combinar enfoques diversos. si bien complementarios,
entre fos que figuren la legistacion, las medidas fiscales, el sistema tributario y los cambios
organizativos. Es [a accién coordinada la que nos lleva a practicar una politica sanitaria, de
rentas y social que permita una mayor equidad. La accidn conjunta contribuye a asegurar ia
existencia de bienes y servicios sanos y segurcs. de una mayor higiene de los servicios publicos
y de un medio ambiente mas grato y limpio.

La politica de promocion de ia salud requiere que se identifiquen y eliminen los obstaculos
que impidan la adopcién de medidas politicas que favorezean la salud en aquellos sectores
no directamente implicados en la misma. El objetivo debe ser conseguir que la opcidn mas
saludable sea también la mas facil de hacer para los responsables de fa elaboracidn de los
programas.

La creacién de ambientes favorables
Nuestras sociedades son complejas y estan relacionadas entre si de forma que no se puede

separar la salud de otros objetivos. Los lazos que, de forma inextricable unen al individuo y
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st medio constituyen la base de un acercamiento socio-ecolégico a la salud. El principio que
ha de guiar al mundo, las naciones, las regiones y las comunidades ha de ser la necesidad
de fomentar el apoyo reciproco, de protegernos los unos a los otros, asi como nuestras
comunidades y nuestro medio natural. Se debe poner de relieve que la conservacién de los
recursos naturales en todo el mundo es una responsabilidad mundial.

El cambio de las formas de vida, de trabajo y de ccic afecta de forma muy significativa a la
salud. El trabajo y el ocio deben ser una fuente de salud para la poblacién. El modo en que
la sociedad organiza el trabajo debe de contribuir 2 la creacién de una sociedad safudable.
La promecidn de fa salud genera condiciones de trabajo y de vida gratificantes, agradables,
seguras y estimulantes,

Es esencial que se realice una evaluacidn sistemitica del impacto que los cambios del medio
ambiente producen en la salud, particularmente en los sectores de la tecnologia, el trabajo,
la energia, la produccion y et urbanismo. Dicha evaluacidon debe ir acompafiada de medidas
que garanticen el caricter positivo de los efectos de esos cambios en la salud pdblica. La
proteccion tanto de los amblentes naturales como de los artificiales, y la conservacion de los

recursos naturales, debe formar parte de las prioridades de todas las estrategias de promocién
de la salud.

El reforzamiento de la accidén comunitaria

La promocdidn de la salud radica en la participacion efectiva y concreta de la comunidad
en la fijacion de prioridades, la toma de decisiones y la elaboracion y puesta en marcha de
estrategias de planificacidn para alcanzar un mejor nivel de salud. La fuerza motriz de este
proceso proviene del poder real de las comunidades, de la posesion y del control que tengan
sobre sus propios empefos y destinos.

El desarrolio de la comunidad se basa en los recursos humanos y materiales con que cuenta la
coraunidad misma para estirmular la independencia y el apoyo social, asl cormno para desarrollar
sisteimas flexibles que refuercen la participacion piblica y el control de fas cuestiones sanitarias.
Esto requiere un total y constante acceso a la informacion y a la instruccién sanitaria, asi como
ala ayuda financiera.

El desarrollo de las aptitudes personales

La promocién de la salud favorece el desarrolio personal y social en tanto que proporcione
informacion, educacién sanitaria y perfeccione las aptitudes indispensables para la vida, De
este modo se incrementan las opciones disponibles para que la poblacién ejerza un mayor
control sobre su propia salud y sobre el medio ambiente y para que opte por todo lo que
propicie la salud.

ks esencial proporcionar los medios para que. a lo largo de su vida, la poblacidn se prepare
para las diferentes erapas de la misma y afronte las enfermedades y lesiones crénicas. Esto
se ha de hacer posible a través de las escuelas, los hogares, los lugares de trabajo y el ambito
comunitario, en el sentido de que exista una participacion activa por parte de las organizaciones
profesionales, comerciales y benéficas, orientada tanto hacia el exterior comao hacia el interior
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de las instituciones mismas.
La reorientacion de los servicios sanitarios

La responsabilidad de la promocion de la salud por parte de los servicios sanitarios la
comparten los individuos particulares, los grupos comunitarios, los profesionales de la salud,
las instituciones y servicios sanitarios y los gobiernos. Todos deben trabajar conjuntamente por
la consecucion de un sistemna de proteccién de la salud.

El sector sanitario debe jugar un papel cada vez mayor en la promocién de la salud de forma tal
que trascienda la mera responsabilidad de proporcionar servicios clinicos y médicos, Dichos
servicios deben tomar unz nueva orientacién que sea sensible a las necesidades culturales
de los individuos y las respete. Asimismo deberan favorecer la necesidad por parte de las
communidades de una vida més sana y crear vias de comunicacion entre el sector sanitario y los
sectores sociales, politicos y econdmicos.

La reorientacién de los servicios sanitarios exige igualmente que se preste mayor atencidn a
fa investigacion sanitaria asl como-a los cambios en la educacién y la formacién profesional.
Esto necesariamente ha de producir un cambio de actitud y de organizacion de los servicios
sanitarios de forma que giren en tarno a las necesidades del individuo como un todo.

Irrumpir en el futuro

La salud se crea y se vive en &l marco de |a vida cotidiana: en fos centros de ensefianza, de
trabajo y de recreo. La salud es el resultado de los cuidados que uno se dispensa a si mismo y
a los demis, de la capacidad de tomar decisiones y controlar la vida propia y de asegurar que
la sociedad en que une vive ofrezca a todos sus miembros la posibitidad de gozar de un buen
estado de salud.

El cuidado del préjimo, asi como el planteamiento holistico y ecolégico de la vida, son esenciales
en el desarrollo de estrategias para la promocién de la salud. De ahi que los responsables de
la puesta en practica y evaluacion de las actividades de promaocidn de la salud deban tener
presente el principio de la igualdad de los sexos en cada una de las fases de planificacién.

El compromiso a favor de la promocidn de la salud
Los participantes en esta conferencia se comprometen:

i} a intervenir en el terreno de la politica de la salud pdblica y a abogar en favor de
un compromiso politico clare en lo que concierne a la salud y la equidad en todos los
sectores.

2) a oponerse a las presiones que se ejerzan para favorecer los productos dadiinos, los
medios y condiciones de vida malsanos, la mala nutricién y la destruccion de los recursos
naturales. Asimismo se comprometen a centrar su atencidon en cuestiones de salud
publica tales como la contaminacidn, los riesgos profesionales, la vivienda y la poblacion
de regiones no habitadas. '
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3) a eliminar las diferencias entre las distintas sociedades y en el interior
de las mismas, y a tomar medidas contra las desigualdades en términcs de
salud, que resultan de las normas y practicas de esas sociedades.

4) a reconocer que los individuos constituyen la principal fuente de salud; a apoyarlos y
capacitarlos a todos los niveles para que ellos y sus familias y amigos se mantengan en
buen estado de salud; del mismo modo se comprometen a aceptar que la comunidad es el
portavoz fundamental en materia de salud, condiciones de vida y bienestar en general.

5) a reorientar los servicios sanitarios y sus recursos en términos de la
promocion de fa salud; a compartir el poder con otros sectores, con otras
disciplinas y, lo que es alin mas importante, con ef pueblo mismo.

6) a reconocer que la salud y su mantenimiento constituyen la mejor
meta e Inversidn posibles y a tratar de {a cuestidn ecolégica global que
suyponen nuestras formas de vida. La conferencia insta a todas las personas
interesadas a formar una fuerte alianza en favor de la salud.

Llamada a la accién internacional

La Conferencia llama a la Organizacién Mundial de fa Salud y a los deméas organismos
internacionales a abogar en favor de la salud en todos los foros apropiados y a dar apoyo alos
distintos paises para que se establezcan programas y estrategias dirigidas a la promocién de
la salud.

lLa Conferencia tiene el firme convencimiento de que si los pueblos, las organizaciones
gubernamentales ¥ no gubernamentales, fa Organizacién Mundial de la Salud y todos los
demas organismos interesados unan sus esfuerzos en tormo a la promecién de la salud y en
conformidad con los valores sociales y morales inherentes a esta CARTA, el objetive “Salud
para Todos en el ano 2.000" se hara realidad.
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Declaracion de Cheran en Defensa de la Medicina Tradicional.
19, 20y 21 de abril-de 2002. Cheran, Michoacin

Con fa participacién de comunidades indigenas, médicos tradicionales y organizaciones
dedicadas a la difusién y practica de la medicina tradicional fos dias 19, 20 y 21 de abril del
presente afio, en fa comunidad purépecha de Cheréan, Michoacén, se llevé a cabo el Encuentro
Regional de Médicos Tradicionales, teniendo como objetivo analizar la situacion de la medicina
tradicional en el ambito social y cultural; su empleo tanto en los pueblos originarios como en
sectores populares, y considerando que:

PRIMERO.~ En el contexto de las politicas establecidas por el Gobierno Federal en el marco de
la medicina tradicional, reflexionamos que el ejercicio libre de nuestra medicina sigue siendo
severamente golpeado por el mercado neoliberal en su impulso de actividades cada vez mas
frecuentes biopirateria, bioprospeccién, expropiacién y privatizacion del saber tradicional,
despojo de las tierras y territorios indigenas e introduccién de maices transgénicos en nuestras
comunidades. Por otro lado el Gobierno Federal sigue disefiando propuestas de legislacion y
politicas con relacién a la medicina tradicional sin tomar en cuenta la palabra de los actares
que poseen el conocimiento y la practica milenaria con un reconocimiento de las propias
comunidades a las que pertenecen.

SEGUNDO.~ Las plantas y todo aquello que nace la madre tierra pertenecen a ésta y a nadie
més; el conocimiento indigena tradicional es la base de toda medicina también tradicional, -
correspondiendo dicho saber a las propias comunidades que lo han generado y a la humanidad
entera, inas no a un reducido nimero de empresas que, al cobijo del Estado Mexicano, se han
enriquecido a nuestra costa,

TERCERO.- El afio pasado el Congreso de la Unidn aprobé una reforma corstitucional contraria
a los derechos conquistados con anterioridad por los pueblos indigenas de México, a los
Acuerdos de San Andrés y al Convenio |69 de la Organizacion Internacional del Trabajo; por
lo que legislar en este momento con relacién a la medicina indigena tradicional no puede
resultar sino en detrimento de las comunidades indigenas, como lo refleja la propuesta que
actualmente elabora la Direccidn de Medicina Tradicional de la Secretaria de Salud.

CUARTO.- El ejercicio libre de la medicina tradicional expresa no sdlo la autonomia de los
pueblos indigenas, sino de todos aquellos que ejercen la medicina popular y que se exhiben
independientes del poder del Estado y de las grandes farmacéuticas. Las comunidades
indigenas, médicos tradicionales y organizaciones dedicadas a la difusién y practica de la
medicina tradicional, convocadas y reunidas hacernos la siguiente:

Declaracidn

PRIMERO.- Como pueblos y comunidades indigenas declaramos la autonomia de nuestras

comunidades para seguir ejerciendo como siempre lo hemos hecho la medicina propia, sin
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restricciohes o prohibiciones del Estado y de las Empresas Farmacéuticas. Como hombres
y mujeres que practicamos la medicina popular o nos beneficiamos de ella, también
reivindicamos y hacemos efectivo el derecho a ejercer y a utilizar la medicina tradicional o

cualquier practica médica ajena al mercado neoliberal.

SEGUNDO.~ Exigimos al Gobierno Federal el cese inmediato de todas las actividades de
bioprespeccidn y biopirateria que en las tierras y territorios de nuestras comunidades
realizan empresas, universidades e instituciones nacionales y del extranjero. Asimismo
rechazamos la introduccidén de maices transgénicos, pues éstos atentan contra Ja madre

tierra y la existencia misma de nuestras comunidades.

TERCERO.~ Exigimos la derogacién inmediata del Decreto emitide por la Secretaria de Salud
el pasado siete de diciembre de 1999 y publicado en el Diaric Oficial de la Federacién el 15
de diciembre del misme afio, por el que se prohibe el uso de mas de 70 plantas medicinales
con la clara intencion de facilitar su utilizacidon monopdlica por parte de los laboratorios

farmacéuticos.

CUARTO.- Llamamos a la unidad de las comunidades indigenas, médicos tradicionales,
organizaciones no gubernamentales y demas sectores de la sociedad civil que compartan

nuestra lucha y se comprometan con la defensa de fa medicina tradicional.

QUINTO.- Convocamos a tas comunidades indigenas, médicos tradicionales, organizacionesno
gubernamentales y demas sectores de la sociedad civil a participar en el Segundo Encuentro
en Defensa de la Madicina Tradicional que se realizard los dias 22 y 23 de junio del afic en

curso en la Comunidad Purépecha de Calzonzin, Municipio de Uruapan, Michoacan.

Dada en el territorio de Casimiro Leco, defensor del Pueblo Purépecha, en la Comunidad
de Cheréan, Municipio del mismo nombre, Estado de Michoacan, a los 21 dfas del mes de
abril de 2002.

ATENTAMENTE

Grupo de Médicos Tradicionzles de la Comunidad Purépecha de Nahuatzen, Michoacan.
Grupo de Medicos Tradicionales de la Comunidad Purépecha de Calzonzin, Michoacéan.
Grupo de Médicos Tradicionales de la Comunidad Purépecha de Cheran, Michoacan.
Grupo de Médicos Tradicionales del Municipio Uruapan, Michoacan.

Grupo de Médicos Tradicionales Nahuas de la Sierra de Manantlan, Jalisco. Grupo de
Médicos Tradicionales de la Comunidad Nahua de Tuxpan, Organizacién de Médicos
Indigenas Tradicionales Kurhikua ka irhekuarikua;(Purhépechas).

Asociacion Rescate y Desarrollo de la Medicina Indigena Tradicional (Nahuas de Jalisco).

Consejo Mexicano de Medicina Tradicional y Alternativa Tlahuilli (Filiales en Morelos.
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Guadalajara y Michoacan). _

Consejo Cultural de San Pedro Atlapulco, Estado de México. _

Comisariado de Bienes Comunales del Poblado Nahfiu'de San Pedro Adapulco, Estado de
México.

Comisariado de Bienes Comunales del Poblado Indigena de San Mateo Tlaltenango, Distrito
Federal.

Salud en Manos del Pueblo.

Centro Nacional de Misiones Indigenas.
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