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Introduccion

Durante los dias 8 a 12 de septiembre de 1986 se llevd a cabo en la Ciudad de
México una reunidn de trabajo sobre el tema: “El Futuro de la Medicina Tradicio-
nal en la Atencion a la Salud de los Paises Latinoamericanos’. Estuvo organizada
por el Area de Investigacion y Asistencia Técnica del Centro Interamericano de
Estudios de Seguridad Social con la colaboracién de la Unidad de Investigacion en
Medicina Tradicional y Desarrollo de Medicamentos del Instituto Mexicano del
Seguro Social

Un grupo selecto de investigadores latinoamericanos dedicados al estudio de la
medicina tradicional en sus respectivos pafses, mediante una agenda de temas pre-
viamente seleccionados, analizaron el futuro de tan importante expresiom de la
cultura populaxr, Se discutieron las circunstancias que facilitan y dificultan la su-
pervivencia de estas practicas ancestrales en el campo de la salud, asi{ como las pro-
puestas concretas para su estudio y mejor utilizacion.

El presente documento retine las ideas sustanciales que fueron aportadas por los
participantes durante los trabajos de la mencionada reunion y tiene como proposi-
to difundirlas entre los colegas de las diversas disciplinas vinculadas a la promo-
cion y desarrollo de la medicina tradicional en América Latina. Asimismo, se pre-
tende hacerlas llegar a las autoridades sanitarias de los gobiernos de los paises lati-
noamericanos con el fin de que sean tomadas debidamente en cuenta al formular
las politicas de salud.

Este documento refleja la opinidén de los participantes en los diferentes grupos
de trabajo, quienes la externan como expertos en la materia y a titulo personal sin
gue ésto implique la representacion oficial de sus respectivos paises de origen.
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Plan de trabajo

Fundamentacion

Los sistemas nacionales de salud conceden cada vez mayor importancia al pleno
aprovechamiento de los recursos institucionales y comunitarios, tras el objetivo de
mejorar la salud de la poblacion.

En las (ltimas décadas ha tenido lugar una revaloracion mundial de los concep-
tos y las practicas de la medicina tradicional, y la corriente actual busca articular
las acciones de las medicinas tradicionales con las de la medicina occidental oficial.

Las Instituciones de Seguridad Social de América Latina han secundado plena-
mente este movimiento, como bien lo demuestra el hecho de haberse aprobado
por unanimidad en la 29a. Reunién de la Conferencia Interamericana de Seguri-
dad Social (Buenos Aires, 1985) la propuesta formulada por el CIESS de empren-
der un programa de investigacion y promocion de la medicina tradicional en el
Continente Americano.

Uno de los puntos de este programa es precisamente la celebracion del taller El
Futuro de la Medicina Tradicional en la atencion a la Salud de los paises Latinoa-
mericanos .

Propésito

Propiciar el intercambio sisteméatico de informacidon y experiencias entre los
paises del Continente, en materia de medicina tradicional.

Objetivos

1. Conocer el panorama actual de la medicina tradicional en América Latina.

2. Precisar la significacion de la medicina tradicional en América Latina.

3. Definir las acciones futuras por emprender en los diferentes paises de América

Latina, respecto al papel que hade jugar la medicina tradicional en la atencién
a la salud.
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Dindmica del Toller
— Exposicion de las ponencias a cargo de los expertos invitados.
— Discusion de los diferentes temas del programa.

— Visita a la Unidad de Investigacion en Medicina Tradicional y Desarrollo de Me-
dicamentos del IMSS.

— Elaboracion y presentacion del informe final.
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Programa de trabajo

-8 de Septiembre de 1986
Inauguracion
— Presentacidn de las experiencias de los paises invitados.
9 de Septiembre de 1986

— Balance de una década de promocién y desarrollo de la medicina tradicional en
Meéxico.

— Significacion de la medicina tradicional en la atencion a la salud: conceptos ba-
sicos y corrientes dominantes.

10 de Septiembre de 1986

— Visita a la Unidad de Investigacidon en Medicina Tradicional y Desarrollo de Me-
dicamentos del IMSS en Xochitepec, Mor.

11 de Septiembre de 1986

— Significacion de la medicina tradicional en la atencidn a la salud: Factores invo-
lucrados y metodologia.

— Futuro de la medicina tradicional en la atencion a la salud de la poblacion de
Ameérica Latina: acciones por emprender.

12 de Septiembre de 1986

— Informe final y clausura.
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MENSAJE DE BIENVENIDA

Dr. Carlos Campillo Sainz

Mi bienvenida mas cordial a los dignos representantes de organismos internacio-
nales, a huestros distinguidos colegas de las naciones hermanas de América Latina,
a los compatriotas estudiosos del tema a quienes hemos invitado para escuchar sus
autorizadas opiniones y a los trabajadores de la salud procedentes de distintas par-
tes de nuestro pafs que con entusiasmo han acudido a participar con nosotros en
este foro de discusién. A todos, repito, mi mas cordial bienvenida en nombre del
CIESS, del IMSS y del mio propio.

Es esta una ocasiébn que considero afortunada y aGn digna de asombro porgue
congrega un grupo de personas con el afan comin de abordar un tema cuya im-
portancia hemos reconocido desde tiempo atrds y que ahora nos proponemos ana-
lizar y escudrifiar con el fin de precisar conceptos, esclarecer dudas y obtener con-
clusiones valederas, Hay coincidencia de inteligencias y voluntades, hecho que no
es frecuente en este mundo convulso que vivimos: de ahi mi complacencia y mi
asombro. Nos une y nos retine la misma preocupacioén en torno a viejos problemas
todavia no resueltos que incitan nuestra curiosidad y estimulan nuestro esfuerzo.
Existen ahora mas que nunca sobradas razones para ocuparse de la medicina tradi-
cional, algunas de ellas podrian calificarse de desinteresadas ¥ son de orden inte-
lectual ¥y moral, ¥ otras no menos poderosas, de caricter practico, entrafian aspec-
tos econdmicos y sociales de innegable importancia.

Séame permitido exponer, a grandes trazos, algunas ideas muy personales sobre
la medicina tradicional, considerada desde el punto de vista de los objetivos que se
persiguen en el Taller que ahora se inicia y a guisa de reflexiones preliminares so-
bre su orientacion y desarrollo.

Existen dos concepciones contrapuestas de la medicina tradicional. Estimo que
Ia primera es falsa y estd cargada de prejuicio, en tanto que considera a la medici-
na tradicional como cosa muerta, fosilizada, perteneciente al pasado, simbolo de
atraso y supersticiéon frente a la ciencia y al progreso.

Me inclino decididamente por la segunda en virtud de la cual la medicina tradi-
cional, realidad tangible viva y actuante, tiene su propio dinamismo con un impul-
so milenario que se antoja inagotable. Tradicién significa, en efecto, un pasado
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que en el caso que nos ocupa, es de rancio abolengo. Tradicidn implica la transmi-
sidn ininterrumpida de creencias, practicas y conocimientos que van de generacion
en generacion y tiene, por tanto, un sentido evolutivo. Ese complejo cultural de-
nominado medicina tradicional no surgié de siibito de una vez y para siempre, tal
como ahora lo vemos en sus distintas manifestaciones regionales como resultado
elocuente de numerosas transformaciones. La medicina tradicional es fruto de la
herencia cultural y por tanto, un fenomeno de la mas pura estirpe humana, a la
cual modela de continuo. El hombre es obra del hombre, y es él quien constituye
la preocupacion central de la medicina tradicional empefiada en proteger su salud
¥y en combatir la enfermedad y la muerte que lo asechan.

La medicina tradicional, sistema viviente como el hombre mismo del que dima-
ha y a cuyos fines sirve, tiene un pasado muy anterior por cierto a la llamada me-
dicina cientifica; es mas, estoy convencido que esta (iltima nace de aquélla, que ha
habido entre ellas constante intercambio de mutuos procederes, unos perjudiciales
y otros benéficos. En efecto, es pertinente preguntarse jpor qué y cuindo empie-
za a ser cientifica la medicina? Yo diria que aquello que llamamos cientifico ya
estaba contenido en la medicina tradicional, la cual paulatinamente le entrega a la
otra medicina observaciones validas confirmadas una y otra vez; en muchas ocasio-
nes establece claramente las relaciones causales, e inclusive, algunas concepciones
generales son producto genuino de la razén humana, como bien lo prueba el he-
cho de su notable persistencia a través de los siglos. Por otra parte, es necesario re-
conocer que siendo mediante la tradicién oral como se transmiten los sistemas de
medicina tradicional, ésta no alcanza la dimension que confiere a la ciencia su atri-
buto de universalidad. La ciencia, conocimiento de las cosas por sus causas, for-
mula leyes generales y es por esencia verificable y universal. Y si bien la medicina
tradicional no cumple en muchas ocasiones con estos requisitos, de ahi no puede
colegirse que sea falsa ni anticientifica, Ya lo dice Platén de manera exquisita en
el Simposium, cuando al preguntarle Sécrates a Diotima de Mantinea si hay algo
intermedio entre la ciencia y la ighorancia, Didtima responde afirmativamente di-
ciendo que una opinién cierta sin fundamento en la razon ocupa el espacio que
media entre la ignoracia y la ciencia. Muchas veces la medicina tradicional ocupa
este sitio intermedio. Puesto que la medicina cientifica se nutre progresivamente
de aquello que la tradicional le ofrece y esta Qiltima contiene en germen los ele-
mentos cientificos de que la otra va a valerse, puede concluirse que en ambas lo
tradicional y lo cientifico existen entremezclados. Ni la medicina tradicional es
anticientffica ni Ia medicina cientifica debe ser antitradicional. Por eso no puede
hablarse de medicinas paralelas en el sentido estricto, geométrico del vocablo de
no juntarse nunca. Son paralelas en tanto coexistentes, una siempre al lado dela
otra en proporciones diversas segiin los casos; pero juntas en el mundo entero aiin
en los paises desarrollados y en los medios urbanos.

El progreso es siempre relativo, un paso adelante no significa necesariamente la
desaparicion del precedente, asi por ejemplo, en el caso de la locomocidn el hom-
bre sigue trasladandose tanto a pie como a caballo y en los vehiculos supersdnicos.

Volviendo al proceso evolutivo de la medicina tradicional y habiendo reconoci-
do que tiene un pasado y como cosa viva un presente del cual damos inequivoco
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testimonio, es necesario convenir que tiene también un futuro y hasta varios de
ellos o bien uno solo que apunta en distintas direcciones.

Estamos aqui para tratar de encontrar e] futuro que a nuestro juicio debe tener
desde el punto de vista que nos ocupa. Considero que ese futuro serd consecuencia
de fomentar y orientar con actitud respetucsa el proceso de mutua transferencia
entre las dos medicias, en forma tal que sin perder su respectiva identidad ambas
se beneficien al aceptar cada una lo que la otra pueda darle con el fin de empren-
der acciohes complementarias de atencidon de la salud individual y colectiva. No
debe olvidarse que luchan por la misma causa: mejorar la calidad de la vida huma-
na. Si esto se logra, el Taller habra cumplido su propbsitc ¥ nosotros estaremos le-
gitimamente satisfechos.
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En 1959 René Dubos, destacado microbi6logo de la Rockefeller University,
publicé una obra, mas tarde traducida al castellano con el titulo de El espefismo
de la salud: Utopia, progreso y cambio social (1975), que el Fondo de Cultura
Econémica incluyd en su Coleccion Popular. En dicha obra, por vez primera, se
enjuicio el proceso salud-enfermedad valorando los beneficios gue derivan de la in-
tervencidon médica pero también, y muy particularmente, los dafios que su media-
cibn produce en el individuo y la sociedad en los paises altamente industrializados
v en sectores de poblacion de paises en desarrcllo gue han adoptado como estilo
de vida el desaforadc consumismo gue caracteriza el modo de produccidn indus-
trial, Dubos, concretamente, puso en duda la asercion ordinariamente aceptada
gue hace de los progresos en medicina el factor determinante de la desaparicion de
las graves epidemias de la época colonial en Europa y América, y en lo general, de
Ia mejoria en el estado de salud de los pueblos gue se llaman civilizados. Con suma
discrecién Dubos decia: ‘‘La espectacular disminucion de la mortandad debida a
infecciones que se logré durante el siglo XIX es testimonio irrefutable de la efica-
cia de las medidas aplicadas para la erradicacion de los microbios. Empero, el pa-
pel desempenado por tales medidas acaso no fue tan determinante como suele
creerse. La pérdida de vidas a causa de las infecciones ya habia empezado a decre-
cer varias décadas antes de la aplicacion de las primeras medidas profilicticas deri-
vadas de la teoria de los gérmenes y casi un siglo antes de la apariciéon de las dro-
gas antibacterianas’.

El lacido enjuiciamiento de Dubos fue la manera como hizo ostensible un cuer-
po de opinidn que venia tomando forma por tales afios y promovio la realizacién
de una suma extraordinaria de investigaciones, conducidas por médicos y socidlo-
g0s, gue pusieron bajo examen los mas distintos aspectos de la practica médica,
evaluando tanto la tecnologia gue incrementa cada vez mas el armamentarium de
que dispone el profesional para el diagndstico y la terapia de los males, cuanto la
organizacion social de Ia asistencia en el consultorio y en el hospital. El coste, y
las proyecciones de la medicina institucionalizada fueron objeto de riguroso anali-
sis y se aprecid no sélo su efectividad sino también, sus consecuencias indeseables
en sanos y enfermos al modificar la actitud de éstos en lo que hace al rol depen-
diente, acrecentadamente pasivo, que desempefian en el proceso salud enferme-
dad. El imperialismo de las transnacionales farmacéuticas; el control y manipula-
cion de medicamentos y patentes; el consumo excesivo de drogas reguladoras de
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dolor, placer, suefio o siress; la difusion y venta de productos que causan hébito,
dafio o carecen de utilidad, fueron asimismo motivo de indagacion.

Como resultado de tal pesquisa, Thomas McKeown, en su Introduccion a la me-
dicina social (1981) dejo bien establecido que la experiencia obtenida por el estu-
dio de las estadisticas de mortalidad en Inglaterra y Gales durante los altimos dos
siglos, definitivamente “‘indica que las principales influencias en la salud no son la
prevencion y el tratamiento de las enfermedades en los individuos”. En la evolu-
cion del hombre el siglo XX debe estimarse como un hito que separa las enferme-
dades infecciosas antes predominantes y los padecimientos de distinto orden hoy
prevalentes, pero en el proceso evolutivo la influencia de la medicina, si la hubo,
fue tardia. Las observaciones de McKeown fueron comprobadas cuando diversos
investigadores las repitieron en dos 6 tres paises europeos, los Estados Unidos y
México. Jess Kumate (1977) confirmd en nuestro pafs el decrecimiento de la
mortalidad por tuberculosis, tosferina y difteria mucho antes que se implementa-
ran campafias masivas de vacunacion y otras medidas de eficacia reconocida.

Las criticas se enfocaron principalmente sobre la medicina de clase, propia de
los paises capitalistas donde sigue habiendo una medicina para ricos y otra para
pobres que pone al descubierto las contradicciones de un sistema que propala el
derecho a la salud sin distinciones, para todos, pero dificilmente actualiza el pos-
tulado. André Gorz advierte en la medicina occidental un aparato particularmen-
te eficaz y temible para la normalizacion social del individuo y, por consiguiente,
para la represion de toda clase de conductas desviantes o subversivas. Cuando la
medicina —dice— trata de suprimir o de atenuar por la medicacion el sufrimiento
provocado por una situacidn social intolerable ejerce, de hecho, una funcidn re-
presiva: aplasta una protesta organica para reintegrar al inadaptado al estado de
cosas establecido. Al llevar hasta el limite esta 10gica inconfesada toda protesta es
considerada como manifestacion patologica. “No s6lo en la URSS se psiquiatriza
a los disidentes”. La ciencia del experto—médico se transforma asi en la cobertu-
ra ideoldgica que legitima la autoridad. La sumisién a la ciencia del médico condi-
ciona a los individuos a someterse a los que saben y a delegar todos los poderes en
los expertos. Otros investigadores que estudian aspectos diversos del sistema médi-
co llegan a resultados nada halagiieftos al hacer ostensible al caracter opresivo de la
asistencia médica y, algunos mas, radicalizan sus apreciaciones al punto de impug-
nar la legitimidad de algunas ramas o especialidades de la profesion como la psi-
quiatria. Martin L. Cross en La Sociedad psicolégica: un andlisis critico de psiquia-
tria, psicoterapia, psicoandlisis y revolucién psicolégica (1978), lanza un furibun-
do ataque contra las doctrinas vigentes y las practicas relacionadas con las enfer-
medades y trastornos mentales, negindoles condicidon cientifica.

Antes de Cross, un eminente humanista vienés, Ivan Illich, mantiene abierto de
1970 a 1976 un seminario sobre “la enfermedad del progreso médico’’ que recoge
y discute, en el CIDOC de Cuernavaca, mas de un millar de obras, grandes o me-
nores, ensayos, articulos y discursos cuyo contenido habra de servirle de apoyo al
texto de un libro controversial, demoledor y, en gran medida, convincente, titula-
do Némesis médica: la expropiacion de la salud (1984). Las afirmaciones conten-

30



ciosas se suceden sin descanso en el correr de las 384 paginas del volumen y estan
respaldadas por la correspondiente cita que anota el nombre del investigador res-
ponsable, el lugar y el tépico a las cuales alude Illich ¥y a menudo comenta. Una
verdadera obra de romanos a la que los antropdlogos contribuyen en muy pocos
casos —se mencionan unos veinte en el millar—, lo cual se explica porque el con-
tendiente pone el interés en la medicina institucionalizada y en el “enfermo admi-
nistrado”’, como productos de la cultura industrial

Illich se introduce al tema con una grave aseveracion. La medicina instituciona-
lizada —dice— ha llegado a convertirse en seria amenaza para la salud; el dafio cau-
sado por médicos y medicamentos en el tratamiento de enfermedades cada vez co-
bra mayor relevancia en conferencias, informes y prontuarios médicos. AGn mas,
el monopolio sobre la asistencia a la salud se expande sin freno y coarta la libertad
del hombre respecto a su propio cuerpo. La sociedad continfia transfiriendo en los
médicos el privilegio de prescribir qué constituye la enfermedad, quién esta enfer-
mo o podria enfermarse y qué cosa es preciso hacer en tal eventualidad. Dafios
crecientes e irreparables acompaian al desarrollo industrial en todos los sectores y
en todos los paises, cualquiera que sea su signo politico. En medicina esos dafios
reciben el nombre de yatrogénesis; ésta es clinica cuando la asitencia médica gene-
ra dolor, enfermedad o muerte en la persona; es social cuando la policia y orden
en el gobierno refuerzan la organizaciéon industrial que engendra riesgo, contami-
nacién y salud precaria; “es cultural y simbolica cuando, apoyadas médicamente
la conducta y las ilusiones, restringe la autonomia vital del pueblo minando su
competencia para crecer, atenderese uno a otro y envejecer, o cuando la interven-
cion médica incapacita reacciones personales al dolor, la invalidez, el impedimen-
to, la angustia y la muerte™.

La vigorosa y extrema contradiccion al sistema médico occidental, en su etapa
industrial, formulada por Ivan Illich, es un toque de atencién ante una catistrofe
previsible que se advierte proxima. Fraseada a la manera de las imprecaciones pro-
nunciadas por los profetas biblicos, su impacto en la mente de quienes la leemos
sacude pasividad y condescendencia; actitudes generalmente asumidas ante la mag-
nitud de un problema cuya solucidén se antoja mas alld de nuestras fuerzas. La tec-
nocracia médica industrial no es sino eslabon de una cadena que concentra el po-
der en élites o0 clases hegemonicas, Otros tecnbcratas, en otras esferas de la vida,
estdn llevando al mundo a situaciones de grave riesgo en politica, economia, edu-
cacion, arte y demas aspectos estratégicos de la convivencia humana. Pero el cam-
po de la actividad médica —como bien lo apunta Irving Kenneth, citado por Illich—
es “ejemplo por excelencia de la crisis de identidad contemporinea; el area don-
de la banalidad del mal se disfraza mejor como un proceso técnico, cientifico y
objetivo disefiado para nuestro propio bien”.

Asustado ante el tamafnio descomunzl de la denuncia Ivan Illich no ofrece alter-
nativas de solucién, a la medida de una medicina para masas, en el trance de unsa
crisis de liquidez; denominacion eufemfistica, esta iltima, que nuestros técnicos
dan a la debacle econdmica, politica v moral vigente. El notable humanista vienés
habla de restaurar la categoria de lo sagrado, de reconocer el poder de una dimen-
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sion simbolica que no debe ser rebasada sin que sobrevenga el condigno castigo, la
ruina y el aniquilamiento como respuesta a nuestra codicia radical, a nuestra arro-
gancia sin limites. Propone recobrar la ética que por si sola permita a la humani-
dad aceptar limites que circunscriban y validen practicas que no excedan la condi-
cion humana. Incita a recuperar la accién autonoma, la responsabilidad personal
por la asistencia a la salud, al manejo de la propia intimidad; en fin, a incrementar
la capacidad de adaptacion a medios cambiantes, como reaccion genuina cultural-
mente configurada frente a la realidad social. Nacer, madurar y envejecer; curarse,
sufrir y esperar pacificamente la muerte. Bellas palabras que, como las de Piotr
Kroprotkin o las de Enrico Malatesta sucumben ante la tirania de los hechos.

México, como pais dependiente, comparte mucho de los puntos en disputa que
ventila, al nivel de los paises industriales, la medicina institucionalizada; a menu-
do, sus problemas se agravan porque la tecnologia, los modelos de organizacién
asistencial y los medicamentos son en gran medida importados y no siempre se
ajustan a nuestra estructura social ni a la ideologia que la valida. En la metropolis
¥ en ciertos polos de desarrollo la medicina industrial parece adquirir carta de na-
turaleza y aun llega a congregar una clientela que le sirve de apoyo, segin lo hacen
notar los estudios de sociologia médica recién inaugurados en nuestro medio uni-
versitario. De este sector de la poblacién nacional no hemos de ocuparnos porque
nuestro interés y la esfera de nuestros conocimientos estin puestos en el otro Mé-
xico, el constituido por el campo, rezagado en su produccion y productividad, y
en él, especificamente, las regiones interculturales de refugio, donde viven los des-
cendientes de pueblos étnicos originalmente americanos que participan en comu-
nidades de habla y cultura diferentes a las del mundo occidental y nacional.

En esas regiones una ciudad primada habitada por ladinos o gente de razon rige
la interaccidén con las comunidades indias que giran social y politicamente en su
derredor. No obstante el contacto de primera mano que los pueblos étnicos man-
tienen con los ladinos y con la sociedad envolvente de cultura y lengua occidenta-
lés y a pesar de la explotacidn y el persistente proceso de aculturacion a que se en-
cuentran sometidos, ain conservan, con la lengua vernacula, un estilo de vida dis-
creto, es decir, distintivo. De él forma parte un sistema de creencias y pricticas en
lo que concierne a la oposicion salud-enfermedad que les ha permitido sobrevivir,
bien es cierto, en situacidon subalterna, como extranjeros en su propia patria. El
sistema médico indio estd basado en el conocimiento empirico de una variedad de
verbas medicinales, disponibles localmente, y en un conjunto de manipulaciones,
ritos'y ceremonias de cardcter magico-religiosos que acopian la sabiduria simbolica
heredada del pasado prehistorico y colonial, celosamente custodiada por tiachcas,
parientes mayores, y por médicas y médicos nativos, Por demads estd decir que en
tal escenario seria una temeridad innovar la medicina industrial y su costoso y
complejo armamentarium. Sin embargo, asi se hizo cuando, en 1979, el gobierno
federal puso en marcha el programa IMSS—COPLAMAR para las Zonas marginadas,
entre las cuales comprendi6 a las regiones de refugio indias.

En mi obra Antropologia médica: sus desarrollos teéricos en México (1986) ha-
go un pequefic comentario sobre el proyecto IMSS— COPLAMAR en el que ad-
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vierto la ausencia de criterio antropoldgico en la planeacion, en laimplementacion y
en la operacion. La urgencia de realizar actividades que abarcan el ambito nacional
y proyecciones al futuro con temporalidad de un cuarto de siglo hizo elegir el mé-
todo y los procedimientos de la sociologia médica, basados en encuestas y estadis-
ticas, como el enfoque a prop0sito para cuantificar el problema. Para el caso, CO-
PLAMAR inicié en 1977 el programa de estudios para conocer mejor el estado ac-
tual de la realidad de los grupos marginados en zonas deprimidas de la geografia
patria. Fueron investigadas las necesidades esenciales de alimentacion, educacion,
salud y vivienda en los niveles nacional, estatal y municipal, asi como las tenden-
cias hasta el afio 2000, término estimado para satisfacer esas necesidades en su to-
talidad. Las investigaciones se publicaron en coedicidon con Siglo XXI Editores,
con el agregado de las fuentes de informacion estadistica que ocupan un poco me-
nos de la mitad del volumen cuarto dedicado a salud. Al leerlo, pronto se advierte
la orientacién socio-econdmica que los autores dan a la pesquisa. El conocimiento
y la interpretacion de las estadisticas vitales es el fundamento que legitima la ope-
racidon de los programas en toda la Repiblica, incluyendo las zonas indias que, por
cierto, constituyen el grueso de los sujetos de asistencia en el proyecto. Conse-
cuentemente, las clinicas hospital de campo, las unidades médico rurales, la admi-
nistracion, el personal y la supervision estdn disefiados en modelos validos para to-
do el pais, sin que hagan distincion entre poblacion de cultura nacional y pueblos
étnicos. Los problemas implicados en la diversidad de sistemas de habla que tanto di-
ficultan la comunicacidén médico-paciente en las regiones de refugio, se resuelven
mediante auxiliares médicos de bajo status, pero bilingiies, localmente reclutados,
que sirven de intérpretes.

No sé si a Gltimas fechas el proyecto IMSS—COPLAMAR ha sido evaluado ni si
las metas que se propuso a corto plazo fueron alcanzadas. De cualquier manera,
acontecimientos de gran significacidon originados inmediatamente después de ser
lanzado el proyecto, pero que no parecen haber sido previstos, inciden en sus po-
sibllidades de expansidn y prosperidad; me refiero a la crisis econdomica y a la des-
concentracién en los servicios. El financiamiento de los programas de salud para
grupos marginados estuvo en su inicio a cargo del IMSS y del gobierno federal; en
el presupuesto de la institucion figuraba un rubro intitulado Selidaridad social que
le permitia cubrir el 40% del coste de los programas. Cuando éstos se dilataron a la
extensa superficie del pais la hacienda piblica corrid con el gasto total; carga que
no le resultd onerosa durante el auge petrolero. Hoy en dia las condiciones han
cambiado; son de conocimiento general las reducciones presupuestales que afectan
inversiones, gasto corriente y salarios reales. Esto quiere decir, simplemente, limi-
tacidn en la operacidén de los programas al nivel vegetativo. Los medicamentos,
instrumental y otros insumos producidos en el extranjero por las transnacionales
que dominan la medicina industrial se encuentra fuera de} alcance presupuestal de
clinicas y unidades médicas que otorgan asistencia abierta, es decir, tratamiento,
sin exigir remuneracidén alguna a marginados y no marginados residentes en la re-
gion de refugio.

Quienes se habian habituado a recibir graciosamente los servicios médicos han
vuelto, o estdn volviendo, a considerar el uso de los procedimientos tradicionales;
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ahora resuelven los sufrimientos derivados de la enfermedad con yerbas medicina-
les de bajo costo y facil adquisicion, mediante la consulta con especialistas de la
medicina popular. Un niimero todavia no cuantificado de la clientela de clinicas y
unidades médicas abiertas busca la solucion a los problemas que plantea la crisis
en la conversién al protestantismo, particularmente en su afiliacion a las denomi-
naciones del tipo de la Christian Science, que confian en el poder de Ia fe y la ora-
cion como bastantes para la cura del dolor y los males. Angel Palerm solia decir a
sus discipulos que, en épocas criticas para el capitalismo, los pueblos étnicos de
cultura y tecnologia simples, articulados a ia sociedad nacional, vuelven por sus
fueros y retornan a las formas de vida tradicionales que la experiencia milenaria
les muestra con garantia de supervivencia. Un proceso de retorno, gue no es de re-
troceso, estd ocurriendo como respuesta a la situacién aciaga; un proceso que in-
cluye a las regiones interculturales de refugio, pero también a los cinturones de
miseria de las urbes, donde asientan campesinos y trabajadores no calificados
atraidos por el espejismo de un desarrollo industrial dependiente.

La otra variable que afecta Ia filosofia y la operacion del proyecto es la descon-
centracion administrativa puesta en marcha desde el pasado sexenio, como una
forma de simplificar las funciones de gobierno centralizadas por un monstruoso
aparato burocritico en la ciudad de México y su zona metropolitana, Las secreta-
rias de Estado establecieron, donde no las habia, delegaciones que asumieron au-
toridad en la toma de decisiones en cuanto concierne a las funciones ejercitadas en
la jurisdiccion de las entidades federativas. La politica de desconcentracién abarca
a la totalidad de los organismos e instituciones federales; ésto hace suponer gque
toca también al proyecto IMSS—COPLAMAR. En la prensa diaria se hablé un po-
co a este respecto, pero la discusion se apagd al penetrar en el circulo inescrutable
del silencio. De cualquier manera, tarde o temprano, el problema pendiente tendra
que abordarse; los cientificos sociales, para entonces, serdn llamados a expresar
sus juicios como expertos, v a la manera de siempre, en plazo perentorio. La evo-
lucion del proyecto, desde su concepeidn a nivel nacional hasta su coyuntura en la
coordinacion regional permitira construir la teoria y practica de la institucién nue-
va en el ambito restringido de una comarca. ;Quién debe asumir la responsabili-
dad de realizar la tarea? ;La sociologia médica que pensé y disefid el proyecto
cuando huestros planificadores sofiaban administrar riqueza al afio 2000; la antro-
pologia médica, cuyos intereses parecen estar mds cerca de los pueblos étnicos y
de sus aspiraciones; o la conjuncién de ambas en una empresa de mutua participa-
cidn?.

Ademads, bueno es considerar criticamente la investigacién y el trabajo médi-
co-antropolégico realizado pacientemente por las instituciones indigenistas, sin ex-
cluir a las misiones culturales. Debe también valorarse con particular solicitud el
proyecto de hospital de campo gue inicia Pedro Daniel Martines cuando se desem-
pefia, al correr la mitad de la década de los setenta, como asesor del INI. Final-
mente, es obligado aprovechar con discernimiento la abundante literatura produ-
cida sobre las creencias y practicas médicas por antrop6logos nativos y fordneos
de la cual da cuenta Alfonso Villa Rojas en Seis afios de accién indigenista
(1970—1976).
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1. En esta ponencia partimos acotadamente de los puntos gue explicitamente
se han propuesto para el taller y que, aungue sea obvio recordar, son a nuestro jui-
cio cuatro: futuro, medicina tradicional, atencién a la salud y paises latinoameri-
canos. Es dentro de los limites que establecen dichos puntos gue nos manejaremos
para asi evitar caer en una suerte de dispersién en la cual solemos entrar cuando
de hablar de “medicina tradicional’® se trata,

Abordaré estos puntos a partir de algunos trabajos desarrollados en México y,
en consecuencia, mis comentarios no los considero generalizables sino para las
condiciones especificas de las comunidades en las cuales he trabajado,

Considero ademas que el eje del taller lo constituye el.uso de la “medicina tra-
dicional” en la atencidn institucional a la salud y gue por ello, la problemadtica es-
t4 planteada desde los objetivos del sector salud. Ademis, y tal vez para continuar
con las obviedades, aparece casi como implicito gue el universo sociodemografico
sobre el cual se pensara a la “‘medicina tradicional” es el de aquéllos sectores que
experimentan uha menor cobertura institucional piblica y respecto de los cuales
dicha “medicina tradicional” constituiria un instrumento que contribuiria a pro-
veer y/o a ampliar la cobertura institucional de los mismos.

Para poder definir la pertinencia de los grupos sociales en cuestion y las funcio-
nes de lo que se denomina “medicina tradicional®”, es preciso gue estos puntos de
partida sean referidos al contexto real de la situacidon mexicana. En principio, de-
be reconocerse gue México constituye un pais que tiende dinimicamente a la ur-
banizacién; la poblacién de radicacidon urbana no sélo es la mayoritaria, sino que
los sectores denominados “marginales urbanos” constituyen el grupo de mayor
crecimiento demografico. Por otra parte, si bien México estd conformado por un
numeroso sector de grupos étnicos de origen amerindio, la tendencia opera hacia
la integracién de esos grupos a través de relaciones de dominacién, de explotacién,
de estigmatizacién, etc., pero que conducen de hecho a la eliminacién de su aisla-
miento geografico y cultural. Esta tendencia no la sefialo en términos de positivi-
dad, sino como un proces¢ dominante y que aparece como irreversible. La mayo-
ria de los grupos étnicos amerindios constituyen en México una parte sustancial
del campesinado, ya sea en términos de minifundistas, de jornaleros rurales o de
ambas inserciones productivas a la vez. Son estos dos sectores los que de hecho

39


Biblioteca
Rectángulo


aparecen como relacionados con la necesidad de instrumentar la utilizacién de la
denominada “medicina tradicional”.(' } Ademds de éstos, podrian sefialarse otros
conjuntos sociales, pero que aparecen como teniendo los recursos necesarios de
cobertura, ya sea a nivel piblico (seguridad social) o privado, aun cuando esia ase-
veracién implicaria una discusidén pormenorizada.

Serfan entonces los sectores rurales y urbanos de menores ingresos econdmicos,
con menor nivel de vida (en términos de alimentacidn, vivienda, infraestructura,
educacidn, etc.), con mayores fluctuaciones en su insercién y periodo ocupacional
aquellos que evidenciarian el menor nivel de cobertura institucional médica, publi-
ca ¥ privada.(?) Serian ademas los sectores donde se darian las mayores tasas de
mortalidad general y etdrea (cfr. Bronfman y Tuiran 1983; Jiménez y Minujin
1983; IMSS—COPLAMAR 1982).

Estas constataciones empiricas ocurren ademas dentro de un proceso de crisis
econdmica y ocupacional que de prolongarse tenderd a repercutir no tanto en las
caracterfsticas del perfil epidemiologico, sino en la letalidad del mismo, asi como
en la eficacia y eficiencia de los servicios de salud. (cfr. E.L. Menéndez 1985).(°)
Todos los indicadores econdmicos constatan que para el conjunto de los pafses la-
tinoamericanos, incluidos paises que como Brasil siguen evidenciando un notable
crecimiento en su producto bruto interno, se ha dado una ereciente limitacion del
consumo individual de los trabajadores rurales e industriales. Este proceso, iniciado
precisamente en Brasil a fines de los 60 y continuado en los paises del Cono Sur, es
actualmente la tendencia dominante en todos los paises de América Latina. Este
descenso de la capacidad de consumo a nivel de los sectores subalternos debe ser
relacionado tanto con una politica que centra en esta compulsion uno de sus prin-
cipales recursos de generacidon de inversidn interna como con la factibilidad de
descargar en ellos el peso actual de la crisis. Un factor ya mencionado y que ope-
rard en la mavor parte de nuestros paises sera la crisis, o previsible crisis, de finan-
ciamento que operard en los sistemas de seguridad social estatal y que tendra re-
percusiones sobre el funcionamiento de los servicios de salud. Algunas previsiones
son realmente graves (cfr. C. Mesa Lago 1985) y es respecto de esta posibilidad
que deben ser leidas las politicas de descentralizacién que comienzan a operar en
algunos de nuestros paises (cfr. E.L. Menéndez 1984a).

Estos procesos son los que deben ser tomados en cuenta, ademas de los habi-
tualmente sefialados (redescubrimiento de esta préctica, falta de cobertura, faltade
recursos humanos, materiales v financiercs, eficacia comparativa, recepcion positi-
va comunitaria, etc.) para entender el proceso de recuperaciéon de las estrategias
tradicionales dentro de las politicas del sector salud. Pero, ademas, estos procesos
deben ser relacionados por lo menos con dos hechos que operan respecto de la in-
corporacidén de dichas pricticas. La oposicidon de la “medicina tradicional” por
parte del Modelo Médico Hegemodnico en términos ideolbgico-cientificos y la cre-
ciente produccion de médicos, as{ como de otros miembros del equipo paramédi-
co (en particular trabajadores sociales), por lo menos en algunos paises de Ameéri-
ca Latina entre los cuales incluyo a México.
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En consecuencia, las tendencias dominantes y que debemos articular con la po-
sibilidad de utilizacién de la “medicina tradicional” son un creciente proceso de
urbanizacion, de reduccion de grupos sociales aislados, de reduccion de la capaci-
dad de consumo de los conjuntos mayoritarios subalternos (sobre todo jornaleros
y minifundistas y poblacién “marginal urbana’), de una creciente oferta de pro-
fesionales médicos concentrados sobre todo en el area urbana y de un proceso de
descentralizacion de servicios asociados posiblemente con una crisis de financia-
mieto de los organismos de seguridad social.

1.1. Ahora bien, planteado el contexto general en el que debe ubicarse la utili-
zacién de la “medicina tradicional” por el sector salud, la pregunta inmediata se
refiere a especificar de qué “medicina tradicional” estamos hablando y ésto pre-
guntado no desde una discusion sobre el significado de la misma en términos abs-
tractos sino desde la posibilidad de su utilizacidén por parte del sector salud, o, si
se prefiere, por parte de éste en relacion a los conjuntos sociales que practican di-
cho tipo de “medicina”.

Si proponemos aclararnos el término “medicina tradicional™, si nos planteamos
tratar de precisarlo a partir de su utilizacién para actuar sobre los problemas de
enfermedad es justamente para recuperar lo mas integralmente posible las practi-
cas curativas y preventivas que utilizan los conjuntos sociales y para evitar entrar
en discusiones interesantes pero que no tienen que ver con el problema central.
Como lo hemos planteado en algunos trabajos anteriores (cfr. E.L. Menéndez
1980, 1981, consultar en particular Lozoya 1982 y C.Zolla 1983), la definicién
en abstracto de la denominada “medicina tradicional” no sélo aparece como difi-
cil, sino que de hecho nos puede llevar a algunas discusiones que generalmente no
aclaran demasiado el significado tedrico de este término y de hecho convalidan la
utilizacién empirica de la que se partia. Esto ocurre porque en gran medida el tér-
mino “tradicional” fue desarrollado dentro de determinados marcos tedricos que
necesitan ser explicitados, ya sea para usarlo concientemente o para eliminarlo a
partir de una concepcion alternativa. Usar la categoria “tradicional” significa de
hecho integrarla dentro de un esquema tipoldgico planteado en torno a lo “mo-
derno” y lo “tradicional’ pensados como polos de un continuum, Desde esta pers-
pectiva, lo “tradicional” ha sido casi siempre definido a partir de lo “moderno’ o
de la “modernidad”, es decir, a partir de una concepcién donde lo determinante
esta puesto en el polo “desarrollado”. Pasaria a ser tradicional todo aquello que
no es considerado moderno. Esta manera de concebir los polos acarrearia por lo
menos cuatro peligros: primero, la tendencia a homogeneizar abstractamente to-
dos los contextos ignorando las particularidades; segundo, acumular y sintetizar
homogénicamente, practicas diferenciadas, interpretandolas como pertenecientes
a uno de esos polos; tercero, limitar dichas practicas a uno de los polos del conti-
nuum y no poder dar cuenta a nivel teérico de las mismas practicas cuando operan
en el sistema opuesto y, cuarto, la tendencia a considerar los polos como realida-
des histéricas y no justamente como construcciones metodolbgicas.

La forma mas frecuente en que funciona la utilizacion de lo “tradicional” es la
de considerar tradicional lo que los sujetos definidos como tradicionales practi-
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can.(*) Desde esta perspectiva se da una notoria gama de posibilidades; los sujetos
“tradicionales” serfan los grupos étnicos amerindios, seria el campesinado indige-
na, criollo o mestizo, serian los denominados grupos folk, etc. y, por supuesto que
en sentido relativo, unos podrian ser mas tradicionales que otros.(®)

Esto se puede coordinar con una segunda forma y es la de considerar tradicio-
nal a toda prictica que no es codificada como cientifica. Ambos modos suponen
generar algunos problemas que no se despejan ni por el procedimiento empirico y
menos por el uso tipoldgico de lo “tradicional”. Los principales problemas que
podemos enumerar son: a) se deja de lado que tanto este “sector”, como otros
grupos, sectores o estratos reconocibles (proletariado industrial, sectores medios y
altos), practican actividades e ideologias “tradicionales’; b) se deja de lado que to-
dos estos sectores potencialmente practican mezclas y a veces sintesis de practicas
tradicionales y cientificas; c) se tiende a desconocer de hecho el presupuesto tedri-
co de que las pricticas, por més referencia cientifica que tengan, en la medida que
son usadas por los conjuntos soclales se ideologizan y culturizan. Por otra parte, ha-
bria que establecer con claridad cuales son las pricticas “cientificas™ y “‘no cienti-
ficas™: ;acaso la homeopatia y la quiropraxia no lo son? jacaso la aromoterapia y
la acupuntura no lo son? ;acaso la herbolaria y la fisioterapia no lo son? Pero,
ademads, si no son “cientificas”, ;habria que considerarlas “tradicionales” o consti-
tuirian un paso intermedio en el continuum?

Hay otro uso de lo “tradicional” planteado en términos de antagonismo, dife-
rencia yfo contradiccidn respecto de lo “moderno” y cuyas procedencias tedri-
co-ideoldgicas son maltiples (cfr. E.L. Menéndez 1981: 386 y ss). En su versién
funcionalista sus propuestas casi no se distinguen de la de los planteos académicos
de la antropologia médica culturalista, pero en otras tendencias las practicas medi-
cas “tradicionales” son planteadas como niicleos ideologicos de cuestionamiento,
resistencia y hasta enfrentamiento a las practicas hegemonicas. Estas Gltimas ten-
dencias no han jugado un rol relevante en el campo de la antropologia médica,
aunque si han utilizado informacién para ejemplificar sus hipotesis ideologico-po-
Yiticas. Consideramos que la carencia de aportes especificos se relaciona en parte
con las limitaciones que los objetos de la antropologia médica plantean crudamen-
te. Cuando se pretende que la enfermedad y la cura pueden ser identificadores cul-
turales (lo cual puede ser correcto), pero nos hallamos ante tasas elevadas de mor-
talidad infantil, preescolar o materna; cuando la cantidad de muertes “evitables”
son las que constituyen las principales causales de mortalidad, la posibilidad de
usar ideclogicamente estas identificaciones por lo menos se reduce.

Consideramos que el uso del término “medicina tradicional” tiende no concien-
temente a la exclusidon de practicas y/o de sujetos historicos, tanto desde una pers-
pectiva empirica como desde la perspectiva teérica revisada. Por otra parte, del
andlisis de! material antropolégice sobre ‘“medicina tradicional”, por lo menos pa-
ra Yucatin (cfr. E.L. Menéndez 1281), surge que la mayoria de los autores tien-
den a pensar ahistoricamente a la “medicina tradicional”, pareciera que suponen
una suerte de inmovilidad, que los conjuntos sociales permanecen mdis 0 menos
idénticos a si. mismos, lo cual pareciera implicar que tedricamente piensan que los
sujetos historicos, pese a que se desenvuelven dentro de estructuras que cambian,
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no cambiarian demasiado en sus practicas ideoldgicas, y como un ejemplo de ésto
seguirian desarrollando sus pricticas médicas ‘‘tradicionales”.

Nosotros partimos de presupuestos inversos; consideramos que las condiciones
econdmico-politicas e ideoldgicas son potencialmente dinamicas y que, en conse-
cuencia, sus sistemas curativos y preventivos también lo son; los mismos se modifi-
can, se sintetizan, desaparecen, etc.

Justamente, si partimos de la denominada ‘“medicina tradicional’ nos apare-
ceran problemas de los que no puede dar cuenta esta conceptuacion, o si da cuen-
ta no puede explicarlo. Asi, la constatacion etnografica sehala que no solo los con-
juntos sociales, sino los curadores denominados tradicionales utilizan cada vez con
mayor frecuencia fairmacos de patente, que pueden incluir drogas psicotropicas
que en el caso de las parteras empiricas se ha detectado no sdlo la utilizacion de
instrumental y procedimiento cientificos, sino incluso que realizan parto induci-
do. Ya 1. Press y Gutiérrez Pineda habian descrito procesos similares para comuni-
dades colombianas en los 60; inclusive documentaron el costo relativamente alto
de la atencién “tradicional” privada.(5)

Las investigaciones desarrolladas por nosotros y por investigaciones orientadas
por nosotros han detectado reiteradamente esta sintesis en numerosos contextos
mexicanos.

Esta constatacion, realizada en los ltimos afios {(desde 1977 hasta la actuali-
dad) nos conduce a otro problema, que aparece explicita o larvadamente plantea-
do sobre todo por la antropologia médica. Y es el de ;a quiénes vamos a conside-
rar como los sujetos relevantes, casi dirfamos determinantes, del uso de las practi-
cas curativas y preventivas, pero también de las pricticas que cumplen funciones
de integracion ideoldgica? ;A los curadores tradicionales, a los conjuntos sociales,
a ambos, a todos en relacion con el desarrollo, expansidon y apropiacion de la “me-
dicina cientifica”?

2.1 Quiero volver a subrayar que mi preocupacién por tratar de aclararnos la
expresion “medicina tradicional” no radica en una suerte de necesidad conceptual
per se, sino que estd guiada por una preocupacion aplicativa, por una preocupa-
cidn no referida tal vez a la eficacia, pero si al posible uso de las pricticas e ideolo-
gia tanto por parte del sector salud organizado, como, sobre todo, por parte de los
conjuntos sociales.

Desde hace algunos afios me planteo que la expresién “medicina tradicional”
tiende a excluir o por lo menos a dejar en una suerte de campo de nadie a otras
préacticas que no son consideradas tradicionales, pero tampoco cientificas, y que,
sin embargo, operan constantemente en algunos contextos, siendo frecuentemente
los més dindmicos, como ocurre por ejemplo con el espiritismo o espiritualismo.
Me he planteado también recurrentemente que el enfoque ideoldgico dominante
en la consideracion de la “medicina tradicional” conduce a dejar de lado las pric-
ticas e ideologias que el proletariado industrial, o los sectores “medios” o los sec-
tores “altos”, desarrollan respecto de sus padecimientos.
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Que la recuperacion de estas practicas constituya un problema de mayor o me-
nor urgencia dadas sus coberturas o condiciones socioecondémicas, constituye un
problema secundario en el intento de precisar lo que puede llegar a ser implemen-
tado vy no implementado desde el campo de lo ““tradicional®.

Como ya hemos sefalado, el hecho de poner en primer plano a la “medicina
tradicional” tiende a excluir y seleccionar determinados grupos, sectores o estra-
tos, asi como determinadas practicas e ideologias; la legitimidad de esta exclusién
es por lo menos dudosa tanto en términos tedricos como aplicativos.

Personalmente, mas que hablar de medicina tradicional o de medicina cientifica
o de medicina “intermedia” —y asi de hecho lo vengo poniendo en mis trabajos—,
me planteo referirme al conjunto de las practicas curativo/preventivas/enferman-
tes que utilizan los diferentes conjuntos sociales que reconozco en una sociedad
determinada. Enfatizo lo de todos los conjuntos, ya que para determinados tipos
de padecimientos, por ejemplo el alcoholismo que, como sabemos, constituye la
primera causa de muerte.en varones enjedad productiva en México (incluidos, por
supuesto la mayoria de los grupos indigenas), la practica cientifica ha demostrado
notables limitaciones a nivel de todos los conjuntos sociales, tengan o no cobertu-
ra institucional piblica, Son las practicas curativas y preventivas, son las practicas
enfermantes, son los reconocimientos de los perfiles epidemiologicos por los con-
juntos sociales, lo que me aparece como nuclear y no la necesidad de detectar lo
“tradicional”, lo “folk”, “lo popular”, lo “cientifico” en términos de exclusion y
no sé si de estratificacion cultural. No niego que desde una perspectiva etnolégica
histérica tenga valor de detectar los universos simbdlicos diferenciados sobre la en-
fermedad; pero desde la perspectiva de las acciones en torno a la salud lo determi-
nante es como dicha discriminacién puede operar en el abatimiento de los dafos,
sobre todo si estos grupos son los que presentan las tasas mas altas de mortalidad.
Discutir el origen americano o no de la relacion friofcaliente puede ser importante
y de utilidad tedrica y empirica en la medida que lo remita a Ia categorizacién ac-
tual de lo frio y lo caliente, a los cambios generados en dicha categorizacidn res-
pecto de las relaciones con la enfermedad, la alimentacion, la atencion del parto,
ete. Todos los que tenemos alguna experiencia investigativa con esta relacion sabe-
mos de la adjudicacién de esta categorizacién a nuevos firmacos, a coOmo la rela-
cién cambia al opuesto en funcidon del contexto, o al tipo de elemento que ha mo-
dificado y sigue modificando sus propiedades. Pero, ademas, necesitamos rastrear
el uso de estas categorias en todos los conjuntos sociales, as{ como en relacidén con
la practica médica hegemoénica. Necesitamos inclusive no sblo ver la resisténcia si-
no también Ia rapida modificacidon en circunstancias explicitadas por esta catego-
rizacion.

Resumiendo, en nuestras investigaciones nosotros no partimos del término “tra-
dicional” (en gran medida por no poder precisarlo como concepto), sino que par-
timos de las prdcticas, saberes e ideologias que los conjuntos sociales producen.
Partimos del supuesto tedrico de que la mayoria de los conjuntos sociales practi-
can sintetizadamente o no toda una serie de creencias y saberes curativos y pre-
ventivos respecto de las enfermedades, padecimientos, problemas y/o desgracias
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que padecen. Dichas prdcticas son dindmicas; se transforman, se sinfetizan con
otras practicas, se modifican parcialmente, desaparecen. Dichas practicas, saberes
e ideologias no pueden ser definidas a través del mantenimiento intencional y/o
funcional de elementos exclusivamente ““tradicionales’ (?), sino que deben ser en-
tendidas como un proceso dindmico cuyos parametros serian el “padecimiento’”
ocurrido, las estrategias de accibn y las consecuencias en la integracion socicideo-
logica. Estos parametros estan sobredeterminados por la dindmica del perfil epi-
demioldgico, por las condiciones de desarrollo de los servicios privados y publicos,
por las condiciones socioeconémicas de los conjuntos, por las condiciones ideol6-
gicas y sociales generales que establecen relaciones y posibilidades diferenciales de
apropiacién y sintesis. Estas pricticas, saberes e ideologias funcionan a nivel de
todos los estratos y/o conjuntos sociales y no s6lo en los estratos subalternos. To-
dos los estratos y conjuntos tienen unidades grupales bdsicas (el grupo familiar es
el mas inclusivo y extendido) que procesan acciones estructuralmente necesarias
para la reproduccién del microgrupo y de la sociedad, convirtiendo de hecho a las
practicas estos grupos en el real primer nivel de atencién.

Desde la perspectiva sefialada consideramos importante, tanto desde los objeti-
vos del sector salud como de los conjuntos sociales, la recuperacion y utilizacién
de las practicas, saberes e ideologias que producen los conjuntos sociales respecto
de los problemas de salud/enfermedad. La recuperacién no sélo la planteo en tér-
minos de extender la cobertura y/o lograr una disminucién en los costos de la
atencibn, sino también por otras razones entre las cuales las méas relevantes serian
las limitaciones del Modelo Médico Hegemoénico respecto de determinados proble-
mas, y las funciones socioideologicas que pueden cumplir las pricticas generadas
por los conjuntos.

Al referirnos al Gltimo punto, entramos en un campo que frecuentemente ha
diferenciado a los profesionales del sector salud de los antropdlogos. Mientras que
los primeros se han preocupado cenfralmente por la eficacia, incluida a veces la
eficacia simbdlica,(?) que puede representar la incorporacibon de las practicas “tra-
dicionales” con el objetivo de limitar o abatir los dafios a la salud, en el caso de los
antropblogos este objetivo no aparece propuesto con la misma especificidad. En
una parte de la préctica antropologica a veces pareceria que la ponderacion de los
rituales curativo/preventivos tienen como objetivo central procurar la integracion
ideoldgica del grupo, mis que lograr abatir o disminuir la incidencia negativa de
las enfermedades (cfr. E.L. Menéndez 1981:373 y ss.). Se asume dentro del esque-
ma tipologico citado que la medicina moderna” . . . amenaza la organizacion so-
cial tradicional” (cfr. Holland 1963:247) y en consecuencia debieran rehabilitarse,
mantenerse las pricticas “tradicionales, sobre todo cuando las mismas constitu-
yan uno de los ejes de la integracion y continuidad cultural de los grupos.

La expansién de las practicas médicas hegemoénicas sobre comunidades tribales
o campesinas conduce a la fransformacion, desplazamiento ¢ inclusive eliminacién
no solo de las practicas étnicas, sino de la significacion de identificacion e integra-
cién cultural que dichas pricticas tienen.(®) En torno a las pricticas curativo/pre-
ventivas se pueden efectivizar representaciones ideologicas que contribuyen a la
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reproduccion étnica; estas pricticas suponen frecuentemente la realizacién de ri-
tuales colectivos que tienden a asegurar la cohesidn y la continuidad. Estas aseve-
raciones pueden ser correctas, pero las mismas deben ser realmente contrastadas
con los procesos de morbimortalidad que afectan a grupos sociales concretos (sean
grupos étnicos, obreros, “marginales”, etc.) y ver la significacion y consecuencias
gue esta ponderacién puede tener. Consideramos que al respecto el caso del “al-
coholismo® constituye un fenomeno relevante. Como sabemos, dicho problema
constituye la primera causa de mortalidad en varones mayores de quince afios en
numerosos grupos éthicos amerindios; en algunos contextos constituye ademads la
principal causa de encarcelamiento de dichos grupos; ademads, en humerosos con-
textos constituyd y aln sigue constituyendo la principal causa de enganche labo-
ral, de despojo de tierras y de empobrecimiento, Pero, sin embargo, la ingesta de
alcohol excesiva constituye para algunos de estos grupos el principal o uno de los
principales instrumentos de identificacién e integracién cultural.(®)

Propueste nuestro enfoque y reiterando que lo que suele denominarse “medici-
na tradicional’” nosotros lo integramos como parte de las practicas, saberes e ideo-
logias de los conjuntos sociales (clases sociales, estratos sociales, grupos étnicos,
grupos ocupacionales, etc.), debemos puntualizar que el relativo énfasis actual
en la recuperacion de dichas practicas tienen objetivos que pueden ser diferencia-
dos y aparecer como complementarios o conflictivos segiin sean los sectores socia-
les que se hagan cargo de los mismos.

a) Desde la perspectiva del sector puede suponer: extension de cobertura, re-
cuperacidn de practicas eficaces respecto de determinados problemas, aba-
ratamiento de costos, extension del control epidemiologico, descarga par-
cial de la crisis de financiamiento, legitimacion ante los conjuntos sociales;

b) Desde la perspectiva de la practica médica, tanto privada como plblica,
puede suponer competencia en el mercado urbano sobre todo para los sec-
tores médicos de formacidn reciente y cuya incorporacion al mercado labo-
ral se hace cada vez mas dificultosa;

¢) Desde la perspectiva de los conjuntos sociales puede suponer lograr una
mayor cobertura, abaratamiento en la atencion y obtencion de determina-
dos servicios, supervision de las practicas de los conjuntos, revalidacion
ideolégica de sus propias practicas, apropiacion de instrumentos eficaces;

d) Desde la perspectiva de algunos autores y algunos conjuntos sociales puede
suponer la validacién de mecanismos de identidad e integracion cultural, de

generar una alternativa autogestionaria en salud;

e) Desde la perspectiva de la industria quimico-farmacéutica puede suponer la
induccién permanente a una de las prdcticas mds extendidas de los conjun-
tos: la automedicacion.
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Los objetivos (e intereses) pueden complementarse y ello puede observarse en
los casos de a y ¢, asi como de ¢ y e; pero puede haber conflicto y hasta contradic-
cién en los casos de b respecto de a y ¢, y puede haber contradiccion en el caso de
d respecto de a, b y c. Dadas las caracteristicas de la ponencia no podemos exten-
dernos, pero sefialamos que el desarrollo posible de estas practicas en México esta
en estrecha relacidon con las complementaciones y conflictos entre los objetivos,
segiin sean llevados a cabo por los diferentes sectores. Esto debe ser relacionado
ademds con las politicas de descentralizacién y de radicacién de actividades en ni-
veles de decisidn municipal, que de hecho incluyen problemas no necesariamente
relacionados con el abatimiento de los dafios ni con la integracion comunitaria
(cfr. E.L. Menéndez 1984a).

7

1. En la primera parte planteamos algunos problemas y propusimos un enfoque
segiin el cual son las pricticas, saberes e ideologias desarrolladas por los conjuntos
sociales, los que constituyen el objetivo de nuestro trabajo. En las investigaciones
realizadas hemos podido constatar que los conjuntos sociales tienden a generar
una serie de estrategias comunes y recurrentes, cuya diferenciacién estd dada por
las condiciones ideclogicas y econdmicas que establecen posibilidades y alternati-
vas tanto a nivel epidemiologico como de atencion a la salud. Los puntos béasicos
de esta estrategia serian:('®) a) la existencia de lo que denominamos epidemiolo-
gia popular unificada; b) la existencia de una carrera del enfermo que integra la
accién respecto de los padecimientos; ¢) la deteccion de la autoatencidén como la
practica mis frecuente y como nicleo articulador de las practicas e ideologias res-
pecto de los procesos de salud/enfermedad a nivel microgrupal. Estas constatacio-
nes son las que nos han conducido a considerar que son las actividades de estos
grupos las que constituyen el real primer nivel de atencién y que es sobre esta rea-
lidad relativamente auténoma que debe trabajar el sector salud.

En nuestro andlisis de la situacion yucateca intentamos dar cuenta de estos pro-
cesos a nivel histérico; tratando de demostrar que las practicas realizadas por los
conjuntos sociales son sintesis constantes que implican el uso de determinadas
practicas e ideologias como dominantes, y otras como alternativas subalternas a
partir de un proceso de apropiacion en continua transformaciéon. En un trabajo re-
ciente y para un contexto notoriamente diferenciado hemos podido relevar nueva-
mente estas tendencias sintéticas y que se expresan a través de los puntos previa-
mente enumerados. En consecuencia, lo propuesto hasta ahora vamos a ejemplifi-
carlo esquemdticamente a través de la informacion obtenida en una investigacion
gue realizamos sobre mortalidad infantil y preescolar y estrategias curativo-pre-
ventivas en una comunidad del noreste del Estado de Guanajuato de alrededor de
1,000 habitantes,
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De un trabajo intensivoe con grupos familiares se obtuvo que los principales pa-
decimientos que operan en la comunidad respecto de los nifios menores de cinco
anos son: diarreas, lombrices, anginas, tos-catarro-resfriado, gripe, bronquitis, pul-
monia, dolor, sarampibn, escarlatina, disenteria, amibas, accidentes, Junto con és-
tas, las principales causas de morbilidad *“tradicional’’ fueron, en orden de inciden-
cia, las siguientes: mal de ojo, empacho, susto, héticos, lagartijiento, diarrea por
lastimadura, enfermedad del estomago-torzon-entripamiento, malora, mal de orin,
relajamiento.(}!} Cada uno de los padecimientos enumerados fue organizado a
través de una serie de categorias epidemiolbgicas para poder establecer con la ma-
yor precisidn posible los caracteres dominantes en el registro y estrategia de ac-
cién. Las categorias a través de las cuales se organiz6 cada padecimiento fueron:
causalidad, tipos distinguibles, gravedad, caracteristicas estacionarias, grupos eta-
reos en los cuales incide, signos y sintomas, diagndstico, contagio, prevencibn,
tratamiento.

La descripcién y analisis de cada uno de los grupos de padecimientos condujo a
establecer las siguientes conclusiones,

Enfermedades “no tradicionales™(*? )

a) Causalidad: en cuatro cuadros en forma explicita (angina, tos-catarro-res-
friado, gripe y bronquitis-pulmonia) y en dos en forma larvada (sarampion,
escarlatma) la causalidad es referida a la relacion friofcaliente. En esta con-
cepciébn causal domina un fuerte sentido mecanicista respecto de los cam-
bios de temperatura y de la exposicidn a “aires” y da lugar a una clara dis-
criminacién de enfermedades estacionarias que guardan una estrecha rela-
cion respecto de fendmenos climaticos que operan objetivamente en la co-
munidad. No pudimos detectar concepciones que profundicen o amp Hen es-
ta explicacibén. En otros tres casos (diarreas, lombrices, disenteria) la etiolo-
gia es referida a la calidad, cantidad y oportunidad de ingesta de alimento.

Estas dos causalidades darian cuenta de los principales cuadros; siendo las
otras causalidades detectadas sectindarias respecto de éstas e inclusive cuan-
do aparecen, son concebidas como subordinadas.

b) Tipos: para algunos padecimientos se distinguen tipos, pero no pueden ex-
traerse generalizaciones.

¢) Frecuencia e incidencia: salvo sarampion y escarlatina, el resto de los pade-
cimientos analizados se dan en todos los grupos etdreos; no obstante, todos
ellos alcanzan la mayor frecuencia y gravedad en nifios de edad preescolar y
en particular en menores de un ano.

d) Gravedad: son consideradas graves las diarreas, lombrices, gripe, bronqui-
tis-pulmonfa y sarampién. La disenteria y los accidentes pueden ser inicial-
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mente graves o no, y las anginas, tos-catarro y amibas no son consideradas
graves inicialmente pero pueden llegar a convertirse en padecimientos mor-
tales. Es decir que practicamente toda enfermedad infantil puede llegar a
ser mortal; toda enfermedad constituye una ‘“‘amenaza’ y la concrecion de-
pendera del proceso evolutivo de la misma. La catalogacién como “grave”
de una enfermedad dependera de la codificacion inicial, asi como de otros
procesos complementarios: la emergencia de nuevos sintomas que son indi-
cadores de agravamiento, la concepcién de incurabilidad y la rapidez con
que el padecimiento puede desarrollarse. Estos procesos suponen una gra-
duacién o, mejor dicho, una reformulacién constante de la consideracién de
gravedad de cada enfermedad.

e) Signos y sintomas: en general hallamos un repertorio de sintomas relativa-
mente restringido. Para los padecimientos descritos detectamos 19 sintomas
y signos, de los cuales cinco son los que se manifiestan en la mayoria de los
padecimientos: calentura en ocho enfermedades: diarrea y vomitos en seis;
tos, catarro y falta de apetito.en cinco de cada uno. Los otros signos tie-
nen mayor especificidad y, articulados con éstos, permiten la formulacién
del diagnéstico. El escaso repertorio de signos a través de los cuales la po-
blacién codifica la enfermedad esta en relacion directa con el reducido nd-
mero de enfermedades que ellos consideran mis frecuentes y graves; pero
también con las posibilidades de plantear diagnésticos ambiguos y con po-
tencialidad de rapida reformulacion de los mismos.

f) Diagndstico: los criterios anteriores, junto con los indicadores de agrava-
miento, permiten organizar los padecimientos en una serie de ordenamientos
diagnosticos, de los cuales los principales son:

i) Enfermedades respiratorias agudas: tos/catarro/resfriado/gripe/bronqui-
tis sorda/pulmonia-pulmonia sorda. Entre todos estos padecimientos se
da una continuidad que va desde un sintoma leve que permanece como
tal (tos) hasta desencadenarse en pulmonifa sorda, que esta considerada
como la mas grave enfermedad. El crecimiento de la gravedad esta dado
por el incremento de la calentura y del ““dolor”, asi como por la rapidez
de avance y desenlace.

ii) Gastroenteritis y otras diarreacs: esta serie implicarfa el ordenamiento de
enfermedades cientificas y tradicionales, y es justamente uno de los
procesos que evidencian el cuestionamiento de esa escisién. Estos pade-
cimientos pueden ordenarse de la siguiente manera: diarrea/dolor de es-
tomago-torzén-entripamiento/diarrea por lastimadura/ojo/empacho/di-
senteria/amibas. Este agrupamiento no implica la misma continuidad
que en la primera serie; aqui la diarrea constituye el signo central gue
otros signos complementarios tienden a precisar y, seglin sean estas ca-
racteristicas globales asociadas a la gravedad, se establece uno u otro
diagndstico.
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El incremento de la gravedad y la ineficacia del tratamiento, que puede
a su vez constituir un indicador de gravedad, pueden conducir a la refor-
mulacién del diagndstico.

Tanto en este caso, como en el anterior, el diagndstico supone la exis-
tencia de una determinada causalidad, que en la primera serie es la rela-
‘cion frio/caliente y en la segunda el alimento. Lareformulacién del diag-
nostico opera de distinta manera en una y otra serie; en la primera supo-
ne la reformulacidon basada casi inicamente en el agravamiento; en la se-
gunda, el agravamiento puede conducir a rever la causalidad. Esta no se
busca entonces en el alimento sino en otros comportamientos (golpes,
lastimaduras), los cuales pasan a constituir nuevos indicadores que ‘‘an-
tes” no fueron tomados en cuenta y que inclusive son descubiertos
“ahora’.

La manera de formular el diagnostico puede aparecer como una suerte
de hiperempirismo en los grupos analizados, pero lo que expresa a nues-
tro entender es sobre la necesidad de operar dentro de tiempos limita-
dos sobre enfermedades agudas.

g) Contagio: Sibien es reconocido €l contagio para algunos padecimientos gra-
ves, no aparece considerado respecto cel complejo pulmonia-bronquitis ni
respecto de las diarreas, La causalidad frio/caliente y alimenticia tienen una
fuerza explicativa y preventiva que tiende a limitar la consideracion operati-
va de las nociones de contagio.

h) Prevencién. para las dos series basicas de enfermedades la prevencion supon-
dria la moaificacidon o evitacion de determinados comportamientos, unos
referidos a la relacidn frio/caliente y la otra al tipo, calidad, cantidad y mo-
mento del consumo de alimentos. La prevencion por vacuna solo aparece
considerada para el sarampion.

d) Tratamiento: todos estos padecimientos son inicialmente tratados mediante
autoatencion, con una sintesis 0 yuxtaposicidén de medicina herbolaria y
farmacos de patente. Segiin el proceso de agravamiento todas las enferme-
dades pueden implicar la demanda de un curador especializado, as{ como
una carrera del enfermo donde se consulte sucesivamente a los diferentes es-
pecialistas. La eleccidén del primer curador, estda condicionada por diferentes
factores, incluido el reconocimiento de habilidades particulares, asi como
de una percepcidn que ve al médico como la solucidn para las enfermedades
graves.

Enfermedades “tradicionales”

a) Causalidad: la informacidn analizada permite detectar tres causas basicas de
las cuales dos aparecen evidentes: alimento (empacho, héticos, estdmago),
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b)

d)

golpes o caidas (parcialmente caida de mollera, lastimadura y relajamiento)
v la tercera referida a la relacion frio/caliente es facil de identificar en el ca-
so del mal de orin y aparece latente respecto del “o0jo’ y los lagartijientos.
La causal de la malora seria “la noche”, y aqui el factor determinante seria
el control del comportamiento, ademis de otros significados posibles.

Tipos: los tipos tienen significacion solamente en dos de las principales en-
fermedades y la diferenciacion en ambas estd dada por la existencia o no de
diarrea.,

Gravedad: el ojo, empacho, susto y relajamiento son considerados graves;
las enfermedades del estomago, lastimadura y héticos pueden llegar a serlo
en la medida que continte la diarrea; mientras que no son considerados gra-
ves ni el mal de orin, ni los lagartijientos. Las enfermedades relacionadas o
evidenciadas a través de diarrea, “golpes” y alimentos, aparecen como las
mas peligrosas.

Frecuencia e incidencia: todos estos padecimientos se dan con alta frecuen-
cia, pero son el ojo, empacho, susto, estdmago y mal de orin los que operan
con mayor frecuencia. Excepto en el caso del mal de orin, todos los demas
afectan sobre todo a menores de cinco afios, y en particular adquieren gra-
vedad con los menores de un afio.

Sintomas y signos: distiﬁguimos también 19 signos, pero hay tres que se
manifiestan en varios padecimientos: diarrea (6), calentura (4), hinchazén
(4); y otros cuatro que constituyen signos de tres enfermedades en forma
relevante: vomitos (3), falta de hambre (3), golpes/lastimaduras (3) y llanto
continuo (3). Al igual que en el caso de los padecimientos “no tradiciona-
les”, el nimero de signos y sintomas es relativamente reducido y alrededor
de siete son los indicadores reiterados de la mayoria de los padecimientos
mds frecuentes. Al respecto, es relevante seiialar que la diarrea y algunos sig-
nos asociados con la misma aparecen como sintomas que expresan a las en-
fermedades mas graves y frecuentes: mal de ojo, empacho, susto y también
héticos, lastimadura y torzon.

f) Diagnéstico: la practica dominante identifica sintomas iniciales a partir de

g)

los cuales construye un diagnostico provisorio. La no curabilidad de los sin-
tomas conduce a la reformulacion y propuesta de un nuevo diagnostico que
puede ser ojo, empacho o héticos, los que iniciados como diarrea se refor-
mulan ante la ineficacia farmacoldgica y/o herbolaria. Tanto el susto como
la malora son también redefinidos a partir de la no curabilidad. La mayorfa
de estas reformulaciones, implica la identificacién de nuevos indicadores en
la historia inmediata del comportamiento infantil.

Contagio: Ningua de estas enfermedades es considerada contagiosa.

h) Prevencién: respecto del mal de ojo, empacho, susto, lagartijiento, torzon,

malora y mal de orin se identificaron criterios de prevencién. Salvo en el
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caso del “gjo”, la prevencidn se basa en la no realizacion de determinados
comportamientos: no comer determinados alimentos, no caminar al sol,
no salir de noche, no colocar la ropa en determinados lugares, no sentarse al
calor, es decir, gue implican en dltima instancia controles sociales de com-
portamientos que pueden convertirse en negativos. Ademads, en casos como
el susto, lastimadura, relajamiento, se reconoce que determinados compot-
tamientos son de dificil control: suefios, caidas cuando el nifio estd dormi-
do, golpes durante el proceso de trabajo, etc.

i) Tratamiento: todos estos padecimientos suponen inicialmente la autoaten-
cibn, pero una vez reformulado el diagndstico algunos pueden implicar tra-
tamientos con curadores especializados. Asi, la caida de mollera y el relaja-
miento suponen concurrir a la sobadora; el lagartijiento puede ser tratado
por su familia, pero implica frecuentemente el trabajo de un curador. Mal
de orin, malora, héticos, ojo, empacho, susto, lastimadura, torzén, alin re-
diagnosticados, pueden seguir siendo tratados por autoatencién, aunque la
evolucidén de la enfermedad (sobretodo del “ojo”™ y del susto y en segundo
lugar del empacho y lastimadura) pueden implicar el tratamiento espec1ah—
zado, que en estos casos es también una sobadora o una curandera. Esta ca-
rrera no opera necesariamente asi en todos los casos, ya que la consulta
—cuando el padecimiento aparece como incurable— también supone el trata-
miento médico.(?)

El andlisis diferencial y unificado (ver Cuadro 1) de estos dos conjuntos de pa-
decimientos indicaria la existencia de un modelo practico-ideoldgico dominante
que expresaria una percepcion y practica unificada y no dicotomica, como gene-
ra_hnenbe se p;fo.pone.

. Observando la causahdad de las enfermedades detectamos que son los mismos
factores bdsicos los que operan en ambos grupos, excepto el caso de golpes, caidas
y slm;laxesr gque s6lo aparecen determinantes para el segundo grupo de padecimien-
tos. No obstante, serdn estos sintomas los que posibiliten la transformacion de
una enfermedad del primer grupo en “otra” del segundo.

Respecto de la gravedad, los dos grupos presentan enfermedades graves y en
proceso de agravamiento cuyas referencias explicitas e implicitas son hacia las res-
piratarias agudas y diarreas, en el primer caso, y hacia estos mismos cuadros, pero
planteados menos explicitamente en el segundo, excepto en el caso del susto.

_Ambos tipos de 'e.nferin"edadés sé"‘dan més frecuentemente en los nifios peque-
nos, en los cuales por otra parte mcxden comn mayor gravedad.

En los dos grupos contamos con un reduczdo numero de s1ntomas ¥ signos que
dan cuenta de los principales padecimientos, siendo casi los mismos en uno y otro
grupo. Al respecto podemos decir que no es-el mero “arreglo’ de las partes (en es-
te caso smtomas y signos) lo que daria el sxgmfzcado de la estructura de cada pa-
decimiento por réferencia a una estructura matriz, sino que es el proceso socnal en
elcual se 1mp11can el'que les da su significado.
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Cuadro 1

Padecimientos Padecimientos
Categoria Cientificos Tradicionales
Causalidad frio/caliente/alimentacidn alimentacidn/golpes/caidas
frio/caliente

Gravedad graves/pueden agravarse graves/pueden agravarse

diarreas y respiratorias diarreas/ojo/susto

agudas
Frecuencia
Incidencia en ninos pequenos (—5 ahos en niftos pequenos (—5 ahos

y sobre todo —1 aio)

y sobre todo en —1 afo)

Sfntomas y

calentura/diarrea/vomitos

diarrea/calentura/hinchazén

Signos tos—catarro/falta de hambre vomitos/llanto/falta de
hambre/golpes
Diagnodstico cadena de gravedad cadena de gravedad,
reformulacién del diagnos-
tico inicial
Contagio las enfermedades graves no ninguna es contagiosa
son consideradas contagiosas
Prevencion control de conductas (no control de conductas (no
realizar comportamientos) realizar comportamientos)
Tratamiento carrera del enfermo iniciada carrera del enfermo inicia-

por autoatencién y luego mé-
dico o curandera

da por autoatencién y lue-

go médico o sobadora y ul-
teriormente médico, que pue-
de operar al principio

Fuente: Informacién socioantropologica Estacidén Lujan 1983—1984,
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Los signos y sintomas mas frecuentes en el primer grupo son calentura/diarrea/
vomitos y, en el segundo: diarrea/calentura/hinchazén. Un conjunto de sintomas
secundarios seria: tos-catarro/falta de hambre, por un lado, y vomito/llanto conti-
nuo/falta de hambre/golpes, por el otro, es decir, basicamente los mismos.

En ambos conjuntos se detectan “cadenas de gravedad” que vinculan un diag-
nostico posible con otros ordenados a través de sintomas en proceso de agrava-
miento; es el proceso, el contexto social y determinados indicadores los que per-
miten la reformulacion diagnostica. En el caso del segundo grupo esta reformula-
cidn es casi permanente, y el diagnostico es casi siempre propuesto a posteriori.

La nocion de contagio existe, pero no funciona como mecanismo preventivo y
aparece secundarizada respecto de practicas ideolégicas que la limitan. Es de sub-
rayar, por otra parte, que la nocion de contagio solo existe respecto de las enfer-
medades del primer grupo, pero ni en éste ni en el “tradicional’’ opera respecto de
los padecimientos graves.

Hay criterios de prevencion para practicamente todas las enfermedades, siendo
el elemento unificador de los mismos el control de comportamientos, sin el cual
pueden desencadenarse los padecimientos.

Respecto del tratamiento, todos se inician por la autoatencion, suponiendo ul-
teriormente carreras del enfermo que pueden conducir a la atencién del médico,
de la sobadora o de la curandera, actuando ésta como articuladora dada su apro-
piacion de ambas practicas.

Consideramos que hay un modelo similar para percibir y actuar en ambos tipos
de padecimientos, lo cual no pretende negar la existencia de problemas de selec-
cidn y de conflicto ideoldgico y practico en el proceso de apropiacion colectivo.
Pero nuestro analisis tiende a subrayar la “continuidad’’ de las practicas y no a
plantearlas como dos Ordenes opuestos y escindidos.

Creemos haber demostrado en nuestro andilisis dicha continuidad, cuya princi-
pal evidencia la hallamos en el proceso continuo que opera entre las practicas
“cientificas” y ““tradicionales”’, sobre todo respecto de los dos principales tipos de
padecimientos: respiratorias agudas y gastroenteritis. Esta continuidad entre los
dos grupos estid dada por los signos y sintomas identificados, por la progresion de
la gravedad, por la eficacia o ineficacia del tratamiento y la carrera del enfermo
que esto implica, por la rapidez con que el padecimiento mata, por la reformula-
cidn diagnostica.

Esta continuidad estd sobredeterminada por los criterios de apropiacidon que
operan en las transacciones sociales en grupos estratificados y por la eficacia real y
simbolica de la practica seleccionada. Los conjuntos se apropian de las practicas en
funcion de sus necesidades (posibles), incluidas las imaginarias. En el caso de las
respiratorias agudas se verifica una creciente y exclusiva apropiacion de las practi-
cas de la medicina “cientifica’; en el caso de las ‘‘diarreas’ esta apropiacion es
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mas limitada, dada la eficacia menor de los fairmacos utilizados. Es as{ que en este
caso (y sus alternativos: ojo, empacho) y en problemas como el susto se da un ma-
yor mantenimiento de estrategias ‘‘tradicionales™.

El pragmatismo, la necesidad de eficacia, las condiciones socioideologicas de la
apropiacion sobredeterminan la eleccién de las practicas. Un ejemplo constante y
relevante lo tenemos en la funcionalidad de la relacién frio/caliente, la cual posi-
bilita ¢! mantenimiento de practicas que desplazan o limitan la idea de contagio.

1.2 Si estas caracteristicas de los padecimientos en su conjunto las referimos a
los casos de mortalidad infantil y preescolar detectados en las familias con las que
trabajamos (ver Cuadro 2), encontramos verificadas las conclusiones propuestas
hasta el momento y que adquieren diria yo, una relevancia demasiado significativa.

En el caso de la familia con el mayor nimero de hijos muertos (familia II) po-
demos concluir que: a) uno de sus nifios murié por caida de la cama, (el diagnosti-
co médico de defuncién fue fraguado); b) en otro de los casos hubo una notable
dilacién en la atencion especifica de un proceso de enfermedad en el cual se aso-
ciaron tifoidea, sarampion y posiblemente desnutricion; ¢) el primer hijo muerto
evidencia un proceso que, ademas, convalida la hipotesis respecto del caso ante-
rior, Estamos ante un proceso posiblemente de diarrea continua asociada con des-
nutricion, que es automedicado durante un lapso de cinco meses y medio. Por al-
timo, en el caso del nifio prematuro no hubo ningin control del proceso de emba-
razo, lo cual no explica la prematurez, pero establece un pardmetro de analisis,

El grupo IV tiene sblo un nifio muerto; al parecer hubo atencién médica inme-
diata, pero condicionada por un recambio permanente de curadores que evidencia
la concepcidn de rapidez que se pretende de la eficacia curativa. El cuadro por el
cual murié la criatura es una gastroenteritis asociada con deshidratacion y desnu-
tricién.

En el caso del grupo X observamos una situacién similar a la anterior y, aqui,
dentro de un proceso de gastroenteritis asociada con otros padecimientos no detec-
tables, la intervencién médica, parece haber actuado potenciando el fallecimiento.

En el dltimo grupo tenemos un caso de nifio prematuro para el cual no conta-
mos con explicaciones validas, y un caso de muerte por gastroenteritis ho tratada
correctamente.

De las *carreras’ descritas surgen algunas constantes; el padecimiento y/o sin-
toma dominante es la diarrea, el proceso y agravamiento se desencadena rapida-
mente, y los grupos luego de un lapso de autoatencion, tratan en general de actuar
fambién con rapidez, no dando tiempo inclusive a constatar o no la eficacia de las
terapias recomendadas. Los diagnésticos ““tradicionales” son formulados a poste-
riori, ya que inicialmente la gravedad de los sintomas orientan la consulta hacia la
practica médica “cientifica”. La carrera del enfermo, permite ver que en el caso 11
domina la practica de la autoatencién asociada o no a consulta con curador tradi-
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cional. En los otros tres grupos siempre aparece la consulta médica, luego de 1a au-
toatencidén y ante el agravamiento del padecimiento; en dos casos, ademés (IV y
L), se consulta en Gltima instancia a un curador tradicional. Salvo el grupo II, los
demds consultan a dos o varios curadores en un corto lapso de tiempo.

Un punto particular lo constituye el problema del diagnéstico; del cuadro No. 2
surge que para el grupe II contamos en todos los casos, excepto en uno, con diag-
nosticos médicos. También en todos los casos la madre complementa o suplanta
el diagnéstico médico, e inclusive IV llega a proponer dos diagnésticos tradiciona-
les posibles. ;Qué expresa esta reformulacion? Hipotéticamente puede significar
un principio de apropiacién del padecimiento a partir de la propia matriz ideologi-
ca; también puede implicar la referencia a una causalidad que permite racionalizar
el descuido, la falta de rapidez de la madre en el tratamiento (chupadura de bruja,
mal de ojo). En la mayoria de estas reformulaciones diagndsticas parece existir
una participacién de otras personas que dan indicadores, que sugieren posibles re-
ferencias, que niegan el diagnéstico inicial.

Los datos analizados exclusivamente para la mortalidad ocurrida en los grupos
seleccionados, se verifican parcialmente en otras dos muertes ccurridas durante el
trabajo de campo. Uno es el de un niio muerto a los diez dias de haber nacido,
cuyo diagnéstico, reconocido piblicamente, fue el de “bronquitis y pulmonia”.
El otro fallecimiento es de un nifio de cuatro meses, de La Tigra(**) que “unos di-
cen que fue de dolor, otros de pulmonia y otros de diarrea”. En ambos casos su-
pusc una carrera del enfermo que implico la consulta a médicos privados; esta ca-
rrera también se verificé en el casc de la mujer muerta por complicaciones de par-
to. Todos los casos suponen, ademas, un rapido desencadenamiento de la enferme-
dad, asi como uha muerte rapida.

2. Consideramos que la descripecion realizada en la segunda parte evidencia la
existencia de un perfil epidemiolégico integrado, la existencia de practicas e ideo-
logias sintetizadas que se expresan a través de estrategias curativas y preventivas
en las cuales se utilizan diferentes recursos existentes y respecto de los cuales estos
grupos tienen acceso; la existencia de una carrera del enfermo que no s6lo unifica
practicas sino que esta sobredeterminada por sus condiciones econdmicas, ocupa-
cionales e ideolégicas, v donde la existencia de las practicas de autoatencion apa-
recen como el eje dindmico de apropiacidn y sintesis.

Consideramos que el sector salud deberia instrumentar la recuperacion de estas

practicas, saberes e ideclogias a partir del reconocimiento de relaciones basadas en
la autonomia relativa de los conjuntos.
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Cuadro 2

DIAGNOSTICOS MEDICOS Y FAMILIARES SOBRE LOS CASOS DE

MORTALIDAD
Diagnoésticos Caso 1l Caso 2 Caso 3 Caso 4
11* .
Diagndstico médico Bronconeumonia  Sarampién/ No hay Prematuro
Tifoidea

Diagnostico familiar Chupadura de Mal de ojo Empacho

bruja/pulmeonia de dien-

sorda/hambre y tes

frio/caida
Diagnostico médico Iv*
Diagnostico médico Gastroenteritis

v deshidratacién
Diagndstico familiar Empacho pegado,

mal de ojo

X*
Diagnéstico médico Gastroenteritis
Diagnéstico familiar Yatrogenia
L*

Diagnostico médico Gastroenteritis
Diagnoéstico familiar Dolor Prematuro

Fuente: Informacién socioantropologica Estacién Lujan 1983—1984.
Nota: el diagndstico médico de bronconeumonia para II fue fraguado.

* Tipos Familiares.
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Notas

1.

2.

58

Ademas, debe subrayarse que el énfasis ha sido puesto recurrentemente en el
segundo grupo.

Esto no implica que estos sectores no demanden y consuman medicina ““cien-
tifica” plblica y/o privada, sino que su cobertura es menor en términos de
oferta y de posibilidades de compra de servicios. Como sabemos, las investi-
gaciones pertinentes han evidenciado que luego de un lapso, los conjuntos su-
balternos que pueden acceder a la medicina cientifica se convierten en sus
demandantes més dindmicos. Por otra parte, la creciente produccion de mé-
dicos y odontélogos conduce a expandir la oferta en las dreas ‘“marginales”
urbanas donde frecuentemente es la priactica médica privada la que opera con
mayor dindmica expansiva.

Los caracteres bdsicos de la crisis se manifestarian en dos niveles: 1. El de la
practica médica: a) aumento del costo de la atencion a la salud, el cual esté
centrado primariamente en el alza de los costos en medicamentos y equipo,
y secundariamente en el costo del personal; esto ha conducido en algunos
paises a la crisis de sus sistemas de seguridad social; b) aumento correlativo
del consumo de equipo y de firmacos. Dentro de los firmacos se habria in-
tensificado el consumeo de aguellos gue pueden conducir a consecuencias ne-
gativas en la salud; c) aumento correlativo de la “intervencion médica”, una
de cuyas expresiones mas visibles y costosas son las intervenciones quir{irgi-
cas, que en algunos casos esta suponiendo normalizar determinado tipo de in-
tervenciones como forma estandarizada de atencion (caso de las cesareas);
d) aumento correlativo de la yatrogenia negativa; e) predominio de criterios
de productividad y rendimiento en detrimento de la calidad de la atencion
médica, f) ampliacion ideologica y técnica de cada vez mas areas de atencion
{medicalizacion); g) la carencia de relacion, por lo menos en algunos contex-
tos, entre el aumento de los costos, el perfil epidemioclogico dominante y el
control del mismo; h) el predominio de estrategias curativas respecto de las
preventivas en las instituciones médicas, sobre todo en aquellas que cuentan
con los mayores recursos humanos y {inancieros.

(cfr. E.L. Menéndez 1985: 21-22),

I1. El de los conjuntos subalternos: a) el deterioro de las condiciones nutri-
cionales de la poblacion, sobre todo en el caso de nifios menores de cinco
afios, facilitando la incidencia de enfermedades infectocontagiosas; b) el in-
cremento de la desocupacién ¥ subocupacion no solo se reflejard en la dismi-
nucion del nivel de vida, sino en el incremento de las denominadas “violen-
cias y patologias sociales”; c) determinadas medidas econdmicas que afectan
los servicios bdsicos, tanto en su funcionamiento como en su expansion, pue-
den afectar negativamente condiciones bdsicas de vida; ejemplo, el costo del
agua; d} el incremento de la racionalidad productiva puede traducirse en el
incremento de la morbilidad ocupacional tanto en procesos agrarios como in-
dustriales; ) los procesos de empobrecimiento relativo y absoluto vy los pro-
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cesos migratorios rural-urbanos, tenderan a afectar la oferta de servicios de
salud y salubridad de modo diferencial. El posible incremento de los asenta-
mientos ‘““marginales”, aunado a las limitaciones en la inversion en servicios
plblicos incrementara los problemas de saneamiento y salubridad; f) el dete-
rioro de la capacidad adquisitiva de los trabajadores orientard la demanda de
atencion médica, tanto en el primer nivel de atencién como sobre todo en los
niveles de mayor complejidad hacia los servicios de seguridad social o de
atencion pablica, de los cuales son derechohabientes y/o usuarios. Es decir
que una parte del consumo médico que era “solucionado’ por la practica pri-
vada tenderd a ser absorbido por los servicios pablicos generando posibles
“cuellos de botella” en la organizacion institucional (cfr. E.L.. Menéndez
1986a:59-60).

Esto ha conducido a la marginacion de las experiencias de grupos comunita-
rios que han intentado recuperar las pricticas tradicionales en su vida cotidia-
na.

Dentro del grupo familiar pueden ademas detectarse personas (o personajes
en términos de rol) mas “tradicionales’ que otros; asi por ejemplo los “vie-
jos” serian mas tradicionales que los “jovenes”,

A partir de los trabajos de V. Gutiérrez e I. Press “se ha encontrado por
ejemplo que la remuneracion a hechiceros y curanderos es igual y en algunos
casos excede a la pagada a médicos en la prictica privada, tanto en las areas
rurales como urbanas. Se ha hallado también que los ingresos de muchos cu-
randeros del campo y la ciudad no son de ninguna manera menores a los que
perciben algunos médicos y muchas veces cuando la devocion popular sefiala
a uno de estos curanderos como un ““‘gran médico” y su reputacion es amplia-
mente reconocida, su ingreso puede superar al de un especialista de la medici-
na cientifica”

(cfr. Galdn, Luecke y Myers 1977:87).

La cuestién de la eficacia, incluida la eficacia simbélica, constituye un pro-
blema de delicada solucion, en la medida que la eficacia puede ser atribuida
al instrumento, al contexto o a ambos. La practica médica cientifica tiende a
remitir la eficacia al instrumento, pero la experimentacién con placebos ( ;efi-
cacia simbdlica?) ha demostrado que estos productos aparentemente inocuos
pueden generar diferente tipos de reacciones: fiebre, leucocitosis, dolor de
cabeza, nduseas, alteraciones vasomotoras, glandulares, del misculo liso, de
mucosas: “Su accién, por lo tanto, estd muy lejos de ser imaginaria, pues
aunque algunas respuestas organicas como la taquicardia o la sudoracién sean
faciles de explicar a través de reflejos vasomotores, hay otras como el aumen-
to de eosinofilos circulantes, en los que intervienen mecanismos mucho més
complejos” (cfr. F. Guerra 1976: 147). Esto en gran medida implica que la
eficacia no puede, por lo menos en determinados casos, ser exclusivamente
referida al instrumento (sea un farmaco de patente o una infusion “tradicio-
nal”), sino que debe ser referida al contexto macro o microgrupal en el cual
dicho efecto opera.
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Esta concepcion ameritaria una discusidén mas especifica, dado que la misma
supone en gran medida una interpretacidon pasiva y ahistorica de los grupos
subalternos, asi como una idea relativamente mecanica de los procesos de ex-
pansidn.

Para una revisidén de esta problemdtica referida a grupos étnicos de México
ver E.L. Menéndez 1986b.

Para evitar equivocos aclaramos que el término estrategia se utiliza como
construccién metodologica ¥y no como realidad concreta.

En el trabajo original estos padecimientos fueron detectados y analizados di-
ferencialmente para nifios menores de un afio y para preescolares, y ésto tan-
to aesde la incidencia general, a nivel familiar, como a través de episodios
considerados de gravedad.

El término se emplea para establecer una primera clasificacion a nivel mani-
fiesto.

Ademas de los conjuntos descritos, puede ser agregado un tercero, el de las
“enfermedades de maldad”, que en nuestra investigacidén solo se evidencia a

través de un caso de “chupadura de bruja”.

Comunidad dependiente de Lujan; estd a 3 km. y cuenta con 200 habitantes.
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Las relaciones enire la medicina tradicional* y los sistemas de atencion a la sa-
lud (al menos en aquellos paises en donde el fenémeno ha sido objeto de atencion
por parte de autoridades, planificadores o investigadores de la salud, o en donde
existen mecanismos legales que promuevan, regulen o sancionen la practica de la
medicina en su totalidad) distan mucho de ser homogéneas. La adhesion de los
pafses a las politicas de la Organizacion Mundial de la Salud, que postulan la movi-
lizacién de todos los recursos comunitarios para mejorar los niveles de salud, abar-
ca un abanico de posturas que van desde el compromiso programatico para lograr
su efectivo cumplimiento hasta una sospechosa aceptacién diplomatica que luego
es desmentida por una practica punitiva hacia las formas de accion curativa no re-
conocidas por el modelo médico hegemonico. Esta heterogeneidad en las relacio-
nes y esta gama de matices que se presentan en cada pals, sugiere que toda gene-
ralizacién que pueda proponerse corre el riesgo de resultar ingenua o, al menos,
poco operativa.

En todo caso, el problema de las relaciones entre el sistema oficial de salud y
todas las formas de respuesta social a la enfermedad constituye un punto de inne-
gable interés, no sdlo en el terreno tedrico sino también, y sobre todo, en el de la
planificacién de las acciones de salud y en la aplicacidn concreta. Posee ademas el
atractivo de revelar los enfoques y las tendencias de quienes, directa o indirecta-
mente, con afinidades o antipatias hacia el tema, intentan analizar de manera glo-
bal la situacidén de salud de los paises, las caracteristicas de los sistemas de salud,
la crisis del modelo médico hegemdnico o las formas de interaccién entre las dife-
rentes manifestaciones terapéuticas, Podria decirse que el solo hecho de plantear
los problemas de las relaciones entre medicina tradicional y sistemas de atencion a
la salud hace emerger una compleja red de problemas, estrategias, valoraciones,
prioridades y, en fin, concepciones tanto de los universos que son puestos en evi-
dencia como de las articulaciones y jerarquizaciones que tal relacion implica. Por

(*) No es esta la oportunidad de discutir acerca de la pertinencia de la expresion “medicina
tradicional”. Sugerimos al lector interesado la consulta de obras como las de Eduardo
Menéndez, Gonzalo Aguirre Beltran o los interesantes y polémicos articulos de B. Veli-
mirovic sobre la relacidn medicina tradicional-atencién primaria de salud. Para una
discusidn sobre la medicina tradicional como un recurso para la salud, véase nuesiro
trabajo en Lozoya, X. y Zolla. C.: La medicing invisible. Introduccion al estudio de ln
medicina tradicional de México, México, Folios. 1983, pags. 14-37
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ultimo, no es desdefiable recordar que si las medicinas tradicionales (o las formas
no institucionales de respuesta social a la enfermedad) deben ser confrontadas
con un sistema de salud, es preciso deslindar los contenidos y la extension que se
reconocen a unas y otro. En otras palabras, si la medicina tradicional puede ser
concebida también en términos de un sisterna de atencion a la salud, con modali-
dades y legalidades propias que modulan la relacidon con el sistema institucional.

Senalemos, de paso, que la nocidn de “sistema de salud” encierra no pocos
equivocos. “En cierto sentido —puede leerse en una reciente y muy completa revi-
sidn de la literatura dedicada al tema— el sistema de salud es un mecanismo oculto
y misterioso: todavia no conocemos su funcionamiento y casi todas las investiga-
ciones actuales son de tipo exploratorio”!. Ello trae como consecuencia que el ca-
ricter de estas investigaciones esté determinado por las estrategias de aproxima-
cidn, ya sea que se busque formalizar un modelo de atencidn a la salud, ya sea que
se analicen las experiencias nacionales o regionales y se establezcan comparaciones
entre los sistemas. En muchos casos, la propia nocidon de modelo aparece identifi-
cada con la de sistema. Por otra parte, un obsticulo con que se tropieza a poco
que se aborde el estudio del tema es el de la polisemia del término sistema, y que
se hable indistintamente (a veces en el mismo contexto) de “sistemas de salud”,
“sistemas de atencidén médica”, “sistemas de programacion, informacion, control,
evaluacién y difusion”, “sistemas hospitalarios” (y “sistemas de administracion
hospitalaria™), “sistema de las Naciones Unidas en materia de salud”, etc., con cri-
terios que reflejan un empleo por lo menos excesivo. La consecuencia inmediata
es la de que “‘sistema’ termina aludiendo méis o menos vagamente a “cualquier
conjunto dotado de una organizacién interna”, cumpliéndose con la regle de oro
de los logicos, segun la cual la comprension del significado estd en relacion inversa
a su extension. El notable esfuerzo de muchas investigaciones dedicadas al tema
estd en gran medida destinado a sortear este “obstaculo epistemoldgico”, ya sea
por una directa alusion tebrica, ya sea por el rodeo descriptivo que busca poner en
evidencia las legalidades que aparecen en un conjunto dado, mostrar las reglas de
funcionamiento y esbozar las posibilidades de adecuacién y optimizacion de los
recursos. Muchas veces son las propias instituciones y los gobiernos los interesados
en promover estas investigaciones y revelar 1os rasgos esenciales del sistema nacio-
nal de atencion a la salud. Usado en sentido amplio, dice el mismo autor, el con-
cepto de sistema de salud alude a “los servicios de salud, la profesiéon médica, la
planificacidn y la ejecucidn de politicas sanitarias, el sistema de pago, la medicina
preventiva, la ensefianza y la investigacidon médicas, la educacion de la poblacion
en materia de salud, las burocracias sanitarias, las ideologias en la esfera de la sa-
lud y otros temas afines”?. ;Son éstos, entonces, los temas en funcion de los cua-
les deben ser analizadas las relaciones entre el sistema de salud (oficial, institucio-
nal) y las otras manifestaciones médicas? ;Estd la vinculacion condicionada por
un “ajuste” de las pricticas a estos factores? Permitasenos dar un rodec y respon-
der de modo indirecto a estas cuestiones, intentanto acumular, en ese recorrido,
algunos elementos que enriquezcan la respuesta.

1. M. de Miguel, J.: “Un marco para el estudio de los sistemas nacionales de salud”, en: Jaco, E.G.
(ed.): Pacientes, médicos y enfermedades, México, IMSS, 1982 pdgs. 601-629.

2. Ibid., pag. 611.
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En primer Iugar, tratemos de ver el comportamiento tipico de los sistemas na-
cionales de salud respecto de la medicina tradicional y de otras formas no institu-
cionales de atencidn. Una publicacion de Ia Organizacion Mundial de la Salud pro-
pone una tipologia de los sistemas segiin el grado de aceptacidon que manifiestan
respecto de esta vinculacion:

a) Los sistemas exclusivos (monopdlicos), en los que sélo 1a practica de la me-
dicina cientifica moderna es reconocida legalmente, con total exclusion de
otras formas de curar (este es el caso de Francia, Bélgica, Luxemburgo,
Austria, la URSS y la mayor parte de los paises del bloque socialista, Argen-
tina, Honduras, Argelia, etc.).

b) Los sistemas tolerantes, en donde solo el sistema basado en la medicina mo-
derna es reconocido, aungue legalmente se toleran otras formas de la practi-
ca médica tradicional (Repuiblica Democratica Alemana, Gran Bretana, Es-
tados Unidos —con particularidades en la legislacion de los estados—, Méxi-
co, Mali, Alto Volta, Uganda, Sierra Leona, Ghana, etc.).

¢) Los sistemas inclusivos, en los que diversas formas de atencién a la salud,
tradicionales o modernas, son reconocidas legalmente. El ejemplo mis co-
nocido es el de la India, en donde al lado de la medicina moderna se practi-
ca, respalda y regula el ejercicio de sistemas tradicionales como Unani,
Ayurveda, Siddha, etc. Pakistan, Tailandia, Bangla Desh, Sri Lanka, Burma,
entre otros, muestran diversas modalidades de inclusion de las practicas mé-
dicas tradicionales.

d) Los sistemas integrados que, como en el caso de China Popular, promueven
oficialmente el uso combinado de medicina moderna y medicina tradicio-
nal.?

Esta clasificacidon admite numerosos matices pero refleja bastante bien las estra-
tegias de los paises y de sus instituciones encargadas de regular el ejercicio de las
practicas médicas en general. Por lo demds, la praetica indica que mas alla de la le-
tra de la legislacion y de la actitud del estado para promover o desalentar formas
combinadas de ejercicio médico, las respuestas sociales a la enfermedad (y aqui el
uso del plural es obligatorio) son usualmente mas complejas, heterogéneas y ““asis-
tematicas” de lo que los marcos técnicos o legales suelen refiejar. La cuestion, en-
tonces, reside en saber cual es la configuracion real del campo de la practica médi-
ca, mas alla de las variantes que puedan presentarse, v sin duda tomando en cuen-
ta a todas ellas.

Ahora bien, para que las estrategias de vinculacién, interrelacion, aprovecha-
miento (e incluso subordinacion) puedan ser canalizadas es evidente que debe par-
tirse de una determinada visidon presente en los dmbitos de donde emanan las deci-

3. Stepan, Jan: ““Patterns of legislation concerning traditional aspects”, en Bannerman, R.H. e?
al.: Traditional Medicine and Health Coverage, Geneva, OMS, 1983, p4gs. 292-293.
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siones (ministerios de salud, por lo general). Y que esta vision se alimenta de una
masa de informacion gue provee descripciones de los fendmenos y orienta (o pue-
de orientar) la toma de decisiones. En el caso particular de México, puede aseverar-
se que el mayor caudal informativo sobre las practicas médicas tradicionales pro-
viene de los trabajos de antropoéiogos y no fue concebido como un aporte a la dis-
cusioén sobre la factibilidad de interrelacionar estas practicas con las del sector
médico institucional. En suma, no se extrajo informacién para el sector salud, sino
hasta fechas muy recientes. Sin embargo, es posible detectar una serie de textos,
escritos por autores que provienen de vertientes teodricas e ideologicas diferentes,
que intentan ofrecer panoramas de conjunto sobre la situaciéon de saiud en México
¥y que, en consecuencia, enfantizan en la valoracidn del sistema de salud, en las ca-
racteristicas del modelo médico hegemonico, en las formas de respuesta sociala la
enfermedad y, casi siempre, en una critica al presente estado de cosas. Se trata, en
este caso, de informacién relativa al sector de la salud, producida en algunos casos
por médicos responsables de tareas de planificacion, docencia universitaria o inves-
tigacién en organismos internacionales. Todos los ejemplos gue mencionaremos a
continuacion aluden de una u otra manera a la medicina tradicional, sefialan su
importancia y, sin embargo, rehisan su analisis, pese a que las referencias a ella
aparecen enmarcadas en el campo de la salud. “Existen en México ——afirma la Dra.
Cristina Laurell— tres sistemas principales que se encargen de los problemas de sa-
lud de la poblacién: el estatal o paraestatal *(la Secretaria de Salud, el Instituto
Mexicano del Seguro Social, el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los
Trabajadores del Estado, etc.), Io medicina privada y la medicina popular o tradi-
cional. {. . .) Por razones obvias no existen datos de los recursos de la medicina po-
pular, ni de la poblacién que atiende.

“Se calcula que unos 15 a 20 millones de mexicanos se encuentran al margen de
los sistemas médicos profesionales. Estos son los pacientes de la medicina popular

ya que tienen que recurrir a los curanderos, hueseros, y yerberos”.*

Oiro de los textos consultados, sefala: “En lo que se refiere a la medicina tradi-
cional, una importante proporcion de mexicanos acude a elle cuando carece de re-
cursos econémicos o porque contempla los factores psicosocioculturales en el ma-
nejo de los problemas de salud, aspecto que no toma en cuenta la llamada medici-
na occidental”, Y acota el autor, Ratil Rojas Soriano, que junto a los servicios mé-
dicos de seguridad social, la medicina asistencial y la medicina privada, ‘‘reconoci-
das oficialmente por las autoridades, coexiste la llamada medicina tradicional”.?

Daniel Lépez Acufia afirma que “ademas de los servicios de salud tradicionales
o populares (curanderos, brujos, etc.) puede hablaxse, para fines prdcticos de tres
grandes tipos de atencién a la salud’”.® Este autor vuelve a aludir en su libroala

* Los subrayados a los textos de Laurell, Rojas Soriano, Lépez Acuna, COPLAMAR y Kumate
y cols., son mios (C.Z.).

4, Laurell, C.A, “Medicina y capitalismo en México™, en: Revista Centroemericanae de Ciencias

de la Salud, 6, 1978, pag. 198.

5. Rojas Soriano, R.: Capitalismo y enfermedad. México, Folios, 1983, pags. 140 y ss.
6. Lopez Acufa, D.: Le selud desigual en México, México, Siglo XXI, 1981, pag. 99.
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medicina tradicional cuando sefiala que el aborto provocado a las pacientes de
“comadronas y curanderas”, “casi siempre les crean problemas infecciosos, perfo-

raciones, hemorragias y abortos incompletos”.”

Un texto preparado por COPLAMAR incluye, entre las formas de acceso a los
satisfactores de las necesidades esenciales, a los servicios personales de salud y,
dentro de éstos, a los practicantes de la medicina tradicional y de las medicinas pa-
ralelas, Agrupa a aquélla junto a la homeopatia, los quiropracticos y la acupuntu-
ra, y concluye afirmando que ninguna ““estd regulada, ni siquiera en formaminima,
y su prdctica es predominantemente comercial, aunque la medicina tradicional

tenga multiples modalidades™.®

El tltimo de los textos que hemos escogido (y que se denomina, significativa-
mente, La salud de los mexicanos y la medicina en México) afirma que “‘en las
dreas rurales los distintos tipos de curanderos son consuitados con mds frecuencia
gue los médicos. En sus métodos utilizan conocimientos de etnomedicina, magia y
en ocasiones medicina moderna, y configuran una base social muy importante pa-
ra la preservacién de la salud en estas zonas, ya que la mayor parte de los pacien-
tes atribuyen su enfermedad a razones mégicas o religiosas; por otro pado, la auto-
medicacion a través de rituales curativos alin conserva su fuerza desde la tradicion
prehispanica. No estamos en condiciones de evaluar objetivamente su participa-
cion en el mejoramiento de la salud en estas zonas, aunque no desconocemos la
gravitacién individual y social que actualmente tiene”,® concluyen los autores,
Kumate, Cafiedo y Pedrotta.

Como podri apreciarse, todos los textos mecionados reconocen la existencia
de la medicina tradicional, y la mayoria de ellos parece dispuesto a admitir su im-
portancia dentro del cuadro de la atencién a la salud. Sin embargo, pese a tratarse
de textos representativos de los nuevos enfoques sobre medicina y salud, revelan
un buen nimero de vaguedades, cuando no de contradicciones y paradojas. En
primer lugar, las afirmaciones cuantitativas (“‘una importante proporcién de mexi-
canos”, [las comadronas] “casi siempre” crean problemas en los abortos induci-
dos, los distintos tipos de curanderos son consultados “con mas frecuencia™ que
los médicos) aluden de tal manera a la realidad numeérica de los fendmenos que di-
ficilmente podrian servir de pardmetros a los planificadores. El (inico dato numé-
rico, mencionado por Laurell, no permite concluir lo que la autora postula: la in-
ferencia acerca de la cantidad y tipo de poblacidon que acude a los terapeutas de la
medicina tradicional no puede realizarse a partir de la cantidad de poblacién no
cubierta por los servicios institucionales; investigaciones actuales realizadas con
poblacién derechohabiente del IMSS revelan que el nlinero de personas que man-
tienen contacto con la medicina tradicional en 4reas urbanas del Distrito Federal
es sorprendentemente elevado. La afirmacién de la autora acerca de que “por ra-

7.Ibid, pdg. 78

8. COPLAMAR: Necesidodes esenciales de México. Vol. 4: Salud, México, Siglo XXI, 1982,
pags.: 126 vy ss.

9. Kumate, J. ef al. La salud de los mexicanos y lae medicina en México, México, El Colegio Na-
cional, 1978, pag. 408.
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zones obvias” no existe informacion acerca de la medicina tradicional, suponemos
que no esta referida a la vasta obra de antropdlogos, historiadores y bidlogos sobre
la materia, sino a los datos generados en el sector médico académico. Las dos afir-
maciones de Lopez Acufia proyectan prejuicios ideoldgicos, y una de ellas, la de
las parteras, es insostenible a la luz de los datos existentes. ;Por qué afirmar —si
de lo que se trataba era de dar un cuadro fidedigno de la “salud desigual” de los
mexicanos—que “para fines practicos’” puede obviarse la contabilizacion de los re-
cursos de la medicina tradicional? La afirmacién de Rojas Soriano es doblemente
recusable: si el autor critica duramente la deshumanizacidon y mercantilizacion de
la medicina oficial y privada, y si encuentra gue la medicina tradicional es una al-
ternativa econémica al tiempo que un recurso que contempla los “factores psico-
socioculturales en el manejo de los problemas de salud”, resulta inexplicable la es-
casa atencibn puesta en el fendmeno; por otra parte, no queda tampoco muy cla-
ro ¢cOmo es que al emplear una categoria analitica tan amplia y comprensiva, tan
fundada en los hechos, como la de formacién econémico-social, no se haya topa-
do nunca en la formacidon econdmico-social mexicana con los miles de terapeutas
tradicionales (curanderos, parteras, hueseros, sobadores, rezanderos, hiloles, mara-
kames, h-men, etc.), y su examen se concrete a la medicina oficial y privada. Fi-
nalmente, examinemos mas de cerca la afirmacidén de Kumate y colaboradores: si
en las zonas rurales de México (cuya poblacion es cercana al 50% del total de los
habitantes del pais, por lo gue en la década en la que fue escrito el libro debe pen-
sarse en por lo menos 35 millones de personas) los curanderos “son consultados
con mas frecuencia que los médicos”, no se comprende muy bien qué tipo de
diagnostico global de la salud de los mexicanos pueda hacerse pasando tan rdpida-
mente por sobre el fendmeno. Dentro de Ia justeza de la observacion, los autores
se limitan a afirmar que no estédn en condiciones de evaluar objetivamente el pro-
blema, honesto reconocimiento que sin embargo no modifica el descuido.

En resumen, si nos atenemos a la informacidn producida por estos investigado-
res es evidente que los analisis derivan de una referencia casi exclusiva al modelo
médico institucional o a las formas académicas de medicina privada; en segundo
lugar, dentre de este marco es evidente gue las asociaciones gue se puedan hacer
de la medicina tradicional en relacidn a los ‘“‘sistemas” de salud (o considerdndola
a ella misma como un sistema, como en el texto de Laurell) no poseen sino un ma-
tiz metaidrico.

Ahora bien, si los textos dedicados a la salud de los mexicanos no nos propot-
cionan los materiales para inferir el estatuto de la medicina tradicional en tanto
sistema de atencién a la salud, ;qué pueden aportarnos las otras fuentes no médi-
cas? Creemos que en los Gltimos afios se ha acumulado una valiosa informacion
emanada del trabajo de equipos nacionales o regionales (v. gr. del Centro de Inves-
tigaciones y Estudios Superiores en Antropologia Social, de la Direccion General
de Culturas Populares, del Programa IMSS—COPLAMAR y de nuestra propia Uni-
dad de Investigacién en Medicina Tradicional y Desarrollo de Medicamentos, entre
otros), No me detendré aqui en el analisis de esos datos, remitiendo a los lectores
interesados a consultar esos trabajos directamente con los autores. Mi interés resi-
de sobre todo en tratar de discutir la naturaleza de ciertos pardmetros y el caracter
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de un determinado enfoque que permiten, a mi juicio, mostrar un cuerpo estable
de datos gue remiten a un auténtico sistema de creencias, conceptos v practicas, a
recursos terapéuticos de uso constante y a clasificaciones nosologicas coherentes,
ampliamente distribuidas.

En primer lugar, analizar la medicina tradicional en relacién a los temas que se
incluyen usualmente al hablar de “sistemas de salud’ puede permitir establecer
una serie de analogias, pero no puede constituir una parametro para establecer la
naturaleza sistematica del fenémeno médico tradicional. La accién de los terapeu-
tas tradicionales mexicanos no responde a una planificacidén central, nacional o re-
gional; no poseen un aparato burocratico de control de la profesidén, administra-
cidén, pagos, escalafén, niveles o categorias. Las formas de transmisién del conoci-
miento, si bien no son espontaneas, no responden a un patrén académico institu-
cionalizado; no existe una actividad relativa a la investigacién del arsenal terapéu-
tico ni sectores comprometidos en el desarrollo de tecnologias ad hoc. No estan
nucleados en gremios, asociaciones o colegios, ni existen vehiculos regionales o na-
cionales de difusion de informacion sobre la materia que abordan. Mas aun, las ac-
ciones concertadas para nuclearlos, indagar sobre sus concepciones y practicas, di-
fundir resultados, reproducir sistematicamente algunas especies naturales de uso
medicinal, constituyen iniciativas ajenas al universo del terapeuta. No cuentan, co-
mo en otras culturas médicas, con textos que recopilen o contengan las ideas y los
procedimientos curativos, preventivos o de rehabilitacion. Es mas, resultaria ocio-
so y hasta risuefio establecer categorias, jerarquias o clasificaciones a partir de
esos criterios. En realidad, y para decirlo directamente, la naturaleza sistematica
de la medicina tradicional puede tornarse inteligible mediante un enfoque que re-
vele, detras de los acontecimientos, la persistencia de las estructuras, en una em-
presa semejante a la que permitidé captar los sistemas de parentesco, las relaciones
de produccidn, la estructura de los mitos, de los sistemas simbélicos o de las len-
guas. En sintesis, un modelo analitico que pueda revelar las categorias de los tera-
peutas, su proceso formativo, su nucleamiento en funcién del sexo, la edad, la len-
gua y la cultura, la historia y la naturaleza de sus practicas, sus vinculaciones con
el sistema médico institucional o con otras formas de la practica médica, su papel
en la estructura productiva y en los mecanismos de control ideologico; un modelo
analitico que revele los mecanismos de percepcidén de la enfermedad y los subsiste-
mas nosotéxicos, que dé cuenta de las concepciones del desequilibrio, y de la his-
toria de esas clasificaciones, de los procesos de aculturacion médica y de la persis-
tencia de datos ancestrales, en fin, que examine sin prejuicios la naturaleza, efica-
cia o ineficacia de los tratamientos, el armamentarium terapéutico, la accesibili-
dad, las formas rituales y los universos tabuados, la trayectoria del enfermo, etc.
Un modelo asi debe ser simultaneamente nacional y regional, sincronico y diacro-
nico, y con la suficiente flexibilidad como para permitir al investigador el examen
critico de sus datos y de sus supuestos metodoldgicos. Quizas lo que se obtenga
sea mas un retrato de lasalud y de las formas de respuesta social a la enfermedad,
gue un delimitado territorio de la “tradicién’. Quizas se trate de un estudio cuyo
corolario sea la disolucién de lo que hemos llamado “medicina tradicional” en
tanto categoria gnoseoldgica. Quizas, finalmente, esta estrategia nos permita cap-
tar la especifidad de lo “tradicional’ bajo una mirada no restrictiva.
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Quisiera terminar enumerando una serie de rasgos que me parecen caracteristi-
cos de las medicinas tradicionales. He aprovechado el aporte de otros autores, sin-
tetizando sus datos y anotando aquellos que parecian pertinentes, surgidos en
nuestro trabajo en la Unidad de Medicina Tradicional y Desarrollo de Medicamen-
tos:

1. Las medicinas tradicionales coexisten con los sistemas médicos occidentales
en la mayoria de los paises que poseen manifestaciones importantes de cultu-
ra médica popular o tradicional

2. Los terapeutas tradicionales mantienen con respecto al sistema médico occi-
dental relaciones de conflicto y complementacion.

3. Las medicinas tradicionales no constituyen dominios auténomos, indepen-
dientes de la religion, la politica, los grandes mitos populares o de formas an-
cestrales de cultura médica.

4. Su modelo terapéutico, generalmente no organicista o biologista, con fre-
cuencia es un importante factor de control social y de modulacion de las
conductas.

5. Se hallan estrechamente ligadas a otros componentes de la vida social y apa-
recen como una derivacidn directa de la cultura del grupo.

6. Asocian elementos pertenecientes al mundo material y al de los seres vivos,
compartiendo categorias, caracteristicas o cualidades (v. gr. el frio y el calor,
la posibilidad de que sindromes de filiacion cultural como el mal de ojo o los
aires afecten por igual al hombre o a los animales, etc.).

7. En ellas, el mundo humano es un microcosmos que refleja el universo natural
y social, siendo el medio fisico y las relaciones humanas factores determinan-
tes en la causalidad de numerosas enfermedades.

8. Muestran una ausencia casi total de cirugia y un rechazo a la diseccién ya la
autopsia.

9. Los conceptos de balance y equilibrio constituyen nociones bdsicas que el
terapeuta interpreta en sentido fisico, psiquico, mitico, moral o religioso, a
veces sin distincion de dominios (v. gr. La higiene y la ética suelen estar es-
trechamente ligadas).

10. La mayoria de ellas reconocen centros o soplos animicos, determinantes
para la vida.
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11.

12,

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

La socializacibn de la enfermedad se apoya con fecuencia en Ia iriple expe-
riencia del terapeuta, el enfermo y el grupo, por lo que las formas de efica-
cia simboélica encuentran un respalde comunitario que excede los limites de
la consulta médica.

Los conceptos relativos a la causalidad de las enfermedades son comparti-
dos por el terapeuta, el enfermo y el grupo. A diferencia de lo que usual-
mente ocurre en el sistema médico occidental, en las medicinas tradiciona-
les el marco ideologico-técnico es comn a uno y otro, y base de numerosas
curaciones.

Aparecen cuatro dominios bien definidos que dan lugar a la existencia de
terapeutas con tipos de practicas especificas: parteras, curanderos, hueseros
y yerberos, cuyas funciones suelen combinarse.

Posesién y deposesidon constituyen grandes 6rdenes causales de gran n{imero
de padecimientos. Factores naturales, personales y preternaturales viabili-
zan la posesion y la deposesion, v el diagnostico puede variar —con respecto
al agente causal— segln el progresc de la enfermedad.

En la medida en que la mayor parte de los paises que poseen una importan-
te medicina tradicional han sido objeto de la explotacién colonial, vastos
sectores de sus taxonomias muestran indicios de sincretismos (lo que se reve-
la en los nombres de las enfermedades, en la explicacion de su etiologia, en
los tratamientos y manicbras, en los remedios utilizados, etc.) o de francas
alteraciones de los modelos ancestrales.

Las asociaciones, gremios, organizaciones y, en general, toda forma de insti-
tucionalizacibn de los terapeutas tradicionales constituyen fenémenos histo-
ricamente recientes o, por el contrario, muy antiguos (preexistentes a los
procesos de conquista y colonizacion). En consecuencia, no existen, en la
mayoria de los casos, auténticas estructuras burocraticas encargadas de la
planificacion, la formacién de los recursos humanos, la investigacion, el desa-
rrollo tecnolbgico, el sistema de pagos, las relaciones con los servicios de sa-
lud institucionales, etc.

La formaecion de sus terapeutas obedece a muy diversos patrones: entrena-
miento con un terapeuta mas experimentado y de mayor edad, herencia, ha-
bilidades personales excepcionales, defectos fisicos o trastornos mentales ca-
racteristicos, signos reconocidos al momento del nacimiento o en el entorno
del sujeto, asociaciones miticas con un doble, un animal-compahero, expe-
riencias, existencias inusuales, etc.

Un vasto conocimiento del medio fisico (particularmente del mundo vegetal,
que constituye la base de 1a materia médica).

Sancidn o reconocimiento social al ejercicio de los terapeutas, siendo éstos
generalmente personas adultas maduras, investidas de prestigio técnico y mo-
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20.

21.

22.

23.

24,
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ral, lo que las convierte en agentes de reproduccion ideologica y control so-
cial.

El mecanismo de transmisién oral de los conocimientos constituye la base
esencial para la formacidn del recurso humano.

El cobro de honorarios suele ser simboélico o adecuado a la condicion so-
cio-econdémica del paciente, compartiendo con el terapeuta necesidades ma-
teriales y principios ideologicos.

La coexistencia de la medicina tradicional no sblo se establece con el sistema
institucional; existe una estrecha relaciéon con las formas domésticas de la tera-
péutica médica, siendo éste el ambito desde donde derivan hacia la practica
piiblica numerosos terapeutas.

La mayoria de ellas establece una distincién entre ‘‘enfermedades del médico”
¥ “enfermedades del curandero® (o “del brujo”, “de la gente”, “tradiciona-
les”, etc.).

Poseen una escasa tecnologia cuyo uso ancestral indica variaciones minimas
o insignificantes (un buen ejemplo de ésto lo constituye el empleo del bafio

de vapor o ltemazcal, cuyo empleo aparece documentado para el mundo
prehispanico, caracteristico en el tratamiento de diversas enfermedades y en

el proceso del embarazo, el parto y el puerperio).
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En Argentina, al igual que en la mayoria de los pafses, la atencion médica se
estructura segin el modelo formulado por una ideologia que tiende a excluir la
cultura popular y que, en esencia, no ha variado a pesar de cambios politicos y so-
ciales.

La ideologia subyacente

Buenos Aires concentra la tercera parte de los 30 millones de habitantes y el
poder politico y econdmico. Historicamente, se caracterizo por dar la espalda al
interior y privilegiar las corrientes culturales europeas y norteamericanas.

Hasta comienzos de siglo, un sistema econdmico basado en la produccidn agro-
pecuaria avald el exterminio de gran parte de la poblacidén indigena con la subsi-
guiente ocupacion de sus campos. Logrado este objetivo, se llevd a cabo una poli-
tica de marginacion que contribuyé a la extincidn de varios grupos étnicos. En la
actualidad, sobreviven unos 83,000 indigenas en tres grandes areas: el NO que-
chua habjante, el NE guarani y el SO mapuche.(* ) Sus conocimientos médicos
habian llegado a un alto grado de desarrollo en la época precolonial y subsisten,
en parte, conformando lo que denominamos “medicina tradicional”. Sin embargo,
en ningiin momento concitaron el interés de la medicina oficial.

Desde fines de siglo hasta la década del 30, se impulsd la inmigracion europea
con el fin de ocupar las vastas dreas despobladas y activar la agricultura. Este fin se
vio desvirtuado ya que la mayoria de los inmigrantes no tuvo acceso a la propie-
dad de la tierra y la mitad se radicé en Buenos Aires. Surgen asi las primeras ‘“vi-
Has miseria’, viviendas precarias levantadas en terrenos desocupados de la Capital
Federal y conurbado.

En la década del 40, se incrementa la inmigracién desde las provincias v paises
limitrofes. Un incipiente proceso de industrializacién y censtruccion incorpora la
mano de obra masculina, mientras la femenina se canaliza al servicio doméstico.

La élite portefia atribuye esa invasién inédita a la demagogia peronista v la defi-
ne “aluvién zooldgico de cabecitas negras”. El flujo inmigratorio no cesa en log
anos siguientes: en 1955 se calculan unos 80,000 “villeros” y, en 1970,
800,000.(%)



En este dmbito de marginalidad, la medicina tradicional se desarrolla como una
de las tantas estrategias de supervivencia.

A comienzos del 60, al amparo de una breve coyuntura democratica, las cien-
cias sociales se dinamizan. En esa época, en un sector de intelectuales portenios
surge la inquietud de definir una incierta “identidad nacional” a través de la bus-
queda de las “raices tellricas”. Se revalorizan las expresiones folkloricas —artesa-
nales y musicales— y la medicina tradicional se convierte en objeto de estudio. El
enfoque de la antropologia cultural recorta la realidad reduciéndola a una expre-
sidn de grupos étnicos o folk y elimina la ecuacién social. Contrariamente a lo que
ocurrié en otros paises, las sucesivas coyunturas politicas impidieron gue nuevos
aportes modificaran esa optica.

A fines del 60, se agudiza la recesion econdmica y los conflictos politicos sur-
gen con violencia. Con la muerte de Perdn fracasa el ‘“pacto social” que habia lo-
grado establecer entre los partidos mayoritarios y las organizaciones corporativas.

A mediados del 70, las Fuerzas Armadas cumplen el objetivo de la Doctrina de
Seguridad Nacional que se propone “‘frenar la penetraciéon de ideologias disolven-
tes” (*) erradican la actividad politica, reprimen las ciencias sociales y toda expre-
sion popular se identifica con la subversion de los “valores occidentales y cristia-
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También erradicaron de la Capital con topadoras, las “villas” rebautizadas “de
emergencia’ desplazando la poblacion a la provincia. El Gltimo intendente munici-
pal del gobierno militar llegd a decir:

“Hay que definir una politica de calidad de los habitantes. . . En estos alti-
mos aflos hemos visto integrarse a nuestra geografia esa poblacion marginal
de muy bajo nivel laboral. Nosotros solamente pretendemos que vivan en
nuestra ciudad quienes estan preparados culturalmente para vivir en ella. . .
Concretamente: vivir en Buenos Aires no es para cualquiera sino para el que
lo merezca, para el que acepte las pautas de una vida comunitaria agradable y
eficiente. Debemos tener una ciudad mejor para la mejor gente. . .”(*)

Esta propuesta delirante coincidia con la presencia de ollas politicas en el cora-
zon de la Capital. Por primera vez, se destruia el mito de un pais rico que resolvia
sus problemas con una buena cosecha.

En 1982, la guerra de las Malvinas marco el fin del proceso militar y dejo en
claro que el Mercado Comuin Europeo no consideraba a la Argentina un pais euro-
peo de ultramar. Eso y el respaldo de los paises de América Latina, infundié un
generalizado deseo de integracion al continente,

Desde 1984, el gobierno democrético orienta su politica exterior en esa direc-
cién y, la interior, en revalorizar los aportes culturales de la poblaciéon indigena y
criolia.(¥)
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La practica médica

Durante muchos afios, la practica médica se configurd segiin el modelo de una
sola cultura que se obstind en negar la existencia de otros saberes y practicas.

De pronto, hace dos meses, un hecho inédito alter el orden establecido. Con el
lema “CROTOXINA, una esperanza de vida” centenares de personas del sector
medio urbano, se movilizaron reclamando el derecho a seguir su tratamiento con
una droga anticancerigena extraida del veneno de serpientes. La droga se adminis-
traba, en via experimental, a 83 enfermos hasta que el Ministerio de Salud y Ac-
cidén Social la prohibid por entender que no se habian cumplido los requisitos de in-
vestigacion experimental que deben preceder a la investigacion clinica,

Sin analizar la validez cientifica de la CROTOXINA, interesa destacar algunos
aspectos de este hecho desde el punto de vista social.

El primero, de caracter histdrico, ya que, en 1933, dos médicos reproducen en
Buenos Aires, las investigaciones que se realizan en Francia con venenc de cobra.
Temiendo que ese veneno, importado de Oriente, pudiera faltar, investigan con ve-
neno de Elaps o coral, comprobando sus notables propiedades analgésicas en el
tratamiento del clncer. Sugestivamente, esas investigaciones se interrumpieron
muy pronto debido, entre otros motivos, a la aparicion de nuevos farmacos en el
mercado.(?)

Otro aspecto se refiere al conflicto suscitado entre los representantes del saber
institucionalizado y los pacientes y sus familias, que se manifiesta en un juego de
presiones reciprocas. El ministerio nombra una comisién de oncélogos e investiga-
dores clinicos para que examine cada caso y, en tanto, “por razones exclusiva-
mente humanitarias, resuelve autorizar el uso del compuesto en cuestion a los pa-
cientes que habian iniciade aplicaciones con anterioridad y bajo exclusiva respon-
sabilidad de ellos mismos”.(7)

Reclamando ese derecho a responsabilizarse por su salud y, en definitiva, su vi-
da, la poblacién realiza manifestaciones delante de la Casa de Gobierno, del Con-
greso de la Nacion, apela a los medios de comunicacién, distribuye y aficha peti-
ciones.

Resulta evidente que esta experiencia se llevd a cabo sin el debido rigor cientifi-
co. Sin embargo, pacientes desahuciados reivindican los beneficios de la droga.
¢Es justo negéarselos aln si se tratara de un efecto placebo? Esta pregunta se hace
extensiva a toda prictica basada en la eficacia simbdlica.

Por aitimo, este hecho permite reflexionar acerca del peso de las instituciones e
ideologias dominantes y el despertar de alternativas pluralistas en salud.

El peso de las instituciones

La atencién de la salud se organiza segin un esquema liberal que no se ha modi-
ficado radicalmente en las ditimas décadas.
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Hasta el 40, se consolida un importante sector privado, al cual acuden los secto-
res con capacidad de pago directo que reciben una medicina de escasa compieji-
dad. :

La poblacién de ingresos insuficientes acude a los servicios del Estado y a la be-
neficencia. Existen también, en los grandes centros urbanos, Ios servicios mutuales
organizados por las comunidades europeas y algunos de cardcter gremial.

El primer gobierno peronista sienta las bases para que el Estado garantice el de-
recho de la poblacién a un acceso igualitario a la atencidén médica, pero el proyec-
to no llega a concretarse por la oposicion de los sindicatos a ceder el control de
sus obras sociales.

El gobierno militar interviene las obras sociales de los sindicatos y acentia la
tendencia a la privatizacion.

En la actualidad un proyecto de Seguro Social Nacional y otro, de la Confede-
racién General del Trabajo, estdn a consideracion de las cdmaras legislativas.

En tanto, la atencién médica se efectiviza a través de las obras sociales, los servi-
cios privados y publicos.(®)

Las Obias Sociales

Extienden su cobertura a la poblacién econdmicamente activa, sus grupos fami-
liares y el sector pasivo de jubilados y pensionados. Se financian con aportes obli-
gatorios de empleados y empleadores y fondos estatales, y la calidad de sus presta-
ciones difiere seglin los recursos de cada gremio.

Pocas cuentan con instalaciones propias y la mayoria subcontrata servicios pri-
vados funcionando como entes de financiaciéon. Este esquema apuntala fa medici-
na privada, supone una atencion predominantemente curativa, compromete tec-
nologia de alto costo y no bien probada eficacia y en la que el pago por prestacion
puede constituir un aliciente para la sobrepractica.

La situacion de las obras sociales y de los afiliados es critica. Las primeras, con
sus recursos disminuidos, limitan las prestaciones desplazando a los sectores de
mayores recursos hacia los servicios privados.(® )

Por otra parte, se estima en un 30% la poblacion econdmicamente activa que se
desempefa por cuenta propia y carece de cobertura social ya que la pérdida de re-
lacién de dependencia implica la de afiliacién. Este sector se desplaza hacia los ser-
vicios publicos.(1®)

Los servicios privados

En los altimos afios, se expandid, en la Capital y Gran Buenos Aires, un sistema
de clinicas y sanatorios organizados por médicos empresarios con fines de lucro.
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Su fuente de financiacion son los servicios a las obras sociales y su articulacion a
sistemas privados de prepago.

Existen, ademds, consultorios privados a cargo de médicos clinicos o generalis-
tas que, segln su localizacion, atienden a sectores altos o bajos de la poblacion. En
el primer caso, la relacidn médico-paciente se ‘““horizontaliza’ notablemente.

La consulta se cobra directamente al paciente. Si esta afiliado a la misma obra
social del meédico, ésta reembolsa una parte.

En barrios marginales, algunos médicos ofrecen sus prestaciones gratuitamen-
te.(*1)

Los servicios publicos

Sus efectores son los hospitales nacionales, provinciales o municipales que,
con escasos recursos, deben enfrentar una demanda incrementada por el deterioro
del aparato productivo y la crisis de la seguridad social,

Su accesibilidad se ve comprometida por la distancia geografica, la hiper-buro-
cratizacién que implica largas horas de espera, pocos minutos de atencion y un co-
digo institucional poco comprensible para la mayoria de los usuarios.

Existen, ademas, los centros de salud, puestos periféricos de atencion primaria
que brindan asistencia ambulatoria y derivan hacia los hospitales. Realizan campa-
fias de vacunacidn, control de lactantes y distribucion de leche en polvo. Son los
Unicos efectores plblicos cuya actividad se despliega en el centro de las zonas mar-
ginales vy carenciadas.(*?)

La accion ministerial

Para enfrentar la critica situacidon de deficiencia alimentaria de la poblacion vul-
nerable, el Ministerio de Salud y Accién Social implementd, en 1984, el Programa
Alimentario Nacional que procura fomentar y orientar la solidaridad social, me-
diante entrega de bienes y aportes de trabajo voluntario, asi como la participacion
comunitaria. A pesar de que fue sancionado para una duracién de dos afios, como
ayuda de emergencia en tanto la reactivacion econdmica asegurara el pleno em-
pleo, sigue vigente. En 1985 alcanzaba a unas 800,000 familias.(*?)

De acuerdo con la orientacion internacional, el Ministerio se propone priorizar
la atencidn primaria de salud y la participacidn comunitaria. Si no se logra una si-
multinea reactivacion laboral y no se articulan las acciones con las secretarias de
Trabajo, Obras Publicas, Vivienda y Educacidn, se corre el riesgo de descargar la
crisis del modelo médico hegemdnico sobre el sector més carenciado de la pobia-
cién.

81



El gasto en salud

Representa el 8.5% del PBI anual cuyo monto asciende a 65,000 millones de do-
lares. El sector phblico insume el 1.7%, las obras sociales el 3.2% y el gasto directo
el 3.5%.(**) En este gasto grava el rubro medicamentos, ya que Argentina es uno
de los paises del Tercer Mundo més consumidores con una alta frecuencia de auto-
medicacion, con su correlativa incidencia en la adiccidn a las drogas comunes.('®)

En el mercado nacional existen mas de 1500 drogas presentadas bajo 3400 mar-
cas y en 7000 formas de dosificacion, Durante el Gltimo afio y medio de gobierno
militar se autorizaron casi 2000 nuevas especialidades sin gue la mayoria pasara
por el control del Instituto Nacional de Farmacologia.(!®) Este ano, el Fiscal Na-
cional de Investigaciones Administrativas denuncid la venta de mas de un centenar
de medicamentos no autorizados por la OMS.(!7)

Episodios como éste sefialan cémo, al amparo de la impunidad, el discurso ofi-
cial penaliza las practicas médicas alternativas sin considerar su posible accion be-
néfica mientras promueve acciones decididamente yatrogénicas.

El monopolio del saber

Argentina cuenta con casi 90,000 médicos, uno por 333 habitantes. Segin el
censo de 1980, el 78% de los profesionales registrados en establecimientos asisten-
ciales se concentra en la Capital y en cuatro provincias de fuerte peso urbano, con
el 71% de la poblacidon total del pais. De modo que el porcentaje llegaba, en la Ca-
pital, a un médico por 150 habitantes.(1%)

El personal auxiliar, en cambio, es insuficiente porque estd mal remunerado y
no goza del mismo prestigio social.

La formacién académica es biologista y positivista, basada en la conviccién de
que la medicina cientifica es universalmente eficaz, en proporcién directa al grado
de medicalizacién y sofisticacion tecnologica.

La exclusién de otros saberes y practicas se extiende a la homeopatfa y acupun-
tura, a pesar de que estan legalizadas.(*®)

El monopolio del saber cientifico y técnico implica la descalificacion del saber
popular, identificado con la ignorancia y la supersticidén, A pesar de la evidencia,
se considera que desaparecerd en la medida que la educacién extienda el pensa-
miento racionlista a las masas iletradas.

La concentracién del saber cientifico que hace exclusién del saber popular, ac-
tha en defensa del ejercicio profesional, del prestigio social y de los intereses eco-
nbémicos. De momento, no existe una real decisiéon de cambio.
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Las prdcticas alternativas

En Buenos Aires ain no existe un espacio para practicas alternativas en los ser-
vicios de salud. Sin embargo, la poblacion recurre a diferentes opciones, entre ellas
a la medicina tradicional

Resulta dificil definir la medicina fradicional en un medio urbano. En nuestro
caso, se tratarfa de un complejo empirico de conocimientos y practicas médicas
de origen hispanc-indigena que se modifica en un proceso dinamico.

Su relacién con el sistema médico oficial puede ser excluyente, simultineo o al-
ternativo, en funcién de la percepcién de la enfermedad.(®°) En las clases subal-
ternas, esta percepeion coincide con una situacidon limite que depende de la valo-
racion del cuerpo. Los hombres suelen considerar al cuerpo una herramienta de
trabajo que no puede eludir el circuito de produccién hasta el derrumbe fisico o
mental (1)

Las mujeres por su parte, lo desvalorizan por su aspecto, consecuencia de las
malas condiciones de higiene, alimentacion, vestimenta. Desvalorizacién del cuer-
po que es reforzada por la imagen propuesta por los medios de comunicacién.(®?)
Ademas, suelen vivir sus embarazos como procesos normales que no necesitan me-
dicalizacion hasta el momento del parto.(??)

En estas instancias y para las enfermedades “tradicionales® sin correlato cienti-
fico, se posterga la demanda de atencién médica ya que la medicina tradicional
ofrece una respuesta vilida.

Su relacién de cotidianeidad en los sectores marginales esta dada por su accesi-
bilidad espacial y temporal, ya que es patrimonio del grupo familiar o efectivizada
por una persona que sabe, por lo general, una vecina. Por su accesibilidad econé-
mica, ya que los curadores no cobran, el escaso grado de medicalizacidn se reduce
a recursos naturales, medicamentos de venta libre y elementos de eficacia simbéli-
ca. Por su accesibilidad cultural, curadores y pacientes comparten el mismo cédigo.

El uso de la medicina oficial no excluye el de la medicina tradicional pero esta
simultaneidad no suele ser comunicada al médico.

El uso alternativo de ambos sistemas se da cuando uno de los dos fracasa en su
objetivo terapéutico. En nifios, los casos mas frecuentes de fracaso de la medicina
tradicional y consiguiente hospitalizacién del paciente, se deben a intoxicaciones
con paico (Chenopodium ambrosioides), lo cual avala la necesidad de ensefiar a
dosificar las hierbas medicinales, En casos de diarrea, la intervencién del curande-
ro puede acelerar la demanda de atencién médica.

El fracaso hospitalario es interpretado, por lo general, como un error de diag-
néstico que ha derivado hacia la medicina oficial casos que corresponden al curan-
dero como, por ejemplo, el dgfio intencional,
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Los sectores medios y altos de la poblacion suelen recurrir a diferentes practicas
alternativas en los casos de enfermedades crénicas y terminales. Desde la guiropra-
xia hasta las practicas espiritualistas ejercidas por sacerdotes catolicos, sectas japo-
nesas, sacerdotes de templos umbanda, representantes de cultos individuales auto-
rizados por el Ministerio de Relaciones Exteriores y Culto. Hasta el afio pasado,
miles de personas se tragladaron, por via aérea y terrestre, hasta la frontera con
Brasil, para visitar a un curandero famoso.

Existe una amplia difusién en los medios periodisticos masivos, acerca de los
beneficios de los recursos naturales para la salud y de productos comerciales basa-
dos en los mismos. En una neta expresioén de curanderismo urbano, se publicita la
venta de toda clase de talismanes, publicaciones esotéricas y se ofrecen los servi-
cios de profesionales de la adivinacibén, astrologia o tarot.

El aporte de las ciencias sociales

En la actualidad, recuperan su operatividad y se realiza una tarea de identifica-
cidén y articulacion de instituciones, investigadores e investigaciones en el 4rea de
salud. Se estd trabajando en las relaciones de salud y politica, trabajo, ambiente
urbano, entre otros temas.

A pesar de que en Buenos Aires no existe la carrera de Antropologia Social ni
Médica, dos reuniones convocaron, respectivamente, 250 y 1200 participantes
que informaron acerca de sus trabajos de investigacidn-accion en sectores margina-
les, sobre estrategias alimentarias, participacion comunitaria en atencién primaria
de salud, conocimiento popular de la corporalidad, determinacién socio-cultural de
las enfermedades de transmisidn sexual, ineficacia de las encuestas de satisfaccidn,
entre otros.

En otro dambito se estan realizando investigaciones en Etnobotanica.

Dentro de las limitaciones de orden politico y econémico de los Glimos afios,
algunos centros privados lograron concretar los resultados de sus investigaciones
en publicaciones mas o menos periédicas.

La recuperacion del tiempo perdido

El fin del gobierno militar sefald el fin de una politica de ocultamiento y en-
frentd a la poblacién con una realidad que revela el profundo deterioro de la cali-
dad de vida y la impostergable necesidad de reconstruir las instituciones sociales
con la verdad.

Por primera vez, desde la esfera oficial, se publica un censo de la pobreza que
revela que siete millones de argentinos estan debajo del limite critico.

En la practica médica se manifiesta la voluntad de cambio. Se fomentan las ac-
ciones grupales para luchar contra el alcoholismo, la drogadiccién y la obesidad,
tomando en cuenta al individuo con su entorno familiar y social.
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En el drea de salud mental, se comienza a desestigmatizar la enfermedad, abrir
las puertas de los hospitales, prestar atencidén a los requerimientos de las minorias.

La publicacién periodistica y reciente filmacion de un caso dramaético, ocurrido
hace diez afios en la provincia de Rio Negro, dio pie a la reflexion.

Gerdonima, una indigena mapuche y sus cuatro hijos pequefios fueron rescata-
dos de la cueva en que habitaban e internados en el hospital de General Roca. Ro-
deados de cuidados médicos, Gerdonima se sicotiza y muere y tres de sus hijos
mueren de coqueluche, contraida en el hospital.

En el Hospital Neuropsiquidtrico de Carmen de Patagones, en el sur de la pro-
vincia de Buenos Aires, trabajan —segin las palabras de su director— ““una machi,
un pastor, profesionales, enfermeros y pacientes, en igualdad de condiciones, faci-
litando que el sujeto de quien se dice enfermo, recupere su identidad y desde ella
logre trascender™.
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Conclusiones

Durante varias décadas, el saber médico, concentrado en un significativo nime-
ro de profesionales, peso sobre las decisiones politicas en el area de salud.

Las evidencias —carencia de personal auxiliar, deficiente atencién médica para
un vasto sector de la poblacidn, un porcentaje no determinado de la poblacién
captado por pricticas alternativas— no alteraron la resistencia a integrar a legos en el
sistema médico oficial y, salvo excepciones, a valorizar la eficacia empirica y sim-
boblica de los recursos tradicionales. Intereses de diversa indole silenciaron investi-
gaciones en curso y relegaron las practicas tradicionales a un 4mbito de marginali-
dad, tolerado, a veces, penalizado, otras.

En la actualidad, se manifiestan indicios de cambio: las investigaciones en etno-
botanica, la participacion de equipos interdisciplinarios en salud mental, la deman-
da del aporte de las ciencias sociales, la apelacion a la participacion popular y ala
solidaridad.

Si logramos gue los sectores marginales recuperen su voz y el sector dominante
sus oidos, podremos aliviar el doloroso atraso en que la obstinada negacion de la

realidad sumio al pais.

De ello depende el futuro de la medicina tradicional y de toda practica alterna-
tiva.
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1. Introduccion

En esta ponencia quiséramos referirnos a la forma en que en los Gltimos ahos se
ha tratado el problema de utilizar la medicina tradicional en la atencién a la salud,
en la zona sur del Perq, en el llamado Sur Andino.

No es nuestra intencion discutir aqui la definicién del fenémeno o si es correc-
to llamarla medicina tradicional, medicina folklorica, medicina quechua, etc.
Nosotros hemos optado en denomiar a este conocimiento, por razones geografi-
cas, medicina andina.

Para darles una idea del proceso que hemos desarrollado para lograr una mejor
utilizacién y revalorizacion de la medicina andina, iniciaremos el andlisis con la
historia, el cdmo y el porqué se inicié el trabajo. Este proceso puede ser dividido
en dos partes: el perfodo anterior a noviembre de 1981, para aclarar el porqué se
inicié este trabajo, y el periodo a partir de noviembre de 1981 hasta 1986, que
corresponde a lo ocurrido en los primeros cinco anos de existencia del Centro de
Medicina Andina.

Estos primeros cinco aflos no representan la respuesta final y definitiva a los
problemas de salud de la zona, pero durante esta época hemos podido definir un
camino metodoldgico que nos ayudara en la tarea. Se ha logrado iniciar un proce-
so de cambio dentro del cual buscamos soluciones para el trabajo propio de cada
uno de los equipos involucrados. Las experiencias de cada grupo, sus éxitos y sus
fracasos, deben ser discutidos y compartidos para poder buscar juntos una res-
puesta general a los problemas. Las conclusiones son mas algunas reflexiones para
el futuro que ojald puedan ayudar a otros que estan en el mismo tipo de labor que
la nuestra.

2. La historia antes de noviembre de 198]

El Sur Andino cubre tres departamentos en el sureste del Per: Puno, Cuzco y
Apurimac.
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A raiz del Concilio Vaticano II que inici6é la modernizacion de la actual Iglesia
y con ello un mayor acercamiento a los grupos mas pobres, la Iglesia del Sur An-
dino dedicd mas interés al hombre andino, en su trabajo pastoral. Queria conocer
sus coneceptos y su mundo y participar en su lucha por el cambio. Este enfoque so-
cial ¥ tan diferente a lo anterior, proporciond apoyo institucional a los agentes
pastorales, muchos de ellos trabajando en zonas aisladas, que resultd en la funda-
cibn en 1969, por los obispos del Sur Andino, del Institute Pastoral Andino.

En primera instancia, este nuevo enfoque, estuve dirigido al trabajo social y
pastoral, pero poco a poco los agentes pastorales, que trabajaban en probiemas de
salud, vieron la necesidad de conocer los conceptos médicos indigenas del hombre
andino para utilizarlos como base de su nuevo programa y poder sclucionar los
problemas de salud. Esto produjo dos eventos llamados: Encuentros, realizados en
1976 y 1978, para discutir el tema de la medicina andina, En octubre de 1980 se
organizo un tercer Encuentro en el que participaron unas 80 personas, entre agen-
tes pastorales, enfermeras, promotores de salud, médicos, curanderos, etc. En esa
ocasion tuvo lugar un intercambio muy rico de conocimientos socbre la medicina
andina y represent® para los profesionales de salud, un acercamiento a la riqueza
del conocimiento popular.

La conclusioén principal de la reunion fue que los planes de atencion a la salud
pueden fracasar si no sabemos lo que significa o puede significar la medicina tradi-
cional de las comunidades andinas. Los participantes al evento decidieron formar
una Ccordinadora en Salud para estimular y organizar los trabajos de diferentes
equipos, para conocer y revalorizar la medicina tradicional andina. Las propuestas
analizadas por los participantes culminaron en la creacion del Equipo Coordinador
en Medicina Naturel Popular. Dicho equipo deberia estar formado por profesiona-
les de la salud, con el fin de acompaiiar a los agentes pastorales en su labor, asi co-
mo a cualquier otro equipo de salud que trabajase en la zona.

Durante Ia fase de preparacidn se organizd otro Encuentro sobre Medicina Na-
tural Popular, con la participacidon de promotores de salud, enfermeras, agentes
pastorales, médicos, cuaranderos, etc., empezando asi, una serie de Encuentros
Anuales que se han repetido.

Con la ayuda moral y técnica y con el financiamiento del Instituto Pastoral An-
dino, el Equipo Coordinador en Medicina Natural Popular pudo iniciar su trabajo
en Noviembre de 1981, colaborando con 4 delegaciones de diferentes equipos pas-
torales.

¥

3. El proceso a partir de noviembre de 1981

Las actividades desempefiadas por los diferentes equipos desde el inicio del tra-
bajo, no se pueden evaluar solo por algunos hechos, ya que son el resuitado de un
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ensayo inicial. El trasfondo cultural y la formaciéon médica académica de sus inte-
grantes difiere tanto de la cultura andina y de sus conceptos médicos que no resul-
tan faciles las investigaciones para conocer su realidad. En la busqueda de la utili-
dad de la medicina andina en la atencién primaria a la salud, se requiere promover
un cambio en los propios profesionales de la medicina, relacionando su conoci-
miento anterior con este novedoso campo y abriéndose hacia otra medicina dife-
rente. Por este motivo es necesario considerar cuidadosamente las actividades a
realizar dentro de este proceso de cambio.

La existencia del Equipo Ceordinador en Medicina Natural Popular se justifica
dadas las necesidades y acfividades que deben realizar los diferentes equipos de
trabajo (en primera instancia los equipos pastorales), ya que poco a poco se han
ido formando otros equipos privados y estatales. Por sus caracteristicas cada tipo
de equipo tiene su propio impacto en el proceso. A continuacién ofrecemos una
descripcion de los diferentes equipos que operan en la zona.

4. Caracteristicas de los diferentes Equipos de Salud

En la Coordinacién participan 4 tipos de equipo de trabajo:
A) Los equipos pastorales de la Iglesia Catdlica.

B) Los equipos de salud estatales pertenecientes al Ministerio de Salud
(MINSA).

C) Los equipos de salud pertenecientes a entidades privadas.

D} El Equipo Coordinador en Medicina Natural Popular.

A) Los Equipos Pastorales de la Iglesia Catolica

En su mayoria estan integrados por enfermeras-monjas o enfermeros y médicos
laicos, quienes forman parte de una parroguia y organizan un proyecto multidisci-
plinario sobre salud o un grupo pastoral de ayuda a la comunidad en general.

En muchos casos existen convenios con el Ministerio de Salud en los que se es-
tablece que una parte del trabajo debera desempeflarse en los centros hospitalarios
o centros de salud del 4rea.

Hace muchos afios que estos grupos iniciaron la capacitacién de promotores de
salud, ejemplo que fue seguido después por el Estado.

Por su organizacién en diocesis, su capacitacion de Coordinacidon y organizacion
es mayor gque la de otros grupos.
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B) Los Equipos de Salud Estatales (MINSA)

Dentro de la estrategia de atencién primaria a la salud organizada por el Estado
existe una esfructura asistencial jerarquica integrada por hospitales especializados,
hospitales regionales, hospitales locales, centros de salud y puestos sanitarios. La
atencién a la salud rural y los profesionales con quienes trabajamos se ubican prin-
cipalmente en los dos Gltimos niveles, es decir, lejos de la burocracia estatal y cen-
tralizada, pero cerca de la realidad del campo. La capital absorbe muchos fondos
para la salud por lo que la infraestructura en recursos humanos y materiales es de-
ficiente en las zonas aisladas donde se localizan estos grupos. En general, estos
equipos no son multidisciplinarios.

C) Los Equipos de Salud Privados

Existen muchas instituciones que financian proyectos sobre salud en el Tercer
Mundo. La mayoria de los convenios en los que se inscriben tienen alguna relacion
formal con el Ministerio de Salud. Entre ellos existen grupos multidisciplinarios
para desarrollar proyectos de fndole diversa y grupos que tienen cada vez mas rela-
cidn con la problematica de salud exclusivamente,

D) E! Equipo Coordinador en Medicina Natural Popular o Centro de Medicina
Andina

A este grupo lo mencionamos separadamente por que no es solamente un equi-
po de trabajo de campo en si, ya que tiene primordialmente una funcion de aseso-
ria,

Los objetivos del Centro de Medicina Andina son:

1. Ayudar en la implementacion de un sistema de salud que esté al alcance de to-
dos, tanto en lo cultural, como en lo econdmico.,

2. Proporcionar una base cientifica al conocimiento de la Medicina Tradicional
Andina,

3. Fomentar la discusion de la problematica de salud en la region.

De 1981 a 1984 este equipo estuvo vinculado al Instituto Pastoral Andino, pero
a partir de ese (ltimo afno se independizd debido a la demanda surgida de activida-
des de grupos no eclesiasticos. A partir de esa fecha el nombre del equipo cambid
por el de Centro de Medicina Andina,

En 1985 se modificaron algunos lineamientos respecto a su funcion. La tarea
principal, a partir de 1981, era la de coordinar las acciones de los diferentes gru-
pos. En el curso de los afios esta tarea se dificultd en vista de las variadas iniciati-
vas de los grupos, que esperaban demasiado de una sola coordinacidén central y del
trabajo del propio Centro de Medicina Andina, el cual no podia tomar decisiones
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para todos los grupos y generar al mismo tiempo actividades propias. Por este mo-
tivo se decidié en 1985 que el Centro de Medicina Andina pasara a ser uno mas de
los grupos de accién dentro de la Coordinacién con capacidad de iniciar activida-
des propias. Por su infraestructura y caracteristicas del personal, este grupo tiene
sus propias tareas sin que sean consideradas el eje de todas las actividades del resto
de los equipos,

El Centro de Medicina Andina cuenta con profesionales de diferentes ramos,
como son: médicos, farmacdlogos, educadores, quimico-farmacéuticos y antropd-
logos.

Su dmbito de trabajo son una fraccion de los equipos de salud de los departa-
mentos Puno, Cuzco, y Apurimac con mayor arraigo en los primeros dos. La po-
blacién total de 1a zona es de alrededor de 2 millones de habitantes, geograficamen-
te dispersos sobre mas o menos 177 mil km?.

De los 30 grupos que participan en todo el proyecto, 16 de ellos o (el 53%) pro-
vienen de la iglesia, 10 (33%) del Ministerio de Salud y 4 (14%) de grupos privados.

v

5. Los Encuentros y los Cursos

El cuadro 1 nos da un resumen de todos “los encuentros/cursos” que tuvieron
lugar entre 1981 y 1986 y de como fueron organizados por los diferentes grupos
dentro de la Coordinacidén. Como se puede observar, son muchos los “encuen-.
tros” para abordar el tema de medicina andina.

Antes del afio 1981 se realizaban pocos eventos relacionados con el tema; la
mayor parte fueron cursos de capacitacion de promotores de salud en los que el
tema de la medicina tradicional no se discutia v ni se mencionaba. Después de
1981 continuaron estos cursos de capacitacién, muchas veces dentro del marco in-
dicado por el Ministerio de Salud, pero involucrando ya a la medicina autdctona,

La mayor parte de las actividades estin organizadas por la Iglesia, fendmeno
que va en aumento sobre todo si se compara con las acciones organizadas por el
Ministerio de Salud y los grupos privados; ;porqué esta disminucion en los dos
ultimos sectores?

Respecto al Ministerio de Salud se podria argiiir que el personal de esta institu-
¢ién no tiene muchas posibilidades de modificar las dificultades de la excesiva bu-
rocracia (las excepciones se deben a la voluntad que tienen algunos funcionarios y
jefes locales de trabajar en el tema). Ademas el Ministerio no cuenta con los recur-
sos econOmicos suficientes para organizar frecuentes encuentros especiales. Es un
hecho que quienes laboran para el Estado reciben con dificultades financiamiento
para estos proyectos y en los casos en que se cuenta con apoyo financiero son co-
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munes las dificiles relaciones entre las instituciones estatales y los demaés grupos
de trabajo.

El actual Ministro de Salud, Dr. David Tejada, Exfuncionario de la Organiza-
cion Mundial de la Salud, fomenta la investigacion de la medicina tradicional, pero
como en muchos otros paises aiin existe un trecho grande entre las decisiones del
Ministro y la aplicacidn de sus instrucciones a los planes y realidades en el campo.

Esta situacion también explica el hecho de que algunos Encuentros fueran orga-
nizados por personal del Ministerio de Salud con la ayuda de grupos privados o
eclesidsticos.

Respecto a los grupos privados podemos sefialar que la reduccidon en el nimero
de eventos por ellos organizados se debe principalmente al retiro de algunos gru-
pos de profesichales {(Médicos sin Fronteras 1982 y COTESU, Cooperacidon Téc-
nica Suiza en 1983). En forma contraria a lo que sucede en los grupos eclesidsticos
¥ a pesar de algunos cambios en el personal, hay dificultades mayores en el sector
privado y estatal. En el sector privado tiene lugar un gran flujo continuo de deser-
ci6n del personal (colaboradores que, apenas pueden, regresan a la ciudad; volun-
tarios y expertos extranjeros de estadia tgmporal, etc.) Lo que produce continuos
cambios en la linea de trabajo.

En el caso de los grupos del Ministerio de Salud también influye el hecho de
que exista poca libertad de movilizacién laboral de su personal, fenémeno que
produce una permanente inestabilidad en ellos, procurando cambiar de area para
movilizarse en el sistema.

En 1985 fue organizado un encuentro por la Liga Agraria, organizacién gremial
campesina. Este hecho significé un cambio muy importante porque demostré que
si las organizaciones campesinas tomasen posicion respecto al problema y dada su
organizacion, podrian garantizar una mayor participacion de la comunidad y me-
jor seguimiento de las acciones. Ademds, es sumamente importante que las organi-
zaciones campesinas tomen posicidn y expresen lo que necesitan, saliendo de una
actitud pasiva receptiva.

6. Sobre los Participantes a los Encuentros

Quienes participan en los Encuentros son en su mayoria campesinos y campesi-
nas que, en su funcién de promotores de salud ¢ parteras, representan a su comu-
nidad. En los dos Encuentros Anuales que se organhizan para profesionales, partici-
pan exclusivamente enfermeras, trabajadores sociales, auxiliares, médicos, etc.

La mayor parte de los Encuentros se llevan a cabo entre los meses de diciembre
y abril, por razones del calendario agricola. En esta época, que es la de lluvias, hay
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menos trabajo en la chacra, ya ha ocurrido la siembra y el aporque y es antes de la
cosecha. No tenemos que olvidar que los participantes, son en primer lugar, cam-
pesinos, que ademds tienen a su cargo la salud de las comunidades. Los promoto-
res de salud son voluntarios, elegidos por st comunidad y desempenan sut cargo
disefado dentro del sistema de la medicina occidental sin ninguna remuneracion
ni pago de vidticos.

Dadas sus caracteristicas y objetivos, los encuentros se dividen en aquellos de
nivel popular y los dirigidos a los profesionales de la salud.

7. Encuentros a Nivel Popular

En el cuadro 1 hemos tomado en cuenta los encuentros totalmente dedicados al
tema de la medicina andina y aquellos cursos de capacitacion donde se trata o dis-
cute el tema.

Dentro del marco de este articulo no es posible abordar todos los temas discuti-
dos en tales eventos. Podemos, sin embargo, hacer una agrupacion de los tres te-
mas principales:

— Intercambio de conocimientos y experiencias curativas; tratamientos tradi-
cionales para tal o cual enfermedad o grupo de enfermedades en discusion.

— La alimentacion y los hédbitos de consumo, con énfasis en las plantas ali-
menticias autéctonas.

— La Organizacién de la Salud, con énfasis en el trabajo del promotor de salud
y el sitio que ocupa la salud en la sociedad.

8. Encuentros de Profesionales de la Salud

Los Encuentros para profesionales de la salud no fueron organizados desde el
inicio de nuestras actividades, sinoc que recién a partir de septiembre de 1983 se
decidié incorporarlos. En el transcurso de este tiempo sentimos la necesidad de
contar con un espacio para intercambiar y discutir nuestras propias experiencias y
poder trabajar mejor.

Empezamos juntos un trabajo, con éxitos y fracasos, sin que existiese una posi-
bilidad organizada de valorarlos. Comprobamos también que la medicina tradicio-
nal no es un fendmeno tan simple como para conocerla y aplicarla tan rapidamen-
te entre los trabajadores de la salud.
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Es asi que en septiembre organizamos el Primer Encuentro de profesionales de
la salud, con la discusién de alguna informacidn acerca de la medicina tradicional
en general y de la medicina andina en especial. Ademas empezamos a descubrir el
tema de la metodologia de trabajo, con el que continuamos en un Segundo En-
cuentro. Es ahi donde se percibié que a los profesionales nos hace falta ademsés de
instrumentos para el trabajo por grupos, una formacién mds adecuada que contra-
rreste la fijacién a los valores de nuestro sistema de salud, de nuestra cultura occi
dental, factores que nos impiden posibilidades de accién: “Queremos pero no po-
demos’.

En el Tercer Encuentro se abordd un tema mds concreto con el fin de seguir esta
capacitacién y nuestras posibilidades de cambio al discutir la investigacién en el
campo vy el rol de las ciencias naturales.

El Cuarto Encuentro fue dedicado al tema de la participacion de la poblacién y
el rolde la salud en el desarrollo de la comunidad.

Poco a poco tratamos de precisar mas en cada tema el rol del profesional, sus
conceptos y su falta de relaciébn frente a otros sistemas médicos.

A partir del Quinto Encuentro se decidié un cambio, en el sentido de dedicar
las reuniones anuales a solo dos temas:

A. Aspectos Politicos de la salud: Los profesionales de la salud no deben olvidar
que su trabajo forma parte de la sociedad y que se necesita reflexionar conti-
nuamente sobre su funcion en este contexto.

B. Metodologia de Trabajo: El problema muy generalizado de la falta de una
buena y verdadera comunicacién entre profesionales y poblacion.

La polrtica del Centro de Medicina Andina y los equipos de campo ha sido la
de buscar soluciones al problema de salud junto con la poblacién, utilizando su
conocimiento, haciendo del campesino sujeto de su propio proceso de cambio y
no objeto de nuestro trabajo. La metodologia que buscamos implica un cambio en
los mismos profesionales de la salud y una blsqueda de los procedimientos afines.
Esta blisqueda es la base de cada actividad y cada tema de trabajo.

Nuestro diagnéstico incluye los servicios de la medicina tradicional andina y es
un trabajo de profesionales y poblacidn en que ésta es quien realmente indica sus
verdaderos problemas de salud. Este diagnéstico nos servira para conocer los pro-
blemas reales y necesidades sentidas por la poblacién y no Gnicamente como jus-
tificacién de un trabajo frente a otros.

a) Evaluacion del trabajo con Promotores de Salud

Todos trabajan con promotres de salud pero nadie esta satisfecho en un cien
por ciento. Con la evaluacion queremos encontrar los obstdculos para poder mejo-
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rar este trabajo. El proceso de evaluacion se inicio en enero de 1985 con una en-
cuesta dirigida a los profesionales, para obtener algunos datos basicos. En mayo
de 1986 todos los equipos presentes en el VI Encuentro de Profesionales decidie-
ron participar en la evaluacién de promotores dentro de su propio equipo y no ca-
pacitar nuevos promotores hasta conocer los resultados en mayo de 1987. En base
a las sugerencias de los equipos, en mayo, el Centro de Medicina Andina elabor6
una guia metodolégica para mejorar el trabajo en cada sitio. En octubre, en el si-
guiente Encuentro de Profesionales, se discutiran los primeros resultados y se hara
el plan para una segunda fase.

b) Recoleccion de las plantas medicinales y los datos sobre su uso en la medicing
andina

Generalmente las plantas son recolectadas por los mismos comuneros, A partir
de estas muestras, se obtienen los datos acerca de su uso medicinal, tales como do-
sis, contraindicaciones, etc., asi como los que se refieren a la significacion de la
planta en la vida de la comunidad.

¢) El trabajo con parteras tredicionales

Cada vez hay mas interés en integrar las parteras tradicionales en el trabajo ofi-
cial de salud. Su funcion en el sistema tradicional de salud y el hecho de que en su
mayoria son analfabetas, son aspectos que condicionan el trabajo con las parteras.
Los objetivos de esta actividad son valorar su trabajo y buscar su reconocimiento
oficial, recoger datos sobre la parteria campesina para una mejor comprension;
buscar su participacién en el trabajo de salud, sin que pierdan su autonomia y ex-
perimentar con nuevos métodos participativos, poniendo especial énfasis en las
mujeres analfabetas.

9. Conclusiones y Reflexiones

Quisiéramos terminar can algunos puntos que sobresalen del trabajo de los Glti-
mos anos vy que, al mismo tiempo, pueden ser reflexiones utiles para cualguier
programa que pretende utilizar a la medicina tradicional en los planes de atencion
a la salud.

No podemos olvidar que la medicina tradicional es una respuesta cultural a los
problemas de salud y que hay tantos sistemas de medicina tradicional como cultu-
ras existentes. Es por esto que no es facil agrupar simplemente el concepto de la
medicina tradicional al de atencion a la salud. Cada equipo ha tenido que conocer
la medicina del pueblo especifico donde trabaja y es por este motivo gue no da-
mos aqui datos concretos acerca de la medicina andina que resulta ser tan variada.
Si hemos tocado sélo los problemas metodologicos es porque creemos que es la
parte sobre la cual podemos intercambiar experiencias. Las preguntas que se ha
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planteado el Centro de medicina Andina son: ;Cémo podemos conocer mejor la
medicina del pueblo con el cual trabajamos? ;Como podemos integrar toda la po-
blacién a nuestro trabajo para que sea un proyecto coman? ;Cudles son los obs-
taculos en este trabajo?

Resulta evidente que de ninguna manera es necesaric convencer a la poblacién
de la importancia de la medicina tradicional, ya que la comunidad esta aplicando-
la, a pesar de que no siempre lo admitan abiertamente. Inclusive estan incorporan-
do la medicina occidental a su modelo de atencién a la salud, lo que con frecuen-
cia suscita problemas. La medicina tradicional de un pueblo andino actual no es
una medicina de cientos de afics que no haya sufrido cambios. Tiene, por el con-
trario, influencias, algunas provenientes desde la congquista, otras de la medicina
tradicional europea y también de la medicina occidental. Sin embargo, en las Glti-
mas décadas hay un fuerte aumento de la presencia de la medicina occidental, ne-
gando y despreciando las costumbres locales, Este fendmeno provoca una fuerte
crisis en la medicina tradicional, vy no hay tiempo ni posibilidad de absorber los
elementos positivos de cada cultura médica, sino que se genera una confrontacién
entre dos sistemas, en el que uno gquiere dominar al otro. Los profesionales de la
salud, interesados en cambiar la situacion actual, son muchas veces sin saberlo vic-
timas de esta confrontacién desigual. Al no poder tomar suficiente distancia de
nuestra propia medicina, no ven que nuestro propic sistema es un sistema en el
que existen falsas verdades. La aceptacidén sin critica del conceptn “placebo’ para
explicar la accién que poseen muchas plantas medicinales, es un ejemplo de esta
actitud. La medicina occidental estd basada en las ciencias naturales y queremos
analizar la medicina tradicional con los mismos conceptos. Estamos convencidos
de la verdad de nuestra medicina, tanto, que pareciera que ésta es la Ginica ciencia
capaz de conocer ‘““alternativas”’.

Es muy importante analizar y discutir aspectos e ideas de nuestra propia medi-
cina de una manera critica para poder aceptar y entender que hay otros sistemas
con el mismo derecho a la existencia. Es esta reflexién continua la condicién in-
dispensable en nuestro trabajo.

La investigacién no es necesariamente una tarea exclusiva de investigadores den-
tro de las instituciones, sino que debe tomar parte de cada trabajo de campo. A
muchos de los que trabajamos en el campo nos falta tiempo, experiencia y con-
fianza para hacerlo. Las actividades del Ceniro de Medicina Andina estdan dirigidas
a un esfuerzo comin con todos los equipos, coordinando las actividades y estimu-
landolas.

La divulgacién de los resultados tampoco es una tarea exclusiva del Centro de
Medicina Andina, debiendo ser realizada por todos los equipos, pues son ellos quie-
nes conocen mejor la realidad local y su gente.

El Ministerio de Salud debe dar mas posibilidades a sus profesionales para de-
sempefiar actividades de campo. Vemos que el personal de salud muchas veces de-
be tomar los dfas de descanso, para poder participar de las actividades organizadas
por el Centro de Medicina Andina. El Ministerio de Salud también busca caminos
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para solucionar los problemas de salud, y el nuevo Gobierno Peruano quiere esti-
mular en esto la participacién popular. Sin embargo, pensamos que ésto se lograra
solo al tomar en cuenta las experiencias de su personal de campo. El Ministerio
podria dar mds posibilidades a su personal de experimentar cambios y canalizar
las experiencias pilofo a planes en la politica nacional.

A pesar de mas de 5 afios de existencia del Centro de Medicina Andina en la zo-
na, seguimos buscando la mejor forma de coordinar sin dirigir. La funcion del
Centro de Medicina Andina, es la de ser plataforma de discusion de las actividades.
Porque estamos convencidos de que, para lograr un buen desarrollo regional, se
necesita una entidad que puede funcionar como plataforma y que garantice el se-
guimiento de los programas disefiados y este es el camino del Centro de Medicina
Andina, un camino gque queremos seguir con el fin de buscar juntos un sistema de
salud que esté al alcance de todos, tanto en lo cultural como en lo econbmico.
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Cuadro num. 1.

CANTIDAD DE
ARO GRUPO ENCUENTROS ORGANIZADOS DIAS CARACTER GLOBAL ASISTENTES
1981 IGLESIA 8 (6)a 14 Medicina Tradicional
1982 Botinica. 150 (105)c
MINSA 6 (1l)a 16 Medicina Tradicional
Capacitacién a Promo-
tores Botanica. 120 (75)¢
PRIVADO 6 (0)a 15 Medicina Tradicional
Capacitacién a Promo-
tores Botanica. 150 (0)c
ECMNP 2 (1)a 6 Medicina Tradicional K
Botédnica. 90 (180)c
TOTAL 24 51
1983 IGLESIA 12 (9)a 62 (40)b Medicina Tradicional
Capacitacion a Promo-
toras Parteras. 355 (270)c
MINSA 4{0)a 13 (7)h Medicina Tradicional
Capacitacion a Promo-
toras Parteras Reco-
leccién de plantas. 95 (0)e
PRIVADO 3(2)a 9 Medicina Tradicional
Recoleccion de plan-
tas. Salud General. 65 (565)c
ECMNP 2 8 120
TOTAL 21 92



1984 IGLESIA

MINSA

PRIVADO

CMA

TOTAL

1985 IGLESIA

MINSA
PRIVADO
CMA

13 (11)a

2(1)a

5 (4)a

22

15 (12)a

3 (1)
2 (liga + U)

4(3)a

54 (34)b

10 (4)b

15

Medicina Tradicional

Rol Promotores. TBC.

Parteras Capacitacién

a promotores. 248 (216)¢c

Medicina Tradicional.
Capacitacion Promoto-
tores. Parteras. 72 (40)c

Exposicion Medicina
Tradicional. 40

Medicina Tradicional.

Recoleccion de plan-

tas. Investigacion.

Desarrollo del nino

andino. 170 (170)c

Medicina Tradicional.
Parteras, Preparacion
de Plantas. Farm. po-
pular. 324 (254)c

Medicina Tradicional. 80 (20)c
Medicina Tradicional. 90

Medicina Tradicional,

Politicas de Salud.

Parteras, Familia po-

pular. Recoleccion

de plantas. 136 (126)c

Cantidad de encuentros organizados solo por ellos.

Dias del curso en el que se tratd algo relacionado a Medicina Tradicional.

Nimero de personas que asistieron a cursos organizados sélo por una institucion.
Nimero de dias dedicados a la recoleccion de plantas, al mismo tiempo que se

realizan los cursos.
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Desde su creacion en 19356 la Universidad de Panama constituye una entidad de
gran significacion en el devenir historico-social del pafs, por su condicion de Uni-
versidad Nacional, sintetiza el cimulo de expectativas, afanes, problemas y necesi-
dades del pueble panamefio y, en consecuencia, define sus funciones: investiga-
cion, docencia y extension de servicios, en aras del fortalecimiento de nuestra
identidad como nacidn, por la independeticia y soberania nacionales. Esta orienta-
cion del quehacer académico en la “Primera Casa de Estudio del Pais” esta en co-
rrespondencia con las necesidades que nos plantea la condicion de pais de transi-
to, en permanente lucha por la consolidacién de nuestra cultura y de nuestro esta-
do nacional.

La labor docente se dirige a la formacion de los profesionales que el pais de-
manda para su desarrollo en todos los sectores; para ello cuenta con catorce facul-
tades en las cuales se atiende a la mayor poblacién universitaria del pais (44,000
estudiantes).

En este sentido, nos ha correspondido, con exclusividad, la formacion de todos
los profesionales de la salud: médicos, enfermeras, asistentes, laboratoristas, far-
macéuticos, odontdlogos y administradores de salud publica, tarea cumplida con
la mejor disposicion de promover para el pueblo panamefio un servicio institucio-
nal acorde a las necesidades y condiciones existentes.

En este sentido, no obstante lo anteriormente expresado, se evidencia que en
los curricula de formaci6én hace falta la incorporacion de orientaciones dirigidas al
desarrollo de un modelo educativo que, conjugando adecuadamente las ciencias
bioldgicas y sociales, propicie la comprension y revaloracion de las culturas meédi-
cas tradicionales, como via para el logro de las metas de salud para todos en el afio
2 000, tal como propugna ia Organizacibn Mundial de la Salud y establecen las po-
liticas nacionales en esta materia.

El estudio y difusién de la riqueza cultural del pafs, en cuanto a las practicas,
creencias y recursos para la preservacion, restauracion y conservacion de la salud,
es asunto que nos compete directamente en relacién al compromiso historico-so-
cial antes aludido, y en el convencimiento de que las culturas médicas tradiciona-
les, enriquecidas por la condicién pluricultural que nos caracteriza, constituyen
sistemas profundamente imbricados en la dindmica de la poblacion, a través de los
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cuales ésta encuentra respuesta a la solucién de los complejos v profundos proble-
mas de salud y enfermedad. La aceptacion del modelo bio-sociocultural de la sa-
lud y enfermedad, remite a la Universidad a la revision de sus orientaciones forma-
tivas v es asi como, desde 1981, nos ha correspondido llevar adelante diversas ini-
clativas en este sentide desde nuestra catedra de Antropologia en la Facultad de
Humanidades y con el apoyo del Instituto de Administracidn y Supervision de la
Educaciéon (ICASE).

Al igual que en otras escuelas de formacion de profesionales de salud, en Pana-
ma se incluye el estudio de fendmenos y procesos sociales en los curricula de for-
macion; ésto se concreta en la existencia de cdtedras tales como: antropologia so-
cial, sociologia médica, salud de la comunidad, salud piblica, psicologia médica,
medicina preventiva y social, odontologia social y otras. No obstante, es reconoci-
do que en las mismas se enfatiza en los aspectos tedricos propios de cada campo y
que aquéllos relacionados con las culturas médicas tradicicnales y el analisis com-
parativo de sistemas médicos, no encuentran el espacio requerido para su conoci-
miento y, menos aiin, para su aceptacién por parte de los futuros profesionales.

En consecuencia, sin restar méritos a la formacion institucional especializada, se
deja sentir la necesidad de un replanteamiento de los fines y objetivos en este sen-
tido. Por elle, hemos llevado adelante un conjunto de iniciativas dirigidas, unas, a
impactar las concepciones y pricticas de formacion al interior de la Universidad, y
otras, a motivar la toma de conciencia por parte de los responsables de las institu-
ciones de salud.

Nuestra labor, modesta pero esforzada, se enmarca en un conjunto de orienta-
ciones mas globales que se introducen en la vida universitaria como resultado de
debates criticos acerca de la relacidn entre ésta y la sociedad global. El cuestiona-
miento al quehacer universitario frente a las exigencias del desarrello, la atencién
a las necesidades sociales y los requerimientos del mercado, deriva en la formula-
cién de un Plan de Desarrollo Universitario (1982-1987) que establece un conjun-
to organizado v coherente de politicas, estrategias v proyectos para el desarrollo
de las funciones universitarias. Este Plan de Desarrollo es, en si mismo, el marco
genérico en el cual se plantea el inicio de acciones para la revaloracidn y promo-
cién de las culturas médicas tradicionales, como componentes de un sector de tras-
cendental importancia para la vida del pafs.

Hemos alcanzado una creciente y favorable respuesta tanto al interior como
fuera de la Universidad, a partir de la realizacion de algunas experiencias que pasa-
mos a describir,

En primer lugar, desde 1981 desarrollamos en la cdtedra de Antropologia Gene-
ral de la Facultad de Enfermeria un proceso de revisidn curricular, tarea profunda-
mente necesaria, ya que hasta entonces el curso se dirigia al estudio de fundamen-
tos tedricos del campo, sin aportar elementos para propiciar el conocimiento, res-
peto y valoracion de la cultura de los beneficiarios de sus servicios.

110



En ese sentido, procedimos al disefio de un nuevo programa de curso, en el que,
sin descuidar los fundamentos tedricos necesarios, se introdujo el estudio de las
culturas médicas tradicionales como componente de la formacion. Este trabajo
busca, basicamente, el conocimiento de la realidad a través de proyectos de inves-
tigacién acerca de las pricticas de medicina tradicional del pais en los diferentes
grupos de poblacién, con especial énfasis en los de procedencia indigena, campesi-
na, afro-antillana y de las minorias étnicas extranjeras, tales como chinos, hebreos,
hindies, griegos y otros que tienen un gran arraigo y bagaje cultural en esta mate-
ria.

Para ello, los estudiantes desarrollan, bajo nuestra orientacion, investigaciones
sencillas que contribuyen a un mejor conocimiento de dichas culturas, y de las
cuales se obtiene un rico caudal de informacion que sirve de base a estudios y tra-
bajos posteriores. Los temas de estudio han sido diversos: Clasificacion y descrip-
cion de algunas enfermedades atendidas por la medicina tradicional de Panamd;
Terapeutas tradicionales de la Provincia de Azuero; Algunos aspectos de la medici-
na tradicional de Azuero; Directorio de los terapeutas tradicionales de Los Santos
y Herrera; Hierbas medicinales populares, Hacia la Nomenclatura de los terapeutas
tradicionales de la Provincia de Herrera; Medicina tradicional pedidirica; Parteras
empiricas en el drea de Chorrera; Prdcticas y recursos empleados en el tratamiento
de las enfermedades por las minorias étnicas de Panamd; Evaluacion de politicas
de salud; Plantas medicinales empleadas por los grupos afro-antillanos de las cluda-
des de Panamd y Coldn, entre otros.

Este tipo de vinculacion entre la docencia y la investigacion es, a nuestro juicio,
la parte mas importante, por cuanto permite el acercamiento a la realidad y resul-
ta un elemento de gran motivacidn para los estudiantes. Debemos aclarar, no obs-
tante, que el esfuerzo apenas si logra satisfacer las expectativas en esa direccion,
dada la naturaleza y dimensiones de estos trabajos. Urge entonces el desarrollo de
programas de investigacién en correspondencia con las necesidades y riqueza cul-
tural que poseemos. Alrespecto, no podemos dejar de reconocer que existen algu-
nos trabajos en el pals, por ejemplo: estudios sobre las plantas medicinales (Co-
rrea, Keith, Duke, Reverte, Escobar, Gupta), sobre creencias y practicas de comu-
nidades folk (Zarate y Torres de Araiiz). Sobre medicina tradicional cuna (Pres-
tan, Archibold, Bort, Chapin, Nordeskiold, Wassen, Howe) y medicina de otros
grupos indigenas (Alphonse, Torres de Araiz, Leroy, Young, Keith, Gonzdlez)
que en una u otra dimension han aportado elementos cientificos al mejor conoci-
miento de las culturas médicas tradicionales, los que lamentablemente afin no son
suficientemente valorados.

Nuestro trabajo académico ha intentado conjugar a nivel de objetivos, conteni-
dos y actividades, el aprendizaje de conceptos tedricos basicos referidos a la medi-
cina tradicional, con los resultados producto de dichos estudios nacionales y, en
menor medida, con algunas experiencias de trabajo en otros paises de América La-
tina.

Debemos expresar nuestra satisfaccion en términos de la respuesta favorable y
comprometida que los estudiantes de enfermeria han brindado a esta nueva orien-
tacion, lo cual nos ha permitido el mejoramiento sistematico del proceso didéactico.
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A partir de los positivos resultados obtenidos, procedimos a proyectar otro con-
junto de iniciativas desde la cdtedra hacia las otras facultades y las instituciones
oficiales de salud. Parte de este trabajo se genera en la actividad investigativa de
los estudiantes, que da elementos para el acercamiento a los servicios. La bilisque-
da de una vinculacién mas efectiva y directa con dichas instituciones, se constitu-
ve en nuestro principal objetivo a partir de 1984, cuando nos proponemos profun-
dizar y extender la lucha por el mejor conocimiento y respeto de las culturas mé-
dicas tradicionales.

En esta direccion se enmarca el ler. Simposio de Medicina Tradicional, realiza-
do en la Facultad de Medicina durante los dias, 30 y 31 de octubre de 1985,
el cual constituy6 la primera actividad de este tipo y tuvo una gran difusién en la
comunidad nacional. Al mismo asistieron gran cantidad de profesionales y funcio-
narios de todas las instituciones de salud del pals, docentes y estudiantes de las
distintas facultades y, con ello, se dio inicio al desarrolio de acciones de coordina-
ciébn méas sistematicas entre los esfuerzos propios y los de otros profesionales de la
salud gque se suman progresivamente a este quehacer.

Este simposio permiti6 el establecimiento de vinculos importantes y ha genera-
do el inicio de trabajos de investigaciéon en el sector salud, tales como: Reconoci-
miento de las prdcticas de curacion en el grupo afro-antillano de la ciudad de Pa-
namd; Evaluacion de prdcticas tradicionales de Parto y otros. Pero, quizis lo mas
importante, fue la presencia de algunos curanderos, yerberos y un nele cuna, que
por vez primera pisaba los predios de la Universidad, y que frente a médicos,
odontdlogos, enfermeras, farmacéuticos y administradores de salud, en la Facul-
tad de Medicina, nos explicaron diversos procedimientos y recursos empleados pa-
ra preservar la vida y salud de la poblacion ubicada en zonas rurales e indigenas.

El simposio se vio prestigiado con las disertaciones magistrales de distinguidos
colaboradores tales como la Dra. Angelina Pollak, de Venezuels, el Dr. Luis Gui-
llermo Vasco, de Colombia y el Lic. Carlos Zolla, de México, quienes han contri-
buido a establecer las bases de un trabajo interdisciplinaric e intersectorial de
grandes perspectivas.

En el pasado mes de agosto, realizamos la Jornada de Metodologia para el tra-
bajo con Culturas Médicas Tradicionales, actividad que incluyd diversos eveatos
tales como el Seminario Taller de Metodologia de la Investigacion, conferencias en
las Facultades de Enfermeria, Medicina y otras unidades académicas de la Univer-
sidad, y entrevistas con depositarios de 1a medicina tradicional.

Esta labor se debe, fundamentalmente, a la valiosa cooperacidn que nuevamen-
te recibimos de la Unidad de Investigacion en Medicina Tradicional y Desarrollo
de Medicamentos del Instituto Mexicano del Seguro Social, a través del Dr, Xavier
Lozoya y del Lic. Carlos Zolla. Valga la ocasién para reiterar el profundo agradeci-
miento de la Universidad de Panama a quienes, desinteresadamente, no han escati-
mado esfuerzos por apoyarnos en nuestra tarea en beneficio de la salud de la po-
blacidén panameiia.
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Como resultado del seminario, los asistentes establecieron un conjunto de reco-
mendaciones para el desarrollo de acciones futuras que permitan integrar los es-
fuerzos de la Universidad y las instituciones de salud del Estado, que nuevamente
participaron con nosotres. Las mismas se dirigen a la bisqueda de mecanismos pa-
ra fortalecer la investigacién y la formacién de personal, tanto al interior de las ca-
rreras universitarias, como en el nivel de capacitacion de personal en ejercicio. En
este sentido, se recomienda convertir a la Universidad en el centro de acciones de
perfeccionamiento. Motivo de andlisis fue lo referido al desarrollo de una legisla-
cién més directa para estos fines y la necesidad de una redefinicion de politicas en
los niveles de decisidén sobre esta materia; ya que, a pesar de que el pais es suscrip-
tor de diferentes acuerdos internacionales (O.P.S., O.M.S.) las medidas al respecto
no alcanzan el desarrollo requerido.

Nuestras limitaciones y carencias son muchas y las necesidades cada vez mas
crecientes. Hemos previsto una serie de acciones futuras en las cuales ya estamos
laborando; asi, por ejemplo, tenemos proyectado el disefio de un Médulo de Ense-
flanza—Aprendizaje sobre Culturas Médicas Tradicionales, el cual sera de utilidad
en las tareas de perfeccionamiento de personal en servicio y en la actividad acadé-
mica universitaria. Proyectamos también la creacion de un centro de documenta-
cién y biblioteca especializada en medicina tradicional y disciplinas afines al ser-
vicio del pais.

Hemos establecido las bases para la conformacion de un equipo interdisciplina-
rio para el estudio y promocion de las culturas médicas tradicionales a fin de au-
nar esfuerzos desde diferentes campos: agronomia, economia, farmacia, educa-
cién, medicina, odontologia, enfermerfa, sociologia, antropologia, guimica, bio-
logfa, tecnologia médica, psicologfa, administracion y otros. Este equipo tendra
a su cargo el disefio de un Plan de Trabajo conjunio entre la Universidad y las
agencias de salud.

Reviste particular interés la necesidad de procurar el apoyo técnico y financiero
que requerimos a fin de continuar la labor iniciada, especialmente en cuanto a in-
vestigacién y capacitacién de recursos humanos de los distintos niveles de aten-
cidn.

La Universidad de Panami comprende el reto y lo acepta; las limitaciones exis-
ten todavia en términos de actitudes y concepciones para la aceptacion del valor
de las culturas médicas tradicionales que prevalecen, tanto en profesores universi-
tarios como en profesionales de los servicios médicos; y también en cuanto a dis-
ponibilidad de recursos técnicos y financieros que aseguren el desarrollo de activi-
dades de difusién, investigacion y formacién del personal. Sin embargo, y a la vez
que recibimos con gran estima toda la colaboracion que nos puedan brindar, reite-
ramos el compromiso de continuar aportando nuestros esfuerzos en esta cruzada.
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El objetivo central de este trabajo’ es demostrar c6mo el chamanismo en el Va-
lle de Sibundoy ha resuelto las diversas contradicciones a las cuales se ha visto en-
frentada la comunidad como tal a lo largo de su historia: desde la época precolom-
bina, a través de su tradicién de comerciantes inician el proceso de incorporaciéon
de diversos c6digos culturales y elementos de otras comunidades que son articula-
dos a su estructura chamdinica, ampliando su campo de accién sobre otros grupos
e incrementando su poder maégico; esta dindmica es la que les permite resistir a
cualquier intento de desorganizacion por parte de los grupos con los cuales han
entrado en contacto, pues aun cuando introduzcan formas nuevas, el contenido si-
gue dominando y respondiendo a su especificidad cultural.

Esta estrategia se utilizé en principio para lograr la sintesis andes/ selva, poste-
riormente para resolver la contradiccion indios/espanoles y actualmente, la que se
establece primordialmente como resultado del enfrentamiento de la sociedad na-
cional con las diversas manifestaciones de la cultura popular, construyendo y me-
diando la totalidad del sistema de medicina tradicional que cubre todo Colombia.

Las estructuras de supervivencia de la cultura sibundoy, consisten en lograr la
integracién de elementos del sistema dominante sin rechazar los propios, estable-
ciendo mediaciones de acuerdo con la estructura de su pensamiento, que tiene co-
mo fundamento el movimiento de opuestos complementarios, lo cual se traduce
en una gran plasticidad cultural cuyo principio fundamental es lograr un equilibrio
dindmico de aquellas instituciones en las cuales se funda su cosmovisidon como es
el caso del chamanismo.

Este aspecto se manifiesta a todo nivel y sustenta la especializaciéon de dos gru-
pos indigenas, —los Kamséd que hablan la lengua Kamsa y cuya filiacidn lingiiistica
no ha sido establecida de manera satisfactoria y los inga, que hablan el inga, len-
gua de origen quechua—, que aunque se reconocen diferentes, logran ser uno y

1. La presente investigacién se llevd a cabo durante el afio de 1985 bajo el auspicio del Instituto
Colombiano de Antropologia, con base en la utilizacion de fuentes secundarias, salidas a te-
rreno y entrevisias realizadas, en afios anteriores, a los siguientes informantes: Salvador (cha-
man Kamsa) su hijo Miguel (Kamsd), Pedro (botidnico Kamsa) y Luis (inga), este ultimo co-
merciante en plantas medicinales radicado en Bogot4.
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compartir sin despersonalizarse. Segiin datos de la Divisién de Asuntos Indigenas
(Zambrano: 1985), para 1980 se calculd una poblacion tetal de 4,000 ingas asen-
tados en el valle propiaumente dicho y una poblaciéon Kamsd de 4,412 indigenas.

El Valle de Sibundoy, lugar que habitan, se encuentra localizado en la intenden-
cia del Putumayo y especificamente en el extremo noroccidental o Alto Putuma-
yo, zona montanosa que forma parte de la cordiliera de los Andes, la cual encierra
este valle con cimas de 3,000 a 3,500 mts. de altura sobre el nivel del mar. Es un
valle semitropical hitmedo con una posicidén geografica intermedia que lo convier-
te en un corredor entre los Andes y la selva tropical himeda del Amazonas, situa-
cidn privilegiada para el comercio desde épocas precolombinas. Su altura va desde
los 2,100 hasta los 2,500 mts. sobre el nivel del mar y en su margen se encuentran
situadas las cabeceras de los corregimientos, a lo largo de la carretera que lo atra-
viesa y que une a Pasto con Mocoa. Son éstos Santiago, Colon, Sibundoy v San
Francisco. El 80% de la poblacion blanca se ubica en las cabeceras, mientras que
en las veredas viven los indigenas. El corregimiento blanco principal es San Fran-
cisco; en Santiago, San Andrés (Inspeccién de Policia) y Colon habitan los inga y
en Sibundoy se encuentran localizados los Kamsa.

El sistema chamanico ha sido investigado y discutido por varios antropélogos y
botanicos como Seijas: 1969, Bristol: 1964, 66, 67, 68, 69, 70, Langdon v Mc.
Lennan: 1979, Langdon: 1980, Taussig: 1980, v se ha demostrado que el papel
principal del chaman es el de mantener la cohesion del grupo como etnia, efecto
que logra mediando las diferentes contradicciones que vive la comunidad como
producto del contacto histérico con otros grupos, las cuales se expresan muchas
veces a través de la vivencia de enfermedades sobrenaturales, que son competencia
exclusiva del chamadn.

El ejercicio chamanico sibundoy es inseparable del yagé, bejuco selvatico aluci-
négeno®. Cuando se le pregunta a un chaman® sibundoy, ;en qué consiste conocer
el mundo o como se conoce? la respuesta invariable es: ‘““a través del yagé”’. Pero
no es la simple ingestion de este alucinogeno lo que conduce a la experiencia
trascendental de la aprehensién de la esencia del mundo; junto con ella existe un
proceso de entrenamiento —a veces muy largé— para poder manejar el contenido
de la experiencia y descifrar el sentido de ella. El curaca Miguel dice: “‘el yagé es
una fuerza que tiene poder, voluntad y conocimiento; con él podemos ir a las
estrellas, entrar en el espiritu de las otras personas, conocer su deseo de hacer el
bien o el mal, podemos conocer el futuro de nuestra vida o la de otros, ver lag
enfermedades y curarlas, con él podemos ir al cielo o al infiernoe™, (1979)

El inicio en el quehacer del chaman es una labor demasiado ardua y requiere de
coraje, decision y ante todo de un buen equilibrio mental: la ingestién continua de

2. Planta malpigacea del género banesteriopsis caapi, principio active aminodcido harmina-har-
malina,

3. Chamain es el nombre con el cual los antropdlogos designan al curaca, nombre nativo; estas
dos denominaciones se utilizardn indistintamente; es el indigena experto en el manejo de
fuerzas sobrenaturales y médico botinico.
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yagé puede hacer perder el equilibrio siquico muy facilmente, pues se trata de
miltiples realidades las que hay que manejar al tiempo. Por una parte, el aspecto
puramente adaptativo y de supervivencia y por otra, de manejar los conflictos, las
emociones reprimidas, los afectos experimentados, las fantasias y las visiones de
todo tipo,

La iniciacidon y en general el proceso de aprendizaje dura de 4 a 6 afos; el pri-
mer paso consiste en conocer el “espiritu del yagé” y la disposicion de éste con re-
lacion al nedfito. Si el espiritu del yagé lo acepta, el chamédn maestro® inicia el
aprendizaje. El primer contacto ceremonial con el yagé requiere una preparacion
especial que los chamanes denominan “andaki’”; esta preparacion se distingue de
las otras por el uso de las flores del borrachero clasificado como Datura Andres
(Bristol: 1969). Una vez transcurrido dicho periodo de 4 a 6 ahos, el curaca ha to-
mado todos los yagés y experimentado las partituras bdsicas de las visiones sagra-
das de su cultura, A través de este procedimiento, ha ido adquiriendo su instru-
mental ritual y sus signos de jerarquia.

El aparato ritual siempre se recibe del maestro; lo primero en adquirirse es un
atado de “pichanga”, después una pequena corona de plumas gue implica que el
chamdn ya puede ““volar” con su pensamiento como las aves, y que ya ha “subido”
al cielo. Posteriormente, se van adquiriendo las cuentas del collar que entre mayor
sea al nimero de vueltas y la variedad de los colores, mayor jerarquia significan
debido a que representan e! niimero de viajes realizados dentro de cada color del
yagé.

El paso siguiente lleva a la adquisicion del cristal de cuarzo lo que implica llegar
a ser un “‘curaca-trueno”; a partir de ese momento, la jerarquia es un asunto de
perfeccionamiento y los signos de prestigio mas visibles seran los collares de dien-
tes de tigre, de 0s0. de danta y el aumento en el plumaje de la corona.

La prueba decisiva llega en el momento de enfrentar al maestro curaca y en re-
sistir el nimero de tomas continuas en una misma sesién. La ceremonia se efectia
en Juna llena y cuatro dias antes ha empezado el ayuno, la dieta y la abstinencia
sexual. Generalmente esta ceremonia se realiza cuando el maestro ha puesto a
prueba el poder de curacidon de su alumno, abarcando todo el repertorio de enfer-
medades, desde las mas leves hasta las mas graves: para esto ha utilizado sus pro-
pios pacientes.

Los chamanes inga y kamsa han introducido variantes en la preparacion del ya-
gé. Bristol (1966 b), reconoce la existencia de tres variedades de yagé utilizados
por los sibundoy, a saber: Banesteriopsis caapi, Banesteriopsis inebrians y Baneste-
riopsis rusbiana® ; aquello que introduce variaciones en las visiones, segin lo expre-

4. Se considera al chamidn maestro cuando ha cumplido todos los rituales de iniciacién, el pro-
ceso de aprendizaje y la prueba decisiva; debe tener de 15 a 20 afios de experiencia demostra-
da y aceptada por el grupo.

5. La variedad de yagé Banesteriopsis Rusbiana ha sido reclasificada por Bronwen Gates (1982)
como parte del género Diplopterys Malpighiaceae,
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sa el curaca Miguel es la datura que se mezcle con el yagé y traer la “pinta” que se
desee; “el yagesito so0lo no produce buenas pintas”; se reconocen tres clases princi-
pales de datura utilizadas: Datura Candida, Datura Sanguinea y Datura Andrés.
Recientemente Schultes {1979) ha reclasificado otras de las llamadas daturas co-
mo pertenecientes al género Brugmansia, el cual es alucindgeno.

Etnohistoria y Chamanismo:

El origen de los dos grupos indigenas asentados en el valle es comin, pues pro-
vienen ambos del sur, tal vez del Per1 y ain mas alla de las tierras bajas selviticas.

La teorfa mas fundamentada dice que los kamsa conquistaron primero el valle,
lo cual explicaria su profundo conocimiento agricola. Es reconocida, tanto por
etnohistoriadores como por arquedlogos su estrecha relacidon con el grupo guilla-
cinga del nororiente de Narifio, que habria atravesado el Valle de Sibundoy antes
de asentarse en este departamento poco antes de la conquista espafola, después de
haber seguido una ruta por la parte oriental del macizo andino. (Groot y Correa:
1976, 162). Esta ruta es reconocida también por Anthony Henman (1978, 48),
quien llamsa la atencion sobre el hecho de que los primeros pueblos formativos de
la region del Cauca debieron entrar por las zonas bajas del oriente y occidente y se
refiere al periodo 700 a 200 A.C.

Los inga por su parte, no habian llegado al Valle de Sibundoy en el siglo XVI
(Romoli: 1978, 16). Existe ademds la consideracion de que éstos hayan emigrado
de la selva tropical peruana a través de la vertiente oriental de los Andes, llegando a
Colombia por el rio San Miguel para detenerse en el Putumayo (Arocha: 1982,
108).

Todo parece indicar que s{ hay una relacién Valle de Sibundoy-selva tropical,
caracteristica sin la cual no entenderiamos su especificidad dentro de la region
cultural del suroeste del pafs: se trata de habitantes de ascendencia selvatica asen-
tados en un valle con un medio ecoldgico privilegiado debido a su situacién que lo
constituye en un corredor entre la zona andina y las tierras bajas. El papel de in-
termediarios entre los grupos dé tierras altas del occidente y los grupos de tierras
bajas del oriente, es reconocido por Seijas (1969 a} y Taussig (1980) antes de la
conquista y durante el periodo colonial. El principal renglon de comercic fueron
{(y son hoy en dia) las plantas medicinales, segiin evidencia encontrada por arqueé-
logos y etnobotdnicos persistiendo hasta el momento esta actividad en manos de
los inga v en especial de los habitantes de Santiago. Seglin Taussig (1980, 231),
Frank Salomon cita investigaciones que permiten establecer la antigliedad de estos
lazos comerciales hacia el afio 400 A.C., y afirma que grandes chamanes de la selva
fueron (y aln lo son) figuras que merecen gran respeto por parte de los curande-
ros de las zonas andinas. Por su parte, Seijas (1969 a71—72}menciona que durante
el siglo XVIII se mantuvo un comercio activo con Pasto y areas vecinas: se inter-
cambiaban animales domésticos, huevos, mafz, resina para elaborar el barniz de
pasto, productos vegetales, oro y artesanias.
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Los indigenas de Sibundoy se trasladaban a Santa Rosa de Sucumbios a la orilla
del rio San Miguel para entrar en contacto con kofanes y sionas, llamados por
ellos “los amigos’’, quienes se encargaban de ensefar e iniciar a los chamanes inga
o kamsa, pues el yagé es originario de la region selvatica. Asimismo, eran entrena-
dos por anos en el conocimiento, preparacion y aplicacion de otras plantas medici-
nales.

Si el comercio en general y en especial de plantas medicinales se dio tan de
tiempo atras y si tenemos en cuenta que son los inga quienes ademas de poseer el
conocimiento de su cultivo tienen la tradicién de su comercio, bien podémos plan-
tear, como hipdtesis, que es este grupo el que realmente se constituye en enlace
entre estas dos zonas y la lengua quechua que se ha constituido ficticamente en
“lingua geral”, les permite dominar la region y entrar en contacto con diversos
grupos indigenas. Esto explicaria su contacto temprano con el Valle de Sibundoy
(habitado por kamsi) donde posteriormente se ubican.

Junto con la llegada de los espafioles al Valle de Sibundoy en 1542, aparecen
los primeros doctrineros en la zona, cuyo papel evangelizador y por lo tanto de-
culturador se prolonga hasta el presente. En 1577 aparecen los dominicos, poste-
riormente los mercedarios, agustinos y jesuitas hasta 1893, afio que marca la llega-
da de los capuchinos, quienes establecen una hegemonia eclesidstica de casi un si-
glo, pues dominan la regién hasta 1969, aho en el cual salen y entran a reempla-
zarlos los redentoristas (Bonilla: 1972). Esta dominacion ideologica de siglos se
hace palpable en la memoria histérica que opera con discontinuidades, resaltando
solamente acontecimientos y personajes relevantes ya sea dentro o fuera de su
cultura, lo cual demuestra que la estrategia de mediacion se aferra a hitos histori-
cos que conjugan y resuelven aquellas contradicciones que han amenazado el deve-
nir de su identidad étnica:

Los viejos recuerdan un personaje que los gobernd durante el siglo XVIII (afio
1700) y entrd a formar parte de su mitologia: se trata de Carlos Tamoabioy,
quien al morir dej6é un testamento que permitio la recuperacion de tierras por par-
te de los indigenas, por lo cual es llamado el Santo Carlos Tamoabioy. Otro perso-
naje legendario es Fray Bartolomé de Igualada, a quien recuerdan con entrafiable
respeto y carifio, pues compartié con ellos el yagé, lo cual le permitio llegar hasta
el cerro de Patascoy, donde ninglin blanco antes habia llegado, pero el espiritu de
la mina no lo dejbé entrar.

Se observa entonces como se refieren tanto a personajes pertenecientes a su
propia cultura, como es el caso de Carlos Tamoabioy, a quien reconocen como
Santo, magnificando asi su nombre, sin entrar en conflicto con la iglesia dominan-
te, a pesar de tratarse del mayor representante en la lucha por la tierra que les ha-
bia quitado en un gran porcentaje ia misién. Otra forma de operacioén de esta es-
trategia se ve en el caso de Fray Bartolomé de Igualada, en donde la contradiccion
religidbn cristiana/cosmovisién chaménica es resuelta venerando la memoria de
Fray Bartolomé como un gran protector de los indios, valorado por haber consu-
mido yagé. Al mismo tiempo, se le colocan limites precisos que no puede atrave-
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sar por no poseer el mismo poder indigena; es por esto que no llega al cerro de Pa-
tascoy, lugar sagrado. Estos dos ejemplos muestran como el mecanismo de media-
cion es llevado a la resolucidn por vias del poder magico y los eventos reales son
elevados a la categoria de acontecimientos miticos.

Es al interior del sistema chamanico donde la reinterpretacién de la doctrina ca-
tolica se hace palpable en tantc que nociones y representaciones como cielo e in-
fierno, que no eran propias de este sistema, se vinculan a é1 y forman parte obliga-
toria del quehacer chamanico, desbordando los limites que dichas nociones y re-
presentaciones tienen para los propios doctrineros, asi se logra transformar la ac-
cidn deculturadora que busca el evangelizador, en elementos, fuerzas y representa-
ciones que refuerzan el poder chamanico. Todo esto es posible por la naturaleza
misma del sistema chamdnico sibundoy que desde tiempos precolombinos ha per-
mitido la continua incorporacidén de imagenes, conceptos, simbolos, plantas magi-
cas, etc., a su cosmovisioén, como resultado de su participacién activa en toda una
red de intercambio tanto econdmico como ideoldgico; de este modo se constituye
un sistema chamanico gue funciona como un sistema abierto, tal como lo anota
Langdon (1980, 6) al referirse al tratamiento “‘ecléctico” de las enfermedades por
macéuticos como hierbas medicinales en sus rituales.

En este orden de ideas, los objetos y simbolos litlirgicos son incorporados a los
ritos de curanderismo, convertidos en instrumentos que potencializan los rituales
chaménicos. Es por estas razones que el dominio chaménico se constituye en el
sistema mediador privilegiado como estrategia de defensa de su propia cultura. A
continuacién ejemplificaremos lo dicho a través de una seleccidén de relatos de vi-
siones chaménicas donde aparecen todos y cada uno de los niveles de accién sobre
este dominio ya mencionado:

Respecto a las nociones y representaciones, el Taita Juan, chaman kamsa, nos
relata su experiencia de subir al cielo, previa ingesta de una de las variedades del
vagé denominado Cielohuasca: “Yo he volado hasta el cielo y alld encontré unas
bancas, asi como hay bancas aqui; entonces habia qué poco de remedios v un se-
fior, o seria un santo que estaba parado en la puerta, yo lo estaba viendo, se aped
v me dijo: usted porqué vino, y yo le dije: pues yo vine a pasearme nomds y me
contestd: pero no es tiempo suyo, no es hora de que venga usted, pero usted pare-
ce que conoce muchos remedios, puede escoger aqui, aqui Lay, venga y me mos-
tré todo ese jardin: eran pedazos, pedacitos y habfia todo remedio alli y cogié y me
regald para traer ¥y sembrar aqui. En el cielo esta sentado Nuestro Sefior como en
un armario, encerrado en puro cristal” (1985).

El yagé le permite al chaman viajar hasta donde quiera, dominar y conocer per-
sonalmente aquellas fuerzas sobrenaturales de las cuales hablan los doctrineros, y
al llegar descubre que en el cielo predominan los espacios mas significativos para la
expresion de las relaciones y del poder mégico de su cultura: las bancas se encuen-
tran en todas las viviendas y a través de ellas circulan las series masculino-femeni-
ne, par-impar, que cristalizan en una forma simbélica el sistema de organizacidén
social; por otro lado, en la chagra del chamdn es donde se encuentran las plantas
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medicinales y migicas que sintetizan la nocidén de poder, de actividad y movimien-
to en tanto que las representaciones cristianas, en este caso Nuestro Sefior encerra-
do, aparecen inactivas y estaticas.

Otro tanto ocuire con la categoria temporal en donde las concepciones de ia re-
ligién catdlica y del chamanismo sibundoy, son mediadas a través del ritual aluci-
nogeno del yagé, en la medida en que si bien en el ritual iniciatico el chaman “via-
ja al cielo”, lo hace dentro de la categoria temporal propia a su cultura, donde el
tiempo primordial es posible revivirlo, lo cual permite conectar el mundo sobrena-
tual con el mundo ordinario, contrariando los dogmas de la iglesia, segin los cua-
les este viaje esta reservado sdlo para aquellas personas que han muerto. La ruptu-
ra del tiempo sagrado y profano queda abolida en favor del ritual chaménico,
puesto que de otra forma la funcién mediadora del chamdn entre el mundo sobre-
natrual y el mundo ordinario desapareceria y con elia las bases que sustentan el
quehacer del chamdn. Esto se hace transparente con el siguiente relato: “El curaca
Miguel dice que las flores de la brugmansia deben llevar al iniciado al cielo, pero
primero le hacen recorrer el cuerpo irrigandolo con la sangre de los antepasados
que es esencia del sol. Este primer transito por el mundo sobrenatural, debe reve-
larle al iniciado la naturaleza esencial del mismo, la cual aparece como un mundo
fluido de imagenes y tejidos de la manera como lo haria una constelacion al entrar
en otra; este continum de imagenes va acompafiado de coros que cantan a la pri-
mera aurora del mundo; después se empieza a “subir al cielo’’, que es descrito co-
mo la entrada a un gran jardin en movimiento del cual sblo se ve la imagen; mas
adelante hay iglesias flotantes que echan al vuelo las campanas, que son las flores
del cielo, y una cascada de formas policromaticas, cada una con su sonido, des-
ciende a la tierra®. (1979)

Asi como el Cielohuasca permite el contacto con los dominios religiosos del
blanco, el Intihuasca o yagé del sol, es la variedad de yagé que les permite revivir
su mito de origen tal como lo relata el curaca Miguel; se entra en contacto con los
creadores del color y el sonido, los hombres del sol, quienes aparecen como pe-
quefios hombres que despiden un resplandor dorado —como el del oro— y que ba-
jan del sol a la tierra a través del bejuco del yagé, cantando hermosas canciones
con sus flautas y sus tambores. Sobre ellos, cuentan los de antigua que en el tiem-
po primigenio toda la tierra estaba a oscuras, y que ya estaba poblada de todos los
seres incluyendo al hombre, pero éste carecia de inteligencia y erraba a tientas
buscando los alimentos; realizando esta tarea, tropezaron con el bejuco del yagé,
lo partieron justo por la mitad y le dieron a probar a las mujeres y tuvieron la
menstruacion; cuando los hombres lo probaron se quedaron extasiados viendo co-
mo el pedazo que les sobrd empezd a crecer y a trepar hacia el cielo, poco a poco,
las sombras tomaron contorno y las siluetas empezaron a cobrar pequefios deste-
los, y en el fondo del cielo vieron que el yagé penetraba una flor inmensa que al
ser fecundada se transformd en el sol: de allf bajaron los hombres del sol, cada
uno tocando una melodia distinta con sus flautas y tambores y cada melodia se
transformé en un color distinto; cuando llegaron a la tierra se dispersaron y cada
uno depositd la luz y el color en cada ser, ¥ cuando el mundo estuvo iluminado,
toda esa sinfonia de colores y musica, hizo brotar el entendimiento de los hom-
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bres creandose la inteligencia y el lenguaje; desde entonces los curacas usan el yagé
porque asi se ve el mundo como es y la inteligencia se expande haciéndose todo
claro y armonico en el espiritu del curaca.

E1 ritual alucindgeno del yagé cumple dos funciones esenciales: la de mediar en
una situacidén de contacto en favor de las categorias miticas y procedimientos ri-
tuales indigenas, convirtiendo asi al saber y al quehacer chamaénico en el soporte
de la cultura, y por otra parte, permite reconstruir y reafirmar su mundo, consta-
tandose lo que Langdon (1979, 84-85} establecio entre los siona: “siona cosmolo-
gy and ritual are central to the entire culture (. . .) The Siona world view derives
much of its authority from the renewal and reafirmation given to it by the ritual.
Without the authoritative experience of the ritual, the system as an ordered who-
le will not persist in the face of increasing contact with Western culture™.

La identidad en los grupos sibundoy es un proceso continuo que estd intima-
mente relacionado con el tenor de la sangre, y es a través del mito primigenio ano-
tado, que se genera el modelo mediante el cual se explica la separacién entre hom-
bre y naturaleza, hombre y mujer y se establece la dinamica de las oposiciones y
por consiguiente la de las mediaciones que imprimen la dialéctica. Es a partir del
tiempo primordial cuando el hombre como ser genérico, perteneciente todavia a
la naturaleza, se encuentra con el yagé y vive el episodio mitico en el cual se esta-
blece la separacion de los sexos, medida por los efectos del yagé en la sangre: la
mujer menstrua en contacto con el yagé mientras que en el hombre del descenso
de los hombres del sol por la liana del bejuco hace que se pinte el mundo y nazca
el lenguaje y la inteligencia. Asi se establecen los opuestos: lo masculino ligado a
la inteligencia, el orden, la cultura y el espiritu a través de la maxima jerarquia de
lo vegetal, el yagé, y lo femenino conectado a la naturaleza, el desorden y el cuer-
po a través de la nocion de lo animal. La cristalizacién de este modelo se da a tra-
vés de las relaciones ritualizadas mediante el manejo simbdlico de oposiciones de-
rivadas de la inicial hombre/mujer, como por ejemplo: derechafizquierda, par/im-
par, maiz fermentado/maiz cocido, forma/contenido, imagen/sustancia. Estos
opuestos son complementarios, se tornan dindmicos y se relativizan dependiendo
del contexto real e inmediato: asi, por ejemplo, en el caso de que se encuentren
s6lo hombres para tomar chicha, los de menor jerarquia ocupan el sitio de las mu-
jeres; durante el embarazo, la mujer representa orden en la medida en que el creci-
miento del feto es considerado organizacion y vida; un hombre puede.ser suscep-
tible de ser tratado como mujer, como es el caso del brujo, que representa desor-
ganizacién y muerte y sus rituales conllevan la utilizacién de niimeros impares y
distribucidn por la izquierda.

En el momento del ritual alucinogeno del yagé, el chaman puede establecer una
dialéctica transformativa: de ser masculino y espiritu puede pasar a convertirse en
animal y fememnino, tal como stucede al volverse madre jaguar, esto con el fin de es-
tablecer mediaciones y sintesis entre dichos opuestos. ’

Asimismo existen pardmetros constantes que definen la identidad hombre/mu-
jer en la vida cotidiana y que los sibundoy ven en la frente como un espectro de
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colores cuya gama depende de dos factores: la edad en el ciclo vital y 1a cantidad
de viajes de yagé que haya efectuado, lo cual en ultima instancia determina la in-
tensidad con que se ha “pintado” la sangre y ésto a su vez determina el sexo y la
jerarquia dentro del grupo. Por eso las mujeres que no estén en estado de embara-
zo ni en el momento de la menstruacion, pueden llegar a ser consideradas bajo la
categoria de hombres y aquellos a quienes se les roba la “pinta” de la sangre por
accién de la brujeria, llegar a ocupar la de mujeres.

La Chagra Chamdnica. Un Microcosmos:

El mundo de los sibundoy parte del dominic sobre las plantas y vuelve invaria-
blemente a ellas, cualquiera que sea la esfera social en donde comencemos nuestra
indagacion sobre su cultura. Desde el nacimiento hasta la muerte, las plantas apa-
recen como reveladoras del transfondo filosofico y sobrenatural, bien para detex-
minar el destino, bien para contrarrestarlo o para permitir el paso del alma de un
difunto al otro mundo y sefialarle su camino; en otro momento, para alejar in-
fluencias nefastas sobre los nifios o para entrar en el mundo esencial de la cultura.
El yagé es fuerza jerarquica sobre todas las plantas y contradicciones; inicia, activa
y permite que el chaman tenga ese poder, la fuerza del espiritu.

El cultive de plantas mégicas y medicinales es un saber especializado y sélo lo
pueden ejecutar los hombres; debe hacerse en un lugar cercanc a la casa de habi-
tacién y cercarse para evitar que las mujeres entren en él o tequen las plantas; es-
ta prohibicién se explica en funcidén del caracter y naturaleza asignada a las plan-
tas medicinales y magicas: ellas pertenecen a la esfera de lo sagrado, las fuerzas
que las habitan son sobrenaturales, por lo tanto pertenecen a la serie de lavida y
del espiritu, contrapuesta a la serie de las mujeres. El chamén tiene su cercado de
plantas curativas cerca a la casa de preparacion del yagé. Asi lo expresa el curaca
Miguel: “las plantas magicas y medicinales son como los seres humanos; deben vi-
vir donde les corresponde, no deben mezclarse con el cultivo de otras plantas por-
que se cortan entre ellas; la fuerza del espiritu de los remedios no puede juntarse
con la comida; cuando tomamos remedio, tenemos dieta; el espiritu de la selva y
el de la tierra son asi; cada uno tiene la cabeza en su lugar y asi todas las partes del
cuerpo; por eso debemos sembrar cada planta donde le corresponde”. (1984)

Las chagras de plantas medicinales y magicas son un microcosmos donde se en-
cuentran tante los elementos basicos del munde mitico, como también las fuerzas
que lo animan. De esta manera las chagras tienen sus guardianes, que pueden ser
fuerzas como el trueno y el rayo o santos catOlicos como San Cipriano; si se entra
sin permiso del duefio, se corre el riesgo de ser atacado por el guardian. Este cam-
bio de guardianes es un ejemplo més de como los chamanes han incorporado san-
tos a su pensamiento sin entrar en conflicto con la estructura de la chagra, en la
cual se puede ver la historia de las contradicciones y de las mediaciones logradas
por estos grupos.

Las plantas dentro de la chagra chaménica forman manchas que agrupan las del
mismo género, todas tienen propiedades curativas y/o magicas y entre las que de-
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ben estar presenies se cuentan en primera instancia los borracheros como son: las
Daturas Candida y Sanguinea, de las cuales Bristol enconird 10 y 2 variedades res-
pectivamente, el Macdn Borrachero (Iresine Celocia L.) y el Orejon Borrachero
(Iresine Rigens); estos dos Gltimos por ejemplo, sirven, uno, como desinflamato-
rio, antireumatico y regulador menstrual vy el otro, como anticonceptivo y “para
quitar maleficio”, segin el curaca Miguel. Los borracheros potencializan, aumen-
tan las capacidades de los sentidos, ddndole al chaman poderes superiores.

En segundo lugar estdn los cullanguillos como el Cullanguillo Jua (Peperomia
Galicides) y el Vinan {(Peperomia sp.) dentro del cual se encuenwan variedades co-
mo el Curivinan, Tausaivinan y Condorvinan, que en general tienen poderes magi-
cos: contra maleficios, para cerrar el cuerpo, para atraer la gente, para conocer y
dar sabiduria.

En tercer lugar se encuentran los chondores, como el Cucochondor que saca los
malos espiritus v no deja penetrar el mal, el Tigrechondor, el Aichachondor para
tener abundancia c¢te animales, el Frescochondor para la fiebre, el Guarmechondor
para conquistar mujeres y el Carechondor para conquistar hombres.

Las daturas tienen correspondencias homodlogas a los tipos de yagé, pues se dife-
rencian tres géneros de cada uno y ademds representan animales, el sol y el trueno.

Los cullanguillos y chondores son hombres y mujeres (huarmi y cari respectiva-
mente) y siempre van en parejas.

El sistema chamanico, como mecanismo mediador por excelencia, ha incorpora-
do dentro de su chagra variedades de plantas magicas especiales para ser usadas so-
lamente en los rituales curativos de los blancos, como por ejemplo, el Blanco Cu-
Hanguillo y el Blanco Chondor.

Las plantas medicinales, los rituales y log procedimientos que los chamanes rea-
lizan para resolver los problemas de los blancos tienen un doble caracter: el de se-
parar e} poder de las plantas indigenas del de las plantas utilizadas para blancos,
con el fin de rio confundir la identidad étnica, en tanto que las plantas para indi-
genas “pintan” la sangre y las otras aunque cultivadas por ellos no poseen esa cua-
lidad, y su rango de potencialidad magica es menor y puramente funcional; ésto
en el sentido de que atraen o expulsan espiritus y/o maleficios de blancos, a los
cuales los chamanes consideran fuerzas mégicas inferiores. Por otra parte, adaptan
el ritual nativo a la concepcién que el blanco tiene de cémo debe realizarse. El uso
v adopcidn de fotografias, talismanes, perfumes zodiacales, tienen la funcidén es-
pecifica de someter estos instrumentos de la magia blanca a las fuerzas del yagé e
inscribirlos dentro de su dominio, al igual que las otras plantas que le siguen en je-
rarquia a ésta. '

Cabe insistir y destacar que la dialéctica y la mediacién son los factores que le
permiten a estos grupos del Valle de Sibundoy entrar en contacto con otras cultu-
ras y servir de punto de convergencia de multiples diferencias, que estando en con-
tradiccidn son articuladas a la luz del chamanismo, pues es éste el dominio en el
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que se expresa la unidad de la diferencia; esta capacidad sintetizadora hace que el
poder magico de los sibundoy prime en una red donde los conflictos sociales, étni-
cos y politicos son resueltos en términos del poder de la magia y la brujeria. Asi,
el ser indigena se torna en privilegio del cual son ellos conscientes y lo expresan en
el marco de la cultura popular, dentro de la cual el poder es ifistrumentalizado a
través del uso del yagé (selvitico) y la datura (andino) que metaféricamente ex-
presan lo que ellos son: mediadores entre tierras bajas y altas.

El Chamanismo v la Cultura Popular:

Tanto ingas como kamsds han aprendido a lo largo de la historia que su situa-
cidén de mediadores y compiladores del conocimiento esencial del chainanismo sel-
vatico y andino, los convierte en un espejo privilegiado en donde las demas etnias
y grupos populares se miran para enconirar su identidad o resolver las crisis de és-
tos,

En general, la suerte corrida por los indigenas, tanto de las selvas como de las
zonas andinas, ha sido la de una desintegracion progresiva que los ha obligado, o
bien a encerrarse en condiciones miserables en los resguardos 0 a servir como em-
pleados de servicio, o jornaleros mal remunerados. Sin embargo, es dentro de los
grupos del Valle de Sibundoy, y especificamente a partir de su sistema chamanico,
en donde mejor se observa una capacidad de adaptacién y asimilaciéon que una so-
ciedad basada en el mercado los ha obligado a asumir.

En épocas anteriores los sibundoy dependian para la adquisicion de conoci-
mientos y su carrera ceremonial como chamanes, de grupos amazonicos como los
siona, los kofdn y los coreguaje. Poco a poco, una red de grupos inga que convi-
via con ellos, se fue estructurando e independizando de sus maestros hasta conver-
tir al Valle de Sibundoy en sede de la sintesis de estos saberes sobre el cosmos, la
naturaleza, los poderes curxativos y chaménicos, expresados en las chagras de plan-
tas mdgicas y medicinales que hoy en dia se han convertido en laboratorios de ex-
perimentacion y adaptacidn de especies y variedades provenientes de todo el pais.

La reputacién de los indigenas sibundoy como grandes chamanes ha crecido a
medida que los grupos amazonicos se han ido deteriorando y las relaciones dentro
de los complejos industriales del azlcar en el Valle del Cauca, han hecho mas ten-
sas las relaciones entre campesinos y hacendados, entre indigenas y colonos, entre
negros y mestizos y en general entre todos los grupos étnicos y de clase que es-
tructuran la dindmica de este complejo del suroecidente del pais, lo cual les ha
permitido a los sibundoy, infiltrarse en calidad de mediadores de estos conflictos
interétnicos tal como Taussig {1980) lo ha demostrado. Este fendmeno no ha
ocurrido solamente en esta zona del pars; las tensiones y los conflictos empezaron
a agudizarse en Bogota desde hace 10 afios y aquf la red de curanderos es el resul-
tado de la presencia de todas las regiones culturales del pafs.

La mediacién de los sibundoy encontrada por Taussig (1980), en el marco de
relaciones de la industria azucarera, tiene su umbral de explicacion en lo que él
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mismo denomina como “el poder de la diferencia’, pero también, es el criterio de
verdad que en las clases populares y en los grupos indigenas ha estado y esta inti-
mamente relacionado con el uso de alucindgenos, ya que éstos permiten que quie-
nes los consuman, vivan la experiencia en términos de sus propios codigos de cos-
movision y siendo la brujeria el factor mediante el cual la cultura popular inter-
preta los acontecimientos del mundo, las luchas étnicas y de clase también han si-
do interpretadas bajo este mismo factor.

La agudizacion de los conflictos sociales en Colombia, ha hecho aflorar toda
una red de curanderos que atraviesan el pais y que se nutre, no sdlo de los saberes
indigenas prehispanicos, sino también de log saberes esotéricos afrocaribefios y de
la brujeria medioeval y actual de Europa y los Estados Unidos. (Pinzbn y Sudrez:
1983).

La conquista de las ciudades y de casi toda la red de curanderos por parte de los
sibundoy, se debe fundamentalmente a que el yagé es una de las pocas plantas alu-
cindgenas americanas que no ha sido utilizada por el narcotrafico o comercializa-
do industrialmente por el capitalismo, como si ha sucedido con el tabaco, Ia coca,
la mezcalina y marihuana; en este sentido, conserva su calidad de planta sagrada
¥ su experiencia de ser dirigida por miembros igualmente incontaminados que en
la mentalidad popular encuentran su expresidon mas nitida en los rituales de los si-
bundoy.

A partir de 1978 se tuvo oportunidad de conocer a un chaméan sibundoy quien
en ese momento se encontraba ensefidgndole a un curandero de origen boyacense,
el quehacer de chaman. Para ese entonces, la psicologa Rosa Sudrez y el coautor
de este articulo, llevaban 5 ahos investigando el curanderismo en Bogoti. Habian
detectado 70 tipos de curanderos distintos, pero ninguno habia aprendido su ofi-
cio con algin indigena. Las investigaciones de Irwin Press (1969) sobre este mis-
mo tdpico en Bogot4, tampoco daban razdn de curanderos indigenas en la ciudad
de Bogotd. Miguel, hijo de Salvador, uno de los chamanes mas reputados de sibun-
doy (Bristol:1966 b; Schultes: 1979), los invit0d a iniciarse en el aprendizaje cha-
ménico junto al curandero ya mencionado.

A través de esta experiencia, tuvieron la oportunidad de observar a mas de 2000
pacientes de Bogot4, asistir a la consulta con Miguel, quien desde el comienzo fue
enfatico en afirmarnos que ninguna persona extrafia al grupo sibundoy, podria al-
canzar todo el conocimiento de ellos, por cuanto a ellos les empezaban a ensehar
el chamanismo y a “‘pintarse la sangre” pricticamente desde que nacian, y que
desde los 5 anos su abuelo materno Pablo el Flautista (inga), le habia comenzado
a entrenar en la toma de yagé, sus ceremonias, sus cantos y el conocimiento de las
plantas.

También les advirtid que él ya le habia ensefiado a tomar yagé a curanderos de
distintas partes del pais, pero que el ritual era distinto, porque es el espiritu del
yagé quien determina a través de las “visiones” hasta donde puede llegar cada
quien en la adquisicion de la “sabiduria natural”, y que ademas, era necesario re-
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nunciar a cualquier tipo de magia o medio de adivinacion distinto al yagé, lo que
segiin é1, ninguna habia cumplido y por esto no habia alcanzado todo lo que el ya-
gé les ofrecia.

Dos afios después de iniciado el entrenamiento, el curandero boyacense consi-
derd que no era necesario seguir tomando yagé en forma tan continua y pudieron
observar y comparar como los pacientes percibian tanto al chaman como al curan-
dero, al igual que la percepcién que éstos tenian entre si. El 80% de los pacientes
que asistieron a la consulta de Miguel, decian que la magia de Miguel era “mas po-
derosa” que la de otros curanderos porque él les hacia “ver” en las visiones del ya-
gé quiénes les habian causado dafio o brujeria, cémo la habian realizado y que
ademas podian conocer el futuro de sus vidas y habian aprendido a sentir la ener-
gia de las otras personas. Estuvieron de acuerdo también en afirmar que si volvie-
ran a necesitar de un curandero volverian a tomar yagé puesto que asi eran ellos
mismos quienes ‘‘conocian lo que les estaba sucediendo o lo que les iba a suceder
y ésto les evitaba caer en manos de charlatanes que se inventaban cualquier histo-
ria con tal de robarles la plata”. El 20% manifesté que no volverian jamés a tomar
yagé, ya que la sensacion era muy desagradable y habian experimentado “demo-
nios y cosas de magia negra”,

En cuanto al curandero boyacense, sus parientes consideraban que compren-
dian mejor lo que él hacia, su forma de atraerlos, sus rituales y manifestaban que
era mas acertado que los indigenas para arreglar los asuntos conyugales, porque sa-
bia cuando un hogar se habia deshecho totalmente y cuando habia posibilidades
de rehacerto, en tanto que los indigenas siempre prometian arreglarlo, fallando
muchas veces. Miguel percibia al curandero como terco por insistir en el uso de
otras técnicas de adiviracién y no estaba de acuerdo en la forma como él llevaba
su vida. A su turno, el curandero aseveraba que el chamin era muy bueno para cu-
rar hechizos, pero que estaba muy limitado para tratar otros asuntos de magia o
problemas de la salud y del hogar y que era muy impositivo.

Cuatro afios después de haberlos iniciado, pudieron ver que cada paciente encua-
draba sus creencias y valores dentro de la experiencia de las visiones del yagé; para
ellos el poder del indigena sibundoy consistia en ‘“‘proyectarnos hacia nuestro
mundo sobrenatural”, es por eso que se afirma que el indigena sibundoy juega
dentro del contexto de la cultura popular el papel de un “espejo’ (en el sentido
de Lacan) gque permite la reconstruccion o la afirmacién de la identidad en fun-
cién de la oposicién total del “otro’.

Esta relacion se hace nitida a través de la comparacién entre el aprendizaje que
recibe un indigena sibundoy de su chaman, de la que imparte un chaman sibun-
doy a un miembro de otro grupo étnico. En el primer casc, se comparte un mismo
sentido del origen del mundo, se recorren todas las “pintas del arco iris”, las cua-
les estan ligadas al cosmos, a la ecologia, a las genealogias de poder de los animales
aliados, para construir la “imagen total del mundo” e “imprimirla en la sangre’’;
por eso la prueba decisiva es sostener la misma cantidad de tomas de yagé que po-
ne como punto el maestrc chaman, pues con ello se pore de manifiesto que el -
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aprendiz tiene el mismo “poder” que su maestro y que ademés el color blanco que
debe aparecer al final de la sesion en forma de animal, da la certidumbre de que se
“dominan todos los planos de la forma y todas las pintas del color”. En cambio,
cuando un chamén sibundoy ensefla a un miembro de otra etnia, o grupo social,
nunca se llega a la prueba decisiva por cuanto se considera obvia e inalcanzable la
superioridad del maestro; nunca se le obliga al iniciado a aprender la lengua aun-
que si los cantos y el uso de los vestidos ceremoniales ya que el indigena sabe que
éstos son los signos de emisién del poder tal y como los demis lo perciben.$

EI poder reconocer en el viaje del yagé el mundo sobrenatural, ha despertado
fuerzas culturales que habitaban en el inconsciente de estos grupos y que éncon-
traban y encuentran el fundamento de su identidad en el discurso enteogénico. En
este sentido los sibundoy han logrado devolverle los cimientos a la cultura popular
e imvertir, como bien lo dice Taussig (1980, 251): “la estructura de sentimientos e
ideas creadas por la conquista espafiola en el Nuevo Mundo en el siglo XVII perti-
nente a la ideologia de castas y relaciones de clases, es hoy en dia una fuerza acti-
va (. . .) El mal y la magia inherente a la gente explotada, esencial para la hegemo-
nia colonial se han vuelto los medios a través de los cuales el colonizado busea li-
berarse de la civilizacion que lo asedia’,

En este momento, después de 7 afios, no se ha terminado atn el ciclo de apren-
dizaje pero se ha tenido la posibilidad de conocer a varios aprendices de Miguel en
la zona urbana, los cuales han recibido el mismo tipo de adiestramiento que reci-
bimos al comienzo. Por otra parte, el nimero de familias inga que viven en Bogota
Hega a 200 y se sabe que muchos de ellos estéin entrenando a su vez curanderos
urbanos.

Cémo Utilizar la Red de Curanderos:

El futuro de la medicina tradicional en Colombia depende de la estrategia que
se utilice para tomar contacto con la red de curanderos. Nosotros estamos seguros
que el disefio que hemos propuesto a la O.M.S. es un buen punto de partida; en
primera instancia se trata de cubrir toda la red de curanderos formada por los in-
gas y sus aprendices en cada region natural del pais. Tomamos cada region natural
porque es obvio que ello permite recoger las plantas que son propias de cada piso
térmico y de cada suelo,

La investigacion partira de sibundoy para recoger: lag plantas que utilizan los
chamanes, la forma de preparar cada remedio, su posologia y sus contraindicacio-
nes. En conjunto con lo anterior se determinara el niimero de chamanes que son
maestros, el de aprendices, las rutas que siguen en el pals y la cobertura de cada
uno de ellos. Cuantificados los recursos humanos que parten de sibundoy y sus

6. Para una mayor informacion sobre las relaciones de los chamanes sibundoy con las demas et-
nias, remitirse al articulo de Michael Taussig: “Folk Healing and the Structure of Conquest
in Southwest Colombia” (1980).
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puntos de entrongque —segin la regién— con la red total, se les practicara una en-
cuesta para recoger datos relativos a: clasificacion de las enfermedades, etiologia
de las mismas, método de diagndstico y prondstico.

Con arregio a las anteriores ideas, se procedera a cubrir con la misma metodolo-
gia todas las regiones naturales, indagando en cada una de ellasel producto de lain-
teraccion del chamén inga con su aprendiz, utilizando la encuesta anteriormente
identificada. Cubierto todo el pais, se disefiara el modelo de atencioén de la medici-
na tradicional, se compararj con la epidemiologia de cada region, a fin de obtener
los aciertos de cada medicina; y con base en estos resultados se buscara el entron-
que cualificado por region, lo cual redundard en el sistema dptimo para aplicar en
cada zona y de lo anterior desprender la forma como deben ajustarse ambos sis-
temas a la realidad de Colombia.
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1. Antecedentes

El estudio de la medicina tradicional en México no es un tema novedoso, por el
contrario, por lo menos cincuenta afios de investigaciones antropologicas avalan
esta afirmacibn, Sociedad pluricultural, la mexicana, conserva en sus raices una ri-
ca tradicién de practicas y recursos médicos indigenas que han interesadoe a nume-
rosos estudiosos nacionales y extranjeros que han nutrido unarica bibliografia del
tema.(!)

Sin embargo, tales estudios —principalmente de indole antropolédgica y descrip-
tiva— han incursionado poco en la problematica de salud desde una perspectiva
épidemioldgica del fendmeno y atin menos con el proposito de establecer el im-
pacto que esta cultura médica podria ejercer en el futuro sobre la salud de los me-
xicanos. En su reciente libro —Antropologia Médica (1986)— Gonzalo Aguirre
Beltran analiza detalladamente el devenir de la antropologia médica en Occidente
y en México en particular, dejando claro que: “En México el interés por la refle-
xion sobre la enfermedad y el accidente desde la perspectiva socio—cultural toma
cuerpo al término de la segunda guerra mundial, pero su ascendiente queda reduci-
do a los antropdlogos y, en cierta medida, a los epidemidlogos” y -—agrega— ““en la
actualidad son los médicos y no sblo los antropdlogos quienes se interesan por el
enfoque cultural de la medicina”.(?)

El mencicnado interés médico por conocer las hasta hace muy poco considera-
das medicinas “primitivas” o “subdesarrolladas’’, y que cambiando s6lo de nom-
bre se canaliza, hoy, hacia las practicas y recursos curativos de las etnias, se produ-
ce como consecuencia de la crisis que abruma a la medicina occidental, de la cual,
la medicina mexicana ha sido fiel seguidora en los Gltimos cien afos y se halla en
la misma encrucijada. Autores, tales como Ackerknecht (1958) o Benedict (1934)
recobran actualidad al aceptarse, casi al final del presente siglo, sus visionarias
ideas de que no se puede hablar de “‘una medicina primitiva y de otra moderna,
sino, simplemente de medicinas distintas que Hegan a ser tantas cuanto alcanzan a
ser el nimero de culturas identificables”.(®) Pero este interés médico es muy re-
ciente; antes han tenido que ocurrir cambios y acontecimientos, que aunque pre-
vistos por no pocos estudiosos de nuestra realidad, en el pasado, no fueron escu-
chados en su momento. Tal es el caso de Aguirre Beltran, pionerc hace mas de 30
anos, de los estudios “médicos” sobre la medicina tradicional de México desde
una posicion de andlisis historico y social que decifra la permanencia de este feno-
meno en la vida nacional.(*)
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Un rapido vistazo a la bibliografia del tema y a la forma en que se ha desarrolla-
do el tema en México demuestra que siempre han sido dos las grandes vertientes
de estudio en la medicina tradicional: una, la dirigida hacia la descripcion y com-
prensién de sus conceptos y practicas; la otra, primordialmente interesada en los
recursos, especialmente las plantas medicinales. Estos dos grandes campos de refle-
xién han propiciado, en México, la creacion de grupos disimiles que durante vein-
te afios 6 mads, han trabajado separadamente. Los primeros ya lo hemos dicho,
provenientes sobre todo de la veta antropologica, han procurado establecer las se-
mejanzas y diferencias entre las practicas médicas de los distintos grupos indigenas
y ha sido la caracteristica “mdgico-religiosa™ del ritual, que frecuentemente acom-
pafia a la curacion, el tema de mayor atraccion especulativa. Por su parte, los re-
cursos de la medicina tradicional, han sido —aunque pocas veces— tema de investi-
gacion de quimicos, farmacbélogos y botanicos mexicanos guienes —paraddjica-
mente— han desarrollado, por separado, lineas de estudio que rara vez se entrela-
zan y complementan.

Este esquema ha dado como resultado que la influencia de la antropologia mé-
dica sobre los programas de atencidn a la poblacion haya sido practicamente nula.
La medicina institucional u oficial del pafs no ha considerado el factor cultural,
como premisa determinante en la aplicacion de sus esquemas de atencibdn a la sa-
lud —adquiridos en la OMS o en las agencias extranjeras diseiiadas para tal propo-
sito— sino que el énfasis ha sido colocado en el factor econémico. Una buena y
controlada (es decir, sin corrupcién), distribucién de abundantes recursos econé-
micos al sector salud —han dicho los promotores de tendencia derechista— permiti-
ria que todos los mexicanos tuvieran acceso a los mejores estilos de atencion de
las enfermedades, implementando una medicina reparativa que estaria preparada
para cualquier contingencia curativa en cualquier latitud del pais: el esquema
idealizado de la sociedad norteamericana de los afios cincuenta. Por su parte, los
planificadores de la salud —de tendencia izquierdista— afirmar que la correcta y
abundante aplicacion de los recursos econdmicos a un modelo de base profilactica
y de enfoque sanitarista, permitiria la solucion a los problemas primordizles de sa-
lud de los mexicanos: el esquema idealizado de las sociedades socialistas de los
afios sesenta. En ambos casos, para ambos enfoques, las medicinas tradicionales
“desaparecen” del paisaje en la medida en que el esquema propuesto se aplica exi-
tosamente. Para los primeros, la medicina tradicional es una etapa primitiva de la
evolucion del conocimiento médico que pertenece al pasado y agoniza con el desa-
rrollo de la tecnologia; para los segundos, es una més de las vergonzosas manifesta-
ciones del subdesarrollo, producto de la explotacion social capitalista. La determi-
nante cultural es, asi, puesta en un irrelevante segundo plano y sin embargo hace
500 afios que la medicina tradicional resuelve muchos de los problemas de salud
de las grandes mayorfas, con o sin acceso a la medicina occidentalizada, con o sin
recursos econémicos de pormedio.

De la misma manera, la investigacion cientifica de los recursos curativos de la
medicina tradicional —preferentemente plantas— ha producido un nimero signifi-

cativo de trabajos sobre fitoquimica y botédnica taxondmica en las tres Gltimas dé-
cadas, pero ningiin medicamento mexicano. Por el contrario, esa tactica —impreg-
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nada de cientificismo— se ha preocupado mas por hacer evidente la dificultad que
significa desarrollar estudios quimicos y farmacologicos de la envergadura y com-
plejidad de los realizados por los grandes consorcios quimico-farmacéuticos de
Europa o Norteamérica, que por promover el hallazgo y la produccién de medica-
mentos nacionales. Por lo demds, su vinculacidén con el fenomeno de la medicina
tradicional no solo es nula, sino que —se piensa, en los circulos de cientificos— es
hasta innecesaria. La atencion o el interés estan puestos en la teoria quimica o far-
macolbgica a la que la planta contribuye separada de todo vinculo con la medicina
indigena. Mientras tanto, la poblacion continiia recurriendo al uso de plantas por
razones culturales, econdmicas y de eficacia.

Cuando finaliza la década sesenta de este siglo y la sociedad se interroga sobre
los acontecimientos sociales de 1968, que marcaron el parteaguas de muchos de
los esquemas de la cultura occidental para el fin de siglo, la medicina tradicional o
folk ya no es vista en México como privativo campo de estudio de la antropologia
médica aunque sus investigadores se inspiren en una nueva academia que empieza
a crear etnoclencias: tales como etnobotdnica, etnofarmacologia y ethomedicina,
que en realidad surgen como novedades aportadas por la propia cultura dominan-
te occidental y por eso interesan en las Universidades. Asimismo la investigacién
cientifica de las plantas medicinales que se habia limitado dentro del concepto de
botanica—econémica o de quimica de recursos naturales para la obtencion de ma-
terias primas, “redescubre” la potencialidad farmacolégica de las plantas usadas
por las culturas indigenas, también bajo el influjo de los cambios ocurridos en las
universidades europeas v de norteameérica industrializada,

Por entonces, el modelo de atencion a la salud operante en el pafis, sigue incues-
tionable, a no ser por los escritos de Iflich que se hace representante en México de
los cambios que experimentd la intelectualidad europea, pero cuyas conclusiones
en torno a la yatrogenia y la Némesis médica no hacen sino provocar, entre las au-
toridades de la salud, una mueca de incomprensién.(*)

2. La década 1975-1985

En 1970 la vida politica de México sufre un cambio produciéndose una inespe-
rada “apertura” gubernamental hacia los grupos de intelectuales beligerantes que
empezaban a adquirir conciencia de los cambios ocurridos durante el paso de ese
“fantasma que recorri6 Europa™ en 1968. En México se inicié un periodo de
cambios en la estrategia del sistema politico, apoyados bdsicamente en dos premi-
sas: el hallazgo de abundantes yacimientos petroleros que confirman la posibilidad
del pafs para competir formalmente en el mercado de energéticos y la creacidén
de una ideologia partidaria que con el titulo de “nacionalismo revolucionario”
marca la tonica de un gobierno que quiere convertir a México en lider de la “Ter-
cera opcion”, en un “Tercer Mundo™ que deja al descubierto la injusticia del es-
quema bipolar en gue ha quedado dividido el mundo.
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Las estatizaciones de distintos sectores privados de la produccidn y la exhalta-
ci6én de los valores indigenas alcanzan en ese entonces su climax; mismo que pre-
tendia garantizar el buen aprovechamiento social de la creciente riqueza que gene-
raba la venta al mundo del petrdleo mexicano. La medicina tradicional no es ajena
a este proceso, por el contrario, ocupa —por primera vez en muchas décadas— un
espacio visible en el discurso que describe a la cultura popular. Junto con la reivin-
dicacion de los valores plasticos, estéticos, musicales y artesanales de lo mexicano
indigena, la medicina tradicional es reconocida como parte indivisible de la perso-
nalidad social del pafs. Es en ese periodo —por ejemplo— cuando nacen los prime-
ros programas nacionales de capacitacion de parteras (las después célebres ““parte-
ras empiricas™} por parte del sector salud, as{ como los proyectos de convalida-
cién de los productos autdoctonos alimenticios en la dieta nacional, o la autocons-
truccién de vivienda con recursos locales, propios de las culturas regionales, y mu-
chas otras manifestaciones y proyectos que atraen a la intelectualidad comprome-
tida, que el sistema politico invita a su seno.

Algunas circunstancias de orden internacional vinieron a repercutir claramente
en el proceso de recuperacidn oficial de la medicina indigena en esa ocasion. La
primera: la aparicién de la Reptblica Popular de China en la palestra de las organi-
zaciones dependientes del Sistema de Naciones Unidas (China ingresa a la ONU
apenas en 1970) y con ello su determinante influencia en la Organizacion Mundial
de la Salud creando conmocion, al dar a conocer sus estrategias en el manejo de la
atencion primaria de la salud de los entonces casi 600 millones de chinos. Acupun-
tura, plantas medicinales, valoracioén y actualizacién de tradicidén milenaria, “mé-
dicos descalzos”, téenicos comunales en salud, etc., acaparan la atencién de los ex-
pertos occidentales que no dan crédito a lo que ven en sus miltiples viajes a China
Comunista que a su vez negocia su futuro tecnologico.

En segundo término, vy como consecuencia directa de lo anterior, la aceptacion
por la OMS, de un Programa de Promocion y Desarrollo de la Medicina Tradicio-
nal como parte de la cruzada de “Salud para todos en el afio 20007, que sintfetiza
la politica de accidon de esta organizacion para el resto del siglo con recursos
propios, provengan de donde provengan, tengan el origen que tengan, lo importan-
te es —se dice— que cada nacién del mundo pobre logre modificar el nivel de sa-
lud, porque configura las dos terceras partes de la poblacion mundial que vive en
el subdesarrollo del cual se habria de salir antes de que se inicie el nuevo siglo. Y
dentro de esos recursos, se reconoce a las medicinas tradicionaies como instrumen-
to para el cambio. China es el ejemplo, aunque el énfasis se pone en su heterodoxo
modelo de atencién médica mas que en la consecuencia de su revolucidén social. La
declaracion de Alma—Ata sobre atencién primaria a la salud cobra relevancia y to-
do parece indicar que las medicinas tradicionales han encontrado, finalmente su
justo reconoecimiento.

Indudablemente que de 1970 a 1980 el movimiento internacional de apoyo y
promocién a la Medicina Tradicional aleanz6 su ¢aspide. El documento 622 de la
Serie de Informes Técnicos de la OMS (1978) marca la concertacion ideologica y
politica alcanzada en ese, el mejor momento del proceso de promocion de la Me-
dicina Tradicional a nivel mundial.(®)
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En México este momento es coincidente con la creacion del Instituto Mexicano
para el Estudio de las Plantas Medicinales (IMEPLAM) (1975), el Instituto de In-
vestigaciones sobre los Recursos Bidticos (INIREB) (1975), la industria estatal
Productos Quimicos Vegetales Mexicanos (PROQUIVEMEX) (1973), el Centro
Mexicano de Estudios en Farmacodependencia (CEMEF) (1972), el Instifuto Me-
xicano de Investigaciones para la Industria Quimica Vegetal IMIQUIVE) (1974),
que pasaron a formar un frente de alternativas para la investigacién cientifica na-
cionalista y la produccion agroindustrial por parte del estado de recursos de la rica
flora econémicamente til del pais,(?) al menos asi se pensaba, La contraparte
humanistica pronto se organizé en torno al Instituto Nacional de Antropologia e
Historia (INAH) en su seccion Morelos—Guerrero, creandose el Programa de Et-
nobotinica Medicinal y el Museo de la Medicina Tradicional en Cuernavaca, More-
los (1977), el Programa de Medicina Tradicional, del Museo de las Culturas Popu-
lares (SEP) (1978), los proyectos de Investigacién en Medicina Tradicional de la
Cdtedra de Historia de Ja Medicina en la Facultad de Medicina (UNAM) (1978),
del Instituto de Investigaciones Antropologicas (UNAM) (1978), del Instituto de
Biologia (Etnobotdnica) (UNAM) (1979), de la Facultad de Ciencias (Etnobotani-
ca) (UNAM) (1979), ete.

Todo este universo de instituciones, investigadores y recursos surgieron intem-
pestivamente durante la década y la medicina tradicional se convirtid en lugar co-
mun de la opinion académica y politica.

3. En busca de una metodologia de la investigacion

Al pasar de los afios —del Sexenio— llegado 1980, el panorama quedd nueva-
mente modificado. La mayoria de las agrupaciones antes mencionadas desapare-
cieron o modificaron sus programas originales. Por su parte losgrupos de investiga-
cién antropoldgica y etnobotinica también sufrieron notables modificaciones.
También es cierto que de 1976 a 1982 surgieron otros grupos tanto en la investi-
gacién de recursos como en el terreno de las ciencias sociales, pero su existencia

serfa atin més efimera.

Sin embargo, el factor determinante de la sobrevivencia o permanencia de estas
organizaciones estuvo dado por la metodologia establecida y no —como suele
creerse— sblo por razones de indole politica. Indudablemente que aquellos grupos
que ocuparon la menor parte de su esfuerzo en el disefio metodolégico del estudio
de la medicina tradicional y sus recursos, por ejemplo, se extinguieron m4s rapida-
mente dajando de manifiesto su fugaz interés politico de oportunidad.

Por su parte el gobierno mexicano de ese nuevo periodo (1976—82) anunciaba
la prospera situacién econémica del pafs, que aprenderia a “administrar la rique-
za” que el petréleo trajo a manos llenas. Esta circunstancia también influyé para
que, sustituido el esquema de reivindicacién nacionalista por el de un México que
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se convertia en una “prospera potencia de segundo orden”, los aspectos de aten-
ci6én a la salud en zonas “marginales” y la investigacion de la medicina tradicional
y sus recursos vegetales volvieran a disociarse. La creacion de COPLAMAR (Coor-
dinacién General del Plan Nacional de Zonas Deprimidas y Grupos Marginados)
fue el modelo que eligi6 el sistema para atender la problemética de salud —entre
otras— de la poblacién rural. Es significativo que en su creaciéon los nombramien-
tos de coordinador del programa y de director del Instituto Nacional Indigenista
recaen en la misma persona, toda vez que los indios son concebidos como margina-
dos. Mas adelante se formaria el binomio IMSS—COPLAMAR, adjudicandole al
primero, el Instituto Mexicano del seguro Social, la responsabilidad de disefiar el
modelo de atencion médica a implementar.

Durante esos afios, las diferentes instituciones y grupos que habian manifestado
su interés y proyectos para el estudio de la medicina tradicional mexicana, fueron
pasando por diversas etapas, a veces de consolidacidén, otras de extincion.

Inicialmente pareceria haber quedado claro que el estudio y valoracion de la
medicina tradicional requeria de un enfoque multidisciplinario. Al iniciar sus acti-
viades IMEPLAM se estructura como un grupo que pretende abarcar el conoci-
miento de la herbolaria medicinal desde una perspectiva miltiple: historia, antro-
pologia, medicina, quimica, farmacologia y botanica son las ramas que se cultivan
en torno al conocimiento popular, respecto al uso de plantas medicinales. Pronto
queda claro que no obstante la designacidn inicial del Instituto, éste se halla in-
merso en el estudio de la Medicina Tradicional de la cual la herbolaria forma parte
fundamental. Sin embargo —y en la biisqueda de una metodologia operativa—
también queda claro que cada una de las disciplinas involucradas pareciera exigir
para si un fragmento Ginico y separado de la fenomenologia bajo estudio. Al an-
tropologo habitualmente interesaba el estudio “de caso” de una comunidad para
describir la practica médica tradicional, contrastandola con la abundante literatura
ya existente. En tal “caso™, el enfoque multidisciplinario se limita a colectar las
plantas medicinales en uso por la comunidad con la ventaja —respecto a estudios
del pasado— de que se realizaria la clasificacion taxondmica de tales recursos. Por
su parte los botanicos, imbuidos de la vision etnobotanica dominante en Universi-
dades como Harvard y otras, intentan el mismo proceso perc a la inversa: se trata
principalemente de colectar adecuadamente las plantas y realizar su correcta iden-
tificacion botanica, junto con “datos” de campo de orden utilitario sobre la apli-
cacion, via de administracion, etc. de tales recursos por una comunidad en parti-
cular. La quimica, ya para entonces identificada como fitoquimica dirige su acti-
vidad hacia la identificacién de compuestos presentes en la planta seleccionada,
aplicando una sorprendente instrumentacién que a partir de pequefias cantidades
de vegetal permite la extraccion de miiltiples productos que abarrotan las ya de
por si saturadas revistas, sobre aislamiento de compuestos a partir de las plantas.
En no pocos casos la intencidn multidisciplinaria se fragmenta en que el etnobota-
nico colecta la planta, el taxénomo la identifica, y el quimico informa lo que con-
tiene.

Por ultimo, la farmacologia manifiesta también sus prioridades y todo parece
indicar que los esquemas multidisciplinarios se hallan maés en la mente de los plani-
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ficadores de la ciencia v no de quienes la paractican y realizan cotidianamente.
Gran parte de estas investigaciones, que fueron configurando la experiencia de
IMEPLAM, quedarian publicadas en sus colecciones peridodicas: Monografias Cien-
tificas I, II y I (1975—1978), Estudios de Etnobotdnica y Antropologia Médica
I1(1975), I1 (1976), IIL1(1977), Revista Medicina Tradicional Vols. I—III, 11 nime-
ros (1977—1980) y en no pocos articulos publicados en diversas revistas cientifi-
cas nacionales y extranjeras.(®)

Hacia 1980, el equipo de investigadores de IMEPLAM habria acumulado expe-
riencia reflejada en tres conclusiones primordiales: la primera, mientras no existie-
ra un programa especifico que contemplara la aplicacion clinica de los recursos ve-
getales de la medicina tradicional, una vez valorados cientificamente, los estudios
continuarian siendo contribuciones aisladas dependientes del ingenio e interés
personal del investigador y su disciplina; la segunda, mientras los estudios de indo-
le antropoldgica v médica sobre medicina tradicional no estuviesen concebidos co-
mo parte orgdnica de un proceso de interrelacidbn de ambas culturas médicas, no
dejarian de ser estudios de caso, sin aplicacion ni repercusién ulteriores; y tercera,
mientras el estudio de la medicina tradicional y sus recursos continuara realizan-
dose por grupos u organizaciones al margen del sector salud oficial, la posibilidad
de modificar los programas de atencidén médica y atencidn primaria a la salud no
se verfan jamas influenciados por sus hallazgos o conclusiones.

En ese ano IMEPLAM modificé su estructura inicial y se integrd al Instituto
Mexicano del Seguro Social bajo la denominacidon de Unidad de Investigacion en
Medicina Tradicional y Herbolaria, '

A partir de entonces los programas de investigacion han adquirido una direc-
cién especifica y sus objetivos se han definido mejor, permitiendo que la metodo-
logia de la investigacion alcance las siguientes metas:

a) Proporcionar a los médicos del IMSS informacidn sistematizada sobre aspec-
tos bésicos de la Medicina Tradicional, tales como: conceptos, nosologias,
tratamientos, caracteristicas de los. terapeutas tradicionales, diagnosticos,
ete., asi como informacidn epidemiologica sobre este campo de conocimien-
to.

b)La incorporacién al cuadro institucional de medicamentos de los recursos
herbolarios de la medicina tradicional una vez validados cientificamente, y
cuyas ventajas permitan su distribucion clinica en la institucidn, sean éstas de
orden econdmico, terapéutico u otras.

El disefto de tales objetivos conlleva la aceptacion de varias premisas que requie-
ren ser comentadas someramente. Partimos de la conviccion de que es el médico
general (hoy denominado médico familiar) del Instituto, el sujeto sobre el cual re-
caen los planes de modificacion del esquema de atencidon médica. Es a este médico
al cual corresponde la tarea de atencidn primaria de la salud y cuyo contacto con
la poblacion es el mas directo y extenso en todo el pais, dependiente, ademas, de
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las caracteristicas culturales de cada region. Este médico, por su parte, no ha sido
capacitado a lo largo de toda su formacion respecto a la fenomenologia de la me-
dicina tradicional y mucho menos con respecto a los aspectos especificos que in-
cluyen el conocimiento de las ideas médicas tradicionales, los tratamientos em-
pleados y los recursos utilizados por la medicina popular. Se considera, entonces,
que toda modificacién en la actitud de este profesional de la salud respecto a la
medicina tradicional, depende, basicamente, de su nivel informativo sobre el tema.
El tantas veces mencionado divorcio entre la medicina institucional, occidental o
cientifica de la medicina tradicional, popular o indigena, proviene, en gran medi-
da, de la falta de informacion de la primera sobre la segunda. Falta de conoci-
miento formalmente estructurado sobre aspectos que competen a la antropologia
médica, a la etnoboténica, a la fitoquimica y a la farmacologia, pero también a la
clinica y a la epidemiologia.

De ahi que, la investigacion socio-médica de la medicina tradicional deba estar
dirigida hacia el estudio y comprension de todos los aspectos médicos, de esa ma-
nifestacion de la cultura, para en su momento poder ser incorporados al bagaje for-
mal de conocimientos del médico que se desempefia en el IMSS. No obstante la
abundante bibliografia que sobre medicina tradicional existe y a la que hemos he-
cho referencia, se carece de libros, monografias ¢ articulos que expliquen —a los
médicos— cuestiones tan fundamentales como: jcudles son las enfermedades que
trata la medicina tradicional? ;A qué nosclogias corresponden? ;Qué plantas y
como curan? ;Posologias herbolarias? ;Contraindicaciones de tratamientos?

Vista asi, la investigacion de la medicina tradicional es a partir de ahora, labor
primordialmente de los médicos, de aquéllos que hayan logrado sobrepasar la ba-
rrera de su limitada formacion academicéntrica e impregnados de una vision antro-
prolégica y pragmatica, puedan proporcionar los instrumentos concretos de la bus-
cada interaccion de las culturas médicas de México,

En el campo de los recursos vegetales de la medicina tradicicnal, la realidad ac-
tual facilita claramente la toma de decisiones: producimos nuestros propios medi-
camentos herbolarios y los investigamos en la medida de nuestras propias y validas
posibilidades o pronto no habrd con que curarse. Hasta los mas recalcitrantes de-
fensores de la supertecnologia de las potencias transnacionales empiezan a enten-
der que no hay dinero capaz de comprar lo que solamos usar con derroche. El ar-
gumento del bolso vacio resuita méas convicente para muchos sectores de la llama-
da “esfera de decisiones”, que una década de discusiones procurando convencer
de la trascendencia social y politica de desarrollar la herbolaria nacional. Asi las
cosas, el reto es hoy enorme, porque ante la brusca y angustiada decisién de propi-
ciar desarrollo y aceptar el nacional de medicamentos a base de plantas se antepo-
ne una metodologia que estd ain por disefiarse, ya que el éxito de tales recursos
populares, de ancestral uso, de probada eficacia, depende del modelo de medica-
mento que seamos capaces de proponer. Medicamento que no podra cefiirse a los
canones que la industria quimico-farmacéutica ha disefiado para detenernos en
nuestro propio desarrollo. Medicamento que debe conservar los beneficios implici-
tos en su uso tradicional Medicamento que deberi seguir siendo barato. Medica-
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mento que debe aprovechar su impacto cultural, sin dejar de ser accesible a todos
los medios que el sistema requiere para su produccidon y distribucion masiva.

Estos son los retos de la investigacidén de la medicina tradicional en el futuro in-
mediato. Su realizacion implica colocar a la Medicina Tradicional en el sitio que se
metece; promover y desarrollar la medicina indigena a su dimensidn contempora-
nea. En la década de los afios ochenta y la préxima, ya no basta clamar en defensa
y reconocimiento de las medicinas tradicionales, 10 que se requiere es desarrcllar
su conocimiento, actualizarlo e introducirlo al sistema de atencién médica.

La Medicina Tradicional no se desarrolla sola, no se autocuestiona ni se modifi-
ca espontineamente, porque es esencialmente un saber empirico., Los episodios,
cambios, alteraciones dindmicas y adaptaciones que pcdemos reconocer en el de-
venir de la medicina tradicional mexicana a lo largo de la historia, han siempre de-
pendido de la influencia ejercida por la cultura dominante y en los ultimos dos-
cientos afios por la medicina cientifica. Dotar de una base cientifica a la medicina
tradicional es la Unica forma de promover su desarrollo independiente. Para lograr
esa base cientifica de la medicina tradicional —y me refiero por supuesto tanto a
los aspectos conceptuales como a sus recursos curativos— es necesario poner en
juego una ingeniosa combinacién de procedimientos e ideas que dependen de la
realidad social, misma de los grupos interesados en promover el cambio en los sis-
temas de salud y que — jpor fortuna!— no pueden ser exportados porque se funda-
mentan en la cultura local

Dicho en otras palabras: somos los latinoamericanos, con nuestros recursos pro-
pics y heredados, tecnoldgicos y sociales, los (inicos capaces de revertir el procesc
de extincién en que se hallan nuestras medicinas tradicionales e incorporarlas, con
su bagaje cultural y operativo, al sistema de atencién a la salud que define al pais.

4. El modelo de atencion a la salud

Pareceria que hay consenso en casi todo el mundo subdesarrollado, al aceptar
que el modelo de atenci6n a la salud (y con ello el de atencién médica en forma
implicita) aplicado en estos pafses durante lo que va del siglo, esta basicamente
equivocado. Sin embargo, no es ficil deslindar las contradicciones inherentes a la
medicina occidental y sus equivocaciones o fallidas espectativas, de la estructura
local de los paises en donde se pretende aplicar el criticado esquema. En otras pa-
labras ;hasta donde la determinante crucial del modelo de atenci6n a la salud de-
pende sdlo de la estructura socio-cultural de un pueblo?

Si nos basamos en el modelo implementado por la sociedad estadounidense y
de donde México —se dice—ha obtenido su inspiracién, encontraremos que en la
actualidad ambos esquemas son distintos, desfasados en el tiempo, si se quiere,
pero distintos en la realidad social y operativa que implican. La sociedad nortea-
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mericana esta trazando las lineas directrices para su desarrcllo en el proximo siglo
XXL Conciente de que la modernidad —o época moderna— ha terminado y que el
proceso de industrializacién que se engendrd en la revolucion del mismo nombre
ha llegado a la saturacidn plena del proyecto, la cultura occidental diserta hoy so-
bre el “postmodernismo” y la “postindustrializacion”, caracterizando a una feno-
menologia social que, en latinoamérica, no tiene siguiera repercusion en los ator-
mentados y vetados circulos intelectuales. Como parte de ese “movimiento’ de
fin de siglo, en el terreno de la salud se replantean a fondo, en las dos Gltimas dé-
cadas, las acciones del Estado respecto a la salud y del ejercicio médico respecto a
su funcidon social. Defensa de la Ecologia, retorno a la blsqueda de la naturaleza,
desmedicamentacion, abolicidon de la seguridad social, reinstalacion de la préactica
privada, combinacién de ferapias exoticas con el nacimiento de “‘subespecialida-
des” que concilian requerimientos esotéricos con biotecnologia, etc., son algunos
de los rasgos de esa vordgine en la gue ha enirado la cultura occidental y de la que
saldrd medianamente a flote en la medida en que todos su vicios y desviaciones so-
ciales se lo permitan, guerra nuclear 0 no de por medio, De ahf que algunas men-
tes licidas de nuestro tiempo insistan en sefialar que nos dirigimos hacia un nuevo
medioevo, entendido éste, como un proximo periodo de radicalizacion ideologica
y obscurecimiento de la libertad creativa.(®) Una vez mas el clasicismo sustituira
alexcéntrico barroco.

Comprendido asi, la bisqueda de “alternativas” médicas (tales como las medi-
cinas tradicionales) que reivindiquen valores tradicionales de las sociedades menos
tecnificadas, resulta un discurso que, hoy, comprende mejor el europeo y el nor-
teamericano gue nuestro propio pablico de compatriotas médicos latinoamerica-
nos. Para las clases medias y pequefioburguesas de la sociedad dominante mexica-
na, la medicina tradicional es algo en lo que “también se cree o se tiene fe”” y mds
especificamente se busca cuando ‘“‘la otra medicina” ya no satisfizo sus requeri-
mientos, pero se escapa a ese frivolo interés esnobista la trascendencia social, eco-
noémica y politica sobre la que incide.Por su parte, la poblacion campesina, indige-
na, india, desprotegida, econémicamente vulnerada y en pleno proceso de abando-
no del campo rumbo a las concentraciones urbanas, jno quiere ni oir, ni hablar de
medicina tradicional y plantas curativas! Por el contrario, ésta desea la tecnologia
médica que ha sido televisada durante varias décadas; inyectables, quirdfanos, sa-
banas blancas y vacunas, Rayos X, Tomografia; y su reclamo —justo y comprensi-
ble— de tener acceso a la medicina de que disfrutan los “econdmicamente invulne-
rables.” De ahi que el discurso oficial siga utilizando demagogicamente los mismos
ejemplos y las mismas desgastadas frases —nacidas del pensamiento occidental del
siglo XIX— sobre las metas a alcanzar en la salud de la poblacion rural, medidas en
nimero de inyecciones, vacunados, ndices de vivos, muertos o el eufemismo de
“gsperanza de vida al nacer”. En México, el Estado acepta oficialmente el dato de
que el T0—75% de los alumbramientos ocurren fuera del régimen médico estableci-
do. Es decir que el 75% de los nifios mexicanos nacen en algin lugar que no es ni
hospital ni clinica rural y sin la participacion de un médico. Sin embargo se insiste
en que es necesario adiestrar y capacitar a las parteras con procedimientos de la
medicina cientifica. jCudles? Al principio se decfa: prevencioén de la infeccidn, el
uso de guantes estériles, tijeras desinfectadas y otra maniobras. Hoy sabemos que
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su capacitacion primordial ha sido el manejo de anticonceptivos para el exitoso lo-
gro de los programas de control natal determinados por otfras circunstancias y en
otros Ambitos politicos.

Aun mas, los conclaves académicos discuten y polemizan, hace ya diez afios, so-
bre la conveniencia o no de “combinar” las medicinas tradicional y occidental. Al-
gunos opinan que es una burda maniobra —etnocida, se dice— para terminar de
“transculturar” al cada vez méas escaso porcentaje de indigenas mexicanos; otros
gue “combinar” no debe ser “incorporar”’, porque conlleva la desaparicion del pri-
mero mientras predomina el segundo, ete.; otros mas cuestionan si lo “empirico”
esta implicito en lo “cientifico” o viceversa, si ambas medicinas son o no iguales,
diferentes, polares, paralelas, “holisticas”, ete. Mientras la intelectualidad —y el
poder— encuentran la mejor férmula, la poblacion mexicana no se cuestiona con-
flicto alguno y utiliza ambas medicinas con sencilla y centenaria sabiduria. Solo
prevalece una realidad operativa: ;medicina de yerbas para pobres y de electrOni-
ca para ricos? o ; precisamente lo contrario?

El1 modelo de atencion a la salud en México se ha desmoronado principalmente
porgue se basa en una enorme y costosa estructura econdmica de la que hoy el
pais carece. Aguirre Beltran ha dicho en esta reunidén que tal circunstancia provo-
ca un regreso a la medicina tradicional entre quienes son los usuarios naturales de
esa cultura médica. Yo pienso que tal cosa no sucedera y no creo que esté ocu-
rriendo. Por el contrario, la demanda de atencion occidentalizada va en aumento,
pronto se convertira en exigencia social y antes de que entren en cajas destempla-
das, el sistema buscara la adecuacion. Muy posiblemente invirtiendo las premisas
que intuye Aguirre Beltran: la medicina occidental, institucionalizada, recuperara
para si elementos —tedricos y practicos— de la rhedicina tradicional en la medida
de su conveniencia operativa y social.

Pienso, que nos encontramos en uno mas de los momentos claves de transcultu-
racion médica. Semejante quiza a los ocurridos en el final del siglo XVI y del siglo
XVIII. La medicina tradicional en el proximo siglo sera notablemente distinta a la
que hoy estudiamos con delirante angustia por determinar el influjo de su futuro.
No puede ser de otra manera, de lo contrario estariamos promulgando una contra-
diccion equivalente a decir que la medicina tradicional de México en 1986 es me-
dicina azteca, negandole a la cultura popular su inico gran motgr de sobreviven-
cia: su adaptabilidad y dinamica modificacion ante los cambios de la cultura occi-
dental dominante de la cual se nutre en gran proporcion y de la cual es comphce
en la repercusion social.

Nuestra espectativa esti puesta —y en ella trabajamos— en que la medicina insti-
tucional, autocriticandose, modifique elementos fundamentales de su configura-
cién como sistema médico y sistema de atencion a la salud. Que modifique el Cu-
rriculum médico de las actuales y futuras generaciones de médicos, incorporando
—al menos— la necesaria reflexidon socio—cultural de la contraparte tradicional in-
digena y mucho mas. Que los médicos en ejercicio, incapaces de ascender al siste-
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ma de especialidades de la medicina de Tercer nivel, que se ha colapsado econdémi-
ca y técnicamente, se reubiguen en un plano de atencidn primaria que les permita
conocer formalmente los beneficios de la medicina tradicional, porque seran ellos
—los Qinicos— verdaderamente capaces de producir esa “combinacion’ que reafir-
ma los valores de la cultura nacional. Que los medicamentos herbolarios, prove-
nientes de la medicina tradicional, configuren un grupo de alternativas confiables
y Gtiles para la poblacidén gque, mas gue nunca, necesita informacidn veraz sobre
sus plantas, independientemente de que el Estado o la Industria se aboquen a los
posibles procesos agroindustriales para producir una nueva y diferente ‘“‘genera-
cion” de medicamentos que en muchos sentidos asombrar{a a las culturas postin-
dustriales y —;por qué no?— se inviertan las fuerzas del esquema, siendo capaces
de exportar un tipo de recurso que la cultura occidental de fin de siglo va a esti-
mar particularmente. ;Acaso China no ha trastocado las teclas del sistema nortea-
mericano con Acupuntura y raiz de Yen-shen a cambio de computadoras y Coca-
cola?

Finalmente, respecto a los actuales terapeutas tradicionales, varias decenas de
miles de mexicanos que ejercen la medicina tradicional en sus mas diversas formas
y especialidades, creo que su ejercicio se ird modificando en dos sentidos: por una
parte, cada vez un mayor nimero serd captado por el sistema de salud institucio-
nalizado en la medida en que éste se declare incompetente en determinados secto-
res y operaciones donde buscara la participacion de los “elementos naturales es-
pontineos” de la comunidad y sobre los que tendrd, por fin, que depositar la fun-
cion de muchos de los programas de la atencidn primaria. Esta circunstancia no se
desliga de una inevitable transformacion de los terapeutas tradicionales a medida
que su interaccién con la medicina institucional se incremente. Por otro lado, cabe
también una parte de extincién de la medicina tradicional, sobretodo como resulta-
do de la falta de relevo generacional en el campo, donde la situacién ya es actual-
mente desesperada. Surgiran posiblemente formas alternas o simbibticas de conoci-
miento médico tradicional en jovenes que emigren a las zonas urbanas, pero mas
como una cultura médica domeéstica que como un cuerpo tedrico—practico de co-
nocimientos originalmente estructurados, e indudablemente y por poco tiempo,
permaneceran formas relativamente puras de ejercicio médico—tradicional en muy
pequefios grupos indigenas que se irdn nuevamente modificando en la medida en
que la debacle tecnologica industrial, via la television y el consumo, hagan de Mé-
xico un orgulloso pais industrial y contaminado que maquile para los paises “pos-
tindustriales—postmodernistas™ las vituayas que les permitan, a éstos, vestirse y
comer y, a nosotros, ganar un salario y pagar la deuda.

148



Bibliografia.

1. RAMIREZ, AXEL.,, 1978.
Bibliografia comentada de la Medicina Tradicional Mexicana (1900—1978).
Monografias Cientificas 11I. Ed. IMEPLAM, México.

2. AGUIRRE BELTRAN, GONZALO, 1986.
Antropologia Medica. Centro de Investigaciones v Estudios Superiores en An-
tropologia Social.
Ediciones La Casa Chata. México, pag. 13

3. Ibid, pag. 40. Citando a Ackerknecht, Erwin H.
Primitive medicine’s social function (1958)
v Benedict, Ruth; Patterns of culture (1934).

4. AGUIRRE BELTRAN, GONZALO.
La Medicina ilusoria de los negros, A nuario de la Sociedad Folklérica de Méxi-

co, 1:192 (1943).
— La medicina indigena, América Indigena 7:107—127 (1947).

— Programas de salud en la situacion intercultural, Instituto Indigenista Inte-
ramericano.
México, (1955).

— Medicina vy magia: el proceso de aculturacidon en la estructura colonial. Ins-
tituto Nacional Indigenista, México (1963).

— El rol de la medicina en las regiones de refugio, Homenaje a Juan Comas
1:23—717, Libros de México, México (1965).

5. ILLICH, IVAN.
Medical Nemesis: The expropiation of health,
Calder & Beyards, Londres (1975).

6. Informe de la Reunidon Promocion y Desarrollo de la Medicina Tradicional.
Serie de Informes Técnicos No, 662, Ginebra, OMS (1978).

149



7. LOZOYA, X.
Estado actual del conocimiento en plantas medicinales Mexicanas. Ed. IME-
PLAM, México, 1976.

8. LOZOYA,X.
A decade of studies on traditional medicine and ethnobotany in Mexico.
Curare Sonderband, 3/85, 417—426 (1985).

9. FOSTER, H. HABERMAS, J. BAUDRILLARD J. y otros. La postmodernidad
Ed. Kairos. Barcelona. (1986)

150



Medicina
y Cultura Popular
en México

Bidl Arturo Argueta Villamar
Subdirector de Vinculacién

Direccidon General de Culturas Populares
Secretaria de Educacién Piblica
México, D.F.







1.1 Planteamiento globalizador

Daremos por supuesto aqui que no importa mucho si regionalmente hemos en-
trado, con retraso o no, al debate moderno sobre la reconfiguracion de la historia,
a la discusion sobre la nocion de progreso y sus modelos o incluso a la descripcién
de las aportaciones antiguas y modernas de nuestras culturas en torno a los pro-
yectos antagénicos para la transformacion del mundo,

El viejo y nuevo problema de qué sigue en el desarrollo, no puede contestarse
sin considerar los referentes en el tiempo y el espacio. Sucesivamente, desde fina-
les de la década de los 60 ocupan la reflexion los cuestionamientos al desarrollis-
mo, a los patrones de vida consumistas y las voces de alerta sobre la excesiva de-
pendencia a Occidente.

Particularmente en nuestra region, la elaboracion de la teoria sobre la imposibi-
lidad de “cerrar la brecha’ mediante la imitacion, porque dicha brecha forma par-
te estructural de un modelo de desarrolle que aumenta las distancias en lugar de
disminuirlas, hizo que se buscaran nuevas posibilidades, se inventaran otras alter-
nativas y, como siempre, se volvieran los ojos hacia lo propic y hacia la historia.

QOccidente mismo criticé los resultados obtenidos con la implantacion de un sis-
tema de atencién a la salud altamente costoso y de dudosa eficacia, en tanto que
una de sus vertientes derivo hacia el retormo a la naturaleza. Por el otro lado, el
Tercer Mundo vio surgir a la vida independiente a numerosas naciones, lo que im-
plico entre otras muchas tareas urgentes, la de brindar atencion para la salud a una
poblacién creciente. En el transcurso, se confirmé que existen millones de seres
cuyas demandas de atencion meédica se inscriben en el ambito de culturas especifi-
cas, que tanto el padecimiento, como su curacion, y el manejo de los recursos in-
volucrados se dan en el marco de estructuras y cosmovisiones distintas. Y se hizo
evidente también que grandes, antiguos y valiosos sistemas y recursos para la aten-
cién a la salud, entre los cuales destacan la medicina ayurvédica hindd, la acupun-
tura china y el amplisimo bagaje herbolario latinoamericano, se hallan presentes
en regiones donde siempre se quiso asumir que tales recursos no existian, o que si
los habia, tendrian que ser sustituidos por otros.

En el excelente ensayo de Carlos Zolla encuentro la mejor sintesis de las condi-
ciones de ruptura del modelo dominante. “Es indudable que la medicina moderna
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ge Interroga a s{ misma (. . .} Situada en la interseccion de problematicas conver-
gentes y distintas, la medicina es asociada y diferenciada, no sin paradoja, a la vi-
da. Extensiva, se nutre de la ecologia y de la economia, tanto como de la quimica,
la biologia o la fisica. Pero estas formas de asociacion milltiple son, a su vez, la
condena de la vision medicalista, organicista y positivista, su gran atalaya durante
dos siglos™.!

Para plantear alguncs de los procesos de mayor relevancia en un amplio compas
de tiempo, paso a hablar de la:

1.2 Historia e ideas previas en México

A grandes rasgos, y con riesgo de esquematizar demasiado, diriamos que la di-
nidmica social de nuestro pais ha hecho transitar a los sectores dominantes e ilus-
trados por un camino que comenzo en el asombro, siguid en la condena, continud
en la indiferencia, v quiso asentar en la extraccion o expropiacion de los recursos
terapéuticos de los grupos indigenas y populares. '

Creo que todos estamos de acuerdo en la clasificacion que ha hecho Xavier Lo-
zoya, de los cuatro momentos de acercamiento de los sectores ilustrados y cienti-
ficos hacia la medicina indigena y popular en México. Estos son: el momento colo-
nial que hoy nos permite tener noticia escrita del siglo XVI, el popular y botani-
cista de finales del sigio XVIII, el positivista v naturalista de finales de] XIX, y el
actual que se inicia practicamente en la séptima década, al final también, de este
siglo XX.2

Percibo en la globalidad de este riguisimo proceso la existencia de multiples
tendencias, que se expresan de manera clara o implicita a través de tres vias:

1. Lavia propia y la de la apropiacion.

2. La via de la extraccion y la enajenacion de los recursos.

3. La via de la complementacion y la articulacion en el marco de un proyecto ma-
yor.

La primera se expresa de manera implicita. Dificilmente podriamos encontrar
un discurso elaborado, expresado y ampliamente conocido, proveniente de los sec-
tores dominados. Casi siempre lo hace a través de intérpretes, a través de sus ex-
presiones de resistencia y en su persistencia a seguir siendo. Aqui estan las culturas
médicas, regionales o ho, que mantienen elementos del dmbito de lo propio, segiin

1. Zolla, C.: “La medicina tradicional mexicana y la nocién de recurso para la salud” en: Lozo-
va, X. y C. Zolla (eds.): La medicina invisible. México, Folios Ediciones. 1983.

2. Lozoya, X. Bibliografia bdsica sobre herbolaria medicinal en México. México, SEDUE, 1984.
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el modelo del control cultural que ha elaborado el Dr. Guillermo Bonfil®, que
a partir de tal ambito han resistido la imposicion, o se han apropiado de elemen-
tos de otras culturas médicas con las cuales tuvieron y tienen contacto, y han in-
novado su propio arsenal terapéutico, sus concepciones y, por supuesto, sus espe-
cialidades terapéuticas.

La segunda, perme6é en forma explicita todo el perfodo colonial, en los dos
grandes momentos del XVI y el XVIII, y durante el periodo del XIX propuso la
expropiacién, extraccion y enajenacion definitiva de la herbolaria popular al for-
mular la propuesta, y dar muchos de los pasos definitivos hacia ella, para el esta-
blecimiento de una industria farmacéutica nacional a partir de la, asi 1lamada, flo-
ra medicinal de México.

Finalmente la tercera, ha sido expresada en la propia medicina mestiza, domés-
tica, regional, popular; también en la obra de diversos personajes gue hicieron tex-
tos populares de consulta, reflejando el proceso de sintesis que se estaba operando
y proponiendo nuevos elementos al mismo; es, supongo, el amplio consumo de
plantas medicinales, que forma parte de la cultura popular de todos los estratos
sociales que integran este pafs, y en el discurso y proceso que se han iniciado en el
ultimo decenio, pero eso es asunto del siguiente subcapitulo, donde pretendo rese-
nar:

1.3 Las propuestas para una década (1976-1986)

Hacia 1976 teniamos en México la herencia de un profesor normalista, Maximi-
no Martinez, que hizo botdnica y que tomando la informacién sobre herbolaria
medidicinal del siglo pasado, la reelabor6 a partir del socorrido recurso de la en-
cuesta nacional. En su comunicacion a la sesion de la Academia “Antonio Alza-
te”, en el afio de 1932, Don Maximino sefiala:

“Ultimamente tuve otra idea; solicitar la cooperacion de los maestros rurales.
Como se sabe, la Secretaria de Educacion Piblica sostiene un ejército de maestros
esparcidos en lugares remotos del territorio nacional (. . .) Acudi al Sr. Prof. D.
Rafael Ramirez, Jefe del Departamento de Cultura Indigena, quien encontrando
de su agrado la idea, se presto a girar circulares a esos maestros (. . .) (quienes) han
accedido a mi peticion y a la fecha he recibido centenares de plantas. (. . .) La colec-
cién a la fecha representa solo una pequeiia parte (. . .) de algunos estados, princi-
palmente Nayarit, Oaxaca, Chiapas y Veracruz, pudiendo afirmar que ascenderan
a muchos millares si se consigue que manden de los otros Estados™.*

3. Bonfil, G. La teoria del control cultural en el estudio de los procesos étnicos. (Mecanuscrito,

1986).

4, Martinez, Maximino, “Notas sobre la flora medicinal de México”, Memorias de la Academia
“Antonio Alzate”, tomo 52—53, 1932.
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Independientemente de sus aciertos y errores, Martinez representa la continui-
dad de las obras realizadas sobre la medicina popular y un valioso puente entre
dos etapas histéricas.

Teniamos también como precedentes, los estudios de la antropologia cultural
que enfatizaban las creencias, lo simbélico y ritual, la descripcion de los padeci-
mientos entre las poblaciones indigenas y mestizas del pais. Cabe hacer notar, que
quien introduce en México los estudios de comunidad e inicia el manejo del con-
cepto “folk”, produce el primer trabajo antropolégico sobre medicina rural Co-
mo lo apunta claramente Beltrdn, hacia 1928 aparece el trabajo de Robert Red-
field titulado “Plantas curativas de Tepoztlan”.?

Desde principios de este siglo, los médicos habian dejado de interesarse por las
plantas y la medicina tradicional, y me parece que a pesar de los esfuerzos desarro-
llados en la Escuela Superior de Medicina Rural del IPN, muy poco quedaba de
ello tres décadas después. Los farmacéuticos habian sucumbido, aplastados por el
peso de dos nuevas profesiones (la quimica y la biologia), y los farmacobidlogos,
ahi donde tal profesion pudo subsistir, se dirigian a apoyar el modelo medicamen-
t0so, 0 bien a hacer su contribucion a la sustitucién y complementacion en cuanto
a materiales terapéuticos en las diferentes regiones del pais.

Supongo que en otras disciplinas hubo fenémenos similares, pero puedo hablar
con certeza solamente de la botanica y de la antropologia, donde se manifestaban
propuestas muy claras para iniciar trabajos y estudios en direcciones distintas a las
practicas rutinarias de observacion, colecta, descripcion y listado.

Hacia 1976, algunos antropdlogos y botanicos unieron esfuerzos para realizar el
Simposio de Etnoboténica, el primero en México, que reunié a muy diversos espe-
cialistas y estudiantes, en un poco menos de 50 ponencias. La seccion relativa a la
Etnobotanica y la medicina tradicionales resulté concurrida, y creo que marco el
inicio de una nueva etapa en la intercomunicacion de las diversas disciplinas ahi
reunidas.

Cabe sefialar aqui que los dos principales organizadores de tal evento se unen,
poco después, a un proyectc mayor denominado en aquel tiempo Coordinacion
de Cultura Popular, a instrumentar los estudios sobre Etnobiologia y Ecotécnicas.

El Dr. Alfredo Barrera, quien pocos meses antes habia dado a la luz su valioso
libro sobre la “Nomenclatura Etnobotanica Maya” que marca el inicio, como lo
sefiala Xavier Lozoya®, de un nuevo periodo en el estudio de la flora nacional,
inicid la direccién del proyecte de Etnobiologia, tratando de hacer realidad la re-
flexidn que sobre el futuro de la etnobotanica mexicana pronunciara en el Simpo-
sio ya aludido: *. . .sigo pensando que el mejor etnobotanico seria aquel miembro

5. Aguirre Belirin, G.: Anfropologie Médica. México, CIESAS—SEP, 1986.
6. Lozoya, X., op. cit.
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de una minoria cultural que, formado como botdnico y como etnologo, estudiara
desde dentro y como parte de la misma, el conocimiento tradicional, la significa-
cidén cultural v el manejo y los usos tradicionales de 1a flora. Y seria todavia mejor
—para é] y para los suyos— si sus estudios pudieran servir para el beneficio econo-
mico y cultural de su propia comunidad”. 7

Por estas fechas, y a partir de la intercomunicacion surgida en el Simposio de
Etnobotdnica, los cologquios nacional e internacional que organizara el entonces
IMEPLAM, la difusiébn de los documentos internacionales acerca de la medicina
tradicional en el Tercer Mundo, etc., surgieron las propuestas relativas a la convali-
daci6n, la aceptacién plena, la nueva interaccion, la integracion, el sistema parale-
lo, etc. En lo que sigue ahora, quisiera mostrarles a ustedes lo gque hemos hecho en
la Direccidon General de Culturas Populares (DGCP), desde la época de tales plan-
teamientos a la fecha, por lo que pasaremos a la siguiente seccion.

1.4 La Direccion General de Culturas Populares
y el balance de una década

No voy a abrumarlos con una historia institucional, pero si quiero explicarles
preliminarmente tres aspectos que me parecen basicos para ubicar los trabajos y
enfoque que sehialaremos después:

La DGCP nace como institucion en 1977; pocos afios antes, el término cultura
popular era poco conocido en México. Contemporaneamente, UNESCO misma
inicié la difusion de materiales sobre la cultura no académica, la “no cultura”, la
cultura subalterna, la cultura del pueblo.

Cuando se hablaba de esto en México, se lo hacia sindnimo de los mas de 50
grupos étnicos, pero se borraba o ignoraba totalmente a la docena de robustas cul-
turas regionales mestizas y a las culturas populares urbanas de la ciudad capital o
de la region fronteriza del noreste, por citar solo algunos casos.

La DGCP surgié con una veintena de proyectos de investigacion, entre los que
estaba el de Etnobiologia y Ecotécnicas ya mencionado antes, ¥ que contemplaba
una fuerte atenciéon al tema de la Herbolaria y ia Medicina Tradicional, La investi-
gacion no tendria sin embargo como fin Gtltimo la publicacion para los colegas, si-
no una serie de acciones mas englobadas en dos grandes tareas que se denomina-
ron Difusion y Animacion Culturales. En ocasiones, al conjunto se le llamo6 Rever-
sion, o bien se separaban los trabajos en Investigacién y Promocién, en fin, la pro-
puesta final era el incidir en el proceso de recuperacion cultural de los propios gru-
pos étnicos y populares y no solamente describirlo.

7. Barrera, A, “La Etnobotdnica”, en: Barcena, A. et al (eds.) Memorias del Simposio de Etno-
botdnica. INAH, 1982.
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El Giltimo aspecto que quiero que tomen en cuenta es el de que la institucién se
propuso, en la linea de la reflexién anotada por el Dr. Barrera, capacitar a los miem-
bros de las comunidades étnicas y sectores populares del pais para que se dedica-
ran al estudio y promocién de sus propios conocimientos y valores culturales.

Estos programas se iniciaron hace ya 8 afios y hoy existen mas de 150 promoto-
res culturales bilingiies y monolingiies nucleados alrededor de las Unidades Regio-
nales de Investigacion y Promocion. Las tareas que cumplen estos promotores al
lado de un equipo multidisciplinario de investigadores son muchas. Stefano Varese
nos plantea que en la recuperacidon del tiempo historico, de la imagen del territo-
rio, en la explicitacion de los conocimientos, incluida aqui la medicina, en la rea-
propiacion de la palabra y finalmente en la blisqueda de la imagen objetiva de ca-
da pueblo indio, replantedndose su proyecto civilizatorio y sometiéndolo al desa-
fio de la dialéctica, estan las cinco tareas que pueden permitirles a estos grupos re-
tomar la iniciativa histérica.®

Rodolfo Stavenhagen, apunta que “El renacimiento de las culturas indigenas en
México (. . .) se puede dar en dos niveles que necesariamente estarin ligados entre
si. El primero es el de una “élite” intelectual y cultural, generada por el estrato de
Imaestros, profesionistas y universitarios de origen indigena (. . .) El otro nivel es el
de la comunidad local”.?

Precisamente por esta relacion necesaria es por la que cobra importancia la for-
macién de los promotores que viven en su propia comunidad, y estudian y pro-
mueven sus propias culturas locales. Finalmente, Guillermo Bonfil lleva mas ade-
lante la propuesta de Alfredo Barrera y sefiala que “La formacién de cuadros ori-
ginarios de los diversos pueblos indios para desarrollar tareas orientadas a la auto-
nomia cultural, es un paso indispensable y urgente”. Dice que las experiencias del
Curso de Formacion Profesional de Etnolingiiistica y los Cursos de Capacitacién
de Promotores Culturales Bilingiies son dos esfuerzos que apuntan en tal senti-
do.!?

Teniendo esto como marco general, paso a sefialar los resultados y avances.

En practicamente 9 regiones del pais se han desarrollado actividades en forma
constante, de 6 afios a la fecha. Quintana Roo, Yucatan, Sur, Centro y Norte de
Veracruz, Sonora, Michoacan, Norte y Noreste de Oaxaca son los sitios donde el
modelo sefialado ha sido puesto en practica.

8. Varese, S.: “Recuperacién cultural y capacidad de gestion étnica: la propuesta de las Unida-
des Regionales”. en: Reuter, J. (ed.) Indigenismo, Pueblo ¥ Cultura. México, SEP, CNTE.
1982,

9. Stavenhagen, R. “La cultura popular y la creacidén intelectual”’, en: Gonzdlez Casanova
(coord.): Cultura y Creacidn Intelectual en América Latina. México, Siglo XXI. 1984,

10. Bonfil, G.: “Los pueblos indios, sus culturas y las politicas culturales”, en Anuario Indige-
nisto. Instituto Indigenista Interamericano, Vol XIV, diciembre 1985.
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Los materiales obtenidos a la fecha son abundantes y muy diversos y basica-
mente los podemos agrupar en cuatro grandes temas:

1.- Los materiales curativos.

Aqui entran la mayoria de los trabajos relativos a plantas, animales, minerales
y demds materiales curativos. Incluimos aqui a los recetarios populares, y
todos los trabajos de interrelacién entre vegetacion, recursos naturales, milpa,
solar y plantas medicinales. También hay estudios sobre los sistemas de clasifi-
cacién y sobre la percepciéon y concepto de planta, sobre las dualidades en los
materiales e incluso sobre los sistemas de intercambio y comercializacion.
Prdcticamente no hay unidad regional que no haya ensayado su aproximacion
a la herbolaria.

2.- Los sistemas de curacion v atencion a la salud.

Bajo este tema hemos agrupado los trabajos sobre los procedimientos, que van
desde, por ejemplo, la curacion del piquete de vibora en la Chinantla Oaxa-
quefa, hasta el ensalmo contra el espanto en Mecayapan, Veracruz, pasando
por los masajes y otros recursos curativos. Incluimos aqui, por su relacién cer-
cana, los sistemas y taxonomias sobre el cuerpo humano, el ciclo de vida, etc.
Se incluyen asimismo las descripciones de los sistemas, considerados, ‘‘pre-
ventivos’’; un area privilegiada la constituye los trabajos alrededor del embara-
zo y parto, de los cuidados pre y postnatales y, en general, sobre las enferme-
dades infantiles.

Cabe destacar también los estudios sobre la llamada medicina de transicién,
tema que se ha abordado sobre la base de las ““trayectorias del enfermo”’.

3.- Los padecimientos.

En este tema se inician todas las investigaciones a partir de la explicacion de la
causalidad, se establecen las toxonomias y se hacen las descripciones del cua-
dro global de enfermedades; se han hecho aproximaciones al tema desde las
perspectivas de la nutricion y la higiene, se han enfatizado los estudios de algu-
nos padecimientos que local o regionalmente presentan mayor preocupacion
para la gente, a través de las “Historias de la enfermedad” y, por supuesto, la
correlacion entre cosmovisién, ecologia e historia.

e

Los terapeutas.

Este es uno de los temas mds socorrido para conocer la trayectoria profesional
de curanderos, hueseros, parteras, brujos, pulsadores, espiritualistas, etc.; asi
como la relacion entre el padecimiento y los niveles comunitarios de atencién.
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Al margen del corte temdtico, cabe sefialar que también se han hecho trabajos
histéricos sobre la medicina regional de los periodos prehispanico y colonial.

A partir de todo esto, y no como pasgos sucesivos sino también simultaneos, se
ha producido una gran cantidad de actividades de difusién y promocién que
intentaremos resumir de la siguiente manera:

1.- Actividades de sentido unidireccional
Difusién de textos escritos, programas de radio y obras de teatro sobre el te-
ma.

2.- Actividades de sentido bidireccional.
Exposiciones itinerantes de plantas medicinales y encueniros de tradicion oral
sobre medicina tradicional

3.- Actividades de elaboracion colectiva.,
Establecimiento de jardines de plantas medicinales, talleres comunales sobre
nutricién, medicina tradicional y salud. Museos y Centros Culturales Comuni-
tarios, donde la medicina ocupa un espacio importante.

Una buena cantidad de estos trabajos y actividades han podido ser realizados
por la estrecha colaboracidén con instituciones a las que guardamos un profundo
reconocimiento, entre ellas la Unidad de Investigaciones sobre Medicina Tradicio-
nal y Desarrollo de Medicamentos del IMSS; el Instituto Nacional Indigenista; el
Instituto Nacional de la Nutricidn; el Instituto Nacional de Investigaciones sobre
Recursos Bibticos, diversas Universidades de provincia y organizaciones que se re-
conocen como indigenas o mestizas que trabajan sobre el tema en diferentes luga-
res del pafs.

1.5 Las articulaciones entre medicinas

Las ideas sobre la complementariedad y la articulacidén entre las medicinas re-
quiere, sin duda, esfuerzos en las dreas de la investigacion, la docencia y el servi-
cio. Pero también en las de las politicas culturales, las politicas de salud, la ense-
fianza formal e informal, ¥ los medios de difusion.

Requiere también de la manifestacion regional, alli donde las condiciones y la
conjugacién de esfuerzos lo hagan posible. Esto se ha sefialado en México y Amé-
rica Latina como parte de las politicas de etnodesarrollo.

De la “Declaracidén de San José sobre el Etnocidio y el Etnodesarrollo”, resul-
tado de la reunién técnica internacional convocada por UNESCO v FLACSO a fi-
nales de 1981, extraigo algunos elementos de la definicién del Etnodesarrollo.
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“Entendemos por Etnodesarrollo la ampliacién y consolidacion de los ambitos
de cultura propia mediante el fortalecimiento de la capacidad auténoma de deci-
sién de una sociedad culturalmente diferenciada para guiar su propio proyecto de
desarrollo, . !

En nuestro pafs existe ya un reconocimiento y legitimacion claros del pluralis-
mo étnico en el seno de la sociedad nacional Se sehala en los documentos oficia-
les que la diversidad étnica y cultural del pais es un recurso potencial de enorme
valfa; que las culturas populares son, en verdad, un vasto reservorio de alternativas
y recursos culturales para resolver problema tales como los de la salud y la alimen-
tacion, y cuya importancia, ademads, se acrecenta en etapas de crisis.

La afirmacién explicita en el Plan Nacional de Desarrollo 1983 — 1988 de que
la cultura no debe ser considerada de manera marginal, sino que ‘. . .debera con-
tribuir a orientar el sentido mismo del desarrollo”, se complementa con la estrate-
gia de ampliacién de los margenes del Federalismo, el que, segiin se sefiala, . . .se
fortalece con una vida cuitural mas equilibrada, con la descentralizacion y el apo-
yo a las culturas de las regiones, de los estados, y de los municipios mismos”.!?

La DGCP, investiga, difunde y promociona los saberes tradicionales, entre ellos
los de la cultura médica popular, entendiéndolos como instrumentos para procu-
rar un desarrollo, no ficticio, sino acorde a las potencialidades y recursos propios,
de amplias regiones del pais.

La viabilidad de este tipo de desarrollo puede analizarse en funcién de nuesira
propia historia, y también en funcién de las politicas internacionales, por lo que
en el siguiente subinciso, ultimo de mi intervencion, intento apuntar algunas li-
neas en este sentido.

1.6 Medicina Tradicional en el marco del desarrollo
culturalmente apropiado

Espero y deseo que los esfuerzos de la década que hoy estamos abordando nos
eviten caer en los didlogos de sordos. Construir un proyecto de desarrollo de las
medicinas tradicionales, étnicas, regionales y de una medicina mexicana, debe ir
por un andlisis que se aleje de las falsas dicotomias.

Ya hace algin tiempo los soci6logos latinoamericanos nos mostraron claramen-
te las diferencias entre desarrollismo y desarrollo, y hoy podemos decir que existe
un abismo entre modernismo y modernidad.

11. Bonfil, G.M. Ibarra; S. Varese, et al.: América Latina; Etnodesarrolio y Etnocidio., Ed.
FLACSO, San José, Costa Rica. 1982,

12. Plan Nacional de Desarrollo, 1983 — 1988. Poder Ejecutivo Federal. Secretaria de Progra-
macién y Presupuesto. México, 1983.
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El modernismo es expresion clara de la hegemonia, la interiorizacion del “‘per-
manente retraso’ por parte de las dbciles periferias, mientras que la modernidad
buscaria, precisamente, asegurar el mantenimiento de la especificidad durante la
transformacién y, méas aun, la identidad y el aprovechamiento de los potenciales
especificos para esta misma transformacién.

Es en resumidas cuentas, usando las palabras de Anouar Abdel—Malek *. . .una
combinaciéon entre la especificidad nacional—cultural y la transformacion radi-
cal”.”

Cuando hace 10 afios se inicié la formulacién sobre el desarrollo alternativo, o
' el otro desarrollo, configurado como propuesta frente a las estrategias de las 1a. y
2a. décadas para el desarrollo, elaboradas por las Naciones Unidas, se llegd a esta-
blecer como elementos basicos del “modelo”, los siguientes atributos: orientado
seglin necesidades, endbgeno, autosuficiente, ecologicamente solvente y basado en
transformaciones estructurales.'* Para Fernando Henrique Cardoso, “el concepto

v la meta estratégica que resume esta forma de desarrollo es el de autonomia”.!*

La expresién mexicana de ello la encuentra en la reciente elaboracion de Bonfil
Batatla: “Las politicas culturales deberian ser definidas y puestas en practica por
los propios pueblos indios. Serian un ejercicio permanente de contreol cultural, en-
caminado a la recuperacion en mejores condiciones para impulsar los procesos de
inveneién y apropiacién. Esto implica autonomia: no més una politica cultural

para los pueblos indios sino las politicas culturales de los pueblos indios”.!¢

Importa ahora construir una ecuaeién nacional donde uno de los factores no
tienda a cero, ni se suprima o sacrifique en aras de un nuevo expediente homoge-
neizador.

Tal tarea es importante y urgente. Debemos dar pasos firmes hacia tal objetive
pues podria ocurrir, pasado el tiempo, lo que con trisieza dice el personaje princi-
pal de esa magnifica novela de Alejo Carpentier titulada Los Pasos Perdidos: “Un
dia cometemos el irreparable error de desandar lo andado, creyendo que lo excep-
cional pueda serlo dos veces y al regresar, encontramos los paisajes trastocados, los
puntos de referencia barridos, en tanto que los informantes, han cambiado su sem-
blante. . .”t7

Los pueblos indios, las culturas populares, histéricamente perseverantes, espe-
ran ahora nuestro mejor esfuerzo.

13. Abdel — Malek. Anouar.: “Del desarrollismo a la biisqueda de la civilizacion®, Civilizacion,
CADAL. No. 3, febrero 1985.

14, Nerfin, Mare. “Introduccion”, en: Nerfin, M. Hacia ofro desarrollo; enfoques y estrategias.
Siglo XX1I Editories. México 1978.

15. Cardoso, F.H. ‘“Hacia otro desarrollo, en: Nerfin, M. Ibid.

16, Bonfil, G. “Los pueblos indios, sus culturas y las politicas cuiturales”, en Anuario Indigenis-
ta, 111, vol. XIV, diciembre 1985,

17. Carpentier, Alejo: Los Pasos Perdidos. Bolsilibros Uni6én. UNEAC. La Habana, 1969.
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En el Seminario de Capacitacién organizado en Mérida, Yucatan en abril de
1985 para el personal de salud del Instituto Nacional Indigenista (I.N.1.), se consi-
deraron tres tipos de atenciéon curativa:

1.- La que se guia por el pensamiento magico.

2.- La empirica que no tiene sistema ni resultados verificables.

3.- La cientifica que se basa en la comprobacién de resultados y gue si tiene
sistema.

Los médicos del ILN.I. hemos observado a través de nuestro trabajo en las co-
munidades, que la medicina indigena, a veces Hlamada tradicional o empirica, si
tiene sistema y una estructura organizada de pensamiento que incluye: semiolo-
gia, propedéutica, diagnéstico, posologia y entidades nosologicas. Comprende
también especialidades atendidas por yerbateros, sobadores y hueseros que consti-
tuyen el recurso humano de que dispone la comunidad indigena para la atencion
de la salud.

Interrogados 180 indigenas enfermos, el 70% aseguraron haberse curado o ali-
viado con la atencién del curandero tradicional. Y no se requiere exigir demostra-
ciones cientificas de tales resultados. Lo que cuenta para el enfermo es el resulta-
do mismo. Esta practica curativa cuya validez no tiene nada que demostrar ha so-
brevivido a través de los afios y constituye un hecho avalado por benéficos resulta-
dos para el enfermo indigena, en lo bioldgico y espiritual.

No vemos la medicina tradicional s6lo como una alternativa de las carencias mé-
dicas en la comunidad indigena. La medicina tradicional es una realidad tangible
con su propia razén de existir. Haya o no servicio médico institucional en la co-
munidad, sus miembros acudiran al “men”, “xamdn” o comadrona en demanda
de consulta. El papel de los curanderos en la comunidad no puede ser suplantado.

En los Centros Indigenistas estamos estableciendo viveros de plantas medicina-
les a fin de lograr una mejor comunicacién con el grupo étnico, toda vez que el
monte natural de plantas curativas que se desarrolla entre sombra, humedad y en
un ambiente casi magico no podra ser sustituido por viveros artificiales ni el médi-
co podra competir ¢on el carisma mitico y religioso del curandero experimentado.
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Estos viveros son parte del programa de rescate cultural que desarrolla el ILN.L en
virtud de que dichas plantas como fuentes de alcaloides, esteroides, glucosidos, sa-
poninas, etc., han sido aprovechadas por la industria farmacéutica y vueltas a las
comunidades de origen en costosas presentaciones de patente.

Cerca de 900 especies de plantas se usan en el comercio norteamericano de dro-
gas. En 1980 y 1981 México importo 35,464 toneladas de antibioticos, mezclas
para productos farmacéuticos, medicamentos y materiales de curacion con un va-
lor de 240.5 millones de dolares, suma que se elevo en 1984 a 400 millones de do-
lares. Salta a la vista el riesgo biolégico y econdmico gue representa la penetracion
consumista de las empresas farmacéuticas y de la llamada ciencia farmacolégica,
hoy mds al servicio de intereses economicos que al verdadero bienestar de la colec-
tividad.

Lamentablemente muchos estudios de médicos e investigadores en el campo
bioguimico de la herbolaria indigena son aprovechados en beneficio de las empre-
sas transnacionales.

Medicinas paralelas.— Tratamos de ubicar en su justa dimension las practicas cu-
rativas tradicionales y nos interesa conocer sus limites en un universo mas amplio
de conocimiento sobre la relacion salud—enfermedad.

Los médicos del LN.I. en la Peninsula de Yucatan hemos desarrollado progra-
mas de capacitacidén a los médicos indigenas en apoyo a sus practicas tradiciona-
les. El sentido del programa educativo es el de ‘“medicinas paralelas”, es decir, la
investigacién y el apoyo de la medicina tradicional y simultaneamente la ensefian-
za de los primeros auxilios, la higiene individual y colectiva, las inmunizaciones, la
planifieacién familiar, la atencion del parto, las bases de la nutricion y la organiza-
cién social a fin de que los curanderos participen en los programas de dotacion de
agua y de la produccion de alimentos con técnicas tradicionales. Tal es el conteni-
do principal de la capacitacion que estamos realizando en las poblaciones indige-
nas mayas, entre las que nos ha interesado difundir las medidas de medicina pre-
ventiva y hacerlas mas participantes en la atencioén primaria de la salud, a traves
del curandero maya.

La bondad de la medicina tradicional es sobre todo de indole curativa y muy
escasamente preventiva.

También se ha hablado del posible efecto psicosomatico de la medicina indige-
na. Pero ;dénde comienza el umbral de lo psicologico y donde la accion biologica
de esta medicina? Insisto, el inico parametro aceptado es el resultado real de cual-
guier terapéutica, atn de la mds moderna.

De los recursos eficaces de la medicina indigena tomamos en cuenta no soélo el
posible contenido curativo de las plantas y prdcticas como el masaje, las tracciones
v la acupuntura, sino también la accidn gue ejerce sobre la mente y la conducta
del enfermo principalmente la autosugestion derivada de la confianza gue inspira
el curandero. ‘
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A esto se aniaden sencillas recomendaciones practicas relativas al reposo y la die-
ta, litiles para aliviar la tension del paciente y fortalecer sus mecanismos de defen-
sa.

Equivalencias
Durante los encuentros de los curanderos, se ha propiciado el intercambio de
conocimientos y experiencias, lo que ha permitido el registro de numerosas plantas

usadas en determinados padecimientos.

Para iniciar los aspectos de capacitacion de los curanderos debiamos partir de
algunas equivalencias de conocimientos a efecto de una mejor comunicacion.

Se citan ejemplos:

1) de algunas dolencias
CONCEPTO INDIGENA CONCEPTO OCCIDENTAL
Yaj—ich
{dolor de ojo) Conjuntivitis
Tusik Asma, bronquitis
Chot—nak Célico
Mal viento Psicosis
Hechizo Eclapsia, epilepsia
Sudor frio Resfriado comiin con hipertermia
v diaforesis
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2) de algunas plantas medicinales

NOMBRE MAYA NOMBREEN NOMBRE USO
ESPANOL CIENTIFICO
XUKUL VERDOLAGA PORTULAGA DISENTERIA, VER-
OLERACEA MIFUGO
NEMA’AX RABO DE MICO BIGNOMIA DISENTERIA, PU-
DIVERSOFI JOS Y COLICOS
LiA
BALCHE PITARRILLA LONCHOCARPUS PALUDISMO
VIOLACEUS (*‘cuartanas’)
KABALHAWCHE YERBA SANTA  DORSTENIA ANTIVIPERINO,
CONTRAJERVA  COLICOS
KUTZ TABACO NICOTIANA PARESTESIAS BU-
TABACUM CALES, DOLOR DE
MUELAS; REUMA-
TISMO
K’00CH HIGUERILLA RIGENUS ANTIINFLAMATO-
COMUNIS RIO;PURGANTE,
INDUCTOR DEL

PARTO




Conclusiones

1.- El LN.L. en la Peninsula de Yucatdn esta realizando un programa de rescate
cultural de plantas medicinales usadas en el medio indigena.

2.- Como parte del programa cultural se promueven encuentros de curanderos
tradicionales en el 4rea maya para propiciar entre ellos el intercambio de experien-
cias.

3.- Médieos bilingiies de la Institucion imparten a los curanderos conocimientos
basicos y actualizados sobre medicina preventiva y atencién primaria de salud.

4.- Se pretende que los curanderos tradicionales participen activamente en los
planes institucionales de salud y a la vez conserven y difundan los valores de la
medicina indigena.

5.- Desde el punto de vista de la economia la medicina tradicional se ve como
una alternativa de la atencion a la salud en el medio indigena ante la grave escasez
de recursos. El enfoque culturalista se limita al rescate de la medicina indigena,
al registro de la etnobotdnica y al enlistado de pricticas curativas.

Actualmente en el LN.I. consideramos la medicina indigena como componente
de un contexto social y tratamos de definir los conceptos relacionados con el pro-
blema para analizarlo y resolverlo mediante el estudio de la realidad objetiva de las
comunidades.
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El desarrollo de la seguridad social en México se ha caracterizado por una cons-
tante adecuacion de sus principios filosoficos a la realidad del pais y por el propd-
sito permanente de ampliar su cobertura a los grupos de poblacién.mas desprotegi-
dos.

Con base en esta idea, en mayo de 1979 el Gobierno Federal y el Instituto Me-
xicano del Segurc Social firmaron un convenio con el fin de brindar atencion iné-
dica a mas de 10 millones de habitantes de las zonas rurales marginadas, donde se
encuentran numerosas localidades habitadas por campesinos pobres pertenecientes
a diversos grupos étnicos.

Los principales problemas que se enfrentaban para la extension de los servicios
nédicos al medio rural era la dispersion de la poblacion, los deficientes medios de
comunicacion, el bajo nivel de vida, las diferentes culturas y las distintas formas
de entender el proceso salud—enfermedad, todo lo cual limitaba la aceptacion de
los servicios institucionales. Ademads de los probleinas para la construccion, el fun-
cionamiento y el aprovechamiento de las instalaciones médicas, se tenian dificul
tades para la capacitacion y contratacion de personal médico y paramédico y otras
de indole administrativa asi como de elevados costos de operacion.

La justificacion para asignar al IMSS la responsabitidad det Programa IMSS--CO-
PLAMAR, se sustentd en su experiencia de 40 afios en la atencion a la poblacién
productiva asignada y en los 5 afios de operacion del Programa de Solidaridad So-
cial por Cooperaciéon Comunitaria.

El apoyo de la infraestructura técnica y administrativa del IMSS hizo posible
construir, equipar y operar en un periodo de 3 afios, 2,715 unidades médicas rura-
les y 30 hospitales rurales, mismos que se sumaron a las 310 unidades médicas y
30 hospitales rurales que ya funcionaban desde 1975, lo que dio un total de 3,025
unidades médicas rurales y 60 hospitales rurales “S” para atender a 18 millones de
habitantes.

Hasta aquf se habian logrado solucionar los problemas que se ten{an para brindar
los servicios médicos —principalmente ‘de accesibilidad geografica y econémica—;
sin embargo, en las zonas donde predominan los grupos étnicos, la demanda de
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consulta era baja, por lc que era necesario lograr que estos servicios fueran acepta-
dos por la poblacion, que de alguna manera habia venido resolviendo sus proble-
mas de salud con sus propies recursos tradicionales.

Se partié de la recomendacion dada por la OMS a los pafses miembros en su
declaracién de Alma—Ata, en 1978, para alcanzar la salud para todos en el afic
2000 y materializada en el Modelo de Atencion Integral a la Salud que implanté el
Programa IMSS—COPLAMAR, con el propdsito de incorporar los recursos con
que cuentan las comunidades mediante la amplia participacion de la poblacién en
la sohicién de sus problemas de salud.

Ante la necesidad de adecuar los servicios de salud a la poblacion, en 1982 las
autoridades de IMSS—COPLAMAR iniciaron actividades de interrelacion de la me-
dicina tradicional con los servicios médicos del Programa IMSS—COPLAMAR bajo
los siguientes lineamientos:

— Adecuar los servicios de salud a la poblacion rural marginada, especificamente a
los grupos étnicos donde el proceso salud-enfermedad es concebido y resuelto
de manera distinta, facilitando asi la aceptacion de los servicios médicos.

— Utilizar los recursos para ia salud tanto humanos como materiales que la pobla-
cién rural ha empleado en forma tradicional y que han demostrado su eficacia,
ampliando de esta manera la cobertura y llevando a la practica los postulados
de atencioén primaria.

— Que el médico de IMSS—COPLAMAR vea con respeto la practica de la medici-
na tradicional, sus nosologias y sus recursos, conviviendo en un plano de igual-
dad e intercambiando conocimientos con los terapeutas tradicionales.

— Lograr una mayor participacion comunitaria por medio de los recursos huma-
nos para la salud que han trabajado tradicionalmente en la comunidad.

Estas actividades se iniciaron con un proyecto piloto llevado a cabo en el Esta-
do de Chiapas, bajo la asesoria de la Unidad de Medicina Tradicional y Herbolaria
del IMSS.

En esta primera fase se motivd y capacitd a los médicos de unidades médicas
rurales sobre los aspectos basicos de la medicina tradicional por medio de confe-
rencias y talleres de discusion, con el apoyo de material bibliogrdfico. En las 4reas
sede y de accién intensiva de las Unidades Médicas Rurales se realiz6 una encues-
ta para identificar a los terapeutas tradicionales, conocer sus recursos terapéuticos
de herbolaria asi como el nombre de los padecimientos mds frecuentes de la medi-
cina tradicional; asimismo, se inicid la creacién de jardines botanicos en algunas
unidades médicas rurales.

Todas esas actividades fueron llevadas a cabo con apego a los principios de res-
peto y reconocimiento hacia los terapeutas tradicionales, los cuales gozan de am-
plia aceptacién entre la poblacién amparada por el Programa IMSS—COPLAMAR.
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De esta manera el personal institucional comenzd a establecer realciones con los
terapeutas tradicionales para obtener mutuo respeto y reconocimiento, comuni-
carse mejor con la poblacién y progresivamente adecuar los servicios otorgados a
las necesidades y caracteristicas de la poblacion.

Durante este mismo afo, a invitacion del Instituto Nacional Indigenista, se par-
ticipd en encuentros con médicos tradicionales para la discusion de temas afines,
como son el diagnostico oportuno de enfermedades y la utilizacion de recursos te-
rapeuticos tradicionales.

Después de esta experiencia, y de acuerdo con los resultados obtenidos median-
te la aplicacion del programa piloto en Chiapas, las autoridades de IMSS—COPLA-
MAR decidieron aplicarlo a nivel nacional, con asesoria de la Unidad de Medicina
Tradicional y Herbolaria de] IMSS.

Durante el periodo 1983—84, y dentro de esta segunda fase, a nivel nacional se
realizaron las siguientes actividades: el personal de las unidades médicas rurales
aplicd tres encuestas para conocer los recursos humanos para la salud no institu-
cionales, las plantas de uso medicinal y las causas mds frecuentes de enfermedad y
muerte de la medicina tradicional. Gracias al entusiasmo del personal de salud, se
integré a escala nacional un directorio de terapeutas tradicionales, clasificindolos
por especialidad, identificacion nominal de los 10 padecimientos tradicionales mas
frecuentes por entidades federales y los nombres de las plantas de uso medicinal,

Con el propésito de brindar informacion a los médicos de UMR sobre las carac-
teristicas de las practicas médicas tradicionales, la UMTH elabord cinco documen-
tos de trabajo que contienen aspectos conceptuales sobre medicina tradicional y
politicas de salud. El Programa IMSS—COPLAMAR reprodujo 3,500 ejemplares
de cada uno de ellos y los distribuyd a los niveles operativos.

De acuerdo con los postulados de atencion primaria —encontrar en la medicina
tradicional recursos terapéuticos ttiles—, se realizd el estudio sobre la eficacia te-
rapéutica de la guayaba y el gordolobo como antidiarreico y antitusigeno, respec-
tivamente, comparados con el uso de Caolin—Pectina y Dextrometorfan. El resul-
tado fue que no se encontraron diferencias significativas en el uso de los recursos
terapéuticos objeto de la comparacion.

En 1985, con el proposito de consolidar las actividades de interrelacion, se ela-
boré una guia que permitio la sistematizacion de la capacitacién en servicio del
personal de la UMR, asi’ como de los asesores auxiliares y del equipo multidiscipli-
nario delegacional.
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Esta guia se dividi6é en 5 desempefios, los cuales persiguen los siguientes objeti-
vos:

Desempefio No. 1

Identificar a los terapeutas tradicionales que ejercen en el drea de influencia de
la UMR. Para cumplir con este desempeiio, el personal médico realizo tres talleres
para conocer el marco de referencia de la medicina tradicional y algunas caracte-
risticas de los curanderos y parteras empiricas de México. El personal de la UMR,
habiendo revisado y actualizado la primera encuesta nacional de recursos humanos
para la salud no institucionales, elabord el directorio de terapeutas tradicionales de
la UMR.

Desemperio No. 2

Identificar los padecimientos tradicionales mas frecuentes en el drea de influen-
cia. Para cumplir con este desempefio, el personal de }la UMR realizo un taller para
conocer algunas caracteristicas de las nosologias de la medicina tradicional y revi-
s0 y actualizd la encuesta nacional para elaborar la lista de nombres de padeci-
mientos mas frecuentes. Se buscaron semejanzas nominales de los padecimientos
atendidos por la medicina tradicional y la institucional; ejemplo: mollera caida
igual a deshidratacion.

Desempefio No. 3

Identificar las plantas de uso medicinal mds frecuentes en el area. Para este de-
sempefio, el personal médico organizo un taller sobre la importancia de la herbola-
ria medicinal en México; revisd y actualizd la encuesta de plantas de uso medicinal
y colecciond algunas de ellas en cartulinas, que incluyen el nombre de la planta, el
uso a que se destina y la mencidn del que particip® en la colecta.

Desempefio No. 4

Invitar a los terapeutas tradicionales a intervenir como consejeros en la UMR.
Con este objeto el personal de la UMR selecciond a los terapeutas tradicionales
gue gozan de reconocimiento entre la poblacidn, tienen buena disposicion hacia la
UMR, y pueden aclarar, aconsejar o ensefiar al personal de salud sobre aspectos de
medicina tradicional acordes con la cultura de la poblacion.

Desemperio No. 5

Actividades con los consejeros de medicina tradicional de la UMR. Para este de-
sempefio se emprenden las siguientes actividades: didlogo con los consejeros de
medicina tradicional; estrechamiento de las relaciones de reconocimiento de su
practica médica en un ambiente de mutuo respeto; visitas a los consejeros en su
domicilic para informarles respecto de las actividades de interrelacion entre ambas
practicas médicas que se han realizado en la unidad y visitas reciprocas de los con-
sejeros a las UMR.
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Para la evaluacion de estos desempefios, la Coordinacion General recibe infor-
macion de las delegaciones sobre el grado de avance de los mismos. Para finales de
1985 se obtuvieron los siguientes porcentajes en el grado de aplicacion por delega-
cibn, mismos que van desde el 10% de las unidades que cumplieron satisfactoria-
mente hasta el 100%, observindose como promedio nacional 30%. Esto indica que
el proceso no es sencillo y que se requiere de un gran esfuerzo para dar continui-
dad a las acciones, por lo que la Coordinacion General del Programa IMSS—CO-.
PLAMAR ha incluido en el curso de introduccion al puesto de los pasantes de me-
dicina en servicio social un modulo sobre las actividades de interrelaciébn con la
medicina tradicional.

Asimismo, serd necesaria una constante asesoria y capacitacion al personal ope-
rativo, ya que uno de los grandes obstdculos que se tiene para consolidar las acti-
vidades de interrelacion es el personal médico de las UMR, el cual es becario y
cambia cada afio.

Hasta el momento, los logros que se han alcanzado con el Programa de Interre-
lacion se reflejan en que muchos de los médicos de IMSS—COPLAMAR:

1. Conocen a los terapeutas tradicionales que viven en sus comunidades.
2. Ven con respeto la practica de estos terapeutas tradicionales.

3. Reconoccen las principales enfermedades que atiende la medicina tradicional y
conocen los recursos herbolarios y terapéuticos mas utilizados.
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Conclusiones



A continuacién se presentan las conclusiones y propuestas que los grupos de
trabajo aportaron como resultado de las deliberaciones sostenidas durante varias
sesiones de analisis.

Son tres los capitulos en que han sido divididos los temas de estudio por desa-
rrollar en los paises latinoamericanos.

A. Lineamientos y proposiciones relativos a la investigacion en Medicina Tradi-
cional.

B. Lineamientos y proposiciones respecto a la educacién de los trabajadores de la
Salud, considerando la necesidad de incorporar el conocimiento de la Medici-
na Tradicional a su formacion profesional.

C. Lineamientos y proposiciones para definir una estrategia de interrelacién con

miras futuras entre las medicinas oficiales y tradicionales aplicadas a la aten-
cién de la salud.
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A. Investigacion en Medicina Tradicional

A

Aspectos generales

El constante mejoramiento en los niveles de salud individual y colectiva es el
objeto final de las investigaciones que en esta materia sean emprendidas por todos
aquellos capaces de apoftar su contribucion al respecto. Por tratarse de un campo
tan vasto como complejo, la obtencion de resultados valederos requiere la colabo-
racion interdisciplinaria de personal calificado. Corresponde al Sector Salud diri-
gir las acciones conforme a las politicas de desarrollo vigentes en el pais —tanto las
nacionales como las propias del Sector— y coordinar las de otros organismos e ins-
tituciones oficiales y privadas cuya participacion es también necesaria. Se incluyen
aqui, ademas de varios sectores de la administracidén plablica, instancias diversas
enre las que destacan las de Indole educativa, que vayan desde los grados elemen-
tales hasta los superiores con el propdsito de hacer llegar su influencia al seno mis-
mo de la comunidad.

El papel destacado que la Medicina Tradicional ha desempefiado por largos anos
en la atencién a la salud de los paises latinoamericanos y la importancia aGn ma-
yor que por razones bien conocidas reviste en la actualidad, sefialan la necesidad
de incluir programas de investigacidn sistemadtica sobre la misma dentro de las po-
Iiticas de salud.

Una empresa de tal magnitud no es facil de realizar y encara en primer término
el problema de financiamiento, considerablemente agravado en América Latina
durante los Gltimos afios. En este sentido una campafia informativa y de persua-
si6n bien dirigida conducira al hallazgo de fuentes proveedoras de fondos que inte-
ligentemente asignados en estricto orden de prioridades ayuden a superar el obsta-
culo. Asimismo, los investigadores de América Latina al comunicarse entre si la
existencia de fuentes comunes de financiamiento lograran mejores perspectivas.
Esta informacion interamericana incluird obviamente lo relativo a las investigacio-
nes que en cada pais se llevan a cabo. Se formara asi un banco de datos de indiscu-
tible utilidad cuya existencia supone una tarea similar previamente realizada en ca-
da pais.

La difusidén de los resultados obtenidos por tales investigaciones sblo cumplira
su cometido si llena ciertos requisitos: 1} Oportunidad, que asegure su vigencia ac-

187



tual v no resulte extemporanea; 2) Amplitud, que permita su acceso a organismos
internacionales, instituciones oficiales, centros educativos, entidades publicas y
ptivadas v lo que es mds importante, a la poblacién en general, sobre todo a la de
las zonas rurales; 3) Asimilable, para lo cual habra de revestir la modalidad que en
cada caso exija el publico al cual va dirigida: el lenguaje y los medios destinados a
los circulos cientificos seran distintos a los utilizados en la informacién que se ha-
ga llegar a las comunidades urbanas y rurales.

La investigacion relativa a la Medicina Tradicional debera dirigirse a conocer y
analizar el impacto que los sistemas de salud regionales y nacionales ejercen sobre
la vida de las poblaciones como parte de la respuesta social a la enfermedad.

Es en el estudio de los sistemas de salud tanto del modelo hegembnico como de
las otras formas excluidas o sobreanadidas donde serd posible obtener el marco de
referencia que guie las investigaciones.

La respuesta institucional, las tradiciones médicas, las estructuras educativas e
incluso la epidemiologia de las enfermedades distan de ser algo homogéneo en los
paises de América Latina; sin embargo, en todos ellos se identifican procesos cu-
yas analogias sefialan las 1ineas de investigacion que han de seguirse.

Tales lineas son a nuestro juicio las isguientes: 1) Interrelaciones entre Medicina
Tradicional v Medicina Oficial; 2) Recursos Humanos de la Medicina Tradicional;
3) Causas de demanda de atencion de la Medicina Tradicional; 4) Recursos tera-
péuticos de la Medicina Tradicional; 5) Politicas legales relativas a la Medicina Tra-
dicional

1. Interreiaciones entre Medicina Tradicional y Medicina Oficial

Toda investigacion de este género implica el conocimiento de los sistemas ope-
rantes en los limites espaciales del area elegida (ya sea local, regional o nacional)
como asiento de la investigacion.

Una vez identificados los sistemas se tratard de averiguar los rasgos caracteristi-
cos de cada uno de ellos, tales como: fundamento conceptual, significacion cultu-
ral y social, recursos disponibles, modalidades y procedimientos de aplicacion,
magnitud y naturaleza de la poblacion atendida, motivos y frecuencia de atencion
otorgada, y, finalmente, resultados obtenidos,

Esta informacidén constituye el punto de partida obligado de cualquier anélisis
comparativo que se emprenda entre el sistema o los sistemas de Medicina Tradicio-
nal y el modelo hegemonico.

De la comparacion que se establezca surgiran los temas por investigar tocante a
las mutuas relaciones dignas de estudio que se presenten.
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Algunos de dichos temas se sefialan a continuacion:

1.- Conceptos que respectivamente tienen ambos sistemas respecto del cuerpo hu-
mano, de la salud y 1a enfermedad.

2.- Recursos de toda indole utilizados por una y otra medicinas.

3.- Identificacion nominal y conceptual de las dolencias atendidas por un sistema
v 5u equivalencia en el sistema alterno.

4.- Mobviles de los pacientes que optan por determinado sistema y su trayectoria
en la blsqueda de la satisfaccion de sus necesidades de salud.

5.- Estudio comparativo de las estrategias de la atencion a Ia salud en distintos sis-
temas.

6.- Procesos de aculturacion médica en general e intercambio de recursos y practi-
cas entre los sistemas objeto de estudio.

7. Politicas gubernamentales de los pafses latinoamericanos respecto de la Medi-
cina Tradicional.

2. Recursos Humanos de la Medicina Tradicional

Investigaciones recientes demuestran que no es posible realizar una evaluacion
correcta de los recursos para la salud si se excluye a los terapeutas tradicionales.
Esta circunstancia sefiala la necesidad de conocer el nimero y ubicacién de tales
terapeutas, su formacion y adiestramiento, las practicas que utilizan y sus relacio-
nes con el sistema institucional de salud. Asimismo debe investigarse el grado de
aceptacién gue tienen en la comunidad y en contraposicidn, el juicio que, por par-
te de las autoridades y a la luz de las politicas oficiales les merece su actuacion en
el campo de la salud.

La investigacion de este tema plantea la necesidad de un enfoque global para
justipreciar el papel que desempefian y pueden desempenar en el futuro los recur-
sos humanos que coadyuvan a la atencion de la salud, tanto en el medio rural co-
mo en los medios urbano y suburbano. Corolario de lo anterior serén las medidas
que se adopten para mejorar el rendimiento de los mismos.

3. Causas de demanda de atenciéon de la Medicina Tradicional

Investigar las causas de esta demanda reviste importancia prioritaria y contribui-
ra a subsanar el inexplicable descuido que sobre el particular se ha registrado.
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Es indispensable que en la region latinoamericana se recabe la informacion ne-
cesaria para elaborar lo que podria llamarse una “Epidemiologia de Ia Medicina
Tradicional”, la cual pondria de manifiesto entre otras cosas los Indices de morbili-
dad y mortalidad segiin las categorias nosotaxicas populares. Debe prestarse espe-
cial atencidn a los tratamientos e itinerarios del paciente, a la existencia o ausencia
de medidas preventivas y al impacto que sobre la morbilidad han tenido las tera-
pias populares en el curso de los afios.

4. Recursos terapéuticos de la Medicina Tradicional

En la mayor parte de América Latina la Herbolaria es uno de los recursos prin-
cipales de la Medicina Tradicional y constituye, en consecuencia, un tema impor-
tante de investigacion. Existe experiencia acumulada en diversos paises que permi-
te disponer de metodologias, técnicas y lineas de trabajo. Sin embargo, el enfoque
de tales investigaciones debera dirigirse: 2 la obtencién de medicamentos a partir
de plantas, as{ como al disefo de productos sencillos cuando se dificulte el uso di-
recto de las plantas medicinales; y a la difusion y reproduccion de plantas medici-
nales que puedan administrarse en su presentacion natural, incluyendo las practi-
cas correctas para su optimo aprovechamiento.

El enfoque anterior operard en favor de una perspectiva més amplia que la ciasi-
ca vision quimico-farmacéutica, cuyo objetivo se reduce a la blisqueda exclusiva
de principios activos. Este enfoque, ademas, impulsara la creacion de proyectos
agroindustriales que patrocinen un abastecimiento suficiente de aquellos produc-
tos de la medicina tradicional cuya efectividad sea avalada cientificamente, y de-
berd apoyar los procedimientos tradicionales de uso en las comunidades que cuen-
tan con el recurso en su presentacion natural.

5. Politicas Legales relativas a la Medicina Tradicional

Es aconsejable la revisidon sistemdtica de las legislaciones latinoamericanas rela-
tivas a la practica médica empirica y a las formas juridicas que de hecho se aplican
para regular, alentar o combatir dicha practica.

Un hecho de observacion importante de mencionar en los paises latinoamerica-
nos es la falta de congruencia entre las politicas y normas juridicas aprobadas por
organismos internacionales y la regulacion de que son objeto en la practica. Al
margen de esta incongruencia resalta la actitud cooperativa y el esfuerzo de asocia-
ciones religiosas, civiles y de terapeutas tradicionales, a las que se suman otros gru-
pos activistas que en conjunto interactian con las pricticas médicas populares de-
jando sentir su influencia en mayor o menor medida segln los paises y sus respec-
tivas legislaciones.
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B. Entrenamiento de Personal
y Curriculum del Profesional de la Salud

Aspectos Generales

Es indispensable llevar a cabo modificaciones curriculares que contemplen la in-
clusion de conocimientos de Medicina Tradicional en todos los niveles de forma-
cién de Personal de Salud y en todas las carreras involucradas en la resclucion de
problemas que incidan en Programas de Salud.

Esta demostrado el uso de los diferentes sistemas de la Medicina Tradicional
por sectores mayoritarios de la poblacién en todos los paises latinoamericanos. En
la poblacién general ambos sistemas, el Cientifico y el Tradicional, son utilizados
en forma complementaria, no siendo reat la oposicién que se ha venido plantean-
do. Por lo tanto se propone:

— Que los cambios curriculares se dirijan hacia la busqueda de la modificacion del
modelo biolégico imperante por otro, biopsiquico y sociocultural.

— Que los disefios curriculares incluyan nuevos contenidos tanto de forma hori-
zontal como vertical para lograr mayor integracion de lo aprendido en todos los
niveles de formacion de personal de Salud.

— Que el disefio curricular parfa de un andlisis situaciconal de la sociedad en cues-
tién, tomando en consideracion las practicas, saberes y el papel social de la Me-
dicina Tradicional.

— Que dichos cambios consideren la inclusién de un area de Antropologia Médica
dentro de la cual deben de incorporarse modulos formativos sobre Medicina
Tradicional.

— Que el estudio de la Medicina Tradicional incluya fundamentos tedricos y prac-
ticos, terapéutica y dindmica de la Relacion Médico—Paciente.

— Que la Metodologia de la Ensefianza—Aprendizaje sea participativa, activa y
vivencial, empleando medios tales como seminarios, microinvestigaciones, talle-
res, practicas de campo y otros.

191



1. Estrategias:

Para establecer los cambios curriculares debe partirse de las dreas ya estableci-
das en cada escuela.

Se buscardn cambios en el conocimiento nuclear que refuercen el paradigma
cientifico dando apertura y entrada al conocimiento de la Medicina Tradicional.

Los cambios curriculares incluiran tanto el estudio de la Medicina Tradicional
como la utilizacién de sus pricticas y elementos en el contexto de otros sistemas
médicos.

Es evidente que es necesario formar suficiente personal docente capacitado para
llevar adelante el desarrollo de los cambios curriculares en todas las etapas forma-
tivas del personal de salud. Debe considerarse la posibilidad de que los agentes de
la Medicina Tradicional participen en la transmision de los conocimientos.

2. Recursos:

Debe partirse de los recursos humanos existentes que demuestren interés y mo-
tivacién en el nuevo campo propuesto, debiendo realizarse un inventario de los
mMismos.

Asimismo se recomienda realizar un inventario de las instituciones nacionales,
internacionales y extranjeras que pudieran colaborar en el desarrollo de los progra-
mas de capacitaciéon. Sus miembros deberan poseer conocimientos, actitudes, apti-
tudes y habilidades relacionadas con Didéctica, Metodologia de las Ciencias Socia-
les, Medicina Tradicional y Anélisis de los Sistemas de Salud.
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C. Interrelaciones entre la Medicina Tradicional
y la Medicina Oficial

El concepto de salud comprende elementos biologicos, psiquicos y sociales den-
tro de un enfoque integral que considera al hombre como organismo vivo en equi-
librio dindmico consigo mismo y con el medio circundante.

Es un hecho de observacién que en la practica las poblaciones humanas entien-
den la salud precisamente de esta manera, razén por la cual acuden para la conser-
vacion y restauracién de la misma a diversos sistemas de prestacion de servicios.
Esta demanda persigue siempre el mismo propdsito, aun cuando tenga moviles dis-
tintos que pueden ser de indole econdmica, social o psicologica, reveladores todos
ellos, del marco cultural al que pertenecen.

Por otra parte, la coexistencia de varios sistemas de atencidn a la salud pone de
manifiesto que ninguno de ellos satisface las necesidades de la poblacion y ésta, en
consecuencia, acude de manera altenativa a uno u otro de tales sistemas.

Por el hecho de ser utilizados por numerosas personas o grupos humanos, los
sistemas de salud no se modifican intrinsecamente ni se integran entre si. La inte-
gracion la realiza el propio usuario al tiempo mismo de recibir atencién con recur-
sos.y practicas de sistemas distintos.

El usuario es, por tanto, el elemento integrador primario; pero en este proceso
o simplemente para interrelacionar varios sistemas de salud intervienen, asimismo,
factores politicos susceptibles de darle caricter institucional.

Los esfuerzos deben encaminarse a lograr el rescate de todo aquello que en la
medicina tradicional tenga significado positivo, la consiguiente eliminacién de lo
que pueda haber de negativo en ambos sistemas y ello sin dejar de reconocer que
el mejoramiento sustancial de los niveles de salud depende de factores socioecono-
micos presentes a guisa de infraestructura.

La tarea no es sencilla, dado que los sistemas manifiestan en si mismos una fuer-
te integraciéon que dificulta su control y cooperacion mutuos.

Téngase presente que la interrelacién no significa asimilacién, incorporacion,
subordinacibén, expropiacion y control de las pricticas y agentes de la medicina
tradicional por los sistemas oficiales de salud.
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Se advierte la necesidad de modificar las disposiciones legales que hasta el mo-
mento han dificultado esta interrelacién y que una vez logrado lo anterior, se re-
conozca que dicha interrelacidon ha de operar en la prdctica mds que en los niveles
estatales o politicos, en 1a sociedad civil, mediante el fortalecimiento de estructuras
intermedias que coordinen los esfuerzos de organizaciones comunitarias de base
como las religiosas, privadas, educativas, indigenistas y otras.

Las estructuras para la cooperacion y coordinacioén de proyectos de interrela-
cidn, deben establecerse primero en el plano local, después en el regional y, por al-
timo, con alecance nacional.

Se requiere favorecer el autodesarrollo y la autosugestidén de las comunidades y
reforzar la educacion para la salud de la poblacion, utilizando todos los “sistemas’
que ayuden a resolver los problemas de salud predominantes. De esta manera se
pondrén en juego tacticas y estrategias encaminadas a lograr el didlogo entre tera-
peutas tradicionales y representantes de la medicina oficial, para que el intercam-
bio de informacion que tenga lugar entre ellos, pueda difundirse y ponerse en
prictica en la comunidad.

El resultado de la anterior sera la planificacion participativa que como indica su
nombre, resulta de la accidn conjunta tanto de los técnicos como de las comunida-
des y respete la valoracion que estas Gltimas realicen sobre sus problemas de salud.
Una valoracion correcta debe incluir las practicas propias de la comunidad y la
percepcion que ésta tiene de su peculiar concepto de bienestar a la luz de los valo-
res culturales por los que se rige.
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Tl Centro Interamericano de Estudios de Seguridad Social expresa su agradeci-
miento a la Comunidad Econdémica Europea por haberle proporcionado los fon-
dos requeridos para la realizacion tanto del Taller ““El Futuro de la Medicina Tra-
dicional en la Atencion a la Salud de los Pafses Latinoamericanos”, como de esta
publicacién gue contiene los trabajos presentados en dicho taller y las conclusio-
nes a que llegaron sus participantes.

La ayuda econdmica a que se hace referencia deriva del convenio celebrado en-
tre el Centro Interamericano de Estudios de Seguridad Social y la Comunidad
Econémica Furopea para realizar el proyecto de cooperacion intitulado “Impor-
tancia de la Medicina Tradicional en la Atencion a la Salud de la Poblacidon Rural”,

En consecuencia, el presente documento, expresion concreta con que se inicia el

proyecto mencionado es al mismo tiempo garantia de su ulterior desarrollo y ade-
cuado cumplimiento.
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