Salud y medicina tradicional

Interculturalidad y multiculturalidad, dos térmi-
nos, dos posturas, dos formas de hacer politica
publica y llevar a cabo acciones cuyos resultados
resultan controvertidos en cualquiera de los ambi-
tos disciplinarios en que se aborden. El campo de la
salud no es la excepcion.

El asunto tiene que ver no solo con brindar, entre
otras cosas, apoyo al desarrollo y desempefio de los
sistemas etnomédicos, que la biomedicina relega,
sino también con ofrecer atencién biomédica con
pertinencia cultural a dicha poblacién. En este docu-
mento nos referimos a los diferentes conglomerados
de mayas y zoques como grupos o pueblos origina-
rios y no como indigenas, y como sistemas etnomé-
dicos o medicinas originarias a las practicas médicas
que les son inherentes.

El apoyo al sistema etnomédico y el ajuste que pre-
cisa la practica biomédica son temas hasta la fecha di-
ficiles de concretar, debido a varios escollos claramente
identificados, que en su mayoria tienen lugar del lado
del gobierno y las instituciones biomédicas, y pueden
ser rastreados hasta la formulacion misma de las res-
pectivas politicas de salud, con un rango que abarca la
falta de decision en las cupulas de la politica y las insti-
tuciones de salud —manifiesta, por ejemplo, en las for-
mas en que se dispone del presupuesto en el sector— o
la escasez de programas encaminados a modificar ha-
bitos historicamente conformados en el personal de
salud, los cuales se caracterizan por favorecer relacio-
nes desiguales en relacion con los usuarios, sobre todo
cuando estos proceden de culturas diferentes a las del
trabajador dela salud; también debido ala resistencia de
los trabajadores de la salud para asomarse a las guias o
normas de atencion, asi como modificar las formas de
formular y llevar a cabo programas y acciones en salud
(Page, 2002a; Oportunidades, 2008).

Este capitulo trata sobre algunos de los proble-
mas detectados en la relacion intercultural en salud
entre la sociedad chiapaneca, especificamente las
instituciones gubernamentales del sector salud, y
los grupos originarios de Chiapas. Al mismo tiempo,
plantea la necesidad de reformular el acceso ala salud
y el trabajo de salud en el seno de grupos intercultura-
les con presencia de poblacion originaria, a partir de
la conformacién de equipos multidisciplinares
deinvestigacion-accion, cuyo eje de confluencia
sea, como proponen Hersch y Haro (2007a: 6),
el dafio evitable, que implica a su vez la adop-
cién de modelos de atencion cimentados en la
epidemiologia sociocultural.

Aclararé en primer término algunos conceptos
que han sido mencionados en el primer parrafo y
algunos otros que utilizaré en este capitulo: por un
lado, lo que asumo por multiculturalidad e intercultu-
ralidad, estableciendo la diferencia entre ambos; por
otro lado, la relevancia de comprender a qué se refiere
el concepto de proceso de salud-enfermedad-atencion,
y en dicho contexto la importancia fundamental que,
para una mejor comprension del entorno, adquieren
tanto la nocién de cosmovision como la propuesta
denominada epidemiologia sociocultural.

Abordaré someramente lo relativo al binomio
hegemonia/subordinacién en salud, desde una
perspectiva relacional, para estar en posibilidad,
mas adelante, de ubicar a los diferentes actores que
interactiian en los Altos de Chiapas y exponer de
qué modo, segtin sus formas particulares, inciden
en la salud-enfermedad, reseflando las formas en
que el sistema biomédico ha interactuado con las
medicinas que practican los grupos originarios, en
términos de aciertos, pero sobre todo de pugnas y
reivindicaciones.

*Jaime Tomds Page Pliego, Investigador titular, Programa de Investigaciones Multidisciplinarias sobre Mesoamérica y el Sureste, del Instituto de Investiga-
ciones Antropoldgicas de la Universidad Nacional Auténoma de México (UNAM).
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En otro apartado abordaré aspectos de mortali-
dad. Tocaré el tema de la produccion académica en
torno a etnomedicina y antropologia médica, para
después adentrarme en los matices de la globali-
zacion, destacando la repercusion que ha tenido
la accion religiosa, asi como el quehacer de la bio-
medicina entre los grupos originarios y el punto de
vista de los usuarios, recabado por diferentes au-
tores, respecto de la atencion que han recibido en
las instituciones de salud, especificamente centros
de salud y hospitales de la Secretaria de Salud y las
clinicas del programa 1mss-Oportunidades en los
Altos de Chiapas. Por otro lado, sefialaré el impacto
que tanto la accion de las diferentes denominaciones
y sectas religiosas, asi como la biomedicina han teni-
do en las etnomedicinas, para concluir con algunas
propuestas.

Consideraciones iniciales
Multiculturalidad e interculturalidad

Empezaré por aclarar el significado de los términos
multiculturalidad e interculturalidad, centrales en lo
que toca a la tematica que nos ocupa.

Multiculturalidad presupone la presencia de dos
o mas culturas diferenciadas en un espacio social de-
terminado. El elemento medular de la perspectiva
multicultural remite a subrayar las diferencias y pro-
pone politicas relativistas de respeto; esto es, se re-
conocen las diferencias, pero evitando en lo posible
la interaccién entre las personas pertenecientes a los
diferentes grupos socioculturales, lo que llevado a la
practica a menudo favorece la segregacion de los que
estan en situacién de minoria o desventaja en térmi-
nos econémicos, educacionales y de poder (Garcia
Canclini, 2004a: 15-16), tal como ha sido para los pue-
blos originarios desde la Colonia hasta nuestros dias.
Por otro lado, interculturalidad “implica que los diferen-
tes son lo que son en relaciones de negociacion, conflicto
y préstamos reciprocos [...], remite a la confrontacion y
el , alo que sucede cuando los grupos entran en relacio-
nes e intercambios” (Garcia Canclini, 2004b).

Por lo general, las relaciones entre los diferentes
grupos socioculturales y, especificamente, de la so-
ciedad mexicana con los grupos originarios, se inscri-
ben en dindmicas de dominacién-subordinacion. De
hecho, en las relaciones interculturales son particular-
mente raras las situaciones de interaccién horizontal;
y en las relaciones que sostienen grupos sociales ads-
critos a la cultura nacional, o cercana a esta, con grupos
originarios, se presenta la mayor disparidad —inequi-
dad en todos los sentidos—, sustentada en el racismo
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estructural y en el ejercicio histérico de poder, con
matices de diversos despojos por parte de los domi-
nadores, de modo que a los propietarios originales
se les quita el vital recurso de la tierra, sobre todo las de
mejor calidad, y se les desplaza a lo que Aguirre Beltran
(1967) denoming “regiones de refugio’, las cuales se ca-
racterizan por la escasa vocacion productiva de la tie-
rra, carencia de agua, despojo o pago infimo de la parte
de la produccion agropecuaria destinada al comercio,
sobreexplotacion de la fuerza de trabajo, induccion al
alcoholismo, doble sometimiento de la mujer, etcétera.

El trato a los grupos y a la persona se inscribe en
una politica estatal racista, desplegada mediante la
infantilizacion de la poblacién originaria con la con-
secuente falta de reconocimiento de personalidad
juridica, minimizacidn, exclusion, satanizacion y
descrédito de sus practicas socioculturales, etcétera.

Lo anterior ha generado para los pueblos origina-
rios un panorama de rezago en general: pobreza —en
muchas ocasiones extrema— y lo que ello conlleva
en términos de hambre, perfiles de morbimortali-
dad con predominio de enfermedades infectoconta-
giosas, elevada mortalidad materno-infantil, emergen-
cia de enfermedades crénico-degenerativas (entre las
que destaca la diabetes, entre otras cosas debido a la
alteracion de los patrones de consumo alimentario con
predominio de alimentos chatarra y a la modificacion
delos procesos de trabajo, que implica menor gasto ca-
lérico por jornada), asi como la inequidad, que se mani-
fiesta, entre otras cosas, en baja calidad de la educacién
con elevados indices de analfabetismo, exclusion social
y baja calidad de la atencion médica (cuando la hay).

El punto por resaltar sobre la nocion de intercultu-
ralidad estriba en que idealmente la politica publica de
la interculturalidad debiera crear mecanismos que co-
adyuven a abatir las condiciones de inequidad y racis-
mo que privan en las relaciones entre la sociedad mexi-
cana y los grupos originarios. Entre tales mecanismos
cabria disminuir la violencia social de los primeros
hacia los segundos e instrumentar, en el ambito de la
salud intercultural —que es el que nos ocupa— pro-
cesos educativos dirigidos a los usuarios, asi como es-
pecialmente a profesionales y técnicos que ejercen
en medios interculturales, quienes a final de cuentas
requieren comprender a cabalidad la importancia
de organizar modelos de atencion intercultural ba-
sados en la epidemiologia sociocultural.

Por otro lado, en al ambito sociocultural mas am-
plio, se requiere generar estrategias encaminadas a
elevar las condiciones el nivel de vida de la poblacion,
las cuales se quedaran en el discurso y sin vislumbrar
un cambio real si no se cuenta con la necesaria in-
version y decision politica.
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Importancia de los conceptos de proceso de
salud-enfermedad-atencién, cosmovision y re-
presentaciones sociales

Un concepto de importancia ligado a la intercultura-
lidad en salud, pero también como nocién genérica,
es el concepto proceso de salud-enfermedad-atencion,
que desde una perspectiva multidisciplinaria, pero
sobre todo antropoldgica, hace referencia a que en
los diferentes complejos socioculturales la vision del
mundo que cada grupo en particular tiene —occiden-
tal, maya, nahua, hindi, taoista— determina la forma
particular en que se concebird, se vivird o padecerd y
se atenderan los problemas de salud-enfermedad. En
otras palabras, engloba conceptos relativos a las prac-
ticas que coadyuvan a la conservacion de la salud, a las
causas o los fendmenos a los que se atribuye la enfer-
medad y cémo se manifiesta, asi como a la coherencia
entre cada elemento del concepto y las formas con-
cretas que adopta la atencion o la solucién de los
diferentes problemas (Page, 2005a: 215), por ejemplo:
el mal de 0jo no se cura con aspirinas, la pérdida de la
sombra o el alma solo se resuelve recuperandola.

Cabe senalar que los referentes del concepto fue-
ron ampliamente expuestos por la medicina social, y
Laurell (1982) y Breilh (2003) los desarrollaron bajo
la denominacion de concepto salud-enfermedad como
proceso social, dando lugar a la epidemiologia critica,
postura mediante la cual se buscd delimitar los plan-
teamientos epidemiologicos clasicos de la biomedici-
na al resaltar que los determinantes socioecondmicos
—que no los culturales— tienen preeminencia sobre
los de orden bioldgico. Dicho planteamiento dejo
fuera de consideracion la existencia de otros sistemas
médicos, dado que la vision de la medicina social
hasta algan momento restringié su campo de obser-
vacion a la salud de los obreros y la seguridad social
en el ambito urbano.

Por otra parte, la nocion proceso de salud-enferme-
dad-atencion, desarrollada principalmente por Eduar-
do Menéndez, incorpora desde la antropologia médica
el factor atencion, enriqueciendo el concepto y dando
con ello cuenta de la coherencia que se precisa entre
las formas que adoptan la salud y la enfermedad en di-
ferentes espacios socioculturales y la manera en que la
atencion se ajusta con las formas en que se concibe y se
vive dicho binomio, lo cual estd presente en todo siste-
ma médico incluyendo el biomédico.

Al respecto, Menéndez sefiala que el proceso de
salud-enfermedad-atencién “constituye un fenémeno
universal que opera estructuralmente” (Menéndez,
2002a: 309-310). Es decir, se halla en toda sociedad y
forma parte determinante de la organizacion social.

Se manifiesta de manera diferenciada en funcién de
las formas en que cada grupo concibe y vive en el
mundo, ya sea desde una vision positiva biologicista,
propia de nuestra sociedad, o desde la vision bipo-
lar perceptible en el concepto taoista del ying-yang,
que preside a la medicina en buena parte de Orien-
te, o conforme a la teoria de los elementos que se
maneja en la medicina ayurvédica; o bien, de acuer-
do con el criterio de castigo divino que se asume
en las diferentes culturas originarias que pueblan
Mesoamérica y la parte lusitana del Continente.

La respuesta de toda sociedad, ante las formas que
adoptan la salud y la enfermedad, se traduce en activi-
dades de atencidn, basadas en la constante emergencia
y recurrencia de diferentes formas del estar sano y del
padecer que guardan coherencia conceptual con los
criterios de causalidad y mas generales de la cosmo-
vision particular, sean de orden natural, energético,
religioso o magico. Esto incide de tal manera en los
individuos y conjuntos sociales que logran resolver la
mayor parte de problemas de que se ocupan, en par-
ticular los de corte sencillo, y otro tanto no —no hay
medicina infalible—, cerrando con ello, a la vez, el
circulo que cualquier sistema médico requiere para
“producir y reproducir representaciones y practicas
respecto de los dolores, angustias, malestares y mie-
dos que lo afectan” (Menéndez, 2002b). Es decir:

La nocion de proceso de salud/enfermedad/aten-
cién expresa siempre situaciones y experiencias
culturales, de tal manera que no solo el susto o
el empacho refieren a las condiciones situaciona-
les, sino también la esquizofrenia, la diabetes o la
menopausia cuyas caracteristicas se desarrollan
a través de significados y practicas locales, de tal
manera que estarfamos frente a biologfas, cuerpos,
enfermedades, sintomas que siempre son defini-
dos localmente (Menéndez, 2002c: 154-155).

Cabe resaltar que, en coincidencia con Menén-
dez, estimo incorrecta la denominacién “sindromes o
enfermedades de filiacion cultural” o “sindromes
culturalmente delimitados’, toda vez que algunos pa-
decimientos cobran significacion particular no solo
en un contexto sociocultural, sino en términos de
como se conceptian, se sufren y se tratan, y por
tanto asi corresponderia considerarlos en la epi-
demiologfa sociocultural. No se trata de hacer un
tema aparte de las enfermedades y sindromes que
tienen similitud con la perspectiva biomédica, sino
problematizar a partir de la nocién dasio evitable,
cuyas acciones necesariamente deberan enmarcar-
se en una perspectiva sociocultural y no en la im-
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posicion de un punto de vista, como se preconiza
desde la biomedicina.

Por otro lado, y sin perder de vista la perspectiva
sociocultural, el mismo autor sefala:

El saber de los conjuntos sociales respecto del
proceso de salud/enfermedad/atencion se ha de-
sarrollado dentro de procesos historicos en los
cuales construyeron las interpretaciones sobre
las causas especificas de los padecimientos, las
formas de atencion y los sistemas ideoldgicos de
significacion. Este proceso historico se caracteriza
por las relaciones de hegemonia/subalternidad que
se desarrollan entre los diferentes sectores sociales
que transaccionan sus saberes en torno a la en-
fermedad y su atencion (Menéndez, 2002d: 311).

Las interpretaciones a las que alude la cita anterior
remiten a las formas, en particular, en que los conjun-
tos socioculturales conciben la salud-enfermedad: en
el caso de la salud, como se vive y disfruta; en el caso
de la enfermedad, como se experimenta, se sufre o se
muere a consecuencia de la misma; y la atencién en
términos preventivos y de tratamiento que segun las
representaciones propias de las cosmovisiones particu-
lares se tengan sobre dichos fendmenos. Como propo-
ne Lopez Austin (1984a: 20), cosmovisién refiere a “un
hecho historico de produccion de pensamiento social
inmerso en decursos de larga duracion; hecho com-
plejo que se integra como un conjunto estructurado y
relativamente coherente por los diversos sistemas ideo-
légicos con los que una entidad social, en un tiempo
histérico dado, pretende aprehender racionalmente el
universo” Y como sefalo en otro trabajo:

Los diferentes hechos y elementos cosmogoénicos,
asi como el desarrollo de los diferentes campos no
sucedieron, ni suceden, necesariamente en todas
estas sociedades en forma paralela, con la misma
duracion, ni se han visto sujetos a los mismos pro-
cesos, ni a embates homogéneos provenientes de
la sociedad nacional. Sin embargo, la estructura
basamental ha persistido con tanta fuerza, que aiun
hoy después de mas de quinientos afios de coloniaje
podemos encontrar entre los grupos indigenas cos-
movisiones claramente diferenciadas de la sociedad
nacional, aun cimentadas en el complejo religioso
mesoamericano (Page, 2005b: 100-101).

La cosmovision constituye pues, “el macrosistema
conceptual que engloba todos los demas sistemas, los
ordena y los ubica”. Asimismo, “pone en primer plano
y generaliza algunos de los principios basicos pertene-
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cientes a uno o varios sistemas y extiende el valor de las
taxonomias” (Lopez Austin, 1984b: 58). Esto se com-
plementa con la afirmacion de Andrés Medina (1999:
54), respecto de la cosmovision: “una matriz en la que
se articulan las concepciones y las orientaciones relati-
vas al tiempo y al espacio, asi como la configuracion de
la persona [...] en la que se inscribe el conjunto social,
en este caso la comunidad, y desde la que reproduce
y recrea su cultura’. Se trata de un punto nodal en el
campo médico, aunado a que la nocién de persona es
un elemento central o tal vez el mas importante en su
abordaje y comprension (Page, 2005¢: 103).

Dado que al trabajar con grupos o personas
no es comun hacer referencia a sus cosmovisio-
nes, sino a sus representaciones sobre la realidad
y fendmenos especificos, aqui se precisa y delimita
qué se entiende por representaciones sociales, un
concepto de uso frecuente en antropologia.

Abric (2005a: 407) define la representacion social
como “una vision funcional del mundo que permite al
individuo o al grupo conferir sentido a sus conductas
y entender la realidad a través de su propio sistema de
referencias y, por lo mismo, adaptarse a dicha realidad
y definir en ella un lugar para si”. Es decir, la represen-
tacion social tiene como marco referencial a la cosmo-
vision, se refiere al conocimiento extenso o limitado
de que se dispone sobre la forma de aprehender la
realidad propia del grupo social de pertenencia. Por
lo mismo, es conocimiento socialmente compartido
que se constituye como una guia inconsciente para la
accion. Este autor sefala, ademds, que:

[..] la representacion no es un simple reflejo de
la realidad, sino organizacién significante de la
misma. Y esta significacion depende a la vez de
factores contingentes (“circunstancias’, dice Fla-
ment) —naturaleza y construcciones de la situa-
cion, contexto inmediato, finalidad de la situa-
cion— y de factores mas generales que rebasan
la situacion misma: contexto social e ideoldgico,
lugar del individuo en la organizacion social, his-
toria del individuo y del grupo, intereses sociales
en juego (Abric, 2005b: 408).

La representacion social y la cosmovisién no son
entes estaticos, sino determinados en su estructura
por el devenir sociocultural, en un ambito sociocul-
tural matizado por los discursos y por las acciones
de los diferentes grupos, las cuales a su vez estin
enmarcadas por relaciones disparejas de hegemo-
nia y subordinacién, en medio de la disputa de los
diferentes capitales (social, cultural, econémico,
politico, etcétera).
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La biomedicina no queda exenta de los sefia-
lamientos previos. De hecho y desde la posicion
hegemonica que la sostiene, en diferentes periodos
histdricos choca y ha intentado desmantelar los corpus
de otros sistemas médicos, especificamente los de
los grupos originarios, mediante la descalificacion,
la satanizacion e incluso la persecucién y por su
propio corpus que dificilmente supone disponibili-
dad a condescender en el espacio sociocultural.

Queda el reto para las instancias biomédicas nacio-
nales de dar cauce coherente a las tendencias en la politi-
ca sanitaria dictada por los organismos internacionales,
encabezados por la Organizacion Mundial de la Salud
(oms) y su oficina regional para América Latina, la Or-
ganizacion Panamericana de la Salud (ops), que animan
a los paises a adoptar politicas interculturales en salud.

Hegemonia/subordinacion en salud
El concepto hegemonia/subordinacion

Otro elemento por considerar para entender a cabalidad
la interculturalidad, tiene que ver con el concepto de he-
gemonia/subordinacion que se refiere a la relacion des-
igual en términos de poder, de posesion y control de los
medios de produccion y reproduccion en la mayoria de
los campos sociales, lo que genera relaciones desiguales
en las que unos intentan imponer ideologia y practicas y
los otros se resisten, estableciéndose disputas por el con-
trol de los diferentes campos (Bourdieu, 2005). Dichas
disputas no necesariamente se concretan en el ejercicio
de la violencia en cualquiera de sus formas, sino que
apuntan al logro de consensos y control de los capitales
particulares del campo, siempre a favor del que domina.

Al delinear los conceptos de hegemonia/sub-
ordinacion se hallan implicitas las desigualdades
socioecondmicas, culturales, juridicas y de salud,
asi como la inequidad y el racismo, que en conjunto
juegan un papel fundamental para constituir la di-
mension simbolica, al favorecer e intervenir en la co-
hesion/integracion de los diferentes sectores, es decir,
la generacion de disensiones y consensos que tienden
a estabilizar las relaciones interculturales entre los
diferentes grupos sociales, “opacando las causas que
establecen las desigualdades y la dominacién o pro-
moviendo procesos de oposicion o de diferentes tipos
de transacciones que posibiliten el desarrollo mas o
menos auténomo de los sectores sociales subalternos”
(Menéndez, 2002e: 313).

En el 4mbito de la salud, en referencia a los pueblos
originarios y las mujeres, la Organizacién Panameri-
cana de Salud reconoce que las diferencias de género
y socioecondémicas y la discriminacion étnico racial

constituyen barreras que limitan el acceso de gru-
pos socioculturales inscritos en dichas categorias a
los servicios de salud (ops, 2001: 5); por lo mismo,
ha incorporado en sus analisis la perspectiva de
etnia y raza para analizar las inequidades en salud.

Modelo médico hegemodnico (MMH)

En términos de hegemonia/subordinacion, la biome-
dicina se sita como hegemonica, al ser sostenida e im-
pulsada por los sectores sociales dominantes. Para su
desarrollo y predominio, concentra un porcentaje sig-
nificativo de la inversion financiera y tiene como pun-
tales: a la industria farmacéutica, monopolizada por
paises del norte de Europa y Estados Unidos, que apor-
tan capital e insumos para la investigacion biomédica
en las universidades del orbe; a la industria productora
de insumos, aparatos de diagndstico y tratamientos
cada vez mas sofisticados para la operacion del sistema
biomédico; y por dltimo, al Estado, que crea las con-
diciones de infraestructura y el respaldo juridico que
favorecen su preeminencia y desarrollo.

De esa manera, el sistema biomédico se constituye,
en primer término, como una fuente de lucro de suma
importancia para el capital; lo mismo como puntal,
entre los diferentes aparatos, para coadyuvar a la im-
posicion de la ideologia dominante sobre la sociedad
en general y contribuir concomitantemente al control
sociocultural. De ahi la designacion de la biomedicina,
en el contexto de diferentes sistemas médicos, como
modelo médico hegemonico.

La designacién de modelo médico hegemonico
propuesta por Menéndez (1988) también tiene lugar y
efecto en el contexto de la interaccion que se establece
entre esta y diferentes sistemas médicos, a los cuales
busca subsumir o desarticular, pero ademas incorpo-
rando elementos de algunos de ellos a su quehacer,
sobre todo elementos de orden capitalizable.

Sibien la interaccion de los diferentes sistemas mé-
dicos en el contexto hegemonia/subordinacion dificil-
mente se produce mediante la confrontacion directa, si
se manifiesta en diferentes planos: en el juridico, que
prescribe la preeminencia de la biomedicina y limita,
prohibe y hasta persigue a otros sistemas médicos; en
el plano de la validacion profesional, al aceptarse de
forma variable y tangencial la profesionalizacion, en
términos académicos, de otros sistemas, por ejemplo,
en México se reconoce la homeopatia —la que en otros
contextos como el europeo queda reducida a un plano
paramédico—, y la medicina taoista gradualmente se
impone como una entidad profesionalizada.

Otra es la historia de las medicinas practicadas por
la poblacion originaria, a las que en tiempos de aper-
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tura politica se ha intentado incorporar a los sistemas
institucionales de atencién —dentro del contexto de las
mal llevadas politicas de atencién primaria en salud—,
lo cual por ejemplo resulté en un rotundo fracaso en
el estado de Chiapas, por su caracter impositivo y alta-
mente denigratorio (Congreso del Estado de Chiapas,
1990a; Page, 1999). Pero, por lo general se les descalifi-
ca, sataniza y persigue.

El espacio real de concrecion de esta interrelacion
se da en el plano de los usuarios, por un lado ideologi-
zados en diferente grado a partir de los mensajes ver-
tidos en los medios de comunicacion. Tal interrelacion
la llevan a cabo las instituciones biomédicas a través
de programas especificos y se establece en la relacion
médico-paciente, con lo que se estructura: “una raciona-
lidad que no es exclusivamente técnica y cientifica, sino
también sociocultural e ideoldgica, de tal manera que la
relacién paciente/curador implica siempre la puesta en
juego de significados construidos en torno al padeci-
miento” (Menéndez, 2002f: 312). Esto contrasta con la
experiencia negativa que un porcentaje elevado de usua-
rios guarda respecto de la atencion que los servicios de
salud proporcionan y dirigen a poblacion asegurada y
abierta; dicha experiencia descansa en la pérdida de
financiamiento del sector, como parte de la politica
econdmica implementada por el Estado, que a su vez
se revela especialmente en los datos del Informe 2008
de la Comision Nacional para el Desarrollo de los Pue-
blos Indigenas (cpi), segun el cual la asignacion pre-
supuestaria para la salud de los pueblos originarios no
rebasé 0.092% del presupuesto total del sector salud,
otorgado en 2001 y a partir del cual es patente el de-
cremento del mismo, con 0.021% en 2008 (cuadro 1).

Lo anterior confirma que, debido principalmente
a los bajos presupuestos asignados, hay una persisten-
cia histérica de atencion de bajo nivel por parte de la
Secretaria de Salud y el programa 1mss-Oportunida-
des, cuyo personal de salud—presumiblemente por
los bajos salarios— se conforma en la mayoria de los
casos por “profesionales” que aun no completan su
formacion o son recién egresados, asi como por per-
sonal paramédico con predominancia de auxiliares;
aunado a esto, se observan carencia de recursos para
el diagndstico y farmacéuticos, alteraciones iatrogé-
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nicas resultado del manejo erroneo de terapéuticas,
abuso de los antibidticos o efectos toxicos de medi-
camentos, esquemas limitados para la atencion de
enfermedades emergentes no transmisibles, etcétera
(Sedesol, 2008a). Por consecuencia, la poblacion que
en primera instancia recurre a la biomedicina busca
alternativas en otros sistemas médicos, en los que fre-
cuentemente encuentra las respuestas que requiere y a
menor costo, o bien ocurre el retorno a las medicinas
originarias por parte de aquellos que optaron por la
biomedicina como una alternativa secundaria.

Condiciones de salud de los pueblos
originarios de Chiapas

En el Plan Nacional de Salud (pNs) 2007-2012, re-
conoce que:

A pesar de los avances que ha habido, existen di-
ferencias importantes en las condiciones de salud
entre poblaciones. En general la salud tiende a ser
mas precaria y el acceso a servicios de salud mas li-
mitado en los estados del sureste del pais, en las re-
giones rurales, en las comunidades indigenas y en las
zonas mas marginadas.

El riesgo de perder un afio de vida saludable es
mayor en los municipios de alta marginacion que
en los de baja. En las mujeres el riesgo es 1.5 veces
mayor y en los hombres 1.7 veces mas elevado. El
grupo de edad que mds explica este diferencial es el
de menores de 5 aflos y en general son las enferme-
dades propias del rezago las que mds contribuyen a
estas brechas (Secretaria de Salud, 2007a: 37).

Hay que agregar a lo anterior que el porcentaje
del producto interno bruto (P1B) que México destina
a salud esta por debajo del promedio latinoameri-
cano (6.9%) y, peor aun, muy por debajo de lo que
dedican paises latinoamericanos de ingresos medios
(9.8%) como Argentina, Brasil, Colombia y Uruguay
(Secretaria de Salud, 2007b: 49).

Al desglosar como se distribuye el presupuesto, es
posible notar que del gasto total en salud 46% corres-
ponde a gasto publico y 54% a gasto privado. En 2005,

Cuadro 1. Participacion relativa de las asignaciones presupuestarias (millones de pesos) en el ramo de
salud, para el desarrollo de los Pueblos Indios (2001-2008)

Ramo Concepto 2001 2002 2003

2004 2005 2006 2007 2008

Presupuesto total ~ 289.113  055.617  520.318 331420 447.621 488.027 849.330 024.731

12 SecretarfadeSalud ~ 12.2 11.0 10.4

% 0.092 0.064 0.056

51 5.2 6.7 7.8 6.4
0.025 0.024 0.024 0.025 0.021

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos de Acciones para el desarrollo de los pueblos indigenas, informe, 2008: 63
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la parte proporcional de gasto publico se distribuy6
de la siguiente manera: 50% al Instituto Mexicano del
Seguro Social (1Mss), 35% a la Secretaria de Salud,
8.7% al Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de
los Trabajadores del Estado (15ssTE) y 3.1% a los Servi-
cios Médicos de Pemex (Secretaria de Salud, 2007¢: 52).

En cuanto a recursos humanos para la salud, el
Plan Nacional de Salud destaca “la escasez de tra-
bajadores de la salud bien preparados y su inade-
cuada distribucion geografica. [...] El pais enfrenta
un déficit relativo de médicos y enfermeras, y, sobre
todo, un grave problema de distribucién de estos
recursos’ (Secretaria de Salud, 2007d: 57), concen-
trandose 50% de los médicos en la Ciudad de Méxi-
co y cinco entidades de la Republica, a saber, Jalisco,
Nuevo Ledn, Puebla, Estado de México y Veracruz.

En promedio, Chiapas cuenta con un médico por
cada mil habitantes (Secretaria de Salud, 2007¢: 58), a
lo que hay que agregar que en su mayoria se concen-
tran en zonas urbanas, sobre todo los que han alcanza-
do una formacion especializada.

El panorama de salud presentado se inscribe en
una realidad social caracterizada por pobreza, migra-
cion, apertura de enormes complejos militares, nuevas
formas de insercion en el trabajo —efecto de la frag-
mentacion y empobrecimiento de la tierra—, cambios
en la vision del mundo de los jovenes originarios —
por el impacto que han tenido la educacion formal,
las practicas religiosas y la publicidad emitida por los
medios de comunicacién masiva—, incremento de la
prostitucién, incorporacion en la dieta de alimentos
basura como fuente de aporte calérico —como son
el refresco y los embolsados—, asi como tendencia al
sedentarismo. Entre otras cosas, esto ha llevado en la
tltima década a la transformacion de las condiciones
de vida y el perfil de morbimortalidad en los pueblos
originarios del estado de Chiapas, asi como al repunte
de enfermedades raras hasta hace algunas décadas y
a la persistencia de otras. Entre los asuntos de emer-
gencia epidemioldgica destacan: los padecimientos
infectocontagiosos, en que se inscribe la tuberculosis,
con severos casos de resistencia a medicamentos
(Bencomo, 2009a; Sanchez y Vargas, 2008a); los
altos indices de obesidad; la diabetes mellitus y la
hipertension arterial; la constante y elevada morbi-
mortalidad materno-infantil (Freyermuth, 2003); la
desnutricion; el incremento gradual de indices de
viH/sida, problema ante el cual la poblacién en ge-
neral, pero particularmente la poblacion originaria,
recibe escasa orientacion; también, en cuanto a las
enfermedades de transmision sexual, despunta el
papiloma humano y en consecuencia los indices de
cancer cervicouterino en mujeres mayas y zoques.

Tuberculosis pulmonar y derechos
humanos

Héctor Javier Sdnchez Pérez*

La pobreza y todo lo que ello conlleva (condiciones de vida desfavorables, des-
nutricion, escaso acceso a servicios de salud, entre otros), favorece la aparicion
de la tuberculosis pulmonar (TBP). Este entorno esta presente en gran parte de
las comunidades indigenas, que es donde se presenta un gran nimero de en-
fermos y muertes por dicho padecimiento, lo que muestra el incumplimiento
del Estado mexicano en procurar lo necesario para que tales grupos tengan
una vida digna. Es obligacion del Estado proporcionar las condiciones para
que toda la poblacion disfrute de niveles de bienestar minimos y para garan-
tizar que los enfermos de TBP sean atendidos con calidad y de manera inte-
gral. La falta de un diagndstico oportuno, la aparicién de casos resistentes y las
muertes por TBP constituyen una franca violacion a los derechos humanos.

La tuberculosis (TB) es una enfermedad infectocontagiosa causada
por una micobateria denominada Mycobacterium tuberculosis o bacilo de
la tuberculosis, la cual fue descubierta por Roberto Koch en 1882, es decir,
hace ya mas de 125 afios. Se considera una de las enfermedades mas anti-
guas que aquejan a la humanidad, ya que afecta al ser humano desde hace
al menos 16 mil afios.

La 1B, desde el punto de vista de su importancia clinica y epidemioldgica,
se divide en dos grandes grupos: la forma pulmonar (llamada tuberculosis
pulmonar, TBP) y la extrapulmonar, que abarca todas las formas de TB que
afectan al ser humano y que se encuentran, tal como su nombre lo indica,
fuera del pulmon. Este tipo de TB puede presentarse en piel, cerebro, huesos,
rifidn y practicamente en cualquier parte del organismo. Sin embargo, la de
mayor importancia desde el punto de vista de la salud publica, es la TBP debi-
do a que es la que permite su transmision entre la gente, a partir de personas
en la fase activa de la enfermedad, es decir, que son “baciliferas’, que estén
transmitiendo el bacilo de la TB. Se considera que un individuo en estas con-
diciones, sin recibir tratamiento, puede infectar en promedio al afio, entre 15
y 20 personas. De cada 100 casos que se diagnostican de T8, 85 corresponden
a la TBP (que se presenta principalmente en mayores de 14 afios) y 15 a la
forma extrapulmonar.

Hoy en dia, se cuenta con las herramientas diagndsticas y terapéuticas
necesarias para el control de la TBP. Entre los métodos diagnosticos se tienen
desde los mas sencillos (como la baciloscopia, que consiste en hacer el exa-
men del gargajo o esputo en el laboratorio para detectar la presencia del ba-
cilo de la TB) hasta los de alta complejidad, como los métodos de biologia
molecular. En lo que se refiere a los métodos terapéuticos, actualmente se
utiliza una estrategia denominada TAES (Tratamiento Acortado Estrictamen-
te Supervisado, 0 DOTS por sus siglas en inglés) impulsada por la Organiza-
cién Mundial de la Salud (oms), en la que se aconseja dar al paciente cuatro
farmacos primarios, isoniazida, rifampicina, estreptomicina y etambutol, du-
rante seis meses, bajo una estricta supervision con el fin de aumentar las pro-
babilidades de que los pacientes terminen su tratamiento antituberculosis.

* El Colegio de la Frontera Sur, Area Académica de Sociedad, Cultura y Salud. Investigador titular y coor-
dinador de Ecosur-GRAAL (Grupos de Investigacién en Salud para América y Africa Latinas).
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Si bien la TB se consideraba bajo control hasta inicios de la
década de los noventa del siglo pasado, en 1993 la oms la volvid
a declarar emergencia sanitaria una vez mas, debido a que el nu-
mero de casos volvio a incrementarse, lo mismo que el de muertes
vinculadas con esta enfermedad. Asi, para 2007, segtin datos de la
oMs (2009), ocurrieron més de nueve millones de casos nuevos en
el mundo y casi 1 800 000 decesos por TB.

Cabe senalar que 95% de los casos y 99% de las muertes de-
bidas a la TB ocurren en paises pobres (oms, 2006) y que, de los
relativamente pocos casos que se presentan en los paises ricos, la
mayoria corresponden a poblacion migrante procedente de paises
pobres (Falzon y Cauteren, 2008).

Como puede verse, la distribucion de casos y de muertes por
TB 10 es homogénea entre la poblacion. Existe una serie de facto-
res que inciden en que unos grupos sean més afectados que otros.
Se considera que alrededor de una tercera parte de los seres huma-
nos en el mundo estan infectados por M. tuberculosis. Ante esta
cifra bien pudiera preguntarse, spor qué unos si estan infectados
y otros no? Las malas condiciones socioecondmicas, tales como
perniciosas condiciones higiénicas de la vivienda, hacinamien-
to y desnutricion, favorecen que algunas regiones tengan mayor
prevalencia de infeccién que las que estan en buenas condiciones
socioecondmicas (Sanchez Pérez, et al., 2001). De esta manera,
estar en condiciones de pobreza significa tener mas posibilidades
de contraer la enfermedad, que se diagnostique tardiamente y que
sea tratada con menor calidad (Arana-Cedeno, 2010).

No todas las personas que se infectan tienen la misma proba-
bilidad de enfermar. Nuevamente, las condiciones de vida marcan
la diferencia entre unas y otras. Aspectos como pobreza, desnutri-
cion, ser indigena y, en general, todas aquellas situaciones de mar-
ginacion y exclusion social (Sinchez Pérez et al., 2006), favorecen
que las personas infectadas enfermen de TB.

Pero esta secuencia no concluye ahi. Entre los que si enferman,
también hay notables diferencias en lo que se refiere al desenlace
de la TB. En primer lugar, la situacion es distinta si se recibe 0 no
el tratamiento antituberculosis (Néjera-Ortiz et al., 2008). Una de-
terminada proporcion de los que no lo reciben se curara esponta-
neamente en algiin momento, otro porcentaje seguird enfermo y
otro morira. El resultado dependera en gran medida de las condi-
ciones de vida de la persona, de su estado nutricional e inmuno-
logico, es decir, de las defensas con las que cuente. Obviamente,
estas personas seguiran infectando a otras mientras sigan siendo
baciliferos, o sea, que tengan la enfermedad en su fase activa.

El resultado final con respecto a los que si reciben tratamiento
antituberculosis estara determinado por la calidad de la atencion
que se les brinde. Una persona que es tratada de manera adecuada,
completa y acorde a los estdndares internacionales (seis meses de
tratamiento mediante la estrategia TAES), es altamente probable que
se cure (al menos 85% de los pacientes lo logran). Pero si no obtiene
el tratamiento adecuado o completo, ya sea en tiempo (seis meses)
o en cantidad de medicamentos (debe de recibir el tratamiento pri-

mario que consiste en los cuatro medicamentos citados antes), el
paciente puede morir o permanecer enfermo, con el agravante de
que puede probablemente convertirse en un paciente multifirma-
co-resistente (MER), es decir, que los farmacos utilizados para su
tratamiento —en especial la izoniacida y la rifampicina- ya no sean
efectivos para curarlo, lo cual a su vez genera problemas adicionales
que hacen muy diffcil su curacion. Entre dichos problemas estan:
el costo del nuevo esquema de tratamiento requerido (mientras el
costo para un paciente no MeR es de alrededor de 1 500 pesos, el
de un paciente MER puede ascender hasta los 90 mil); ademas, el
tiempo necesario de tratamiento es mucho mayor (alrededor de
afo y medio); los efectos secundarios de los medicamentos utiliza-
dos en esta fase causan mucho mds reacciones por ser mds t6xicos;
se requieren mayores cuidados para el paciente, y, aun con todos
los esfuerzos que se puedan realizar, la tasa de curacion es mucho
menor que la del tratamiento primario (Sanchez Pérez et al., 2010).

La TBP como un indicador de derechos humanos

Debido a la serie de condiciones expresadas antes, la TBP puede
considerarse un muy buen indicador del cumplimiento del Es-
tado en materia de derechos humanos, concretamente el relati-
vo al derecho a la salud, por las siguientes razones:

1. La existencia en una comunidad o region determinada
de una alta tasa de infeccién de TBP, es un indicador que revela:
a) que las condiciones de vida de la poblacion son deficientes,
dado que el bacilo de la TB se transmite mas en zonas deprimidas y
socioecondmicamente marginadas, y, b) que los servicios de salud
no estan funcionando de manera adecuada, debido a que no estan
cumpliendo con el postulado basico de cualquier programa de con-
trol de enfermedades infecciosas en lo que toca a prevenir la infec-
cion en las personas ain no infectadas (Sanchez Pérez et al., 2001).

En este sentido debe destacarse que, desafortunadamente,
gran numero de comunidades indigenas reunen las condiciones
que favorecen la transmision de la TBp;: viviendas con malas con-
diciones sanitarias, poco ventiladas e iluminadas, con piso de
tierra constantemente himedo y altos niveles de hacinamiento
(Sanchez Pérez et al., 2006). En Chiapas, siete de cada diez personas
que enferman de TB, son indigenas (Arana-Cedefo, 2010).

2. Por la misma razén, las altas tasas de enfermos por TBP
también son un indicador, tanto de la situacion socioeconémica
prevaleciente, como del funcionamiento de los servicios de salud.
En una poblacién con aceptables niveles de calidad de vida, los
casos de TBP serfan muy pocos, dado que la poblacion estaria en
las condiciones de salud necesarias para que, incluso si ocurriera
la infeccion, no llegase a causar la enfermedad como tal. No debe
perderse de vista que, si bien la pobreza, por una parte, es un factor
que favorece la aparicion de la TBP, se trata de un padecimiento
incapacitante, que afecta la fuerza laboral de las personas, de modo
que genera mds pobreza entre quienes la sufren, ya que los pa-
cientes dejan de trabajar con la consecuente reduccion de ingresos
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y ademas sus gastos se incrementan de manera obligada con los
costos de transporte para acudir a los servicios de salud, el pago
de consultas cuando acuden a servicios médicos particulares, la
compra de medicamentos para aliviar molestias por la tos, el dolor
de pecho, nduseas, etcétera.

Enlo que toca alos servicios de salud, la presencia de TBp indica
que no estan cumpliendo adecuadamente con su labor de prevenir
mas casos, pues no hay que olvidar quela TBB, es prevenible y curable.

En este contexto, un indicador importante lo constituye la
proporcién de enfermos con TBE, no diagnosticados por los servi-
cios de salud. La oms recomienda que, para detener su cadena de
transmision, debe diagnosticarse al menos 75% de los casos de T8
existentes y, de los diagnosticados, debe lograrse la curacion de al
menos 85% de ellos (oms, 2003). En Chiapas, en comunidades ru-
rales e indigenas, en diversos estudios hemos encontrado tasas de
subdiagnostico de casos que van de 55% en las regiones mas afec-
tadas por el conflicto armado, los Altos, la Selva y el Norte (San-
chez Pérez et al., 2006), a 36% en pacientes que acuden a atencion
médica por alguna causa, a nivel hospitalario en la region fron-
teriza (Sanchez Pérez et al., 2002). Aqui debe destacarse que, en
comunidades rurales e indigenas de Chiapas, atn si el Programa
de Prevencion y Control de TB (pPcTB) hiciera las cosas “bien’, es
decir, que tratara de diagnosticar casos mediante la realizacion de
baciloscopias (que es el método aceptado internacionalmente para
la deteccion de casos de TBB), quedarian sin diagnosticar alrede-
dor dela mitad, debido a problemas en la cantidad y calidad de las
muestras para su andlisis (Sdnchez Pérez et al., 1997, 2001, 2002).

Por estas razones, es muy importante tomar en cuenta el
contexto sociocultural de las zonas indigenas y hacer las ade-
cuaciones respectivas al programa, lo que no se realiza en la
practica, ya que las actividades del ppcTB se desarrollan tal
como lo marca la norma, con las consecuencias ya citadas.

3. De igual manera, el que hayan altas tasas de abandono del
tratamiento antituberculosis, es decir, que no se completen los
seis meses con los farmacos convencionales, es un indicador de
inequidades y de mal funcionamiento de los servicios de salud,
debido a que refleja posibles problemas en la calidad de la aten-
cion, en lo que se refiere a los siguientes aspectos:

a) Falta de medicamentos. En algunas areas rurales con fuer-
te presencia indigena, no es raro el continuo desabasto de
medicamentos, o cuando los hay, estén caducados, lo cual
origina que los pacientes reciban un tratamiento intermi-
tente, se les suspenda o se les de monoterapia (uno o dos
farmacos de los cuatro que se le debe administrar).

b) Maltrato y autoritarismo por parte del personal médico.
Es comtin que el personal de salud regafie a los pacientes
por no bafarse, por no comer determinado tipo de ali-
mentos (que en muchas ocasiones estan fuera de su alcan-
ce), 0 por no seguir sus indicaciones que algunas veces no
son del todo comprendidas por los pacientes). Otra forma

de maltrato es la revision médica fragmentada de los pa-
cientes por parte del personal de salud. Nos ha tocado pre-
senciar que, cuando un paciente manifiesta que se siente
mal o le duelen varias partes de su cuerpo, el médico le
pregunta cudl es la que considera de mayor importancia
y que esa es la que va a revisar y que “en otra ocasion le
atendera de los demas”. Un aspecto adicional de maltrato
y discriminacién lo constituye la pertenencia étnica. Al
respecto, hay numerosos testimonios de habitantes de co-
munidades indigenas que sefialan que la atencion que se
brinda a los indigenas es precaria (Arana-Cedefio, 2010).

c) Falta de capacitacion del personal médico para tratar los

efectos secundarios del tratamiento. En diversos estu-
dios (Reyes Guillén et al., 2008) se ha documentado que
algunos pacientes abandonan el tratamiento debido a
dichos efectos, los cuales no solo no son atendidos por
parte del personal de salud, sino que no muestran siquie-
ra interés en las molestias que le causan a los enfermos.

d) Falta de seguimiento de los pacientes. Tal como ya se men-

e)

ciond, los pacientes deben ser tratados mediante la estra-
tegia TAES. Es una constante en los estudios que hemos
efectuado en zonas rurales e indigenas, que la proporcion
de pacientes tratados con tal estrategia no llega ni a 10%
(Sanchez Pérez et al, 2001, 2006, 2010; Reyes Guillén,
2008; Najera-Ortiz et al., 2008); inclusive hay estudios en
los que el porcentaje de pacientes seguidos bajo la estrate-
gia taes es nulo (Arana-Cedeilo, 2010), aun cuando en las
estadisticas oficiales se menciona que dicha proporcion
es de 95% en los casos registrados (ssa, 2010). Asimis-
mo, los pacientes con TBP, requieren una evaluacion por
lo menos mensual de su estado de salud, lo cual incluye la
realizacion de baciloscopias de control. En este punto debe
concluirse que el TAES debe verse como el estandar mini-
mo aceptable con que un paciente debe ser tratado, para
que el Estado cumpla con sus responsabilidades, tal como
senala el articulo 12 del Pacto Internacional de Derechos
Econémicos, Sociales y Culturales (PIDESC) (ONU, 1966).
Falta de coordinacion y trabajo conjunto con agentes de
salud de la medicina tradicional. Por ejemplo, en la regién
de los Altos de Chiapas, donde existe una importante pre-
sencia de pueblos indigenas y se practica ampliamente la
medicina tradicional, el sector salud no ha sido capaz de
trabajar de manera coordinada ni mucho menos de uni-
ficar esfuerzos con los agentes de salud tradicionales, los
cuales se quejan de que los pocos intentos que ha habido
de acercamiento por parte de la Secretarfa de Salud (ss),
han ocurrido en un plano vertical, hegemonico y poco res-
petuoso. Esto repercute en que los pacientes que acuden
a la medicina tradicional quedan confrontados entre dos
visiones, lo que en vez de sumar esfuerzos, crea confusion
e indecision en el enfermo (Reyes Guillén et al., 2008).
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f) Barreras de acceso a los servicios de salud por conflictos
politicos, religiosos o administrativos. En diversos estu-
dios efectuados en regiones con este tipo de conflictos
(Sanchez Pérez et al., 2001, 2006), se ha documentado que
en las unidades de salud no se atiende a las personas que
pertenecen al “bando contrario’, no profesan la religion
del grupo dominante o porque, en términos administra-
tivos, “ahi no les toca’; incluso cuando “si les toca’, para
recibir atencion, los pacientes deben de realizar diversas
tareas en la unidad de salud (lavar ropa, pintar paredes,
cortar el pasto, etc.), lo cual es discriminatorio y violato-
rio al derecho a la salud, sobre todo para pacientes que
acuden de comunidades lejanas y en malas condiciones de
salud. En otras ocasiones, no pertenecer a un determina-
do programa, como Oportunidades o el Seguro Popular,
también es un factor de discriminacién, pues en clinicas
de salud en los que operan dichos programas, el criterio
para brindar atencién médica no se basa en la gravedad de
un determinado problema de salud, sino en la afiliacién o
no a los mismos.

No obstante, cuando un enfermo abandona el tratamiento,
es comun que el personal de salud trate de responsabilizar de
ello al propio paciente: “lo abandond” o “ya no quiso tomarlo’,
son ejemplos de expresiones mediante las cuales se justifica el
abandono, pero sin reflexion alguna acerca de las razones (cul-
turales, de salud, econdmicas, de género) del paciente. De he-
cho, el personal de salud se protege pidiéndole a las autoridades
locales que firmen como testigos un acta con lo que se liberan de
cualquier responsabilidad de lo que le pudiera suceder al paciente,
mientras que los enfermos quedan atin con menos probabilidades
de recibir atencion médica, con lo que se reproduce y profundiza
la discriminacion y la inequidad (Arana-Cedefio, 2010).

4. Laprincipal y mas grave consecuencia del abandono del tra-
tamiento anti-TB es la posibilidad de que el paciente adquiera una
TB MEFR, lo cual ineludiblemente debe verse como una falla de los
servicios de salud y, por ende, como una grave violacion del dere-
cho ala salud. En este punto debe enfatizarse que los casos de MER
no nacen de manera espontanea, sino que se producen debido a
una serie de circunstancias concatenadas (la gran mayoria atribui-
bles a los servicios de salud) que llevan a un paciente a esa condi-
cion, de la cual es muy dificil recuperarse, por la escasa posibilidad
de conseguir los medicamentos adecuados, por su altisimo costo,
porque se requiere un tiempo de seguimiento mucho mayor, a
causa de sus importantes reacciones secundarias, y porque tiene
una menor tasa de curacion (Sanchez Pérez et al., 2010).

5. La mortalidad por TBP. Asi como hoy en dia es ética, so-
cial y politicamente inaceptable que ocurra una muerte materna,
también lo deberia de ser que sucediera una muerte por T8. Con
los farmacos disponibles —aun cuando es criticable la prolongada
duracion del tratamiento- y con los métodos de deteccion de TBp,

disponibles, no debe tolerarse que ocurran muertes por esta en-
fermedad. Por esta razon, la mortalidad por TBP, también debe de
verse como una violacion al derecho a la vida y a la salud. Ademas,
como ya se comento antes, los grupos socialmente mas vulnera-
dos son los que tienen el mayor peso de la mortalidad por T8p,. En
un estudio efectuado en 2006, en la region de los Altos de Chia-
pas, entre los pacientes que habian sido diagnosticados con TBp, de
1998 a 2005, se encontré que 71% de ellos eran indigenas y que, de
los que habian fallecido a causa de esta enfermedad, 92% lo eran
(Néjera JC, comunicacion personal, 2010).

Que la TB se presente en mucho mayor medida en grupos so-
cioeconémicamente marginados, como las poblaciones indigenas,
es muestra del incumplimiento del Estado mexicano para ofrecer
condiciones de vida digna en dichos grupos de poblacion. Que una
persona enferme de TB significa que en ella confluyen una suma de
condiciones individuales y sociales desfavorables. En consecuen-
cia, el Estado deberia, por una parte, modificar las estructuras po-
liticas y socioecondmicas necesarias para que todos los grupos de
poblacion, sin excepcion, tengan los minimos niveles de bienestar
necesarios (vivienda saludable, empleo y salarios dignos, protec-
cion social, etc.) para que puedan gozar del mejor estado de salud
posible y, por otra parte, garantizar que las personas que llegasen a
enfermar de T8, sean atendidos con calidad e integralidad, lo cual
significa una adecuada y oportuna atencién médica y el otorga-
miento de los apoyos necesarios por parte del Estado, en materia
economica, laboral, alimentaria, social y familiar.

En este sentido, la falta de un diagnéstico oportuno, la apari-
cién de MFR 0 la muerte de una persona por TBB, debe verse como
una franca violacion a los derechos humanos por la falta de cum-
plimiento del derecho a la salud. Para ello, el modelo biomédico
vigente debe cambiarse con el fin de que incorpore una visién
intercultural, de género y de derechos humanos, lo cual abarca
1o solo la relacion médico-paciente como tal, sino también los
sistemas de informacion (en los que deben quedar registrados al
menos, aspectos tales como la pertenecia étnica, nivel de escola-
ridad y ocupacion de los pacientes con TBB,), asi como la partici-
pacion de las comunidades en el disefio, planeacion, ejecucion
y evaluacion del PpcTB, la cual debe ser realmente efectiva y no
solo la mera incorporacion de un promotor de salud comuni-
tario (o1T, Convenio 169; oNU, 2007:Art. 23°).

Solo con voluntad politica y desde una vision ética y de de-
rechos humanos, la TBP, dejara de figurar en México como una
de las primeras causas de muerte entre la poblacion. El gobierno
mexicano estd suscrito a una serie de convenios internacionales
en los que se protegen y promueven los derechos humanos, no
como una aspiracion abstracta, sino como una serie de principios
concretos que incluyen de manera importante la no discrimina-
cién y equidad, el no retroceso y progreso adecuado, la partici-
pacion significativa, la rendicion de cuentas y el desarrollo de
estrategias multi-sectoriales. La TBP, es un buen parametro para
medir el avance, estancamiento o regresion de dichos principios.
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Esas condiciones de vida se inscriben de lleno
en la inequidad social, por el acceso muy limitado a
bienes y servicios y en consecuencia el elevado subre-
gistro de la morbimortalidad.

Las fuentes de que se nutren las estadisticas de
mortalidad provienen de los registros recabados en
las oficialias del registro civil, asi como de los datos
de la mortalidad que acaece al interior de las insti-
tuciones de salud. El subregistro es enorme consi-
derando que una parte importante de la poblacion
originaria carece de acta de nacimiento y sobre todo
que la mortalidad en lugares alejados de oficialias
de registro civil no se registra ni en una instan-
cia ni en otra. A pesar de ello, hasta cierto punto
los datos estadisticos permiten ver las deficientes
condiciones de salud que privan en la poblacion
pobre del estado, reflejado en los perfiles de mor-
bilidad y mortalidad general.

Mortalidad general

Entre las 10 principales causas de mortalidad general
en Chiapas durante 2006, sobresalen en primer térmi-
no los problemas cronico-degenerativos (ahora deno-
minados enfermedades no transmisibles, del inglés
non communicable diseases, NcD) propios de socieda-
des si no industrializadas si con importante desarrollo
urbano (véase cuadro 2), los tumores malignos, las
enfermedades cardiovasculares y cerebrovasculares,
la diabetes mellitus, los accidentes y las enfermedades
del higado. Sin embargo, todavia prevalecen, aunque
ya en segundo término, las denominadas enfermeda-
des del rezago o de la pobreza, en referencia a las de
orden infectocontagioso que son prevenibles y abati-
bles, como influenza y neumonia y enfermedades in-
fecciosas intestinales. No por nada Chiapas se ubica
entre los estados mds pobres de México, por la con-
secuente deficiencia en bienes y servicios.

Queda claro el significativo subregistro que es
posible notar en los reportes proporcionados por el
Sistema Nacional de Informacion en Salud (Sinais)
respecto de las 10 principales causas de muerte
acaecida en las instalaciones de las diferentes juris-
dicciones sanitarias de Chiapas (Tuxtla, San Cristo-
bal de Las Casas, Comitan, Pichucalco, Palenque y
Ocosingo), en los que no se incluyen los datos del
Instituto Mexicano del Seguro Social (1Mss). En
ese sentido, al considerar el rango de poblaciones
en las que se contabiliza mds de 70% de habitantes
originarios, se observa que hay variabilidad en los
perfiles de mortalidad, pero en todas las jurisdiccio-
nes predominan como principales causas de muerte
las enfermedades del rezago: infectocontagiosas

de vias digestivas y respiratorias bajas, desnutricion,
cirrosis hepatica y diabetes (véase cuadro 3).

Cuadro 2. Mortalidad: 10 principales causas de defuncién en Chiapas (2006)

Nacional ~ Estructura  Entidad ~Estructura

Causa (%) (%)
Total 494 471 100.00 18287 100.00
Tumores malignos 63 888 1290 2232 12.20
Enfermedades del corazon 81252 1640 2040 11.20
Diabetes mellitus 68 421 13.80 1775 9.70
Accidentes 36 268 7.30 1719 9.40
Enfermedades del higado 29 355 590 1235 6.80
Enfermedades cerebrovasculares 27 376 5.50 793 430
Influenza y neumonia 13402 2.70 623 3.40
Enfermedades infecciosas intestinales 3941 0.80 614 3.40
Insuficiencia renal 10 580 2.10 560 3.10
Agresiones (homicidios) 10 452 2.10 534 2.90
Demas causas 149 536 30.20 6162 33.70

Nota: Defunciones registradas segtin lugar de residencia habitual del fallecido.
a) Excluye paro cardiaco.
b) Incluye tétanos neonatal.

Fuente: Inegi Estadisticas de mortalidad, 2005.

Sobre ese particular, corresponde llamar la atencién
hacia el rubro de muertes por causas no definidas, que
puede referirse a incapacidad técnico-profesional pa-
ra arribar a un diagnostico correcto, aunque mas bien
lleva a pensar en todas aquellas enfermedades que no
entran en la clasificacién internacional, de las que tam-
bién muere la gente. En consecuencia, como ya se ha
sefialado, al menos para estas regiones, el modelo epi-
demioldgico convencional es obsoleto y fuera de lugar,
porque como sefialan Hersch y Haro (2007b: 4):

[...] no resulta ser eficiente ni adecuado ante el
nuevo perfil poblacional. Todo esto nos habla de
la complejidad de los problemas de salud, de su
multidimensionalidad y polifuncionalidad, en la
que intervienen varios factores, reclamando el
concurso de diferentes puntos de vista respecto
a su definicion, su génesis y factura, su posible

gestion y resolucion.

Por otro lado, al recurrir al acumulado de las
causas de mortalidad de las jurisdicciones seleccio-
nadas (véase cuadro 4), es notable el hecho de que
tres de las 10 causas corresponden a enfermedades
infectocontagiosas, y entre estas llama la atencion la
tuberculosis (cuadro 3). A ello se agrega la mortali-
dad por accidentes y agresiones, el brote de la diabe-
tes mellitus y, estrechamente ligada a esta, la morta-
lidad por problemas cardiovasculares y renales. En el
cuadro 4, como en el cuadro 3, destacan:
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Cuadro4.Acumulado de 10 principales causas
de muerte (GBD, grupos bdsicos de defuncion)
en cinco jurisdicciones sanitarias de Chiapas
con mds de 70% poblacidn originaria (afos
2000 a 2008)

Causas mal definidas 4204
Infecciones respiratorias aguda bajas 1924
Enfermedades infecciosas intestinales 1814
Enfermedades isquémicas del corazon 1696
Otros accidentes 1542

Diabetes mellitus 962

Neftritis y nefrosis 889
Desnutricion caldrico-proteica 731
Tuberculosis 453

Agresiones (homicidios) 388

Otras causas perinatales 181

Fuente: Elaboracién propia, con base en datos de Principales causas de muerte
(GBD, Grupos Basicos de Defuncion) del afio 2000 al 2008, por porcentaje de
HLI segtin municipio de residencia en Chiapas. http://www.sinais.salud.gob.mx

en primer término las causas mal definidas que co-
rresponden a 35% de las 10 causas seflaladas y dicho
porcentaje serfa significativamente menor si se toma-
raen cuenta el total de la mortalidad. Sin embargo, el
dato anterior revela la importancia de considerar tal
rubro a la hora de delinear las estrategias en salud di-
rigidas a las regiones interculturales con predominio
de poblacion originaria, en las que se precisa tomar
como base un modelo sustentado en la epidemiolo-
gia sociocultural.

Si por ejemplo nos acercamos a la estadistica de
2006 acerca de las defunciones hospitalarias en insti-
tuciones publicas (véase cuadro 5) y especificamente
en instituciones que proporcionan atencién a la po-
blacion originaria y pobre del estado, como son M-
ss-Oportunidades y el Instituto de Salud en Chiapas
(154), se revela que la primera causa de muerte son
las afecciones originadas en el periodo perinatal, lo
que refiere tanto a muerte materna como de neona-
tos, informacion no reflejada en los datos previos y
que es de fundamental importancia. Como segunda
causa de muerte, se encuentran ‘ciertas enferme-
dades infecciosas y parasitarias’; en tercer lugar, las
enfermedades del sistema circulatorio, que a escala
estatal ocupa la primera causa; en cuarto lugar, las
enfermedades endocrinas, nutricionales y metaboli-
cas, que da cuenta, por un lado, del creciente indice
de diabetes mellitus; en quinto lugar, las enfer-
medades del sistema digestivo entre las que por su-
puesto destacan las diarreas de todo tipo; en sexto
lugar, las enfermedades del sistema respiratorio;
en séptimo lugar, causas externas de morbilidad y
mortalidad; y en octavo lugar, tumores (neoplasias),

un problema por considerar seriamente como conse-
cuencia del uso de agroquimicos.

Como se puede ver, las tres fuentes citadas ofre-
cen datos disimiles, con panoramas diferentes de la
mortalidad en Chiapas y entre la poblacién origina-
ria, lo cual aclara de manera relativa las diferencias
entre las condiciones de salud de la poblacién origi-
naria y otros sectores, pero sobre todo las deficien-
cias del modelo epidemioldgico.

Capitulo Seguridad social | Asistencia social
CIE-10 Causa de muerte Totd IMSS | ISSSTE | ISTECH [ IMSS 1 154
NIDADES
Total 3679 1184 175 110 313 1897
Enfermedades del
100-199 priermedades de 56 21 34 32 2 212
sistema circulatorio
Ciertas
P00-P96 afecciones originadas 414 539 1 47 304
en el periodo perinatal
Enfermedades
E00-E90 endocrinas, nutricio- 406 190 3 4 4 205
nales y metabolicas
Enfermedades del
K00-K93 permedades de 3% 151 16 6 0 189
sistema digestivo
Ciertas enfermedad;
A0-Bg9  CIASCMENMEAACES ag g 18 10 32 220
infecciosas y parasitarias
C00-D48 Tumores (neoplasias) 339 211 2 9 0 117
Enfermedades del
00-J99 piermecaces ce 36 104 18 18 36 150
sistema respiratorio
V01-Y89 Causas externas de A0 34 2 2 0 17
morbilidad y mortalidad
Enfermedades del
NOO-Ngg | ermedadesde 73 8 5 5 8 67
sistema genitourinario
Malformaciones
Q00-Q99  congénitas, deformidadesy 101 2 0 2 0 77

anomalias cromosémicas

Fuente: http://www.inegi.gob.mx/est/contenidos/espanol/sistemas/aee07/info/chs/c07_05.xls#'5.20"A1 [consulta:

25 de enero de 2009).

Renglén aparte, por el peso que tiene en las princi-
palescausasde muerte, revisamos someramentelamor-
talidad materno-infantil. Tal como sefiala Freyermuth:

Con base en las tasas de muerte materna de 1937
a 1991, Sandra Reyes Fraustro (1992) dividi6 el
pais en cuatro regiones que clasifico como de baja,
mediana, alta y muy alta mortalidad materna.
En estas estimaciones, y teniendo como punto de
referencia la regién de baja mortalidad materna, se
observa que la probabilidad de morir durante la
maternidad es 20% superior en la region clasifica-
da como de mortalidad media; aumenta a 50% en

la mortalidad alta y a 59% en la clasificada como
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muy alta. Chiapas se encuentra en el ltimo grupo.
En otras palabras, por cada 10 muertes maternas
que ocurren en la region clasificada como de baja
mortalidad, ocurren 12 en la media, 15 enla altay
19 en la muy alta (2004a: 73).

En otro estudio realizado en 1995 por Freyermuth
y Garza en el municipio de Chenalh¢, los autores
siguieron una metodologia que denominaron au-
topsias verbales, con la que determinaron un subre-
gistro de mortalidad materna de 45%, mediante da-
tos que reflejaron una mortalidad seis veces mayor
que la de la media nacional. Del total de autopsias
verbales realizadas, se encontré que solo 10% de las
mujeres recurrio a los servicios de salud a solicitar
atencion, mientras que el resto se atendio con parte-
ras (Freyermuth y Garza, 2004b: 77-78). Asimismo,
se reporta que, en el municipio de Cancug, la po-
sibilidad de morir es de una a una, es decir, nueve
veces mayor que la media nacional, y tres mas que el
promedio estatal (Freyermuth y Garza, 2004c: 88).
De igual manera, se indica que las causas mas fre-
cuentes de mortalidad materna son primero las he-
morragias, después la toxemia del embarazo y luego
las complicaciones del puerperio, cuando 98% de
las mismas resultan evitables en un hospital de pri-
mer nivel bien equipado y con personal plenamente
capacitado (Freyermuth y Garza, 2004d: 89-90).

A pesar de las acciones emprendidas a través
del programa Oportunidades y el Seguro Popular,
la mortalidad materno-infantil persiste dentro del
rango de brote epidemioldgico, toda vez que, como
se reconoce en el informe de Oportunidades 2008,
la calidad de la atencién de los servicios de salud no
da para resolver el problema.

En ese sentido, segun se reporta en la evalua-
cion externa del Programa Oportunidades 2008
para zonas rurales (1997-2007), el acceso a los
servicios de salud no es universal, las diferentes
instalaciones carecen de energia eléctrica o expe-
rimentan suspension frecuente del servicio, alre-
dedor de 30% no disponen de agua entubada y
mas de la mitad se hallan sin drenaje. El personal
de salud ha recibido escasa capacitacion sobre el
programa Oportunidades y muy pocos consultan
y conocen las guias o normas oficiales de atencion
(Sedesol, 2008b: 18).

En las clinicas, hay desabasto importante de ins-
trumental basico, como baumandmetros, estetosco-
pios, termoémetros, basculas y otoscopios, y mucho
menos se cuenta con electrocardiografo, aparato de
rayos X y equipo de ultrasonido, ademas de que casi
no hay ambulancias (Sedesol, 2008c). A modo de
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paréntesis aparte, cabe sefialar que en los Altos de
Chiapas es comun ver que las ambulancias entrega-
das a las presidencias municipales se utilizan para
satisfacer las necesidades expresas de los cabildos y
no para la funcién que se les asigné en el momento
de ser dotadas.

Por otra parte, hacen falta tiras reactivas para
diagnostico de embarazo, orina, glucosa en san-
gre, tipo sanguineo y deteccion de viH (Sedesol,
2008d: 19). La red fria, si la hubiera, generalmente
es exclusiva para el producto bioldgico (vacunas)
y escasamente para medicamentos como insulina
(Sedesol, 2008e: 49).

A duras penas se ordenan examenes de labora-
torio y gabinete, o se establece una secuencia en el
seguimiento de la atencion requerida; por ejemplo,
si bien le va, al diabético solo se le efectia una deter-
minacion de glucosa al aino. Ademas, dificilmente se
realiza modificacion en el esquema de tratamiento
aunque se encuentren elevados niveles de glucosa en
sangre. Asimismo, el personal médico no esta ple-
namente capacitado para el manejo de enfermeda-
des no transmisibles, como en el caso de la diabetes,
en particular respecto del manejo de insulina, la
deteccion temprana de complicaciones median-
te examenes de laboratorio correspondientes o la
deteccion de albumina en orina; tampoco dispone
de capacitacion para atender los altos indices de
mortalidad debidos a nefritis y nefrosis, como se
puede ver en el apartado correspondiente o cegue-
ra, o para la prevencion de accidentes vasculares
mediante los exdmenes de sangre encaminados a
detectar los variables niveles de lipidos (Sedesol,
2008f: 26).

Por otra parte, durante la atencién prenatal
no se realizan los procedimientos prescritos por
la norma oficial correspondiente, ni en lo minimo
esencial; escasamente se efectiia medicion pélvica,
del crecimiento uterino y de foco fetal, y mucho
menos se practican exdmenes de laboratorio (exa-
men de orina o de sangre, deteccion de vin/sida)
(Sedesol, 2008g)

En la evaluacion referida, se informa que los pro-
blemas delineados en los parrafos precedentes
son aun mas graves en las clinicas situadas en
localidades de poblacion originaria; correspon-
den a un boton de lo que en realidad acontece
en un medio carente del presupuesto necesario
para mejorar su calidad, de modo que se trata
de un rubro que hay que enfocar en primer tér-
mino si en realidad se pretende conseguir cam-
bios significativos en la atencion intercultural
en salud.
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El trabajo de investigacion entre los grupos
originarios de Chiapas

A partir de la tercera década del siglo xx, por pri-
mera vez se fija el interés en documentar y estudiar
a los pueblos originarios de Chiapas. Los primeros
trabajos encabezados por académicos estadouni-
denses trataron acerca de etnografias pormeno-
rizadas, en las que de manera particular destacan
extensos capitulos concernientes a la salud de los
pueblos originarios, asi como referencias a sus siste-
mas etnomédicos; también se produjeron documen-
tos extensos y especificos sobre la tematica.

Como marco y justificante para el estudio de los
sistemas etnomédicos y de las condiciones de salud
en los diferentes grupos originarios de Chiapas, se
han sefalado en diferentes momentos diversas ca-
racteristicas, entre ellas la enorme diversidad socio-
cultural y su vinculo con la religiosidad, al igual que
problemas de orden politico-econdmico en contex-
to de pobreza. En lo que atafie al proceso salud- en-
fermedad-atencion y considerando a los diferentes
sistemas médicos que inciden en dicho medio, di-
chos ejes establecen una liga directa e insoslayable
con la disputa histérica por los recursos naturales,
la inequidad, el racismo, el acceso diferenciado y li-
mitado a bienes y servicios de salud, la insalubridad,
el hambre y el perfil patologico de la pobreza, con la
consecuente elevada morbimortalidad.

En ese marco y desde distintos enfoques episte-
mologicos y tedrico-metodolégicos se ha problemati-
zado sobre los procesos de salud-enfermedad-atencion
entre los diferentes pueblos originarios del estado, de
modo que algunos estudiosos (y estudios) se orientan
hacia la biodiversidad medicinal, como en el caso de los
etnobidlogos; otros enfocan aspectos de orden simboli-
co que permiten un acercamiento a las formas en que
se concibe y se vive en el mundo entre los diferentes
grupos mayas, zoques y mestizos que habitan en la
region; algunos abordan la nocién de persona; unos
mas cubren los procesos de formacion, iniciacion y
trabajo de los practicantes, es decir, del ser y hacer
de los sistemas etnomédicos; y estdn los que se abo-
can a la revision integral de los procesos de salud/
enfermedad/atencion como los antropdlogos, médi-
cos y psicologos. Del otro lado, hay estudios de corte
epidemioldgico sobre problemas especificos que des-
puntan en algunas regiones o comunidades. Dado
que el presente trabajo no busca profundizar en di-
chos trabajos, aqui tan solo se presenta un esbozo de
las obras de mayor importancia.

Para los propositos de este capitulo, los estudios
realizados en la region han sido agrupados en dos

bloques o periodos: el primero, de la década de 1930
hasta finales los afios setenta, y el segundo, con datos
desde 1980 a la fecha.

El primer periodo qued¢ profundamente marca-
do por el interés de equipos de antropélogos prin-
cipalmente de las Universidades de Chicago y Har-
vard, a los que se agregaron eminentes antrop6logos
mexicanos. Acorde con los planteamientos tedricos y
metodoldgicos de la época, dichos estudiosos se abo-
caron a registrar la mayor cantidad de pormenores
socioculturales, religiosos, politicos, econdmicos y de
salud. Los escritos constituyeron fundamentalmente
obras etnograficas extensas, cuyo contenido mds im-
portante se centrd precisamente en los aspectos refe-
rentes a la conformacion de la nocion de persona y el
proceso de salud-enfermedad-atencion.

Algunos de estos trabajos a la fecha son considera-
dos clasicos, lo que se traduce en que atin hoy algunos
académicos siguen citandolos como si continuaran vi-
gentes las condiciones que prevalecieron en el tiempo en
que se llevaron a cabo las investigaciones, congelando
la posibilidad de los grupos maya-zoques de ajustarse al
devenir historico no solo que les ocurre, sino los somete.

Entre las obras de esta primera época destacan:
Nagualism in Mexico and Guatemala, de George Fos-
ter (1944); Medicina maya en los Altos de Chiapas,
de William Holland (1963); Cancuc. Etnografia de
un pueblo tseltal de los Altos de Chiapas y Los peligros
del alma: Vision del mundo de un tsotsil, de Calixta
Guiteras Holmes (1944 y 1965); Los zinacantecos,
de Evon Vogt (1966); Los chamulas en el mundo del
sol, de Gary Gossen (1980); El mundo numinoso de los
mayas: estructura y cambios contempordneos, de Ja-
cinto Arias (1975); Illness and shamanistic curing in
Zinacantan. An ethnomedical analysis, de Horacio
Fabrega (1973); Oxchuc, una tribu maya de México,
de Henning Siverts (1969); Cambios médicos y socia-
les de una comunidad maya-tzeltal, de Robert Har-
man (1974); Poder sobrenatural y control social en
un pueblo maya contempordneo, de Esther Hermitte
(1970); Spiritual power in Central America. The na-
guals of Chiapas, de Pitt Rivers (1970); Chamula, de
Ricardo Pozas (1977); Etnografia tseltal de Chiapas.
Modalidades de una cosmovision prehispanica, de
Alfonso Villa Rojas (1990); Tenejapa: familia y tra-
dicién en un pueblo tseltal, de Andrés Medina (1991);
Cambio y continuidad entre los mayas de México, de
Henri Favre (1973); y Chonbilalchulelal: alma vendi-
da, de Urlich Kohler (1995), que si bien fue escrito y
publicado en aleman en el periodo sefialado, su tra-
duccién no se publico sino hasta la década de 1990.

Entre 1980 y 1990, la produccion en el campo de
la etnomedicina disminuyé considerablemente, para
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volver a despuntar a partir de la ultima década del
siglo xx, cuando nos encontramos con un panorama
distinto y rdpidamente cambiante, caracterizado en
relacion con el complejo salud-enfermedad-atencion
por el desarrollo de practicas diferenciadas entre
los mayas y zoques dispersos en el territorio chia-
paneco; tal diversidad claramente es resultado del
impacto que han tenido, en el mediano plazo, los
grandes cambios religiosos, sociales, culturales, po-
liticos y econdémicos que experimento la poblacién
del estado, y que en términos de practicas médicas
ha producido un espectro diverso y denso. En un
extremo se identifica casi exclusivamente a quienes
recurren a sistemas etnomédicos subsumidos en una
complejidad sobrenatural con abundantes elemen-
tos prehispanicos, como en el caso de los tseltales
de Cancuc (Pitarch, 1996) y los tsotsiles de Chamula
(Page, 2005d); en el otro, los que, como alternativa
obligatoria, recurren a la atencién por parte de pas-
tores o bien a la biomedicina, tal como se observa
entre los conversos a las diferentes sectas y denomi-
naciones cristianas. Dentro de este wltimo rango es
posible encontrar un gran numero de combinacio-
nes, cuyas caracteristicas dependen del grado y tipo
de elementos de la sociedad dominante que los
grupos originarios han ido incorporando a las dind-
micas sociales y que a unos les ha llevado a sustentar
sus practicas sobre bases ancestrales, con la incorpo-
racion de pocos o numerosos elementos no solo de
la biomedicina sino también de otras medicinas po-
pulares como el espiritualismo, mientras que a otros
les ha impulsado a realizar practicas sustentadas en
el hacer de la biomedicina, pero centradas en la tera-
péutica herbolaria, como se puede observar entre los
tseltales de Oxchuc (Page, 2010a).

A modo de paréntesis, cabe senalar la profunda
marca que dos hechos dejaron en el quehacer cien-
tifico, al menos en lo que respecta a estas disciplinas: el
levantamiento neozapatista en 1994, y las acciones
derivadas de la disputa por la biodiversidad a raiz de
proyectos de bioprospeccion (mejor denominados
desde la perspectiva popular como biopirateria) que
impulsaron los consorcios Programa de Colaboracion
sobre Medicina Indigena Tradicional y Herbolaria
(Procomith) y mas tarde el proyecto Bioprospec-
cion, Conservacion de la Biodiversidad y Desarrollo
Sustentable en los Altos de Chiapas (1cBG-Maya),
cuyos objetivos refieren al interés explicito de parte
del sector industrial farmacéutico asociado con uni-
versidades estadounidenses para apropiarse de la
diversidad bidtica, especificamente de los recursos
medicinales y combinaciones con efecto terapéutico
sinérgico, lo que se tradujo en una respuesta popular
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de rechazo de dimensiones regionales, repercu-
tiendo de manera importante en la realizacion y
desenlace del trabajo cientifico etnoboténico y et-
nomédico, principalmente en lo que toca al acceso a
fuentes primarias, que al menos en cuanto a la inves-
tigacion etnomédica ha sido gradualmente subsana-
do (Alarcon, 2010).

De esta segunda época del dmbito de la antro-
pologia médica, sobresalen: Chulel: Una etnografia
de las almas tseltales, de Pedro Pitarch (1996); La
vergiienza. Enfermedad y regulacion social en una
comunidad chol, de Gracia Imberton (1999); Enveje-
cer en Chiapas: Etnogerontologia zoque, de Laureano
Reyes (2004); Cémo se vive la discapacidad causada
por tracoma, un estudio de caso en el municipio de
Oxchuc, de Joaquin Ventura (2005); Manejo tera-
péutico de enfermos oculares: el tracoma en una lo-
calidad tseltal del Oxchuc, Chiapas, de Juan Carlos
Garcia (2005); La practica médica tradicional y sus
representaciones en los problemas de salud que
ocasionan la muerte materna en San Juan Chamula,
de la antropologa de origen chamula Juana Lopez
Hernandez (2007); Winiketik Ajchalotik, Ansetik Lu-
motik, hombres de lodo, mujeres de Tierra. Elementos
de configuracién de la persona tseltal de Yajalon, de
Oscar Sanchez (2009); Las mujeres de humo. Morir
en Chenalhd: género, etnia y generacién, factores
constitutivos del riesgo durante la maternidad, Me-
dicina alopata y medicina indigena. Un encuentro
dificil en los Altos de Chiapas, entre la vasta obra de
Graciela Feyermuth Enciso (2003 y 1993); Religion
y politica en el consumo de prdcticas médicas en una
comunidad de Simojovel, Politica sanitaria dirigida
a pueblos indios de Chiapas y México (1856-1995),
El mandato de los dioses: Medicina entre los tzotziles
de Chamula y Chenalhé, Chiapas, y Yombil. Puesta
su flor en el altar. Una mirada a la etnomedicina en
Oxchuc, Chiapas a partir de los j-poxtawanejetik or-
ganizados, de Jaime Page (1996, 2002, 2005 y 2010);
Globalizacién, conocimiento y poder. Médicos locales
y sus luchas por el reconocimiento en Chiapas de Ste-
ffan Igor Ayora (2002). En torno al tema de espiri-
tismo y espiritualismo, Rodolfo Mondragén (1994 y
1998) publicé dos trabajos: El reconocimiento social
de las facultades de los curadores espiritistas para
curar, controlar, y/o enviar enfermedades. Cintalapa,
Chiapas, y Descripcion y andlisis de las representa-
ciones y prdcticas respecto de la brujeria entre los
curadores espiritistas de Cintalapa, Chiapas. Por ul-
timo, Cecilia Acero Vidal (2008) escribi6 Formas de
interactuar en la relacion paciente-médium (curador
espiritualista), desde la perspectiva del paciente, en la
zona sur-oriente de Tuxtla Gutiérrez.
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Las practicas de la medicina tseltal de los inmigrantes tene-
japanecos en San Cristobal de Las Casas, Chiapas

Durante décadas la medicina practicada por la poblacion de los
municipios indigenas pertenecientes a la etnia tseltal ha estado, en
opini6n tanto de investigadores como de legos en la materia, fuer-
temente enraizada en un sistema cultural, el cual basa sus formas
explicativas en la presencia de fuerzas animicas o sobrenaturales
como el nahual o el chiulel, fuerzas que pueden causar enferme-
dades o curarlas (Magana, 2002: 197). Como mencionan Lopez-
Hernandez y Teodoro-Méndez (2006: 15), “Fundamentalmente es
un sistema de origen prehispanico que tiene como eje rector su
cosmovision y descansa sobre bases magicas y religiosas’.

En ese sentido, la multiplicidad de estudios etnograficos de-
dicados a la poblacion tseltal ha tendido a presentar su cosmo-
vision como si fuese un esquema particular y estructurado en
relacion con normas y valores preestablecidos y aceptados por el
grupo sin posibilidad de duda, y ello en estrecha relacion, a su vez,
con la dicotomia naturaleza/cultura y con nociones de bienestar e
infortunio. Desde esta dptica, las deidades del panteon tseltal han
sido definidas como agentes que premian o sancionan las accio-
nes humanas, guardianes de la tradicion y reguladores de la vida
social (Holland, 1962; Vogt, 1969; Laughlin, 1966).

No obstante, el rol de las deidades no es univoco, pueden cas-
tigar a los seres humanos desde distintas posturas, pueden causar
dafio a quienes infringen las normas, pero también hacerlo arbi-
trarjamente. Ello responde, en parte, al hecho de que las deidades
simbolizan agentes naturales cuyo influjo en la vida humana se
basa en una estrecha relacion entre el mundo sagrado y el huma-
no (Eroza, 2007).

En ese sentido, las practicas médicas de los tseltales inmi-
grados a un nuevo contexto -representados en esta ocasion por
la ciudad de San Cristébal de Las Casas- y sus concepciones
sobre la enfermedad no dejan de corresponder “a un sistema
cosmoldgico, sustentado en la preponderancia de una concepcion
magico-religiosa que las explicarian, y en el que la mayoria de los
padecimientos se clasificarian etiolégicamente como sobrenatu-
rales y personalisticos” (Magana, 2004: 189).

Sin embargo, como se ha discutido en trabajos previos,
aunque las practicas médicas de las familias tseltales inmigra-
das son coherentes con las formas de diagndstico y atencion
con las realizadas en su lugar de origen, también “son inco-
herentes en el nuevo contexto, debido a la presencia de otras
formas de manejo del proceso salud/enfermedad/atencion”
(Magaria, 2002: 197). Desde esta perspectiva, existe cierta co-
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herencia entre algunas practicas médicas de los tseltales urba-
nos y las de su lugar de origen.

Sin descartar las interrelaciones de saberes culturales tseltales
con su lugar de origen, sus practicas medicas en el espacio ur-
bano, pueden interpretarse como una “metafora de formas que
dan sentidos polisémicos, ambiguos e interrogativos a la ruptura
0 ‘desequilibrio’ en relacion al cuerpo bioldgico, al cuerpo social y
al mundo onirico y sus interrelaciones, con una profunda influen-
cia del saber hispano-colonial” (Magaria, 2002:197) y de la me-
dicina cientifica, universitaria, cosmopolita u oficial, segun se le
quiera definir, que la enmarca actualmente. En otras palabras,
los cambios que hoy dia podemos observar en la poblacion
tseltal inmigrada a la ciudad de San Cristébal de Las Casas, si
bien pueden parecer que responden a la influencia generada
en ellos por un mundo moderno, resultan mas bien de un pro-
ceso de reconstitucion y reinvencion de la identidad étnica en
nuevos contextos sociales.

Por tal motivo, el que se recurra a los servicios médicos ofi-
ciales en este nuevo contexto, aun cuando pudiéramos pensar que
no es coherente con las practicas médicas de los tseltales inmi-
grados, es cada vez mas una posibilidad: “Ya no se puede creer
naturalmente las cosas, la enfermedad simplemente tiene que ba-
sarte con un doctor, para que te diga o te saca psicolégicamente
lo que haya que entender. Y aunque yo acudo a la clinica [...], me
gusta mas la tradicion, la creencia en el alma” (Petul Najera, en
Magaiia, 2002: 200). También podemos observar este fenémeno
en el mismo municipio de Tenejapa con los importantes efectos
de la presencia, en la década de los sesenta, de la medicina oficial
a partir, principalmente, de la implementacion de sus programas
de atencion primaria a la salud, y también puede ser mas clara-
mente estudiado en la situacion de los migrantes, por sus condi-
ciones de vida y su acercamiento a los servicios médicos oficiales
presentes en San Cristobal de Las Casas (Magana, 2004: 196).

En teoria, lo que podemos considerar como medicina indige-
na en general, y tseltal tenejapaneca en particular, en realidad es
una muestra de la estructuracion, practica y saberes de diversas
medicinas indigenas que nos remiten a contextos locales y cul-
turales distintos: no es lo mismo hablar de medicina chol que de
practica médica tsotsil o tseltal; como tampoco pensar que es la
misma medicina la que se practica de un municipio indige-
na a otro (Magafia, 2002: 219). Estas medicinas indigenas, que en
este espacio social no conforman un modelo o sistema coherente o
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completo, han experimentado, en los tltimos anos, cambios con-
siderables que pueden ser observados tanto en sus practicas como
en sus formas de entender a las enfermedades. Dichos procesos
de cambio, se han generado a partir de la incorporacion de ele-
mentos de la medicina oficial en su cotidianidad y en su articula-
cion con distintos sistemas médicos regionales, cuya legalidad se
encuentra todavia restringida y subordinada a la medicina oficial
(Magafa, 2002: 219).

Por esta razon, en la ciudad de San Cristobal de Las Casas,
amén de cualquier otro contexto chiapaneco, no podemos con-
siderar a la medicina indigena tseltal como un todo homogéneo,
monolitico o unitario, puesto que sus creencias y practicas son
productos culturales compartidos por todos los pueblos indige-
nas de la regién. Mas bien debemos plantear la existencia de una
diversidad semantica-conceptual de esquemas de percepcion y
representacion de los procesos morbosos entre los pacientes y sus
familias (Magana, 2002: 219). En ese sentido, hemos sostenido:

Muchos de los estudios realizados en este contexto, han docu-
mentado las profundas diferencias de significado e interpreta-
cion de las practicas y saberes médicos indigenas con relacion a
la medicina oficial. Trabajos como los de Ayora 1996; Nash 1967;
Vogt 1969; y Fernandez 1992, muestran que las practicas y saberes
médicos estdn claramente vinculados a otros ambitos de la cultura,
la religion, las formas de organizacion social y del resto de las ex-
periencias cotidianas, de manera que el marco de interpretacion de
un padecimiento implica un entendimiento de todas las esferas de
la vida. Asi, la enfermedad es determinada como un fendmeno
en el que se cruzan lo mismo causas ambientales, estructurales

que sobrenaturales (Magaria, 2002: 216).

Lo anterior no implica tampoco que la medicina indigena cons-
tituya un todo organico y unanime de, pues si podemos hablar
de medicina tseltal. Se estarfa hablando de la presencia de un
fenémeno de competencia:

[...] por establecer la legitimidad de précticas y representaciones
médicas, provocado por las multiples interacciones y relaciones
sociales, en que participan los tseltales tenejapanecos inmigra-
dos en este espacio social con otros actores sociales y estructuras
médicas. De esta manera se generan diversas estrategias para re-
solver, en el ambito familiar, problemas que constrifien la salud

de sus integrantes (Magana, 2002: 223).

Por tal motivo, la bisqueda de remedios para la enfermedad
entre los tenejapanecos inmigrados, se debate en una serie de
orientaciones, negociaciones, manipulaciones o conflictos con
los demas agentes con los que entra en relacion y genera una
gama de estrategias acordes con la convivencia urbana y a sus
posibilidades econdmicas y de acceso a la atencién. No debemos
olvidar que “por su origen social y cultural, las representaciones y

practicas de la medicina tseltal de los inmigrantes tenejapanecos,
no corresponden a los esquemas de atencion a la salud propia de
la medicina oficial o comercial, que son los que dominan el medio
en San Cristobal de Las Casas” (Magaia, 2002: 197-198).

Sin embargo, la produccién de practicas y esquemas de per-
cepcion y representacion de las enfermedades de los tenejapanecos
en este contexto pluricultural, genera cambios en su significacion
pues desarticula los signos y sintomas conocidos al mostrar la
incapacidad de generar marcos interpretativos utiles para la plani-
ficacion de los itinerarios terapéuticos, y hasta podriamos pensar
en cierta situacion de eclecticismo que cuestionaria tanto la idea
de una medicina absolutamente hegemonica -como se quiere
hacer pasar a la medicina oficial en este contexto urbano-, como
de una concepcién de la enfermedad construida solo a partir de
las llamadas “tradiciones indigenas” médicas, que entiende la en-
fermedad como castigo por la transgresion de las pautas sociales
tradicionales, y que demarca la existencia de enfermedades natu-
rales y sobrenaturales; las primeras no causa grandes sufrimientos
y todos pasamos por ellas, mientras que las sobrenaturales son
enfermedades graves consideradas como castigos por transgredir
las normas sociales.

Esta posicion negociadora o ecléctica, presente en las concep-

ciones de salud de los tenejapanecos inmigrados, se muestra en
detalle en los dos casos que a continuacion se presentan:
Caso 1: Petrona Guzman representa todo un itinerario terapéu-
tico que va de las practicas médicas indigenas a las de la me-
dicina oficial. Ella ha introyectado el discurso médico oficial
sobre las causales de ciertas enfermedades sin entender, como
nos pasa a muchos, el verdadero significado de los signos y sin-
tomas de lo padecido y “desviando” la comprension resolutiva
del proceso morboso.

Petrona se dedica al hogar, es madre de tres hijos: dos hombres
y una mujer, y es originaria de Yaxhanal. Manifestaba estar “enferma
de la ‘vesicula” desde hace como cuatro afios’, porque asi se lo dijo
la hija de su marido, que es enfermera del Instituto de la Nutricion,
delegacion San Cristobal de Las Casas, pero sin cuestionarse qué es
la “vesicula” y solo atendiendo a los signos diagndsticos que en su
cuerpo habia identificado su hijastra: fuertes dolores en el estomago
y vientre, dolores de espalda y cabeza, pero, ademas, estos malestares
eran acompanados por tristeza, llanto, flojera y coraje.

Su historia: inicia la busqueda de una solucion a su proble-
ma en la farmacia ubicada junto a su casa, donde solicito al de-
pendiente algin medicamento para el dolor de “vesicula’, el cual
no le hizo efecto. Su marido, “entendido de las formas de curar,
me dio algunas hierbas, quemoé velas e hizo algunos rezos para
que el chawaj se me quitara”. Como los dolores continuaron, su
marido decidi6 llevarla a la clinica de la ssa. Ahi, el médico fa-
miliar le asegura que tiene un problema de “vesicula” (lo cual
coincide con el prediagndstico elaborado por ella y su hijastra)
y que es necesario operarla de inmediato. Petrona se angustia
y comienza a experimentar un proceso depresivo ante la inse-
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guridad de salir viva de la operacién: “jahora quién se va a
encargar de mis hijos y mi marido?”.

Al ver su dolor, una vecina le recomienda, no se sabe muy
bien porqué, ir a que le hagan un ultrasonido y de acuerdo con los
resultados obtenidos, el problema de Petrona fue diagnosticado
como “colitis nerviosa” complicada por diferentes tensiones de su
vida diaria (Magana, 2002: 203).

El otro caso, que nos permite observar que las practicas mé-

dicas de la poblacion tenejapaneca inmigrada denotan una logica
“ecléctica’ es el de Veronica Guzman, quien intenta manipular a
todo el servicio médico oficial para obtener lo que busca, medica-
mentos para atender la enfermedad que en ese momento afecta a
su hija. “Ella no esta formulando una concepcion sistematica del
proceso morboso que ataca a su hija, simplemente sigue una logica
construida desde sus circunstancias: estd pidiendo medicina para
st hija y no tiene con qué comprarla” (Magafia, 2002: 215).
Caso 2: Un dia, llegue a casa de Veronica (mujer tseltal, entre 19 y
20 afios de edad); se vefa muy preocupada, “mi hijita se me muere’,
le decia a su vecina. Al parecer su hija, de unos tres o cuatro meses
de edad, presentaba un cuadro “diarreico” desde la noche anterior,
que no lograba controlar con procedimientos caseros. Me pidi6 que
la acompanara y salimos rumbo a la clinica de campo del 1mss.

En la clinica solicito ficha y esperd turno, cuando le anuncia-
ron que debia pasar al consultorio me pidi6 que entrara con ella.
Ya ante el médico, fue auscultada e interrogada sin encontrarle
problema de salud alguno; cuando el médico se lo hizo paten-
te, ella le respondi6é que “ya lo sabfa, pero mi hija esta enferma
y quiero medicamento para poder curarla’, con lo que provoco
desconcierto en el médico. “Es que no tengo dinero para com-
prarlo [...] el medicamento, por eso vine a que me dé receta a la
farmacia” (Magana, 2002: 213).

Debemos entender que no es la medicina oficial la que desplaza
las practicas médicas indigenas, sino que éstas se reformulan por
medio de las estrategias forjadas para la solucion de las enferme-
dades que les aquejan. Como argumenta Sanchiz (1993: 263), en
referencia al culto de San Simén en Guatemala: “Todo es valido,
nada es contradictorio; las adiciones a la ‘costumbre’ indigena,
sean de cualquier procedencia, vienen a reforzar los ritos [...] de
curacion de almas y cuerpos...”

En este caso, por las condiciones de cambio o desplazamiento
a un nuevo contexto urbano, vemos como las practicas médicas
cotidianas de la poblacion tenejapaneca inmigrada, implican

un contacto cada vez mas frecuente con los saberes y recur-
sos de la medicina oficial “hegeménica” en San Cristébal de
Las Casas. Los grupos sociales indigenas migrantes o no, a
pesar de mantener sus practicas médicas, utilizan los servi-
cios de salud oficial y la medicina comercial, como lo mues-
tran los casos descritos lineas arriba.

El modelo médico oficial en San Cristobal de Las Casas, me-
diante sus diversos servicios, atiende a cerca de 85% de la pobla-
cién de este contexto social, la cual es mayoritariamente indigena
y de bajos recursos; los principales servicios que ofrece son: aten-
cion de partos, cuidados de lactantes, nutricion infantil, vacuna-
cion de niflos y mujeres en edades fértiles, atencion de accidentes
y lesiones. Las mujeres figuran como las principales demandan-
tes de los servicios oficiales de salud (Magana, 2002: 212). Por
tal motivo, podemos apreciar que los cambios generados en las
percepciones sobre los procesos morbosos de esta poblacion in-
migrada, alternan los codigos de comunicacion y transmision del
conocimiento y percepcion de las enfermedades con la medicina
oficial: para unos las enfermedades siguen siendo producto de
interpretaciones culturales originales, mientras que para otros, han
adquirido nuevos significados en funcién de su inmersion en un
proceso de pluralismo y diversidad de interpretaciones médicas.

Por tltimo, y como ya lo hemos sostenido, las mutuas in-
fluencias de los saberes y practicas médicas en este contexto urba-
no inciden de manera directa en la variacién de lo que socialmen-
te se establece como referente a la medicina de los tenejapanecos
inmigrados; instituciones e individuos, pacientes y curadores, se
encuentran en un continuo juego desigual e intercambio de ideas
y discursos, como pudimos apreciarlo en los distintos diagndsticos
y tratamientos curativos narrados por Petrona y Verénica. Estas
familias han generado, a partir de experiencias particularizadas y
cambios en sus estilos de vida, una serie de explicaciones a los proce-
sos estructurales que justifican el origen de su inmigracion a la ciu-
dad de San Cristobal de Las Casas y del cambio en sus esquemas de
representacion y explicacion de las enfermedades que los aquejan.

Sin embargo, las explicaciones de los cambios en la represen-
tacion de las enfermedades (de naturales a virales o de espirituales
a psicosomaticas) no se agotan por la asimilacién o incorporacion
a este nuevo contexto social. Implican, como ya lo hemos dicho,
un contacto cada vez mas frecuente con los conocimientos, sa-
beres y recursos presentes y manifiestos por la medicina oficial
y considerada como hegemonica en el contexto urbano de San
Cristobal de Las Casas, Chiapas.

En lo tocante a las tematicas que en la actua-
lidad se trabajan en Chiapas, en el ambito de la
etnomedicina, la antropologia médica y la epi-
demiologia, descuella el interés por el estudio de
problemas emergentes en términos biomédicos, ob-
servados desde su incidencia en la poblacién maya-
zoque y, en algunos casos, de las representaciones

y experiencia de dicha poblacién, principalmente
en relacion con el vin/sipa (Reartes y Erosa; Tinoco,
2007) y la tuberculosis (Bencomo, 2009b; Sanchez y
Vargas, 2008b); también hay proyectos de investi-
gacion en proceso, a través de los cuales se abor-
dan temas como la diabetes mellitus (Page y Erosa,
Lerin y Juarez), el suicidio (Imberton, 2009) cuya
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incidencia es cada vez mayor en poblacién origi-
naria, la vejez (Reyes y Villasana, 2010), y la salud
y migracion en poblacion maya (Sanchez Carrillo).

Por otro lado, las tematicas ligadas a pobla-
cién originaria que resaltan en el area de estudios
de género, salud y dinamicas poblacionales del
Colegio de la Frontera Sur (Ecosur), son princi-
palmente las de género y salud (Sanchez, 2006;
Maier, 1998; Tundn, 1997 y 1999), desigualdad
y salud (Cruz Burguete y Nazar, 2009), derechos
humanos y salud (Sanchez, Yamin y Arana, 2006),
tracoma (Ochoa, 2008), enfermedades cronicas
(Nazar y Salvatierra, 2008) y desnutricion infantil
(Nazar y Salvatierra, 2008).

Las medicinas originarias y las organizaciones
de médicos indigenas tradicionales en el contexto
de la produccién académica

La pretension de que la poblacion maya o zoque
del estado sea uniforme en sus concepciones y
précticas médicas limita de manera severa la visién de
conjunto y sobre todo las distinciones que se precisan
para disefiar programas y acciones en salud intercultural
acordes con las distintas formas de concebir y de vivir
en el mundo.

Enlas diferentes regiones del estado y entre los di-
ferentes pueblos originarios, diversos aspectos
ejercen un impacto diferencial en el largo y media-
no plazo, por ejemplo: la incidencia de factores de
orden ideoldgico, en el sentido de lo politico, lo
cultural y lo religioso; los acontecimientos socio-
culturales particulares de cada region; la vocacion
productiva de la tierra y con ello la conformacién de
sistemas econdmicos especificos matizados por
disputas en cuanto a los recursos. Estos aspectos
permiten observar entre los diferentes grupos ma-
yas, tsotsiles, tseltales, choles, mames, lacandones,
mocho y tojolabales y al interior de estos, asi como
entre los zoques que pueblan el norte del estado de
Chiapas, una gran variedad de concepciones y
practicas en torno al complejo salud-enfermedad-
atencion. Como ya se menciond, en un extremo
estan quienes casi exclusivamente recurren a etnome-
dicinas subsumidas en una complejidad sobrenatu-
ral con abundantes elementos indocoloniales; y en el
otro, los que consideran como unica posibilidad de
atencién la biomedicina, tal como se observa entre
muchos de los grupos de conversos a las diferentes
sectas y denominaciones cristianas e islamicas. En el
primer grupo, hay variaciones importantes ligadas
de manera insoslayable a los aspectos distintivos de
la cosmovision, en la cual es fundamental la forma
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en que se construye la nocion de persona, que a su
vez perfilard de manera determinante las practicas
para conservar la salud y los modos de enfermar y
de recibir ayuda para sanar.

Por ejemplo, entre los tsotsiles de Chamula y
Chenalh, la nocién de persona se conforma a par-
tir de la presencia del cuerpo (bectalil) y entidades
animicas como chulel (alma), animal compaiero o
vayjijelil, y quibal; la ltima de estas nociones re-
mite a la capacidad de personas superdotadas de
transformarse en animales, fendmenos naturales o
cosmicos (Page, 2005¢).

Por otro lado, entre los tseltales de Oxchuc
(Page, 2010b) no existe la presencia de animal
compafiero, mientras que esta (lo mismo que
otras criaturas) si es observada entre los tseltales
de Yajalon (Sanchez Carrillo, 2008); la nocién de lab
no se asemeja a la del quibal de los tsotsiles men-
cionados, ya que se le concibe como una entidad
que reside en el corazén de las personas y que, al
abandonar el cuerpo humano por las noches, se
torna gaseiforme y puede adoptar incluso formas
humanoides para sembrar el terror, enfermar y
matar a sus congéneres.

La nocién de chulel es comtn a todos estos
pueblos y constituye la fuente para una gama enor-
me de enfermedades por las que la gente sufre in-
tensamente y puede morir.

Coémo se concibe (cosmovision) y se vive, se
sufre y se muere es fundamental para entender
las variantes en el proceso de salud-enfermedad-
atencion entre los diferentes grupos, lo cual incide,
incluso, en como se padecen aquellas enfermeda-
des que pueden ser identificadas por las taxono-
mias biomédicas. Conviene considerar todos estos
aspectos en primera instancia en los modelos de
epidemiologia sociocultural que se disefien.

Desafortunadamente, como ya se seiald, solo
existe informacién etnomédica y de cosmovision
detallada sobre tsotsiles (predominantemente de
Chamula, Chenalh¢ y San Andrés Larrainzar) y al-
gunos pueblos tseltales (Oxchuc, Cancuc, Yajalon y
Tila), lacandones y zoques, asi como datos aislados
de algunos de los demas pueblos originarios de Chia-
pas (la medicina tradicional de los pueblos indigenas
de México), aunque en otras tematicas pueda encon-
trarse informacion suficiente.

Los trabajos de investigacion referidos, sobre
todo los fechados después de 1990, han sido pro-
ducidos alrededor de la conflictividad sociopoli-
tica y religiosa e influidos por ella, circunstancia
que a la vez ha ido nutriendo con teméticas emer-
gentes dicho quehacer.
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En ese sentido, las dindmicas y problematicas
que surgen de las organizaciones de etnomé-
dicos originarios son una vertiente importante, a
partir de la cual se ha suscitado una buena parte
de la produccion antes sefialada, y en torno a la cual
algunos investigadores han hecho trabajo puntual y
otros practicamente hemos permanecido ligados
durante toda nuestra trayectoria académica y de ser-
vicio; hoy, aunque en declive debido a problemas de
financiamiento y deterioro en sus caracteristicas pro-
pias, constituyeron un fendmeno de importancia a
nivel nacional, motivo por el cual se incluye un apar-
tado en este trabajo.

La conformacién de organizaciones de “mé-
dicos tradicionales indigenas” tuvo su origen en
el estado de Chiapas, de manera posterior a los
encuentros de médicos indigenas organizados y
promovidos por el médico Gonzalo Solis desde
la seccién de Minimos de Bienestar Social, del
Centro Coordinador Indigenista de San Cristébal
de Las Casas, perteneciente a lo que fuera el Ins-
tituto Nacional Indigenista (1N1), hoy Comision
Nacional para el Desarrollo de los Pueblos Indi-
genas (cpI1), y bajo los auspicios de un proyecto
denominado Medicinas Paralelas que mantuvo
una vigencia aproximada de dos anos en la insti-
tucion (1981-1982).

En 1983, bajo el mismo formato y denomina-
cién y con Solis como una de las cabezas, se reto-
mo el proyecto a través de un convenio celebrado
entre la Secretaria de Salud del Estado de Chiapas
y el Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia
(UNICEE).

Desde su primera conformacion, el objetivo del
proyecto fue favorecer el intercambio de conoci-
mientos y experiencias entre etnomédicos de la re-
gion y tal vez de otros estados de la Republica, con
objeto de recuperar y fortalecer dichas medicinas.

En 1985, al darse por terminado el conve-
nio con UNICEF, el proyecto quedd totalmente en
manos del gobierno del estado. Durante ese tiempo
se suscité un conflicto que dio término a la rela-
cion etnomédicos/estado, lo cual llevé a los etno-
médicos y a las parteras tradicionales, participantes
de dicho programa, a conformar de forma total-
mente autogestiva la primera organizacion de su ti-
po:laOrganizacion de Médicos Indigenas del Estado
de Chiapas (Omiech, A.C.), que a partir de una es-
cision da lugar posteriormente a la Organizacion
de Terapeutas Indigenas Tseltales.

Mis adelante, cuando el INI retomé el Pro-
grama de Medicinas Paralelas en 1989, se imple-
mento un proyecto nacional para la conformacion

inducida de organizaciones enucleadas en torno a
los Centros Coordinadores Indigenistas de todo
el pais. En Chiapas se conformaron 21 organiza-
ciones enucleadas en el Consejo Estatal de Médi-
cos y Parteras Indigenas Tradicionales de Chiapas,
Compitch (Page 2002b), que a la fecha enuclea a
las 11 organizaciones que han persistido.

Otro hito de interés fue la inclusiéon en 1982
de la medicina indigena tradicional en el progra-
ma 1Mss-Coplamar [Coordinacion General del
Plan Nacional de Zonas Deprimidas y Grupos
Marginados]. En ese afo, se realizd un estudio
preliminar con el propésito de “establecer un lazo
de unién entre la medicina institucional y la me-
dicina tradicional local” (1mss-Solidaridad, 1992:
10). Con base en los resultados del mencionado
estudio, en 1983 el 1mMss instrumentd a nivel na-
cional el Programa de Interrelacion con la Medicina
Tradicional, el cual priorizaba la participacion de la
comunidad en el cuidado de la salud y el aprovecha-
miento de los recursos de la medicina tradicional
como parte de las estrategias de atencién primaria
de salud.

Luego del impulso inicial, dicho programa no
establecio, al menos en Chiapas, una estrategia
para interrelacionarse con las etnomedicinas. Tan
solo planted generar un cambio de actitud en el
personal de la institucion que estaba en constante
contacto con las comunidades indigenas, con-
tabilizar los recursos de la medicina indigena
tradicional que habia alrededor de las Unidades
Meédicas Rurales (uMR), facilitar la investigacion
de algunas plantas medicinales y poner a disposi-
cion de los terapeutas indigenas los recursos de la
institucidon, como sueros, vacunas, etcétera (IMss-
Solidaridad, 1992b: 19).

Los matices de la globalidad

Impacto de la accién religiosa en la
transformacion de la demanda de atenciéon
y las practicas comunitarias

Los estudiosos del campo etnomédico se han
ocupado mayormente de dilucidar la carga deter-
minista que los diferentes actores sociales repre-
sentativos de las posturas ideoldgicas y de vision
del mundo de la sociedad dominante han tenido
y tienen en cuanto a actualizaciones, transfigura-
ciones y cambios que dia a dia se suceden en las
representaciones y practicas relacionadas con el
proceso de salud-enfermedad-atencién entre los
grupos originarios de Chiapas.
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Desde esta perspectiva, el factor inductor de mayor
peso es el trabajo proselitista de diferentes organiza-
ciones religiosas entre las que predominan los pres-
biterianos, los pentecostales y, a partir del cambio de
estrategia pastoral en los afios setenta, la Nueva Iglesia
Catdlica. Ese trabajo que algunos iniciaron a principios
de la década de 1940, y otros en los aflos sesenta
(Morquecho, 1991; Rus, 1979; Rivera, 2001; Robledo,
1987; Pérez, 1994), dio lugar a una fuerte presion so-
cial dirigida a los tradicionalistas y dentro de la cual
destaca la ejercida por los conversos.

En conjunto, las acciones de proselitismo reli-
gioso han influido de manera importante y determi-
nante en los fundamentos ideoldgicos relacionados
con las formas de ver y de vivir en el mundo de la
poblacién maya y zoque de Chiapas, al introducirse
visiones que traen aparejados modelos de vida deli-
neados en el contexto global, que en lo tocante a los
procesos de salud-enfermedad-atencién privilegian
el uso y consumo de la biomedicina y modelos par-
ticulares de consumo en general.

Las acciones de las asociaciones religiosas reper-
cutieron en el corto plazo en algunos municipios,
como en Oxchuc, donde segun los datos de Harman
(1990: 28), hacia 1950 y con menos de una década de
trabajo presbiteriano, aproximadamente la mitad de la
poblacion tseltal se habia convertido, abandonando
sus practicas tradicionales.

En otros municipios, el trabajo no rindi6 frutos
tan rapido. Por ejemplo, en Chamula y Chenalho el
impacto se reflejo tres décadas después (Robledo,
1987: 81-87), y a diferencia de lo que ocurrié en Ox-
chuc, en donde se generaron impresionantes indices
de violencia y de expulsion de poblacién, lo cual es
constatable por la cantidad de poblacién maya pro-
testante y catolica que se ha asentado en la periferia
de San Cristobal de Las Casas, y por la fundacion de
lo que ahora son enormes poblados como el de Beta-
nia, La Florecilla y otros mas a lo largo de la carretera
que va de San Cristobal de Las Casas a Teopisca, al
igual que los poblados en el municipio de Las Marga-
ritas y en la Selva de Ocosingo.

El discurso de los distintos agentes religiosos
se ha caracterizado por ser sectario, sataniza-
dor y descalificador concretamente de las formas
ideoldgicas y de las practicas indocoloniales, lo
que ha derivado en el plano social no solo en en-
frentamientos fisicos, sino también en tendencias
conciliadoras, consensos y, concomitantemente,
transfiguraciones de las nociones tradicionalistas,
a fin de lograr armonia social, elasticidad funda-
mental requerida para la coexistencia. Por el lado
de las formas religiosas indocoloniales que inciden
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en los sistemas etnomédicos, dichos cambios a su
vez se han concretado en practicas tendientes a
diluir tensiones sociales; es el caso, por ejemplo,
de los acontecimientos en Chamula, Chenalh¢6 y
Oxchuc, en que las dinamicas suscitadas por el
cambio de adscripcion religiosa de muchos de los
pobladores ha generado cambios y actualizaciones
que han impactado los elementos nucleares de la
cosmovision. Por otra parte, segun Braudel (1999)
y Lopez Austin (1984c), las practicas de larga du-
racion y muy resistentes al cambio, como es el caso
del desplazamiento del elemento dualidad bien-mal
—que era condicion de todas las deidades en el pa-
sado, que ha sido severamente satanizado desde
las distintas denominaciones y sectas cristianas y
que en la actualidad se traduce en una tendencia
predominante a dar a las deidades una adscripcion
univoca, es decir, deidades del bien o demonios—,
cuya actualizacion conlleva cambios significativos
en la estructura social, lo que, en el caso de la etno-
medicina de los tsotsiles de Chamula y Chenalhd, se
concreta en una vocacion claramente unilateral por
parte de los practicantes de este sistema etnomédico;
este aspecto también se observa entre los jpoxtawa-
nejetik de Oxchuc, en el sentido de que quien es hijo
de Dios exclusivamente ayuda a recuperar la salud,
a salvar los chuleletik (almas), mientras que quien lo
es del diablo, se aboca a destruir al préjimo (Page,
2005fy 2010d).

La diversificacion entre bien y mal ha generado
la redistribucion de la materia sagrada, entendida
esta como los elementos del ritual (los propios del
altar o que se emplean para su aderezo, y los que tie-
nen caracter de ofrenda), y en el plano preventivo,
los materiales que se usan a manera de proteccion.
Destaca la actualizacion respecto de las bebidas
embriagantes, de las cuales particularmente se
utiliza el pox (aguardiente de cana), que en el
pasado, cuando las deidades poseian un carac-
ter dual, era obligado ofrendarlo por constituir uno
de los principales nutrimentos de las deidades
(esta practica todavia persiste entre los tseltales de
Cancuc y la poblacion maya que sobrevive en regio-
nes donde las influencias sefialadas no han impac-
tado sensiblemente).

La transfiguracion referida estriba en que, por
efecto de la revelacion onirica, el pox dejo de ser con
siderado nutrimento de la deidad celestial, por su
naturaleza satanica, de modo que en el presente se
emplea Ginicamente para “confundir al diablo”, ade-
mas de que el término “confundir” alude a la con-
dicién propia de la embriaguez, en que mas alla de
proveer medios para un acercamiento a lo sagrado,
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Etnomicologia de Chiapas: saberes y usos de los hongos

Los hongos son tal vez el recurso al que se le presta menor aten-
cién cuando se habla del aprovechamiento de los recursos na-
turales. Para algunos grupos culturales, estos organismos estan
envueltos de un halo de extraneza y hasta de desconfianza,
producto quizd de su aparicion efimera en los bosques, de
las propiedades intoxicantes (e incluso mortales) de algunas
especies o de particulares eventos historicos en los que se
vieron implicadas personas y hongos.

Sin embargo, para otros grupos, estos organismos son
un recurso sumamente Util en la resolucién de diferentes
necesidades. Se encuentran envueltos en diferentes practi-
cas econodmicas, sociales y culturales, e inclusive, incorpo-
rados en su cosmovision y sus mitos de origen. Esto no es
raro si se considera que las especies de hongos comestibles
son alimentos altamente nutritivos, contienen una cantidad
importante de vitaminas, minerales y pocas calorias (Gomez
y Mateos, 2011); ademds de poseer sustancias benéficas para
el organismo las cuales estimulan el sistema inmunoldgico,
contienen antioxidantes, disminuyen el colesterol, reducen la
presion arterial y poseen actividad antiinflamatoria. En este
sentido, la inclusion cotidiana de hongos en la dieta mejora
la calidad de vida y la regulacion de distintos procesos vitales
(Curvetto, 2007:13-27).

En el estado de Chiapas, los hongos son un recurso abun-
dante que se puede encontrar casi en cualquier ambiente, desde
los manglares de las zonas costeras, hasta los pinares y encinares
de las sierras, pasando por las exuberantes selvas (Andrade y
Sanchez, 2005: 33-80). Se calcula que existen alrededor de 49
mil especies, de las cuales alrededor de 4 900 son hongos macros-
copicos (Ruan-Soto ef al., en prensa). Se pueden encontrar sobre
distintos sustratos: en la tierra, sobre tocones de arboles, sobre la
hojarasca, en la madera, sobre heces de animales, o parasitando
plantas, animales e incluso otros hongos. A grandes rasgos podria-
mos considerar dos tipos de micobiotas diferentes: los hongos de
zonas templadas que se pueden encontrar en los bosques de en-
cinos y pinos de las sierras y Los Altos de Chiapas, y los hongos
de zonas tropicales, que habitan tanto en selvas secas como selvas
himedas de las tierras bajas. Aunque algunas especies se locali-
zan en ambas zonas, la mayoria solo se encuentran en una u
otra; asimismo, existen zonas llamadas de transicion vegeta-
cional donde es posible encontrar en una misma drea especies
de ambos grupos. No obstante su gran riqueza, a este grupo de
organismos no se les ha prestado la atencién suficiente por
parte de investigadores (bidlogos, etnobidlogos, antropdlogos,
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agrénomos, entre otros) y menos aun por aquellos encargados de
la elaboracion y propuesta de planes de manejo de recursos,
de desarrollo econémico y social, o de los responsables de la
tomar de decisiones en materia ambiental, de salud, alimenta-
ria, economica, etcétera.

Sin embargo, los pueblos originarios y, en general, la po-
blacion rural en el estado de Chiapas, si reconocen la impor-
tancia de este recurso y lo aprovechan de diversas maneras,
con mayor énfasis durante la temporada de lluvias (Ruan-Soto
y Garcia Santiago, en prensa). Diferentes estudios han demos-
trado la gran cantidad de especies reconocidas y aprovechadas,
el modo en que estos organismos encajan en la cosmovision de
los pueblos, la manera de nombrar las diferentes especies y cla-
sificarlas, los diferentes conocimientos etnomicoldgicos que se
han construido sobre estas y los usos que se le dan. Estudios
recientes muestran que la poblacion, tanto de los bosques como
de las selvas de Chiapas, es mayoritariamente micdfila (Ruan-
Soto et al., ms.), es decir, tiene actitudes de aprecio hacia los
hongos (Wasson y Wasson, 1957). Actualmente Chiapas es uno
de los cinco estados con mayor investigacion etnomicoldgica
realizada. Sin embargo, atin son pocas las comunidades con las
que se ha trabajado. Hasta el momento se han efectuado estu-
dios en 18 comunidades, con siete grupos originarios (tsotsiles,
tseltales, tojolabales, chujes, mames, zoques, lacandones) y gru-
pos mestizos (figura 1). Se estan realizando trabajos etnomico-
légicos en 10 comunidades mas.

Figura 1. Localidades donde se han realizado estudios
etnomicoldgicos en Chiapas

Localidad __[Numero)
Aguacatenango 1
Antela 2
Chamula 3
Chenalhd 4
Kotolté 5
Lacanja

Chansayab 6
Naha 7
Ocuilapa de

Juarez 8
Oxchuc 9
Pantelhé 10
Playén de la

Gloria 1
Rayén 12
Ribera el

Gavilan 13
San Antonio
Lindavista 14
Tenejapa 15
Tziscao 16
Volcan Tacana 17
Zinacantén 18

Fuente: Elaboracion propia

* Profesor de asignatura, Facultad de Ciencias Bioldgicas, Universidad de Ciencias y Artes de Chiapas. Estudiante de licenciatura, Facultad de Ciencias, Universidad Nacional

Auténoma de México.
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Saberes y usos de los hongos

En las comunidades de Chiapas donde se han realizado es-
tudios etnomicoldgicos se ha documentado que, tanto los
indigenas como mestizos habitantes de las zonas rurales,
tienen conocimientos mas o menos detallados sobre la bio-
logia y las caracteristicas de diferentes especies de hongos
que les permiten aprovechar con acierto este recurso.

El ntimero de especies que la gente de las comunidades re-
conoce va desde nueve en el ejido Ribera El Gavilan hasta 81 en
Naha (Garcia-Santiago 2011: 33; Dominguez-Gutiérrez, 2011:
49). Por lo general, las especies reconocidas son aquellas que tie-
nen alguna importancia cultural, ya sea por algun uso directo
(comestibles, medicinales, etc.), algin servicio que brinden
o alguna relevancia dentro de sus mitos de origen.

Los nombres locales que se asigna a los hongos en su ma-
yoria tienen que ver con alusiones a formas de objetos de la vi-
da cotidiana (Gomphus floccosus Schwein: corneta), a descrip-
ciones de su color, olor o consistencia (Auricularia deli-
cata [Fr.] Henn: chicharroncillo) a sus propiedades y usos
mas conocidos (Boletus complex. edulis Bull: pancito).
Los nombres incluso pueden referirse a aspectos externos las
cualidades intrinsecas de los hongos, relacionandolos con el
lugar de los hongos en la cosmovision y en los mitos de origen
de algunos pueblos mayas (Ganoderma applanatum [Pers.]
Pat: wah kisin -tortilla del Kisin, hermano de Hachakyum, Dios
creador en la mitologia lacandona) (Ruan-Soto et al., 2007:
1-20; Dominguez-Gutiérrez, 2011: 49-91); La manera de cla-
sificar a los hongos nos brinda mucha informacion acerca de
las caracteristicas consideradas importantes y como se entien-
den, particularmente entre los pueblos indigenas. Los hongos
macroscopicos no integran los dominios culturales “animal”
o0 “planta” correspondientes a reinos biologicos, en cambio,
forman parte de un dominio independiente, aunque compa-
rativamente pequefio, llamado chejchew en tseltal, chechev o
chuch en tsotsil y kuxum en maya lacandon, por mencionar
algunos términos (Lampman, 2007a: 11-27; Ruan-Soto et al.,
2007: 1-20). En un nivel menos incluyente, los hongos se se-
paran por lo general en dos grupos con el sustrato y la textura
o forma como criterios de separacion: 1) terrestres y carnosos
o0 con una forma tipica de hongo “sombrilla”, y 2 hongos lig-
nicolas y correosos o con forma de oreja (Shepard et al., 2008:
437-470), por ejemplo [umilal chejchew'y chejchew te en tsel-
tal, Kuxum lu um y Kuxum che”en maya lacandon (hongos de
tierra y hongos de palo) (Alvarado-Rodriguez, 2010: 75-90;
Ruan-Soto et al., 2007: 1-20). Muchos de los géneros locales
corresponden con grupos relacionados de hongos (géneros, es-
pecies o morfoespecies) en los que los criterios morfologicos
como la forma general o la textura tienen mucho peso (Shepard
et al., 2008: 437-470). Hay otras categorias que agrupan hon-
gos con base en criterios diferentes a los mencionados, como

el habitat, por ejemplo kishin kinal chejchew “hongos de tierra
caliente” y sikin k 'inal chejchew “hongos de tierra fria”, en tsel-
tal (Alvarado-Rodriguez, 2010: 75-90).

Uno de los aspectos mas importantes para comprender como
son entendidos los hongos por los pueblos indigenas en Chia-
pas, es la existencia de mitos de origen donde figuren hongos
y en general aspectos ligados a la cosmovision. Como ejemplo
de esto, los Lacandones de Naha y Lacanja-Chansayab, expli-
can como se originaron los hongos, cuales se pueden comer y
cuales no, y el porqué de sus nombres y clasificacion a partir
de un mito de origen (Dominguez-Gutiérrez, 2011: 122-125;
Ruan-Soto ef al., 2007: 1-20).

Aunado a estos aspectos cognitivos, se ha documentado
una parte de los conocimientos ecoldgicos ligados a los hongos
que tienen los diferentes pueblos chiapanecos con los que
se ha trabajado. Conocimientos respecto de los sustratos
propios donde se desarrollan las especies con importancia
cultural, los tipos de vegetaciéon donde se encuentran,
los habitats especificos donde es mas probable que
aparezcan, las fechas precisas en que se pueden encontrar,
la abundancia de las especies de interés y las relaciones
que existen entre estas especies y otros animales propios de
los bosques y las selvas, por mencionar solo algunos ejem-
plos. Gracias a estos conocimientos y a su precision es que
estas personas pueden hacer un uso y aprovechamiento
como a continuacion se describe.

En Chiapas alrededor de 95% de las personas han con-
sumido alguna vez hongos comestibles. Tanto en las zonas
tropicales como en las zonas altas del estado este nume-
ro es alto (97% y 90%, respectivamente). Es de llamar la
atencion porcentajes tan altos en tierras bajas tropicales, regiones
que se habian considerado en el pasado como no micofagas
(Ruan-Soto et al., en prensa). En total, estd reportado el consu-
mo de 105 especies en todo el territorio donde se han realiza-
do estudios etnomicologicos; sin embargo es claro que este
nimero crecerd conforme se realicen mas estudios. Como
referencia de este indicador, en México se ha registrado el
consumo de 275 especies de hongos de manera tradicional
(Garibay-Orijel et al., 2010: 243-270). Las 105 especies
comestibles reconocidas para Chiapas estan agrupadas en
35 familias y 13 ordenes. Con respecto a su modo de vida,
60 especies son ectomicorrizogenas, 43 son saprobias y 2
parasitas. Estos datos son sumamente relevantes ya que las
especies saprobias son susceptibles de cultivo. En promedio,
en las zonas altas templadas se consumen 24 especies, y en
las zonas bajas tropicales, 11 especies. Esta diferencia es
un patron observable a lo largo de toda Mesoamérica y se
explica porque, de manera natural, la riqueza de hongos ma-
croscopicos en las tierras altas templadas es tres veces mayor
que en las tierras bajas tropicales (Mueller et al., 2006: 37-48;
Cifuentes, com. pers.). Haciendo un analisis cuantitativo
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a partir de las especies seflaladas como comestibles en cada
estudio realizado, las comestibles mas importantes en el esta-
do, tomando como indicador la frecuencia de mencion (Weller
y Romney, 1988: 15-32; Montoya et al., 2003: 793-806) son:
Schizophyllum commune (Fr.), Pleurotus djamor (Fr.), Boe-
dijn, Amanita complex. caesarea (Scop Pers)., Auricularia
fuscosuccinea (Mont), Auricularia delicata (Fr.) Henn., y
Lactarius indigo (Schwein Fr). En tierras altas templadas
las especies comestibles mas importantes son Schizophyllum
commune, Amanita complex. caesarea, Lactarius indigo y
Lactarius complex. deliciosus (Linn. Fr.) S.F. Gray. En tierras
bajas tropicales, las especies mas importantes son: Pleurotus
djamor, Schizophyllum commune, Auricularia fuscosuccinea,
Auricularia delicata, y Tremella fimbriata (Fr.) Es necesario
considerar el impulso que se le ha dado en los tltimos 10 afios
el cultivo de setas (Pleurotus ostreatus [Jacq.] P. Kumm.) por
diferentes organizaciones tanto gubernamentales como no gu-
bernamentales. Gracias a la existencia de diferentes proyectos
se ha logrado, por un lado, que ciertas dependencias publicas
y privadas produzcan y vendan la “semilla” y, por otro, que un
buen numero de grupos de productores organizados instalen
modulos de produccion rural en comunidades marginadas de
los Altos de Chiapas y la Selva Lacandona.

En cuanto a los hongos medicinales, en Chiapas hasta la
fecha se registra el uso de 36 especies para combatir o re-
mediar distintas afecciones. Muchas especies de los llamados
hongos gasteromicetes como Lycoperdon spp., Calvatia spp.
o Geastrum spp. se usan para combatir afecciones cutaneas
(rozaduras, cortaduras, inflamacion, erupciones y verrugas,
por mencionar algunas) gracias a las propiedades antihemo-
rragicas y antisépticas que tiene la gleba (tejido donde se
encuentran las esporas) al aplicarla directamente sobre la
parte afectada. Asimismo otras especies, como Schizophy-
llum commune, Ganoderma lucidum (Curtis) P. Karst., o
Ustilago maydis D. C. Corda, se utilizan para estimular la
produccion de leche materna, disminuir el dolor estomacal
y el de cabeza, combatir los resfriados e inclusive para ali-
viar la tristeza (Lampman 2007b: 1-5; Shepard et al. 2008:
437-470; Grajales-Vazquez et al., 2008: 5-15; Garcia San-
tiago, 2011: 33-65; Ruan-Soto et al., 2009: 61-72). Llama la
atencion que existan relativamente pocas especies de hon-
gos medicinales en comparacion con la cantidad de plantas
medicinales registradas a pesar de que el nimero de espe-
cies de hongos es mayor al de las plantas. El hecho de que
los hongos tengan una estacionalidad marcada (los cuerpos
fructiferos solo aparecen en la época de lluvias), asi como la
dificultad de reconocer el lugar preciso en que apareceran,
son sin duda factores que privilegian el uso de plantas en las
practicas medicinales ya que estos organismos por lo regular
estan presentes todo el aflo, en lugares fijos y es mucho mas
facil su cultivo.

Ademas de la alimentacion y la salud, los hongos también
son utilizados con otros fines. Amauroderma rude (Berk.)
Torrend se utiliza con fines ornamentales (Garcia Santiago,
2011: 56), Cookeina speciosa (Fr.) Dennis se utiliza con fines
ladicos (Ruan-Soto et al., 2009: 61-72) y diferentes especies del
género Psilocybe son utilizadas de manera recreativa por su
caracteristico efecto psicotropico.

Como puede apreciarse a lo largo de este texto, muchas es-
pecies de hongos macroscopicos son aprovechadas por la po-
blacion rural chiapaneca, tanto indigena como mestiza. Sin em-
bargo, existen muchas otras especies, tanto comestibles como
medicinales, que se utilizan en otras regiones del pais y que
existen en territorio chiapaneco. Especies como Morchella spp.,
Boletus spp., Craterellus cornucopioides o Cookeina speciosa,
son recolectados en muchos sitios del mundo para consumo
y venta en mercados locales. Actualmente el aprovecha-
miento de las diferentes especies silvestres y también las
cultivadas es muy simple y rudimentario. Por lo general se ven-
den los cuerpos fructiferos frescos y en mercados locales.
Sin embargo, existe un sinfin de estrategias llevadas a cabo
en otros sitios del pais para generar productos acabados
diversificados, con un mayor valor agregado y una mayor
vida media del producto (Garibay-Orijel et al., 2010: 243-
270). Aunado a esto, hasta el momento estan registradas 43
especies consumidas en la localidad que son potencialmente
cultivables, de las cuales solo una se cultiva. Aunque existen
instituciones que hoy experimentan el cultivo en laboratorio
de nuevas especies comestibles con cepas nativas, es indispen-
sable promover con mas fuerza estos estudios y mds aun, la
transferencia de estas tecnologias a productores rurales.

Pese a todo este panorama de aprovechamiento, producto
del beneficio alimentario y econdmico, real o potencial, mu-
chos de estos conocimientos y practicas estan desaparecien-
do. Los factores son multiples. En primer lugar se encuentra
el desplazamiento de los modos de vida tradicionales por
précticas modernas. En este nuevo esquema no solo se tiene
acceso a alimentos diferentes, sino también a nuevas formas
de entender a la naturaleza y sus recursos. De tal modo gente
joven, principalmente de zonas rurales, construye percepcio-
nes negativas sobre los recursos tradicionales como los hongos
comestibles silvestres pues los conciben como una “comida
de pobres” (Ruan-Soto et al., 2007: 1-20). Los procesos de
migracion son otro factor que contribuye a acelerar estos meca-
nismos de aculturacién en los cuales los conocimientos tradicio-
nales son vistos como algo del pasado. Como estos conocimientos
y practicas transmitidos por la tradicién oral ya no se con-
sideran importantes, quedan en una posicion vulnerable
pues se interrumpe su linea de transmision y corren el ries-
go de perderse cuando la gente mayor muere (Ruan-Soto y
Garcia-Santiago, en prensa). A estos hechos se suman las
acciones realizadas por autoridades sanitarias en los Altos
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de Chiapas en respuesta a eventos de intoxicaciones mortales
por consumo accidental de especies toxicas de hongos silves-
tres. Con mensajes por todos los medios de comunicacion se
intenté desalentar el consumo de hongos silvestres sefialan-
do el peligro que corre la gente al consumirlos (Ruan-Soto
et al. en prensa). Asimismo se prohibi6 su comercializacion
en los mercados de San Cristobal de Las Casas. Investiga-
ciones recientes muestran evidencia de que estas campanas
han cambiado la percepcién de la gente hacia los hongos,
provocando desconfianza e incluso temor a consumirlos.

Ante este panorama, es necesario continuar con estudios
etnomicoldgicos en el territorio chiapaneco que permitan do-

cumentar tanto especies aprovechables, como conocimiento
micolégico tradicional. Es indispensable no dejar morir estos
conocimientos, los cuales servirin de base para promover
y revalorar el aprovechamiento de los recursos micolégicos
por medio de talleres participativos, ferias donde se divulgue
este conocimiento y otras estrategias que permitan revertir
la desconfianza que se ha generado ante los hongos en Chiapas.
Con un esquema de trabajo en el que participen tanto ins-
tituciones académicas, organismos gubernamentales y no
gubernamentales como las personas en las comunidades es
posible generar alternativas viables para un uso diversificado
de los recursos naturales.

lo dificulta: sobre todo porque el j-poxtawanej em-
briagado es incapaz de concentrarse en el ritual,
de seguir ordenadamente sus preceptos y, por ende, de
ayudar a salvar-sanar a los enfermos; y en este mismo
sentido afecta al diablo, ofrendandosele con el propdsi-
to de que la obnubilacion coadyuve a que libere de su
influjo a la victima (Page, 2005g).

Las actualizaciones sefialadas remiten a un proce-
so que por un lado apunta a la desconfiguracién de
las formas religiosas tradicionales y de las practicas
ligadas a estas y, por otro, a la resistencia a la desapa-
ricion, manifiesta en una reconfiguracion encaminada
a eliminar los elementos que afectan la supervivencia.

Como han mencionado distintos autores (Villa
Rojas, 1990; Siverts, 1969; Harman 1990), los sis-
temas de control social y etnomédico en Oxchuc
estaban centrados en lo que ellos denomina-
ron “brujerfa” y que los oxchuqueros nombran
aktchamel o mal echado. En mi opinidn, dicho
sistema mantenia a la poblacion constantemente
atemorizada, por no decir aterrorizada, no por los
castigos que las deidades pudieran infligir, sino por
la capacidad de algunos de sus agentes sociales, predo-
minantemente ancianos, de causar dafio discrecional,
en ocasiones por motivos nimios.

Lo anterior apunta a que, al menos en Oxchuc, la
religion tradicional estaba en un proceso franco de
deterioro en el que predominaban elementos catoli-
cos poco relacionados con la seguridad de la perso-
na, segun la perspectiva espiritual de los pobladores,
lo cual los impuls6 a un rapido cambio de adscrip-
cion religiosa, tal vez no como una forma de ale-
jarse sino de quedar a salvo de los embates de los
labetik de ancianos y akchameletik (echadores de
mal) (Page, 2010e).

El cambio de adscripcion religiosa en Oxchuc re-
sulta un hecho inédito, ya que basto el trabajo de un
lustro, 1940-1945, por parte de la Iglesia presbiteria-

na para lograr la conversion de la mitad de la pobla-
cion del municipio. La informacién recopilada (Page,
2010f) indica que en la actualidad los chubajeletik,
que realizan los rituales mas complejos y se consi-
deran representantes de la humanidad ante las dei-
dades celestiales, acceden al cargo por intuicion: ya
no reciben mandato o formacién por la via onirica, y
solo refieren captar alguna sefial divina, totalmente di-
fusa, respecto a lo que se espera.

Por otro lado, son pocos los tseltales que en la ac-
tualidad detentan el cargo de chinbajel, solo presente en
algunas comunidades. As, entre los terapeutas que pre-
dominan estan los yerbateros y las parteras, ambos
formados en el seno familiar, sin participacién divina
y ocasionalmente reforzados mediante cursos de las
organizaciones de etnomédicos.

Impacto de los programas institucionales de salud

En otro tenor, los determinantes secundarios de
cambios y actualizaciones acaecidas en los sistemas
etnomédicos incluyen: en primer término, la inci-
dencia del mercado y sus elementos promocionales
(medios masivos de informacion, modelos de con-
sumo de grupos econémicamente mejor situados);
enseguida, la politica social del estado (accién indige-
nista, que contempld programas estatales de bioatencion
a la salud-enfermedad y procesos de incorporacion de
las etnomedicinas a los sistemas de atencion a la salud-
enfermedad); por ultimo, la interaccién con grupos
culturalmente diferentes.

Sobre el particular, hice las siguientes observa-
ciones (Page, 2002¢): la introduccion de servicios
de salud gubernamental a las regiones habitadas por
poblacion originaria ocurrié en la misma época en
que dio inicio la accidn religiosa protestante, es decir,
a finales de la década de 1930, durante la presidencia
de Lazaro Cardenas, en cuya gestion se instrument6
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el afio de servicio médico obligatorio a todo pregra-
duado de las escuelas de medicina, programa con
bajo impacto en términos de promocion, difusion
y aceptacion, asi como de cambio ideoldgico relacio-
nado con hdbitos de salud de la biomedicina.

A finales de la década de 1940, el Estado mexi-
cano a través del Instituto Nacional Indigenista dio
paso a una politica integracionista con bases insti-
tucionales firmes, y directamente dependiente del
Ejecutivo, encaminada a la realizacion de acciones
sostenidas y programadas.

A través de diferentes programas, desde el INI
se pretendia conformar, en la poblacion objetivo,
habitos acordes con los de la “sociedad mexicana”
En este sentido, se instrumentaron medidas edu-
cativas y de provision de servicios que precisamente
pretendian modificar las costumbres: por un lado, las
relacionadas con las necesidades bésicas (salud, habita-
cion, técnicas alimentarias y educacion); por otro, las
relativas a técnicas “atrasadas” de produccion agro-
pecuaria y artesanal.

Hasta finales de la década de los setenta, las poli-
ticas indigenista y sanitaria dirigidas a poblacion ori-
ginaria permanecieron acordes con el planteamiento
integracionista caracterizado, en el discurso como en
las acciones, por la descalificacion, satanizacion y
persecucion de los practicantes de las etnomedicinas.
La estrategia indigenista fue muy incisiva, especial-
mente considerando que las etnomedicinas son uno
de los principales factores de cohesion social, estabi-
lidad y continuidad de las culturas originarias, que
era precisamente lo que se pretendia erradicar.

Sobre dicha base, las acciones sanitarias predomi-
nantemente fueron encaminadas “a lograr, a la vez que
la racionalizacion y secularizacién de los conceptos y
las practicas médicas tradicionales, el debilitamien-
to de los mecanismos de cohesion fundados en la
magia y la religion” (Aguirre Beltran, 1976: 39). Sin
embargo, esta politica de Estado no incidié en lo
ideologico, sino que se concretd en la promocion de
practicas; asi, los cambios esperados fueron mini-
mos, y cuando sucedieron, como ya se sefiald, fueron
paralelos y derivados de los cambios religiosos, ya que
también desde las estrategias de los grupos religiosos
se privilegiaba la atencion biomédica y se satanizaban
las précticas etnomédicas.

Encuentros y desencuentros entre los agentes
biomeédicos y usuarios pertenecientes a culturas
originarias

En torno a la relacion entre el personal de las insti-
tuciones de salud y los usuarios originarios, se pue-

de concluir que los criterios de interculturalidad
han sido limitados a un ideario que plantea la ade-
cuacion de los servicios a ciertos aspectos de orden
sociocultural, los cuales remiten a facilitar el acceso
a los servicios y disponer de personal hablante de la
lengua local, pero sin modificar a fondo las formas
anquilosadas de la relacion médico-usuario; tam-
bién se orientan a facilitar espacios separados del
hospital, para que los etnomédicos y, en especial las
parteras, “puedan realizar su trabajo’, pero se trata
de espacios que parecen haber sido disefiados sobre las
rodillas de algtn funcionario de ciudad y que per-
manecen sin uso por ser inoperantes y ajenos a la
cultura de los etnomédicos. Cabe sefialar que este
modelo es tnicamente implementado en los hospi-
tales denominados interculturales, de los que hasta
el momento hay tres en Chiapas.

Al menos en los servicios de estos hospitales se
observa un trato amable y respetuoso hacia el usua-
rio originario, y en términos de comunicacion se
busca siempre que el paciente se dé a entender en
su propia lengua. Pero lo que mds bien predomina,
sobre todo en las clinicas en que los trabajadores de
la salud han laborado por varias décadas, es la per-
sistencia de patrones de comportamiento en que se
relega al usuario originario y en muchas ocasiones
se le maltrata.

En 2004, Gisela Espinosa condujo un anélisis
colectivo con mujeres en el estado de Oaxaca, respec-
to a los factores que desde su punto de vista coadyu-
varon a la mortalidad materna, y obtuvo los siguientes
datos sobre los servicios de salud:

[...] sali6 ala luz que recurrir a una institucion pu-
blica de salud no garantiza la salud ni la vida, sea
porque las mujeres llegan “en las ltimas” y “ya no
hay nada que hacer”; sea porque muchas clinicas y
hospitales son como elefantes blancos: sin medi-
camentos, ni equipo y muchas veces sin personal
médico, o con horarios y calendarios restringidos;
sea porque los prestadores de servicios “nos discri-
minan por ser indigenas y pobres”.

[...] los “usos y costumbres” de modernos presta-
dores de servicios que laboran en instituciones y
programas del sector salud tampoco tienden a for-
talecer su autonomia en torno a la reproduccion,
sino a presionarlas para que tengan menos hijos
(Espinosa, 2004b: 166, 167).

Por ultimo, quiero resaltar que cuando una persona
acude a una unidad biomédica, lo hace precisamen-
te buscando ese tipo de atencion, no la del yerbatero,
del huesero o de la partera, sino la del biomédico; y,
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en este sentido, la calidad de la relacion intercultural
depende de la disposicion del trabajador de la salud
para comprender qué le sucede al enfermo y pro-
poner estrategias terapéuticas enclavadas en la bio-
medicina pero culturalmente pertinentes, todo esto
desde la perspectiva cultural —léase cosmovision-
particular del enfermo y sus familiares.

Interrelacién entre la biomedicina 'y
las etnomedicinas

Otro problema relevante es la dificultad para lograr
una relacién armoénica entre el sistema biomédico
oficial y los sistemas etnomédicos. El mayor obs-
taculo, hasta la fecha insalvable, para alcanzar una
convivencia armonica y respetuosa entre ambos es
atribuible a las posturas inflexibles sostenidas por el
Estado y las instituciones de salud.

A partir de la incorporacion de la nocion de in-
terculturalidad en salud como parte de la politica
social de la Secretaria de Salud en 2002, se han re-
adecuado y fundado centros hospitalarios intercul-
turales de segundo nivel en diversas regiones origi-
narias del pais. En Chiapas, destacan tres (uno en
el municipio de Oxchuc para la atencién de pobla-
cién tseltal, otro en San Andrés Larrdinzar; y uno
mas en San Cristobal de Las Casas, bautizado como
Hospital de la Culturas), cuyas caracteristicas en
términos interculturales es que una parte del per-
sonal en salud es hablante de la lengua que predomina
en la region, y el trato que se brinda a la poblacion,
al menos en San Andrés Larrainzar, donde nos ha
sido posible observarlo, es amable y considerado.
Pero toda actividad es llevada dentro del tenor de
los puntos de vista de la biomedicina sobre la salud,
la enfermedad y la atencion.

De regreso al punto de los problemas de in-
terrelacion en términos de interculturalidad en
salud, la interrelacién con los grupos originarios
del pais, como una medida programatica de politi-
ca sanitaria, ha pasado por diferentes momentos a
partir de las iniciativas formuladas desde la década
de los setenta, con motivo de las metas del milenio
que se plantearon en la reunion de Alma-Ata (en
Kazajistan, que fuera parte de la entonces Union
Soviética), la cual dio origen al lema “Salud para
todos en el aflo 2000” y a las “metas del milenio”,
con la consideracion de que esto se lograria, entre
otras cosas, a través de la implantacion de estra-
tegias de atencion primaria de salud, basada en
la participacion, en el plano local, de personal de
salud para la consulta y referencia de casos, con la
participacion de:
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[...] personal de salud, con inclusion, segun proce-
da, de médicos, enfermeras, parteras, auxiliares y
trabajadores de la comunidad, asi como de per-
sonas que practican la medicina tradicional, en
la medida en que se necesiten, con el adiestramiento
debido en lo social y en lo técnico, para trabajar
como un equipo de salud y atender las necesidades
desalud expresas delacomunidad (Declaracién de
Alma-Ata, 1978).

En mayo de 1979, la Federacion firmé un conve-
nio con el Instituto Mexicano del Seguro Social (1M-
ss-Solidaridad, 1985: 7) que dio pie a la creacion del
Programa 1mss-Coplamar, hoy iMss-Oportunidades,
que perdura hasta la fecha aunque con algunas mo-
dificaciones, sobre todo de apellido.

Desde sus inicios, el programa 1Mss-Coplamar
ha estado imbuido del estilo rigido y vertical del
1Mss, la institucion que lo cobija. A través de la
creacion del modelo de Unidades Médicas Rura-
les y Clinicas Hospitales de Campo, se pretendi6
imponer un incisivo moderno modelo de atencién
tendiente, en un principio, a impactar a las comu-
nidades rurales, para lo cual se hizo un gran des-
pliegue de recursos y personal.

Conforme el programa avanzo, se hicieron evi-
dentes dificultades significativas: por un lado, el fra-
caso para contratar médicos dispuestos a permane-
cer durante largos periodos en sitios alejados de las
zonas urbanas, lo que tiene cierta l6gica dado el per-
fil profesional y el espiritu pro hospitalario conforme
a los cuales se forma a los futuros médicos; por otro
lado, la crisis econdmica, atribuida a la caida brusca
del precio del petréleo, que a corto plazo llevo a la
desaparicion de la envergadura del programa Copla-
mar, nacido junto con la politica econdmica neokey-
nesiana que precisamente, por la crisis seflalada da
paso a la instalacion del neoliberalismo.

En lo que toca al sector salud, estos hechos mar-
can el inicio de la falta progresiva de financiamiento,
lastre que se arrastra hasta nuestros dias, pero que en
su momento significé el despoblamiento de un ni-
mero considerable de Unidades Médicas Rurales y la
merma en el cuadro basico de medicamentos y otros
recursos necesarios para su operacion.

Durante las décadas de los ochenta y los noven-
ta, varios acontecimientos en términos de politica
social repercutieron en el sector salud y en las for-
mas que adoptd la atencion dirigida a la poblacion
originaria, mismos que voy a obviar en esta presen-
tacion, por no corresponder al tema a tratar, pero
que no dejan de ser importantes en el acontecer
actual sobre la materia.



8 | Salud y medicina tradicional

Solo senalaré un hecho en Chiapas que marco
indeleblemente la relacion entre el Estado, el sector
salud y los sistemas etnomédicos, y que se refiere al
proceso que dio como resultado una accién fallida en
el intento de conformar un modelo de atencién a la
salud que recuperara la inclusion de las etnomedici-
nas: en 1990, bajo el mandato de Patrocinio Gonzalez
Garrido, el Gobierno del estado de Chiapas emitio
los preceptos legales que sustentan la implantacion
del Sistema Estatal de Salud, acorde con lo estipula-
do en la Ley General de Salud emitida en 1984, en
la que se incluy6 un apartado para normar la practica
de la medicina tradicional y herbolaria, asentado en
el “Titulo 1v: Recursos humanos para la salud” y el
“Capitulo vr: De los auxiliares de fomento a la salud”;
esta ley fue publicada en el Periddico Oficial del Esta-
do, nim. 101, el 30 de octubre de 1990 (Congreso del
Estado de Chiapas, 1990b), y dio cuenta de la situa-
cion legal a la que quedarian sometidos los médicos
indigenas tradicionales chiapanecos en el contexto
del Sistema Estatal de Atencion a la Salud. Chiapas
fue el primer estado en incluir una norma de este
tipo en su sistema legal de salud.

Cabe seflalar que dicho apartado fue emitido
cuando en la Federacion atin se discutia con qué ca-
racteristicas se harfa la adicion de un primer parrafo
al Articulo Cuarto de la Constituciéon Mexicana res-
pecto de los derechos culturales de los pueblos ori-
ginarios, cuya propuesta se present6 al H. Congreso
de la Unidn el 7 de diciembre de 1990 y se public6 en
el Diario Oficial de la Federacion el 28 de enero de
1992. Es decir, el capitulo referido se adopté un mes
y medio antes de la propuesta de adicion al Articulo
Cuarto Constitucional y dos afios antes de su pro-
mulgacién. Sin embargo, para entonces México ya
habia suscrito el Convenio 169 de la Organizacién
Internacional del Trabajo (o1T), que como estable-
ce la Constitucion Federal, posee el mismo nivel
jerarquico que las leyes reglamentarias, y que no
tomaron en consideracién aquellos que hicieron la
propuesta de ley o que la avalaron en el H. Congreso
del Estado de Chiapas.

En el Titulo cuarto, Capitulo v1, de la Ley de Salud
del Estado de Chiapas, en adelante El Capitulo, pode-
mos ver como se pretendi6 simplemente incorporar a
los médicos originarios, mas no a sus etnomedicinas,
en la estructura del Sistema Estatal de Salud —lo cual
se puede constatar desde el titulo “De los auxiliares
de promotor de la salud” —, porque se les ubicé en
la categoria mas baja del escalafon del sector salud,
introduciendo de lleno el espiritu occidentalizador,
integracionista y descalificador de las practicas cura-
tivas tradicionales en dicho documento.

Para su elaboracion, no se realiz6 ningtn tipo de
accion tendiente a que los diferentes grupos origina-
rios y organizaciones de médicos originarios tradi-
cionales del estado participaran en consultas previas
o en el disefio del documento, como si lo indica el
Convenio 169. Por otro lado, en su disefio no fueron
contempladas las costumbres de las comunidades, ni
se evalud si la aplicacion de dicho instrumento seria
relevante para ellas, por lo que dicha ley entré, en
principio, en contradiccion con el Convenio 169.

El Capitulo surgi6 en especifico desde una perspec-
tiva etnocéntrica y medicalizadora, resaltando la eviden-
te ignorancia acerca de los procedimientos de fomento
a la salud, preventivos y terapéuticos de que participan
las etnomedicinas y respecto de las diferentes publi-
caciones existentes en la época sobre la materia, asi
como de los documentos fuente del derecho positi-
vo mexicano, tanto por parte de quienes hicieron la
propuesta de ley como de los legisladores.

Segtin se observa en El Capitulo, se pretendia
occidentalizar las practicas médicas mediante dos
mecanismos. En primer lugar, establecer el “control
del ejercicio de la medicina tradicional” (H. Con-
greso del Estado de Chiapas, 1990c, Art. 81: 59), lo
que, entre otras cosas, contraviene el Convenio 169,
que establece que: “Los pueblos interesados deberan
tener el derecho de decidir sus propias prioridades
enlo que ataie al proceso de desarrollo, en la medida
en que este afecte a sus vidas, creencias, instituciones
y bienestar espiritual y de controlar, en la medida de
lo posible, su propio desarrollo econdémico, social y
cultural” (orT, 1989, Art. 7, inciso 1: 14). En segundo
lugar, para obtener el reconocimiento que otorga la
ley, los médicos originarios estaban obligados a reci-
bir “adiestramiento suficiente en materia de fomento
a la salud o en actividades elementales de primeros
auxilios y atencion médica simplificada, en cualquier
institucion del sector salud” (H. Congreso del Estado
de Chiapas, 1990d, Art. 85, inciso II: 59).

La estructura medicalizadora del parrafo prece-
dente nos permite notar, por un lado, que no se reco-
nocian destrezas a los practicantes de las etnomedicinas,
ni efectividad alguna a estas; y, por otro, nos muestra
el desconocimiento existente en los circulos sanitarios
y legislativos acerca de la estructura, caracter e impor-
tancia de las comunidades originarias en sus formas
médicas. Ademas, se procedié como si las comunida-
des y los médicos originarios estuvieran esperando
la primera oportunidad para deshacerse de su me-
dicina, y unos recibir los parabienes de la atencion
biomédica, y otros el conocimiento. Asi, se dejaba de
lado, en primer lugar, que la mayoria de esos grupos
participaban de una visién de la realidad y de una
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cosmovision distinta de la sociedad global; y, en
segundo lugar, la importancia historica que para
ellos han tenido sus tradiciones etnomédicas, por
constituir conocimientos y practicas que en gran
medida han coadyuvado a su sobrevivencia fisica
y sociocultural ante el constante embate de la so-
ciedad colonial.

La tendencia medicalizadora de El Capitulo
se refuerza, a su vez, con otros condicionantes,
como el hecho de que: “el reconocimiento serd
individualmente y no a grupos ni organizacio-
nes, tampoco se otorgardn registros ni apoyaran
tramites” (H. Congreso del Estado de Chiapas,
1990e, Art. 88: 60). Esto contradice la adicion
al Cuarto Constitucional que dice: “La Ley pro-
tegera y promovera [..] formas especificas de
organizaciéon social” (cpeum, 2001). También
incumple lo planteado en el Convenio 169, en el
sentido de buscar mecanismos que “promuevan la
plena efectividad de los derechos sociales, econo-
micos y culturales de esos pueblos, respetando su
identidad social y cultural, sus costumbres y tra-
diciones, y sus instituciones” (ort, 1989b, Art. 2
inciso 1: 13) y que se ve reforzado por el Articulo 5
del mismo documento, el cual senala que “debera
respetarse la integridad de los valores, practicas e
instituciones de esos pueblos” (o1T, 1989b Art. 5
inciso c). Asi pues, las condiciones planteadas en
El Capitulo coadyuvan, ademads, a desmembrar
las instituciones que los grupos originarios han
creado para la defensa de sus costumbres y de-
rechos, en este caso, la organizacion para la de-
fensa de sus etnomedicinas.

Por otro lado, en El Capitulo se establece que
solo se dard reconocimiento al manejo de las técni-
cas aprendidas en las capacitaciones mencionadas
(H. Congreso del Estado de Chiapas, 19891, Art. 89:
60), dejando totalmente de lado lo relacionado con
las etnomedicinas. De ese modo, El Capitulo mos-
traba una clara tendencia al desplazamiento y des-
articulacion gradual de las etnomedicinas, mediante
mecanismos legales, por ejemplo, mediante la intro-
duccion gradual de elementos propios del modelo
médico alopatico. La pregunta serfa: ;en qué medida
ha sido esto superado?

A mi parecer, el unico factor positivo de este
proceso es que El Capitulo limité su corta existen-
cia, en los diferentes foros sobre el particular, preci-
samente a servir de ejemplo de lo que los médicos
originarios tradicionales del pais no quieren por ley.

Durante el periodo gubernamental de Rober-
to Albores Guillén (1998-2000), en atencién a las
modificaciones realizadas a la Constitucion Federal,
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la quincuagésima novena legislatura del estado pro-
cedi6 a impulsar reformas de ley, entre las que se
consider¢ la ley de salud. En dicho proceso fueron
derogados los capitulos v y vi del Titulo Cuarto,
quedando lo relativo a la medicina tradicional de la
siguiente manera:

Capitulo v. De la medicina tradicional y prictica
Articulo 72. La Secretaria en coordinacién con
todos los miembros del sistema estatal para salud,
otorgaran las facilidades necesarias para la asisten-
ciay colaboracién con los médicos indigenas tradi-
cionales y practicos; promoviendo la realizacién de
programas educativos de fomento y mejoramiento
dela salud, en los que participen activamente en sus
respectivos lugares de origen, principalmente
comunidades rurales (Ley de Salud del Estado
de Chiapas, 2004: 21).

Como se puede observar, tal modificaciéon no
aporta ningtin avance y se desentiende de una re-
lacion mds activa y fructifera con los agentes de los
sistemas etnomédicos, lo que se reflejé en la falta de
iniciativa o programas relevantes de vinculacién des-
de el periodo de dicho mandatario.

La primera version de la ley suscit6 una reaccion
organizada por parte de las organizaciones estata-
les de etnomédicos, y se promovié un proyecto de
investigacion-participacion denominado “Opinio-
nes y propuestas de dos organizaciones de médi-
cos indigenas en torno al proceso de legislacion en
materia de medicina tradicional’, que constituy? la
base para sistematizar las siguientes propuestas que
se hicieron en los diferentes talleres realizados en las
comunidades y que se han presentado en diferentes
foros, asi como ante las autoridades de salud sin que
se reciba respuesta alguna hasta la fecha.

1. Toda legislacion que se realice, a nivel federal
o de los estados, en relacién con los pueblos in-
digenas, estard contenida en apartados especifi-
cos de Derecho de los Pueblos Indigenas.

2. En todo proceso legislativo en materia de
derecho de los pueblos indigenas, realizado en
los estados, sean tomados como directriz, la Ley
Reglamentaria correspondiente al primer parra-
fo del Articulo 4° de la Constitucién de los Es-
tados Unidos Mexicanos, una vez que este haya
sido modificado segin la demanda de diferen-
tes organizaciones indigenas del pais, asi como
el Convenio 169 de la orT, suscrito por México,
y que constituyen los tres 6rganos méaximos de

referencia.
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3. Es improcedente legislar sobre los mecanismos
internos de la medicina indigena tradicional, por
ser esta parte de la costumbre y tradicion de los
pueblos indios.

4. En todo caso, lo legislable son las caracteristicas
bajo las que debe interactuar el sector salud de la
sociedad global con las comunidades indigenas
y sus médicos tradicionales.

5. Se debe adicionar un capitulo a las leyes de
salud, tanto federal como de los estados, donde se
establezca que se respetan los mecanismos pro-
pios de los grupos originarios para la validacion
de la practica de sus médicos originarios tradi-
cionales. Mecanismos de validacion fincados en
la costumbre originaria y que han sido aplicados
durante siglos.

6. Se deben asegurar mecanismos juridicos y fi-
nancieros destinados a la conservacion, fortaleci-
miento, rescate de recursos en vias de extincion y
desarrollo de las medicinas originarias tradiciona-
les, asi como apoyo a sus organizaciones.

7. Toda legislacion que se realice, en torno a las
medicinas tradicionales, tome como base la de-
terminacion de los médicos originarios tradi-
cionales de continuar siendo independientes,
al mismo tiempo que estar coordinados con las
instituciones de salud, apoyados por ellas pero no
como asalariados o con menosprecio, sino por el
contrario con respeto y apoyo mutuo.

8. El trabajo que se realice en coordinacion con el
Sector Salud tenga como base un programa espe-
cial en cuyo disefio participemos por igual las or-
ganizaciones de médicos originarios tradicionales
y las instituciones.

9. Que las comunidades originarias y sus médi-
cos tradicionales participemos en la planificacion,
programacion, desarrollo y evaluacion de los pro-
gramas oficiales de salud, aprovechando los conoci-
mientos que tenemos de las regiones, de la cultura,
de las necesidades y de las formas de llegar a los ha-
bitantes de nuestras comunidades.

10. Que el Gobierno estatal apoye, a través de sus
instituciones proyectos de investigacion, capacita-
ciény servicio, abocados a afinar las relaciones entre
las medicinas tradicionales y los sistemas de salud.
11. Consideramos que en los planes de estudio de
las instituciones formadoras de recursos humanos,
sobre todo aquellas cuyos egresados realizardn
su trabajo profesional en zonas originarias, debe
de ser considerada la inclusion de materias como
antropologia médica, medicina social, botanica y
herbolaria medicinal; ya que es necesario que estos

cuenten con conocimientos que les permitan des-

envolverse en nuestras culturas y darnos los apo-
yos que realmente necesitamos.

12. Los servicios de clinicas y hospitales asentados
en las regiones interculturales se adecuen a las ne-
cesidades de la poblacion. La adecuaciéon mencio-
nada tendria que realizarse en coordinacion con
los médicos tradicionales, sus organizaciones y
representantes de las comunidades.

13. Los Gobiernos federal y de los estados apoyen
la documentacién, asi como la identificacion y
preservacion de los recursos naturales usados por
las medicinas originarias tradicionales.

14. Que no se obstaculice la libre participacion
del médico tradicional como autoridad religiosa,
dentro de la organizacion jerdrquica tradicional.
15. Por ningun motivo se podré obligar a los mé-
dicos tradicionales a tomar cursos con conteni-
dos propios de la biomedicina, como son los de
fomento a la salud, primeros auxilios y atencion
médica simplificada. Correspondiendo a la libre
decision de cada persona tomarlos o no. En su
lugar se sugiere que se fijen mecanismos encamina-
dos a la organizacion de encuentros entre médicos
tradicionales y la creacion de Centros de Desarro-
llo de la Medicina Tradicional, que tengan por ob-
jeto el intercambio, ensefianza y fortalecimiento de
las técnicas y procedimientos de nuestra medicina
(Page, 2002d).

Este ejemplo puede hacerse extensivo a cual-
quier instancia que en el marco de la intercultura-
lidad en salud plantee llevar a cabo algtin programa
dirigido a poblacion originaria, y todo se reduce a que
en la planificacion de acciones en salud se tome en
cuenta la sencilla propuesta de los etnomédicos en el
sentido de que estan en la mejor disposicion de esta-
blecer una relacién de intercambio y de trabajo con
las instituciones de salud, que parta inicialmente
de la referencia y contrarreferencia de enfermos, en
un marco de respeto mutuo y sin la subordinacion de
los médicos y parteras tradicionales a los sistemas
regionales de atencion a la salud-enfermedad.

Es necesario dar solucién al desencuentro
antes precisado flexibilizando las posturas irre-
conciliables por parte del sector salud en torno a
negociar las formas de interculturalidad en salud,
ya que, en la actualidad, esto se refleja en la politi-
ca sanitaria, que en términos de interculturalidad
y con el programa Oportunidades como bastion,
soslaya totalmente a cualquier agente tradicional
de salud, al enfocar la atencién exclusivamen-
te en las parteras y operar para incorporarlas ya
medicalizadas al sistema de atencién, mediante la
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certificacion de las que aceptan capacitarse y el
otorgamiento de credenciales que las acreditan
como tales ante la estructura sanitaria, ademas de
darse a conocer sus nombres a través de boletines
en que se les designa como parteras elegibles dentro
del programa Oportunidades.

Las parteras que no estan dispuestas a desvalo-
rizar los conocimientos que poseen sobre el proce-
so embarazo-parto-puerperio y por tanto se niegan
a certificarse, son sistematicamente descalificadas
y sujetas a acciones para desplazarlas del escenario
de la atencion. Otras medidas tomadas en Chiapas
contra las parteras no certificadas es que se les ha
amenazado —lo mismo que a las futuras madres—
con no permitir el registro oficial a los recién nacidos
recibidos por ellas; asimismo, las mujeres a las que
atiendan pierden el apoyo econdomico del programa
Oportunidades, por lo que las gestantes se ven obli-
gadas a no recurrir a sus servicios. Estas maniobras
estdin encaminadas ya sea a integrarlas o para que
abandonen su préctica.

La relacion intercultural del sector salud con
los pueblos originarios se da en un marco de
desigualdad, histéricamente construido a par-
tir de las caracteristicas que definen la relacion
médico-paciente en el ambito clinico y hospitala-
rio, asi como con la comunidad en el ambito de las
acciones desplegadas mediante los programas de
promocion y preservacion de la salud y prevencion
de las enfermedades. Esto se debe fundamentalmen-
te a que solo en escasas regiones se empiezan a deli-
near programas especificos, ya que por lo general la
parte programatica de las instituciones hace tabla ra-
sa y no distingue entre diferentes tipos de poblacion.
Ademés de la verticalidad, la relacién se enmarca en
la interaccion jerarquizada conforme a la cual el
médico constituye la autoridad méxima, faculta-
do para manejar a su arbitrio al personal de apoyo
y someter a los usuarios a su voluntad y estilo de
atencion; asi, su opinién terapéutica debe consti-
tuirse como ley inquebrantable. Cuando aplica a
usuarios originarios, tal circunstancia se puede
ver frecuentemente matizada por la relegacion,
en cuyo caso: se les atiende hasta el final del ho-
rario de consulta, después de que pasan todos los
usuarios que no pertenecen a dichos grupos; son
victimas de comportamientos despdticos y criticas
acérrimas sobre la higiene personal, la ignorancia
o la falta de comprension de las indicaciones del
médico; reciben regaios excesivos por algo que
al criterio del médico significa solicitar el servicio
cuando ya estd muy avanzada la enfermedad. En
todos estos rubros las listas son largas.
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Ciertamente no todo puede ser colocado en el
costal de los fracasos. Existen ejemplos interesantes
de esfuerzos institucionales e interinstitucionales, y
mas de orden personal, por generar un modelo de
atencion intercultural que ante todo anteponga la
pertinencia cultural en la asistencia, como es el ca-
so del Hospital fundado en Cuetzalan en la Sierra
Norte de Puebla, o el de Nayarit para la asistencia de
la poblacion cora; pero, cuando se han dado, ha sido
producto de iniciativas personales o de pequefios
grupos, no de una politica institucional, por lo que
dichas iniciativas han tenido principio y fin, de acuer-
do al arbitrio de los gobernantes en turno.

Disputa por la biodiversidad

La disputa por los recursos bidticos constituye
otro factor de suma importancia en el posiciona-
miento de las organizaciones de etnomédicos, de
los grupos maya-zoque y de otras regiones del su-
reste mexicano.

Como es frecuente constatar, los paises desa-
rrollados han posicionado sus intereses en la ob-
tencion del conocimiento terapéutico herbolario
del estado de Chiapas, a través de instituciones
académicas y de la industria farmacéutica. Ello
responde al exitoso impacto del uso de plantas
medicinales en el tratamiento de innumerables pa-
decimientos, por la megabiodiversidad propia del
estado, de la que se beneficia no solo el dmbito ét-
nico sino la poblacion general.

La tltima de estas iniciativas tomd cuerpo con
el proyecto de bioprospecciéon denominado ICBG-
Maya, realizado entre 1998 y 2002, a través de un
convenio trilateral entre la Universidad de Georgia
(ug) de Estados Unidos, el laboratorio Molecular
Nature Limited (MNL) del Reino Unido (empresa
biotecnologica de Gales) y el Colegio de la Fronte-
ra Sur de México, con varios objetivos, entre ellos:
1) el descubrimiento de medicinas y desarrollo far-
macéutico (descubrimientos para ser patentados); 2)
etnobiologia médica (estudio de los seres vivos entre
las comunidades humanas) e inventario de la biodi-
versidad; y 3) conservacion, agricultura sustentable y
crecimiento econdmico (Compitch, 2002).

La ejecucion de dicho proyecto, cuyo perfil
encendio6 los focos rojos de organizaciones no gu-
bernamentales (ONG) internacionales dedicadas al
combate de la biopirateria, generd entre las organi-
zaciones de médicos indigenas que en su momento
integraban el Compitch un nivel de alarma tal que les
indujo a movilizarse hasta lograr la cancelacion del
mismo por México y el Ecosur, iniciativa que incluso
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coadyuvo a la suspension del 1cBG (International
Cooperation Biodiversity Groups) del desierto que
contaba con la participacion de investigadores
del Instituto de Biologia de la Universidad Nacio-
nal Auténoma de México.

Las repercusiones de esta experiencia marcaron
profundamente a los etnomédicos y sus localidades
de origen, y practicamente desde que inicio el proyec-
to se opto por la estrategia de negar acceso y permiso
de trabajo a cualquier investigador que pretendiera
efectuar estudios sobre etnobotanica, consigna que se
extendid mas alld de las fronteras del estado de Chia-
pas, segun declaracion hecha por el Compitch (2008),
bajo las consideraciones de:

Que el sistema de patentes es causa estructural de
nuestra pobreza, mecanismo fundamental de los
poderosos para lucrar legalmente con los bienes
de uso publico y asi mantener en la dependencia
y esclavitud econdmica a nuestros pueblos y su-
primir la autonomia de las comunidades.

Que la Constitucion Nacional establece que la
nacion mexicana es la propietaria originaria y
soberana de la tierra, el agua y el espacio que
integran su territorio y que el agua y el espacio
estdn sujetos a concesion.

Que el dominio y usufructo sobre las accesiones
de los terrenos (que son las plantas) es libre para
sus propietarios directos aunque su naturaleza de
bien publico (utilidad social) y tenencia com-
partida con muchos otros propietarios rurales,
sobre todo comunidades indigenas, las convier-
te en un recurso mancomunado y estratégico
no privatizable.

Y sobre la base de estos principios se sostiene que:
1. La vida, cualquiera que sea su forma, no se
puede patentar o privatizar;

2. Los recursos naturales (en este caso la biodi-
versidad) son estratégicos y del dominio nacio-
nal pero bajo la custodia y los principios de las
comunidades rurales;

3. Los conocimientos asociados a esos recursos
son igualmente estratégicos y de la nacién pero
quedan bajo la custodia y principios de sus po-
seedores;

4. Elintercambio de recursos o de conocimientos
tradicionales relacionados con la salud humana
no se puede hacer bajo reglas de mercado. Lo sa-

grado no se merca.

Como se puede notar, el problema de dispu-
ta sobre la biodiversidad adquiere cada dia mayor
importancia, y las organizaciones de etnomédicos

estan mejor capacitadas en términos juridicos,
mejor organizadas y ligadas a redes nacionales e
internacionales que han establecido una lucha so-
bre el particular. Pero, la revaloracién que ha
hecho la sociedad global sobre la biodiversidad,
especificamente respecto de las plantas medici-
nales, sitiia este recurso en el primer plano en
torno a las transfiguraciones que se presentan en
las etnomedicinas.

Por lo anterior, al menos entre los etnomédi-
cos vinculados de una u otra manera a organiza-
ciones, el surgimiento de practicas con enfoques
diferentes al tradicional es reforzado desde posi-
ciones ideoldgicas biomédcas sustentadas por las
agencias nacionales e internacionales que privile-
gian el financiamiento de proyectos, a fin de que
por un lado coadyuven a la incorporacién de practi-
cas selectivas y principios de las etnomedicinas
eficaces en la curacion de enfermedades del siste-
ma biomédico, y por otro reorienten las estrategias
terapéuticas hacia el predominio de la herbolaria
medicinal como principio terapéutico. Asi, se ha ge-
nerado lo siguiente:

Primero. Es casi obvio: que se privilegie la ad-
ministracién de una infusién u otra forma de apli-
cacién, por sobre los rituales orientados a ayudar a
las personas a sanar.

Segundo. Pérdida de rigor y desacralizacion de
la recoleccion de plantas medicinales, en relacion a
pedir permiso, establecer horarios y épocas de co-
lecta, y respetar tabues para su corte y bendicion.

Tercero. La colecta indiscriminada de grandes
cantidades de plantas para su procesamiento ha
llegado a extremos de amenazar la extincion de al-
gunos recursos con demasiada demanda.

Cuarto. El procesamiento de plantas para su
conservacion (secado y embolsado, y elaboracion
de jarabes, tinturas, champus y encapsulados) da a
los productos la apariencia de medicamentos de
farmacia, lo que ideoldgicamente va impactando
a favor de la biomedicina tanto en los terapeutas
como en sus usuarios.

Lo antedicho ha influido de tal manera en las or-
ganizaciones, que la correlacion de fuerzas para en-
cabezarlas se ha ido desplazando desde quienes ayu-
dan a sanar mediante procedimientos predominan-
temente religiosos hacia los yerbateros, sobre todo
los que destacan en conocimiento amplio de plantas
medicinales y su uso solas o combinadas, que ha in-
fluido positivamente en el sentido de enriquecer y
fortalecer el uso de la herbolaria y combinaciones de
alta efectividad.
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Actores: sistemas médicos
(biomedicina, medicinas originarias,
medicinas complementarias)

;Cuales son los sistemas médicos con los que la bio-
medicina coexiste y subordina? En este orden hay
que establecer ciertos criterios clasificatorios para
distinguir entre los que alcanzan dicha categoriza-
cién y las practicas que no forman parte de sistema
alguno pero que se presentan como tales, asi como la
hibridacion de sistemas. Entre las primeras, a la vez,
es preciso diferenciar las que tienen lugar en espa-
cios rurales y las que se llevan a cabo en el entorno
urbano o suburbano.

Empezaré por referirme a los entornos rural y
suburbano. Dentro de ellos, en el estamento rural
suburbano con importantes elementos de intercul-
turalidad y en el que coexiste poblacion originaria y
poblacién mexicana con sus particulares regiona-
lismos, por lo regular hay sistemas etnomédicos bien
consolidados: practicas con una base de largo plazoy
abundantes elementos prehispanicos, pero que han
sufrido constantes cambios en la interaccién cultu-
ral con la sociedad dominante. De poco tiempo a la
fecha se observan practicas basadas en el espiritualis-
mo y el espiritismo, entre las que destaca el Espiri-
tualismo Trinitario Mariano, que incluye agentes de
salud con una base biomédica en las instituciones
de salud y oNG, asi como promotores propietarios de far-
macia que ejercen de manera privada.

En los espacios urbanos con fuerte carga inter-
cultural, en la categoria de sistemas médicos también
encontraremos agentes adscritos a la medicina china
o taoista —mal llamada acupuntura—, una fuerte
presencia de la homeopatia y menos médicos ayur-
védicos; asi como practicas que toman de uno y otro
sistema, para conformar una practica hibrida por su
caracter indefinido, que se categorizan a si mismos
como naturistas, chamanes, sanadores, etcétera.

Por tltimo, tenemos aquellas practicas que no
alcanzan a formar parte de un sistema médico, por-
que el bagaje tedrico de quienes lo sustentan es in-
suficiente, como el reiki, los masajes terapéuticos, la
acupuntura misma, los temascales, etcétera.

Hacia una propuesta de salud
intercultural

De haber sido adoptadas a cabalidad las estrategias
propuestas, por el modelo de atencién primaria en
salud (aps) desde finales de la década de los seten-
ta, contarfamos en la actualidad con un sistema de
atencion a la salud si no dptimo, si de buena calidad.
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Hoy, a partir de las iniciativas expuestas en este
volumen, se vislumbra la posibilidad de dar un giro
en la politica ptblica y hacer un esfuerzo real por
incidir en las condiciones de vida y de salud de los
pueblos originarios, siempre y cuando se tomen las
decisiones politicas necesarias y la consecuente con-
formacién de equipos adecuados para realizar la tarea.

La instrumentaciéon de un modelo de aPps en
ambitos interculturales coadyuvaria a la disminu-
cion de los indices de morbimortalidad y a cierta
elevacion del nivel de vida de la poblacion, asi como
apuntaria a la racionalizacion del gasto.

El abordaje y solucion podrian tener como eje
la nocién de daio evitable que proponen Hersch y
Haro (2007: 6), cuya aproximacion se haria desde
distintas disciplinas, tantas como se requiera para la
documentacién y sistematizacion de problemas de
salud-enfermedad-atencién sentidos y detectados.
Para ello, se parte de la idea de que, de entrada, el
modelo por construir debera anteponer la preven-
cion a la atencidn, pero también contar con toda la
infraestructura, recursos humanos e insumos nece-
sarios para operar 6ptimamente, todo ello inscrito en
ambitos socioculturales variables. En otras palabras:
el acercamiento a los problemas debe ir mas alla del
marco positivo de la biomedicina y la epidemiologia
clasica, porque como sefialan Hersch y Haro:

[...] en epidemiologia convencional se documen-
ta una escasa teorizacion acerca de los problemas
que estudia desde un punto de vista colectivo,
tendiendo a adoptar los esquemas explicativos
elaborados desde la biomedicina, con la cual
comparte una postura reduccionista respecto a
los esquemas causales de las enfermedades y una
falta de actualizacién y reflexion en lo que respec-
ta a los factores que son determinantes de la salud
y la enfermedad en los colectivos humanos, todo
lo cual consideramos que en buena medida viene
marcado por la obsolescencia de su marco epistemo-
logico, dependiente en buena medida aun del po-
sitivismo biomédico, para el cual solo lo medible
y cuantificable puede caracterizarse como veraz y
cientifico, sin advertir que esta perspectiva reduce
la complejidad de los fendmenos en virtud de su
homogeneizacion, como también tiende a asumir
que conoce de antemano las categorias pertinen-
tes para interrogar una realidad en aras de su ope-

racionalizacion (Hersch y Haro, 2007: 2).

Por lo anterior, ademds de proponer como eje a
la epidemiologia sociocultural, deberd considerarse
sin menoscabo:
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o La utilizacion 6ptima de todos los recursos téc-
nicos y humanos disponibles en comunidades margina-
les, tanto los tradicionales como de otras instancias.

« El disefio y operacion de redes jerarquizadas de
prevencion y atencidn que tengan como base la par-
ticipacion de la comunidad en la instrumentacion,
andlisis y evaluacion de su problematica de salud.

o La optimizacion programada de los recursos de
salud proporcionados por el Estado y otras instan-
cias, en los niveles primario, secundario y terciario.

o La conformacion de equipos multidisciplina-
rios que trabajen en torno a problemas comunes,
desde la perspectiva de diferentes disciplinas del
conocimiento (epidemidlogos, médicos, antropo-
logos, socidlogos, trabajadores sociales, psicologos,
ingenieros, etcétera).

El enfoque de los problemas del proceso salud-
enfermedad-atencion desde la perspectiva de la epide-
miologia sociocultural estd encaminado a considerar
de importancia vital todo aquel acontecer relacionado
con evitar el dafio en salud, lo que no se podra lograr
si se recurre a la vision parcializada de la clinica y la
epidemiologia clasica; en este sentido, habria que
disenar instrumentos que den cuenta de todos los
problemas identificados, por ejemplo, las nosolo-
gias que el modelo biomédico no reconoce, porque
como senalan los mismos autores: por un lado, “la
epidemiologia convencional tiende sistematicamente
a soslayar aspectos estructurales para destacar meras
manifestaciones desagregadas, como en el caso de la
desnutricion o el alcoholismo expresados en diversas
consecuencias patologicas” (Hersch y Haro, 2007: 3).

Por otro lado, el acopio de informacion clinica
actualmente se hace desde una perspectiva positiva,
referida exclusivamente a lo experimentado cor-
poralmente en términos de sensaciones, dolores,
cambios fisicos particulares o generales, etcétera. El
registro de datos no da cabida a presunciones sobre
la causalidad, a no ser las prescritas por la literatu-
ra especializada, y no acepta criterios emocionales
y otras particularidades. El interrogatorio se orien-
ta a obtener respuestas precisas y especificas, de las
cuales solo se seleccionan los datos que en términos
biomédicos aportan informacion relevante para la
historia clinica y que apuntalan criterios teéricamen-
te preestablecidos para arribar a un diagnostico, en el
que se desecha el resto. Todo ello estd inscrito en una
nocion en que la persona como entidad, con sus
emociones, experiencias, puntos de vista sobre lo
que le sucede e historia personal que va més alla del
padecimiento que la lleva a la consulta, no interesan
porque estos no son criterios tangibles, de modo que

Seguridad alimentaria y politicas
publicas

Hilda Maria Jiménez Acevedo*

"Al hambre no basta con combatirla. Hay que derrotarla. A los ham-
brientos no basta con darles pan: hay que asegurar su mariana. Al
mundo no le basta con que una parte de nosotros no sepamos lo que
es el hambre. No entiende de partes: ha de ser un todo o nada".

Espido Freire.

Introduccion

Existen dos conceptos importantes ligados a la alimentacion, la seguridad
alimentaria y la soberania alimentaria, los cuales se vinculan con percep-
ciones distintas: la seguridad se refiere al ingreso como indicador de acceso
a los alimentos mientras que la soberania alimentaria se entiende como un
proceso social de control de la produccion, los canales de comercializacion
y el destino del consumo.

En la Cumbre Mundial sobre la Alimentacion de 1996 se especifico
que “existe seguridad alimentaria cuando todas las personas tienen en
todo momento acceso fisico y econémico a suficientes alimentos ino-
cuos y nutritivos para satisfacer sus necesidades alimenticias y sus pre-
ferencias en cuanto a los alimentos a fin de llevar una vida activa y sana”
(rA0, 2006).

La seguridad alimentaria tiene cuatro dimensiones que son:

Disponibilidad de alimentos: que existan alimentos en cantidades sufi-
cientes y de calidad adecuada, ya sea que provengan de la produccion del
pais o de importaciones (incluyendo la ayuda alimentaria).

Acceso a los alimentos: que las personas tengan los recursos necesarios
(a los que se tiene derecho) para adquirir alimentos apropiados y una
alimentacion nutritiva. Los derechos son el conjunto de todos los grupos
de productos sobre los cuales una persona puede tener dominio en
virtud de acuerdos juridicos, politicos, econémicos y sociales de la co-
munidad en que vive (comprendidos los derechos tradicionales, como
el acceso a los recursos colectivos).

Utilizacion de los alimentos: que se tenga una utilizacion bioldgica de
los alimentos por medio de una alimentacion adecuada, agua potable,
sanidad y atencion médica, para lograr un estado de bienestar nutricional
que satisfaga las necesidades fisiologicas. Este concepto pone de relieve la
importancia de los insumos no alimentarios en la seguridad alimentaria.

Estabilidad de los alimentos: que una poblacion, un hogar o una perso-
na deben tener acceso a alimentos adecuados en todo momento. No correr
el riesgo de quedarse sin acceso a los alimentos a consecuencia de crisis
repentinas (econémicas o climdticas), ni de acontecimientos ciclicos (in-
seguridad alimentaria estacional). El concepto de estabilidad se relaciona
tanto a la dimension de la disponibilidad como a la del acceso de la seguri-
dad alimentaria (FAO, 2006).

*Universidad Auténoma de Chiapas, Docente investigador del Doctorado en estudios Regionales,
Maestria en opm.
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En cuanto a la soberania alimentaria, se dijo que es el pro-
ceso social de control de la produccion, los canales de comercia-
lizacion y los destinos del consumo; su consolidacion se logra
mediante las alianzas entre productores y consumidores, que
ha dado como resultado la apertura de mercados directos, jus-
tos, organicos, o solidarios.

El paradigma de la seguridad alimentaria es el mercado
financiero, mientras que el de la soberania alimentaria es la
busqueda de alternativas locales al comercio mundial (la se-
guridad alimentaria puede alcanzarse aun si se desconocen los
procesos de produccion, distribucion y comercializacion. Por
ejemplo, los consumidores que habitan en las ciudades no ne-
cesitan saber de los problemas del campesino, ni los ambienta-
les, simplemente se preocupan de que su ingreso sea suficiente
para cubrir sus patrones de consumo, que cada vez son mas
elevados y sofisticados).

Sin embargo, el andlisis de la seguridad alimentaria no
debe reducir el debate de esta dicotomia, es necesario des-
mitificar la vision neoliberal del mercado, que afirma que la
economia es dirigida por una “mano invisible”, pues existe
una heterogeneidad de agentes sociales, intereses en conflic-
to, empresas de diversos tamanos, redes sociales, cooperati-
vas de produccion o de consumo, culturas productivas de los
recursos naturales, leyes restrictivas y realidades historicas
como el colonialismo, que intervienen y deben ser conside-
radas ya que tienen un impacto en la seguridad o inseguridad
alimentaria (Gomez, 2010: 2).

El concepto de seguridad alimentaria esta también ligado al
debate sobre los derechos alimentarios en general y en particu-
lar de los pueblos indigenas; la autonomia se establece a partir
de la capacidad de los productores de decidir si su sistema de
produccion es comercial o de autoconsumo, si usan insumos
quimicos u organicos, o si utilizan semillas nativas, hibridas
comerciales o transgénicas. La autonomia de los pueblos indi-
genas para decidir sus procesos de produccion, se acerca al con-
cepto de soberania alimentaria, que entonces se entiende como
una manera de practicar la autonomia indigena, en el marco del
derecho a la alimentacion. Por el otro lado esta la pobreza ligada
a la insuficiencia de ingresos para cubrir una canasta basica ali-
mentaria que satisfaga las necesidades basicas para desarrollarse
fisica y mentalmente y llevar una vida activa y sana.

El derecho a la alimentacion

La alimentacion es un derecho humano establecido desde 1948
en la Declaracion Universal de Derechos Humanos de las Na-
ciones Unidas, que en su articulo 25 sefiala que “toda persona
tiene derecho a un nivel de vida adecuado que le asegure, asi
como a su familia, la salud y el bienestar, y en especial la alimen-
tacion [...]”; se ratifica en 1976, con el Pacto Internacional de
Derechos Econémicos, Sociales y Culturales (PIDESC), que esta-

blece “el derecho fundamental de toda persona a estar protegida
contra el hambre” (oNU,1998; 1976).

A pesar del desarrollo alcanzado por la sociedad en su con-
junto, no se ha tenido capacidad para resolver el problema del
hambre y la insuficiencia de alimentos, que tiene su origen basi-
co en factores sociales, econdmicos y politicos como la pobreza,
la desigualdad social, la escasa educacidn, los bajos ingresos
y la mala distribucion de la riqueza. La falta de alimentos o su
mala ingesta, determina una situacion de vulnerabilidad, que
estd directamente relacionada con el riesgo de muerte de lac-
tantes, ninos pequefios y mujeres embarazadas, lo que viola sus
derechos (oms, 2002).

De acuerdo con la UNICEF, en los paises en desarrollo 40%
de los jovenes mas pobres se encuentran desnutridos. La des-
nutricion resulta de una ingesta insuficiente en cantidad y en
calidad para que los ninos tengan un buen desarrollo fisico e
intelectual/mental. Un nino con desnutricién ve afectada tanto
su supervivencia como el buen funcionamiento y desarrollo de su
cuerpo y sus capacidades cognitivas e intelectuales. Esta condicién
también estd relacionada con la falta de atencion en salud y con la
aparicion de enfermedades; es diferente de la malnutricion, que
se refiere a la falta o el exceso de nutrientes.

En el mundo diariamente mueren 10 mil nifios por desnu-
tricion y consumo de agua contaminada lo que se traduce en
casi 4 millones de muertes infantiles por afio seglin la UNICEE.
Por otro lado, uno de cada siete habitantes en el planeta tiene
hambre y, segtn el Informe del Estado de la Inseguridad Ali-
mentaria en el Mundo, hay 925 millones de personas que sufren
hambre crénica y las estimaciones indican que la cifra va en au-
mento (FAO, 2010; UNICEF, 2011).

No se trata de un problema de produccién de alimentos, ya
que en los tltimos 30 afios las calorias per capita generadas au-
mentaron en 17%, esto significa que todas las personas podrian
consumir 2 720 calorias diarias, cantidad superior al minimo de
2 500 necesarias. El problema radica en el acceso a los alimentos,
pues existen 1.345 millones de personas que ganan menos de 1.25
dolares al dia, ingreso que no les alcanza para tener una alimenta-
cion suficiente en cantidad y en calidad (Kliksberg, 2012).

A partir de la crisis financiera del 2008 y las repetidas crisis
alimentarias, ha empeorado la situacion en cuestion de alimen-
tos, ya que sus precios flucttian, con alzas que hacen imposible
para millones de familias el acceso a una alimentacion adecuada.
Segtin datos del Banco Mundial, en 2011, el precio de los ali-
mentos aumentd 36%, debido en parte al incremento de los
combustibles; sefiala que entre junio de 2010 y abril de 2011,
cerca de 44 millones de personas cayeron en pobreza como con-
secuencia de las crisis (Bm, 2011: 1).

Con el fin de avanzar en el cumplimiento del derecho a la ali-
mentacion, en febrero de 2011 se cred el Observatorio del Dere-
cho a la Alimentacion en América Latina y el Caribe (0DA-ALC),
integrado por més de veinte instituciones académicas de toda la
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region interesadas en aportar al conocimiento y trabajar en la
promocion del derecho a la alimentacién, por medio de una red
académica. Esta es una estrategia, pero hacen falta una inter-
vencion mas enérgica, seria y comprometida de los organismos
internacionales y nacionales, de los gobiernos y de la sociedad
en general para erradicar verdaderamente el hambre, la insegu-
ridad alimentaria y la desnutricién en el mundo.

México y Chiapas

La medicion de la pobreza en México indica que 52 millones de
mexicanos se encuentran en situacion de pobreza y 11.7 millo-
nes en condicion de pobreza extrema, la cual se concentra en
algunas de las regiones y grupos indigenas (Coneval, 2010). Esta
medicion utiliza dos lineas de ingreso: la del bienestar minimo,
que equivale al valor de la canasta alimentaria por persona al
mes, y la del bienestar, equivalente al valor total de la canasta
alimentaria y de la canasta no alimentaria por persona al mes.

Los estados del sur del pais como Chiapas, Guerrero y Oa-
xaca presentan mayor nimero de habitantes en condiciones
de pobreza y, como coincidencia, son también los que mayor
concentracion de poblacion indigena tienen (los municipios
con mayor porcentaje de personas en pobreza en Chiapas son
Aldama, San Juan Cancuc, Chalchihuitdn, San Andrés Duraznal
y Santiago el Pinar, todos con poblacién predominantemente
indigena). La medicién de la pobreza en el estado en 2010 se a
aprecia en el cuadro 1:

Cuadro 1. Indicadores de pobreza del Estado de Chiapas

) Miles Carencias
Pobreza Porcentaje .
de personas  promedio
Poblacion 78.4 37777 29
en situacion de pobreza
Pobreza extrema 32.8 1580.6 3.8
Pobreza moderada 45.6 2197.1 22
Vulnerabilidad
(HETDICEC 13.1 633.1 21
por carencias sociales
Vulnerabilidad por ingreso 25 119.2
No pobres no vulnerables 6.0 289.7
Carencia social
Carenci
afeficla por acceso 30.3 1 460.9 36
ala alimentacion

Fuente: Estimaciones de Coneval, con base en el Msc-ENIGH 2008 y 2010. http://web.cone-
val.gob.mx/coordinacion/entidades/Documents/Chiapas/principal/07triptico.pdf

La Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2012 (Ensanut)
muestra que la mayor prevalencia de percepcién de insegu-
ridad alimentaria en los hogares de México se localiza en la
region sur con 76%, de los cuales 42% presenta inseguridad
leve, 22% moderada y 12% severa.

La prevalencia de desnutricién cronica en México afectaa 1.8
millones de nifos menores de cinco afios y corresponde a 12.7%
a escala nacional, que presenta una variacion de acuerdo a la zona
geografica y al grupo social: en la region urbana del norte, la pre-
valencia es de 6.9% mientras que, en la zona rural del sur del
pais, es de 25.6%, lo que sobrepasa el doble de la prevalencia
nacional (Ensanut, 2012: 2).

Con respecto de la desnutricion crénica en la poblacion
indigena, hubo una disminucién del 39.8% entre 1988 y 2012,
pero la velocidad de su disminucién, fue menor al de la pobla-
cién no indigena que fue de 52.4%. La reduccién mas signifi-
cativa se present6 entre 1999 y 2006, que segiin la Ensanut, ha
sido el unico periodo en el que se combinaron una reduccién
sostenida de la pobreza por ingresos y la presencia de progra-
mas pertinentes y bien focalizados.

En cuanto a la prevalencia de desnutricion cronica en menores
de cuatro afos indigenas, esta representa 37%, siendo el triple de
la media nacional que es de 11%; esto se refleja entre otras cosas,
en la baja talla en nifios indigenas de dos a cuatro afios de edad.

Politicas publicas

A escala mundial, los organismos internacionales han disefiado
muchas politicas sobre la materia, las cuales se han alineado con
las politicas publicas de las naciones asociadas; las mas relevan-
tes provienen de los afios setenta y abordan diversos temas centrales
para el desarrollo econdmico, social y humano en el mundo. Como
ejemplo en el caso de la alimentacion estan las cumbres sobre la ali-
mentacion, la infancia y la de desarrollo del milenio de la que se han
derivado programas especificos, entre ellos el de los Objetivos y Me-
tas del Milenio. Sin embargo a casi 50 aflos de programas y acciones,
las cifras muestran un crecimiento en el numero de personas que
sufren pobreza, inseguridad alimentaria, hambre y desnutricién
en todo el mundo, lo que significa el fracaso de las politicas para
combatir la pobreza, el hambre y la desigualdad social.

En México este fracaso también es palpable, pues aunque
ha habido una disminucion en las cifras mostradas, también es
cierto que para el tamafo de la economia y el nivel de desarro-
llo del pais, los datos siguen siendo preocupantes pues reflejan
las grandes desigualdades sociales prevalecientes, que excluyen
a amplios sectores de la poblacion (particularmente a los per-
tenecientes a etnias indigenas) y regiones del territorio nacional
de los beneficios econémicos y sociales.

Se puede afirmar que si bien en México se han implemen-
tado muchas politicas y programas para incidir en los proble-
mas de la insuficiencia alimentaria y la desnutricion, también
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es cierto que estos no han tenido los resultados esperados en la
poblacion objetivo. Es necesario atender los problemas estruc-
turales que generan y reproducen la pobreza y la desigualdad y
no dar paliativos para atender sus efectos. Se debe seguir gene-
rando informacion confiable a partir de encuestas y mediciones
serias, como herramienta indispensable para quienes toman las
decisiones, tener diagnosticos lo mas realistas posibles y evaluar
los resultados en la misma forma. La focalizacion de las inter-
venciones orientadas a los grupos de mayor riesgo y vulnerabili-
dad sigue siendo muy conveniente para reducir las brechas entre
quienes ganan y quienes pierden en el desarrollo.

El 21 de enero del 2013, Dia Mundial de la Alimentacién,
Enrique Pena Nieto declard que una de las prioridades de su
administracion era la atencion a los problemas del hambre, la
desnutricién infantil aguda, la baja produccion de alimentos,
los pocos ingresos de los campesinos, las pérdidas durante el
almacenaje, el traslado, la distribucion y la comercializacion.
Con este objetivo promulgd un decreto para iniciar la Cruzada
Nacional contra el Hambre, estrategia de inclusion y bienestar
social, que estd orientada a la poblacion que vive en condiciones

de pobreza multidimensional extrema y que sufre carencia de
acceso a alimentos. En la primera etapa consideré 400 munici-
pios de México, de los cuales 55 pertenecen al estado de Chiapas
y 35 tienen poblacion indigena (Segob, 2013).

La realidad dolorosa de las condiciones de pobreza, el ham-
bre y la desnutricion en algunas regiones y particularmente para
los grupos indigenas en el pais, reclama la conjuncion de esfuer-
zos gubernamentales y sociales. Se requiere una intervencion
honesta, eficiente y comprometida de todos los actores involu-
crados para evitar que los resultados esperados de la Cruzada
caigan en el escenario de una sobrevaloracion. Es urgente enfo-
car los esfuerzos buscando la equidad y generacion de oportu-
nidades para todos los mexicanos sin distincion.

El Estado debe trascender los intereses y agendas particu-
lares para adoptar o perfeccionar marcos juridicos e institucio-
nales sostenibles y efectivos para garantizar el derecho a la ali-
mentacion. En este sentido, se hace imperioso construir amplios
consensos que incluyan a la sociedad civil, al sector privado, a la
academia y las entidades federativas.

se da paso tnicamente a los datos que forman parte
de la taxonomia requerida para arribar al diagnds-
tico, la evolucidn de la enfermedad o el desenlace.
Se soslayan datos que no puedan enmarcarse dentro
de la objetividad biomédica, para contemplar nada
mas lo mesurable de alguna manera; asi, la informa-
cién que a criterio del médico parece deshilvanada
queda fuera de la historia clinica en aras de la objeti-
vidad “cientifica’.

El saber médico es anatémico y fisiolégico.
Oculta al sujeto, a la historia personal, a la relacion
intima con el deseo, a la angustia o a la muerte, y
deja de lado la trama relacional en la que se inser-
ta para tener en cuenta solamente el “mecanismo
corporal” (Le Breton, 2006: 211-212).

Al proponerse a la epidemiologia sociocultural
como eje del modelo de salud intercultural, esta-
mos considerando junto con Hersch y Haro que se
hace referencia:

[...] no sdlo de los problemas que emergen con un
encuentro conflictivo entre perspectivas diferentes,
sino, mas bien, de una dindmica no resuelta que se
genera entre diferentes instancias sociales y no solo
académicas, donde el anlisis, la eventual interpre-
tacion e inclusive la definicion misma de los proble-
mas de salud son tareas cuya jurisdiccion implica la
competencia entre diversas disciplinas, sectores ope-

rativos y también sociales. Por esto consideramos

que las ciencias sociales en salud, y particularmente la
antropologia, resultan ser aportes significativos para
la construccién de una epidemiologia integral, en
tanto recurren al registro de visiones que son comun-
mente excluidas en los enfoques epidemioldgicos
convencionales. Por ello la inclusion de la dimension
etnogréfica e interpretativa en el abordaje de los pro-
blemas de salud resulta pertinente para construir una
vision mas completa y compleja sobre los fenome-
nos sanitarios y no limitarse a una simple suma-
toria de métodos y técnicas, como actualmente
sucede (Hersch y Haro, 2007 : 5-6)

La implantacion en Chiapas de estas estrategias re-
quiere decision politica y mas:

o Investigacion de los recursos tradicionales
en salud, efectividad de dichos servicios y su co-
bertura, y la investigacion de la herbolaria desde
la perspectiva clinico-terapéutica, partiendo de la
experiencia de los médicos tradicionales, con
objeto de incorporar algunos de estos esquemas
terapéuticos en la practica del personal de salud
que trabaja en dichas zonas y otras; sobre todo,
adoptando las propuestas citadas que los etnomé-
dicos organizados han hecho.

o Formacion adecuada de profesionales de la
salud y paramédicos, en el manejo de las técnicas
de atencién primaria de salud, epidemiologia socio-
cultural, técnicas de investigacion y fundamentos de
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antropologia y sociologia médica, que permitan un
trabajo eficiente y coherente con la realidad sociocul-
tural a la que se enfrenten.

En ese sentido, en coordinacion con las institu-
ciones de salud, corresponde crear en las universidades
los espacios destinados a la investigacion y activi-
dades de docencia-servicio, que permitan, primero,
establecer una relacion con la comunidad, a fin de
efectuar una planificacion coherente con la realidad
social; y, segundo, la educacion y sensibilizacién de
los futuros profesionales y de la comunidad respecto
del modelo intercultural.

Por otro lado, la realizacion de acciones comunes
entre la medicina institucional y las etnomedicinas,
ademds de que ya responde a una politica de salud
—muy concreta— dirigida a los grupos originarios,
también es una necesidad primordial para algunos
de los sectores de etnomédicos organizados.

En la mayoria de las comunidades originarias
se tiene la certeza de que la presencia de las dos me-
dicinas —biomédica y etnomédica— resulta funda-
mental para combatir los procesos patolégicos que
afectan a los pobladores, ya que saben que las condi-
ciones de vida en que sobreviven favorecen en gran
medida el desarrollo de la enfermedad.

También existe la conciencia de que cada medi-
cina tiene su dmbito especifico de trabajo, y que entre
ambas pueden coadyuvar para resolver la gran
cantidad de problemas de salud y el espectro de
enfermedades que se presentan.

El estado de Chiapas cuenta con el recurso hu-
mano especializado y profesional adscrito a diferen-
tes instituciones de investigacion y de atencion a la
salud, asi como estudiantes y pasantes de diferentes
licenciaturas y carreras técnicas, con capacidad para
integrar equipos multidisciplinarios que disefien e
implementen un modelo de salud intercultural para
las regiones con predominio de poblacién originaria.

Segin mi punto de vista, conviene inicialmen-
te elaborar un proyecto piloto multidisciplinario en
dos regiones, que por un lado dispongan de servicios
como hospital intercultural, centros y casas de salud,
al igual que unidades méviles; y, por otro lado, formen
redes organizadas de etnomédicos, parteras y promoto-
res de salud originarios. Esas dos regiones podrian
ser Oxchuc y San Andrés Larrainzar.

Se trata de una propuesta en ciernes, recabada de
la voz de diferentes académicos, que espero de pie a
un trabajo serio y arroje consecuencias mesurables
en el mediano plazo.
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